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RESUMEN

Objetivos: Determinar la prevalencia y factores de riesgo de síndrome metabólico en la población adulta del depar-
tamento de Lambayeque en el año 2004. Materiales y métodos: Estudio descriptivo, transversal y prospectivo,
realizado en el departamento de Lambayeque; se incluyeron 1000 personas entre 30 y 70 años de edad mediante un
muestreo probabilístico polietápico; se realizaron mediciones antropométricas y de presión arterial, así como análisis
de glicemia, colesterol total, triglicéridos y HDL colesterol. Se usaron las definiciones de síndrome metabólico de la
ATP III y de la Oficina Internacional de Información en Lípidos Latinoamérica (ILIBLA). Resultados: La prevalencia del
síndrome metabólico según criterios ATP III es 28,3% (IC95: 25,4-37,1) y según ILIBLA es de 33,2% (IC95: 28,1-38,3),
la prevalencia de hipertensión arterial es 17,8%, diabetes mellitus tipo 2 de 3,3%, hipercolesterolemia 47,3%,
hipertrigliceridemia 43,4%, HDL bajo 56,3%. La prevalencia de obesidad (índice de masa corporal e» 30) es de
30,2%, la obesidad central según circunferencia abdominal (ATP III) es 44,4% y según índice cintura cadera (ILIBLA)
63,3%. No se encontró asociación entre el SM y el consumo de pescado, dieta hipercalórica, actividad física, tabaco,
alcohol, ocupación, sólo con el sexo masculino y la edad e»50 años. Conclusiones: Más de uno de cada cuatro
adultos en el departamento de Lambayeque presenta síndrome metabólico, la proporción se incrementa conforme
avanza la edad y es predominante en el sexo masculino según criterios ATP III.

Palabras clave: Síndrome X Metabólico, Prevalencia, Factores de Riesgo; Diabetes Mellitus tipo 2; Hipertensión;
Obesidad; Dislipidemia; Perú (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence and risk factors for metabolic syndrome in adults in Lambayeque, Peru in
2004. Materials and methods: A descriptive, cross sectional, and descriptive study was performed in Lambayeque,
including 1000 persons between 30 to 70 years of age, using a probabilistic multi-staged sampling procedure.
Anthropometric and blood pressure measurements were performed, as well as glycemia, total cholesterol, triglycerides,
and HDL cholesterol determinations were performed. ATPIII and Latin American Office for Information on Lipids
definitions for metabolic syndrome were used. Results: The prevalence of metabolic syndrome according to ATPIII
criteria is 28,3% (95% confidence interval [CI]: 25,4–37,1) and according to the Latin American Office it is 33,2%
(95% IC: 28,1–38,3), prevalence figures for hypertension, type 2 diabetes mellitus, hypercholesterolemia,
hypertriglyceridemia, and low HDL are 17,8%, 3,3%, 47,3%, 43,4%, and 56,3%, respectively. The prevalence of
obesity (body mass index ≥30) is 20,2%, central obesity using abdominal circumference (ATP III) is 44,4%, and using
the waist-hip ratio (Latin American Office) it is 63,3%. No associations were found between metabolic syndrome and
fish consumption, high-caloric diet, physical activity, tobacco use, alcohol consumption, and occupation. Being male
sex and ≥50 years old were the only associations found. Conclusions: One out of four adults in Lambayeque has
metabolic syndrome, the condition increases in frequency with age, and it is more prevalent in males, according to
ATPIII criteria.

Key words: Metabolic Syndrome X; Prevalence; Risk Factors; Diabetes Mellitus type 2; Hypertension; Obesity;
Hyperlipidemia; Peru (source: DeCS BIREME).
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INTRODUCCIÓN

El síndrome metabólico (SM) es un conjunto de mani-
festaciones que se relacionan con un incremento del
riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
enfermedad coronaria y cerebrovascular, llevando a un
incremento en cinco veces en la mortalidad
cardiovascular1, e incluyendo a la obesidad que es con-
siderada por la OMS como la «epidemia del siglo 21»2.

