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Introducción
El síndrome metabólico se caracteriza por la agrupación de diversos

factores de riesgo metabólicos y fisiológicos de diabetes mellitus tipo
2 y enfermedad cardiovascular, recientemente redefinidos por la
International Diabetes Federation (IDF)1. La diabetes gestacional (DG)
es identificada por primera vez durante el embarazo. Si bien en la
mayoría de las mujeres con DG la regulación de la glucosa se
normaliza luego del parto, las características del síndrome
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Abstract
In order to assess the correlation structure of the interrelated
metabolic variables that constitute the metabolic syndrome and
identify combinations of correlated variables, we used principal
component analysis (PCA) in a multiethnic group of women with
previous gestational diabetes (pGDM) (185 European, 103 South
Asian, 80 African-Caribbean) recruited at 20.0 (18.2-22.1) months
(geometric mean (95% CI)) after pregnancy and 482 controls of
similar ethnicities. The metabolic syndrome by IDF criteria was
present in 37% of women with pGDM and in 10% of controls.
The PCA analyses identified two components accounting for 52%
(the 1stPC 36% and the 2ndPC 16%) of the total variability. High
values of the 1stPC, determined by BMI, waist circumference,
blood pressure and serum triglyceride, were seen in individuals
with the metabolic syndrome. High values of the 2ndPC,
characterized by high blood pressure, high HDL-cholesterol with
relatively low levels of the other features of metabolic syndrome,
were seen in African-Caribbean women. PCA identified metabolic
syndrome features among pGDM women and indicated that
among African-Caribbean women, high blood pressure is not
necessarily accompanied by the other features of the metabolic
syndrome. PCA is a powerful instrument for multivariate analysis
in subjects at risk for the metabolic syndrome.

Artículo completo en inglés:     www.siicsalud.com/dato/dat052/07528001i.htm

Resumen
Con el objetivo de evaluar la estructura de correlación de las
variables metabólicas interrelacionadas que constituyen el
síndrome metabólico e identificar combinaciones de variables
correlacionadas, utilizamos el análisis de componentes principales
(ACP). El grupo estaba integrado por mujeres de diferente origen
étnico con antecedentes de diabetes gestacional (DG) (185
europeas, 103 del sur de Asia y 80 de origen afrocaribeño)
reclutadas a los 20.0 (18.2-22.1) meses (media geométrica [IC
95%]) luego del embarazo y 482 controles de origen étnico similar.
De acuerdo con los criterios de la Federación Internacional de
Diabetes, el síndrome metabólico estaba presente en el