El SM fue descrito inicialmente como síndrome X por
Reaven hace ya 16 años3, aunque antes varios autores
venían advirtiendo sobre el riesgo cardiovascular que
implicaba tener dislipidemia, obesidad, hipertensión
arterial e intolerancia a la glucosa, por lo cual se los
llamó el cuarteto de la muerte, luego de diferentes es-
tudios, se vio que esta asociación de enfermedades
estaba relacionada con la presencia de resistencia a la
insulina; así mismo, se fueron encontrando otros facto-
res relacionados, llegando a conformarse nuevas de-
nominaciones como sexteto, septeto, octeto y deceto4,
hasta la definición oficial de la OMS en 19985.

El panel de tratamiento del colesterol en adultos del
National Colesterol Education Program (NCEP) lo in-
cluyó como una entidad independiente en su tercera
versión (ATP III), el cual considera como identificación
clínica del SM la presencia de tres o más de estos
factores de riesgo: obesidad abdominal (cintura),
triglicéridos altos, colesterol HDL bajo, hiperglicemia
en ayunas e hipertensión arterial6. La Oficina Interna-
cional de Información en Lípidos Latinoamérica (ILIB-
LA) también ha incluido al SM en sus guías para el
diagnóstico y manejo de las dislipidemia, usando los
mismos criterios con la diferencia de emplear como
métodos para determinar la obesidad, el índice cintu-
ra cadera (ICC) o el índice de masa corporal (IMC) en
vez de circunferencia abdominal y dando dos puntos a
la hiperglicemia7.

La prevalencia del SM en la población adulta de los
Estados Unidos es de alrededor del 20 a 25%, sin
diferencias de sexo, lo que se traduce en 47 millones
de norteamericanos con SM según los criterios de ATP
III8, lo que extrapolado a la población adulta del depar-
tamento de Lambayeque correspondería entre 80 000
a 100 000 personas.

Aschner et al, en 2002 encontró una prevalencia de
33% de SM usando criterios de ATP III en una pobla-
ción mayor o igual a 30 años de Bogotá (Colombia)9;
en Escocia se halló en 6 447 hombres, que el 26% de
ellos tenían SM, y aquellos con cuatro o cinco caracte-
rísticas del síndrome metabólico tenían un riesgo 3,7

veces mayor para enfermedad coronaria y 24,5 veces
más para DM2 comparados con los sujetos sin di-
chas alteraciones10; situación similar se encontró en
578 adultos estudiados en Canarias, donde la preva-
lencia de SM fue de 24,5 % en hombres y 24,3 % en
mujeres11.

En el departamento de Lambayeque, existen algunas
investigaciones de prevalencia en población sobre
hipertensión arterial12,13; sin embargo, no se ha reali-
zado ningún estudio poblacional sobre la magnitud de
la DM2 y el síndrome metabólico, sólo existe una tesis
que incluye pacientes ambulatorios de un hospital de
Lambayeque encontrando una prevalencia de 7% de
síndrome metabólico en el 2002, pero usando los cri-
terios OMS, los cuales son diferentes a los actualmente
aceptados por el ATP III14.

Por la necesidad de conocer la magnitud de este im-
portante problema, se planteó como objetivo determi-
nar la prevalencia y factores de riesgo de síndrome
metabólico en la población adulta del departamento
de Lambayeque en el año 2004.

MATERIALES Y MÉTODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo - analítico, transversal y
prospectivo.

POBLACIÓN Y MUESTRA

Para calcular el tamaño de muestra se usó la fórmula
para estimar proporciones, considerando un nivel de
confianza de 95%, una prevalencia de SM de 37,5%, el
error aceptado fue de 3% y un efecto de diseño de 1.
Se incluyeron personas mayores de 30 años de am-
bos sexos, que residan en el lugar seleccionado por
lo menos un año en forma continuada. Se excluyeron
a las personas con enfermedad crónica terminal (in-
suficiencia renal, insuficiencia cardiaca, cirrosis), de-
ficiencia mental o dificultad de expresión, así como los
pacientes en tratamiento actual de DM2, hipertensión
arterial o dislipidemia.

La muestra total del departamento de Lambayeque
fue de 1000 personas, las cantidades que se tomaron
en cada distrito fue estimada según afijación propor-
cional; el estudio se realizó en un total de 20 distritos
de Lambayeque, diez de ellos de la provincia de
Chiclayo, siete de la provincia de Lambayeque y tres
de la provincia de Ferreñafe.
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El tipo de muestreo fue polietápico; iniciando con con-
glomerados poblacionales, luego en el distrito selec-
cionado, de conformidad con el plano oficial vigente
se seleccionó mediante muestreo sistemático las vi-
viendas y a las personas que residían en dichas vi-
viendas según los criterios de inclusión.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA
INFORMACIÓN

El reclutamiento de los participantes lo efectuaron pro-
fesionales encuestadores (enfermera, médico gene-
ral, nutricionista y tecnóloga médica), quienes toma-
ron el consentimiento informado, indicando tanto los
beneficios como las incomodidades del estudio, una
copia quedó con el encuestador y la otra fue la contra-
seña con la cual se podía acercar al establecimiento
local del Ministerio de Salud y hacerse los análisis
ofrecidos. A cada uno de los participantes se le realiza-
ron los siguientes procedimientos:

Entrevista. Datos generales de la persona (edad, sexo,
ocupación), tipo de dieta predominante (mediante
anamnesis alimentaria de 24 horas)15 y hábitos (con-
sumo de alcohol, tabaco y actividad física).

Antropometría. Medición de cintura, cadera, talla y
peso según procedimiento:

a) La circunferencia de cintura se midió con cinta
métrica en un punto medio entre la arcada costal
inferior y cresta iliaca superior a nivel de la línea
axilar anterior6.

b) La cadera se midió con una cinta métrica en la
parte más ancha al nivel bitrocantéreo7.

c) La talla y peso se midió con una balanza tallímetro,
la cual existe en todos los centros de salud donde
se tomaron los datos.

Toma de presión arterial. Al paciente sentado y quieto
por lo menos cinco minutos, con el brazo apoyado a
nivel del corazón, se tomó la presión arterial en dos
oportunidades con un tensiómetro de mercurio debi-
damente calibrado, se consideró el valor promedio16.

Análisis de laboratorio. A los participantes se les indi-
có que acudan con 12 horas de ayuno, luego se les
extrajo 10 mL de sangre venosa para análisis de
glicemia, colesterol total, HDL colesterol y triglicéridos;
la muestra se centrifugó para obtener el suero, al que
posteriormente se aplicó el método HUMAN; sólo se
tomaron muestras basales. El 85% de las muestras
se procesaron en el Laboratorio Referencial de la Di-

rección Regional de Salud, el 15% restante de los pro-
cedimientos fueron efectuados en el laboratorio parti-
cular.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Síndrome metabólico (ATP III). Situación de riesgo en
la que se considera cinco criterios: obesidad abdomi-
nal (circunferencia de cintura > 102 cm en varones y >
88 cm en mujeres), triglicéridos altos (≥ 150 mg/dL),
HDL colesterol bajo (< 40 / 50 mg/dL varones / muje-
res), presión arterial elevada (≥ 130/85 mmHg) e
hiperglicemia en ayunas (≥ 110 mg/dL); la presencia
de tres o más criterios definía el síndrome6.

Síndrome metabólico (ILIBLA). Situación de riesgo en
la que se considera cinco criterios con un total de seis
puntos: índice cintura cadera (>0,9 en varones y > 0,8
en mujeres) o índice de masa corporal (>30 kg/m2,
triglicéridos altos (≥150 mg/dl), HDL colesterol bajo (<
40 / 50 mg/dl varones / mujeres), prehipertensión
arterial (≥  130/85 mmHg) e hiperglicemia en ayunas
(≥ 110 mg/dl) éste último con un valor de dos puntos;
la presencia de tres a más puntos definía la existencia
de síndrome7.

Hipertensión arterial. Cifras de presión arterial del
brazo derecho ≥ 140 mm Hg sistólica o ≥ 90 mm Hg
diastólica16.

Diabetes mellitus tipo 2. Valores de glicemia en ayu-
nas ≥ 126 mg/dL17.

Obesidad central (cintura). Criterio establecido por ATP
III que se define cuando la circunferencia de la cintura
es > 102 cm  en hombres y > 88 cm  en mujeres6.

Obesidad central (cintura - cadera). Criterio estable-
cido por ILIBLA que se define cuando la relación entre
ambos valores es > 0,9 en varones y 0,8 en mujeres7.

Obesidad (IMC). Criterio internacional, que considera
el peso en kilogramos divido entre la talla expresada
en metros al cuadrado15 se define si el valor es mayor
de 30 kg/m2, considera otras definiciones como
sobrepeso entre 25 y 29 kg/m2  siendo considerado
normal hasta 24 kg/m2.

Hipercolesterolemia. Valores de colesterol total en
ayunas ≥ 200 mg/dL6.

Hipocolesterolemia HDL. Valores de colesterol HDL
en ayunas < 40 mg/dL en varones y < 50 mg/dL en
mujeres6.
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Hipertrigliceridemia. Valores de triglicéridos en ayu-
nas ≥ 150 mg/dL6.

Factores de riesgo. Se definieron como aspectos que
según la literatura están asociados con la presencia
de síndrome metabólico en la población, considerán-
dose la respuesta del entrevistado según su percep-
ción respecto al consumo de tabaco, alcohol, pesca-
do y sobre su actividad física. Así mismo, se evaluó el
tipo de dieta basado en el cálculo de las calorías se-
gún el tipo de dieta consumida el día anterior sobre la
anamnesis recordatoria de 24 horas, considerándo-
se como dieta hipercalórica al consumo mayor de 2500
kcal/día15.

ASPECTOS ÉTICOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del
Instituto Nacional de Salud (INS),  todos los pacientes
incluidos aceptaron participar voluntariamente en el
estudio y llenaron la ficha de consentimiento informa-
do. Al término de la toma de muestras se les entregó
un tríptico explicativo del estudio, así como un recorda-
torio dietético básico que podían emplear con su fami-
lia. Los resultados de los análisis fueron de conoci-
miento de los participantes, un miembro del equipo
encuestador retornaba con la información al estable-
cimiento de salud, donde podían recogerlo en horas
de atención habitual, contaban con la indicación sobre
su interpretación, así como recomendaciones de ser
resultados patológicos.

ANÁLISIS DE LOS DATOS

Se generó una base de datos en Excel 97, previo con-
trol de calidad de la información, se trabajó con el pro-
grama SPSS v.12 para el análisis estadístico, emplean-
do un nivel de significancia con p<0,05. Se aplicó en
primer lugar estadística descriptiva, calculando
prevalencias con su intervalo de confianza al 95%
(IC95), así como promedios y desviación estándar de
los parámetros medidos. Posteriormente se usó la
prueba estadística chi cuadrado para establecer aso-
ciación de variables, los que tenían significación esta-
dística pasaron a enfoque de riesgo (Odds ratio) y se
ingresaron a un modelo de regresión logística.

RESULTADOS

Un total de 1 000 personas participaron en el estudio,
de las cuales 758 fueron mujeres (75,8%) y 242 varo-
nes (24,2%); según grupo de edad la mayoría estuvo

entre los 40 y 49 años de edad (44,4%) seguido del
grupo de 50 a 59 años (26,3%).

La prevalencia de síndrome metabólico (SM) con los
criterios de ATP III, en el departamento de Lambayeque
es de 28,3%, mientras que con los criterios de ILIBLA
es de 33,2% (Tabla 1), según ATP III el SM fue más
frecuente en mujeres 29,9% que en varones 23,1%
(p>0,05), según ILIBLA los varones tienen mayor pre-
valencia de SM 38,4% que las mujeres 31,5%(p<0,04).

Al analizar la prevalencia de SM según edad, se evi-
dencia un incremento directamente proporcional, par-
ticularmente a partir de los 50 años (p <0,0001) con
ambos criterios (Figura 1), según tipo de ocupación
no existen diferencias, sin embargo, es de destacar
que los jubilados y desocupados son los de mayor
proporción, lo que coincide con la edad.

Figura 1. Prevalencia de síndrome metabólico según grupo
de edad. ATP III  e ILIBLA. Lambayeque, Perú 204.
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Tabla 1. Prevalencia del síndrome metabólico y facto-
res de riesgo cardiovascular. Lambayeque, Perú 2004.

Síndrome metabólico ATP III
Síndrome metabólico ILIBLA
Hipertensión arterial
Diabetes
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Hipocolesterolemia HDL
Obesidad abdominal (cintura)
Obesidad abdominal (ICC)
Obesidad (IMC)

Prevalencia

28,3
33,2
17,8
3,3

47,3
43,4
56,3
44,1
63,3
30,2

IC 95%

25,4 - 37,1
28,1 - 38,3
14,5 - 21,1

1,8 - 4,3
44,2 - 50,4
40,3 - 46,4
53,2 - 59,4
41,3 - 47,5
89,6 - 67,1
27,4 - 33,0

≤ ≥
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Los distritos rurales con mayores prevalencias de sín-
drome metabólico fueron Zaña (45,5%) y Motupe
(33,3%) según los criterios del ATP III, y con criterios
de ILIBLA las prevalencias más altas de SM fueron
Zaña (45,5%) y Chongoyape (42,7%), Salas (42,9%) y
Mórrope (41,4%). Las características de las variables
estudiadas en el la población que participó del estu-
dio se encuentran en la tabla 2.

Los resultados de los valores de presión arterial indi-
can que 45,5% de la población adulta es normotensa,
36,7% tiene prehipertensión y 17,8% hipertensión
arterial.

La diabetes mellitus tipo 2 presenta una baja preva-
lencia, sólo 3,3%; no existe diferencia según sexo y
los lugares con mayor proporción de DM 2 son Salas
con 9,5%, Ferreñafe 8,8% y Motupe 5,6%.

Los valores de colesterol total indican que 52,7% es-
tán en cifras consideradas normales, 28,4% limítrofes
y 18,9% con alto riesgo. Existe diferencia según sexo,
las mujeres (21%) con casi el doble respecto a los
varones (12%), la prevalencia de hipercolesterolemia
es 47,3% en el departamento de Lambayeque, Batán
Grande tiene 95% y el distrito de Lambayeque 79,3%.

Los valores de triglicéridos son normales en 56,6%
de la población estudiada, limítrofes en el 20,2% y al-
tos en 23,2%, no existiendo diferencia según sexo, a
nivel departamental la hipertrigliceridemia es de
42,9%; por distritos se observa en Chongoyape 68,6%,
Ortiz 67,1% y Zaña 54,1%

La hipocolesterolemia HDL se halla presente en 56,3%
de la población, según sexo, las mujeres presentan

DS: desviación estandar; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

Tabla 2. Características de las variables estudiadas en la población adulta de Lambayeque, Perú 2004.

mayor proporción (59,2%) que los varones (47,1%)
(p<0,05).

Según circunferencia de cintura encontramos en
44,4% la prevalencia de obesidad abdominal en la
población estudiada. Existió diferencia según sexo,
siendo casi el doble en las mujeres que los varones y
la mayor prevalencia estuvo en Tumán 73,3%, Pítipo
70% y Zaña 59,1%.

Con el índice cintura cadera, 63,3% presentó obesi-
dad abdominal en el departamento, siendo mayor en
los varones (72,7%) que las mujeres (60,3%) (p <
0,001). Por distritos, Salas tiene la mayor prevalencia
76,2% seguido de Mórrope 75,9% (Figura 2).

Según índice de masa corporal, 26,9% son normales,
41,6% tienen sobrepeso y 30,2 son obesos, presen-
tando una mayor proporción en mujeres 31,7% que
los varones 25,6%. Según distritos Pósope tiene
55,5%, Batán Grande 55% (Figura 2).

Figura 2. Prevalencia de obesidad y obesidad central según
índices antropométricos en la población adulta de
Lambayeque, Perú 2004.
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El antecedente familiar de hipertensión arterial es el
más frecuente con 37,3%, sigue DM 2 con 18,8%,
dislipidemia con 16,6% y obesidad con 14,7%; es lla-
mativo la existencia entre 15 y 18% de adultos que
desconocen la existencia de esos antecedentes en
familiares cercanos.

Se realizó el análisis bivariado encontrando que tener
edad ≥50 años (p=0,00002) y ser del sexo
masculino(p=0,04), estaban asociados con el SM en
ambos enfoques, y además el antecedente de familia
diabética (p=0,03) y obesa (p=0,01) con el SM ATP III.
No se halló relación con la dieta hipercalórica, el con-
sumo de tabaco, alcohol, pescado y la actividad física.

Se aplicó el enfoque de riesgo con odds ratio cuyos
resultados se presentan en la tabla 3, y posteriormente
se realizó un análisis multivariado de regresión logísti-
ca, en el cual, sólo la variable sexo masculino se man-
tiene con un 1,6 de OR en ATP III (IC 95% 1,12-2,25), en
ILIBLA ningún factor de riesgo fue significativo.

DISCUSIÓN

El síndrome metabólico es un problema de salud pú-
blica en los adultos mayores de 30 años residentes
del departamento de Lambayeque; presenta una pre-
valencia de 28,3% (ATP III), ligeramente mayor a los
estudios poblacionales de USA 23,7%8 y Canarias
24,5%10; sin embargo, es menor al hallado en Bogotá
(33%)9 y casi el doble al de Lima (14,4%)18.

Usando los criterios de ILIBLA, la prevalencia de 33,2%
hallada en este estudio, es menor a la de Colombia
donde Ashner encontró una prevalencia de 38%9; pero
es similar a los 36,3% hallados en la población del
distrito de San José19, en este mismo departamento.

La prevalencia de hipertensión arterial fue de 17,8%
(14,5 - 21,1), cifras menores a las de estudios previos
en la ciudad de Chiclayo (29,2%12 y 20%13), esto se

Tabla 3.  Valores odds ratio e intervalos de confianza
de factores asociados con el riesgo de síndrome
metabólico.

Edad ≥ 50 años
Antecedente
familiar de diabetes
Antecedente de
obesidad
Sexo masculino

OR
1,81

1,44

2,30
0,7

IC 95%
1,36 - 2,42

1,01 - 2,05

1,07 - 4,93
0,5 - 1,0

OR
1,99

1,28

1,39
1,36

IC 95%
1,51 - 2,62

 0,91 - 1,80

 0,92 - 2,12
 0,99 - 1,85

ILIBLAATP III
Factor de riesgo

puede explicar por las características de la selección
de nuestros participantes, donde se excluyó a los pa-
cientes con diagnóstico conocido de hipertensión
arterial, mientras que, en los estudios mencionados
estaban incluidos.

Los resultados de los estudios de prevalencia de DM
2 varían según los procedimientos usados para el diag-
nóstico20 (glicemia basal o posprandial), población
incluida en el estudio (población general, sin o con
diagnóstico previo, rango de edad), criterios diagnós-
ticos (glucosa en ayuno ≥ 126 ó ≥ 140)21. Los estudios
poblacionales en el Perú son escasos22,23, y referidos
a determinadas ciudades, no existiendo estudios na-
cionales; además se reportan menores prevalencias
que en otros países de la región24.

Nosotros encontramos una prevalencia de 3,3% (1,5 -
4,0), inferiores a los descritos en 1999 en Piura (6,7%)
y en Lima (7,6%)22 y en el 2001 en Lima (14,1%)23; las
principales causas de estas diferencias están en que
excluimos del estudio a los pacientes con diagnóstico
previo de diabetes, así como de otra comorbilidad aso-
ciada (hipertensión, dislipidemia), sólo se tomó mues-
tra de glicemia en ayunas, sin realizar la prueba de
tolerancia a la glucosa en aquellos con glicemia basal
alterada o con alto riesgo de diabetes (obesos, pa-
cientes con ovario poliquístico, con síndrome
metabólico o con antecedentes de: hijo macrosómico,
familia con DM2 o diabetes gestacional)21.

Hay que resaltar que existen poblaciones como Salas
donde casi 10% de la población general presentó DM2,
a pesar de las limitaciones mencionadas en el proce-
so diagnóstico; por lo que es necesario realizar activi-
dades de despistaje, así como intervenciones de pro-
moción y prevención en estas zonas para diagnosticar
precozmente la enfermedad y prevenir sus complica-
ciones en los casos ya diagnosticados y en los
prediabéticos para evitar que desarrollen la enferme-
dad, actividades que mejorarían la calidad de vida de
las personas y son costo-efectivas25,26.

Sobre obesidad en población peruana adulta con IMC,
Seclén et al22 encontró con IMC modificado (>27Kg/m2)
una prevalencia de 36,7% en Piura, 22,8% en Lima y
tan sólo 18,3% en Huaraz y en un estudio de trabaja-
dores estatales se encontró con IMC estándar 17,9%
de obesidad27.

La obesidad abdominal ha cobrado mayor interés pues
se ha demostrado estar asociada a la resistencia a la
insulina y aumentar el riesgo cardiovascular28, por lo
que ha sido incluida en la definición de síndrome



Rev Peru Med Exp Salud Publica 22(4), 2005

260

Soto V. et al.

metabólico en el ATP III6. La circunferencia de la cintura
(CC) como el ICC han sido validados como indicadores
de obesidad abdominal; sin embargo, en el Perú exis-
ten pocos estudios con este índice, como el estudio
de casos y controles realizado en el Hospital Loayza
donde encontraron asociación entre la presencia de
HTA y DM2 con ICC elevado en mujeres29.

Aunque existe sólida evidencia sobre el beneficio de
una buena conducta nutricional y física en la mejora
de la insulinoresistencia30 y sobre el beneficio de la
ingesta de ácidos grasos poliinsaturados tipo omega
3, que se logra con consumo de pescado31 en la mejo-
ra en niveles de LDL y triglicéridos; en nuestro estudio
no se encontró asociación entre tipo de dieta sea
hipercalórica, alta en colesterol o consumo bajo de
pescado con el síndrome metabólico.

El síndrome metabólico es un problema de salud pú-
blica en Lambayeque en la población mayor de 30
años, implicando un aumento del riesgo
cardiovascular; por lo que recomendamos difundir
ampliamente la importancia del síndrome metabólico
en la comunidad, insistiendo en su prevención adop-
tando estilos de vida saludables (dieta rica en fibras,
pescado, ejercicio regular, así como la eliminación del
consumo de tabaco), estrategias de intervención en
las poblaciones de alta prevalencia de síndrome
metabólico, incluyendo la capacitación de los profe-
sionales de la salud en su diagnóstico precoz y trata-
miento oportuno33.

Se concluye que más de uno de cada cuatro adultos en
el departamento de Lambayeque presenta síndrome
metabólico, la proporción se incrementa conforme avan-
za la edad y es predominante en el sexo masculino.
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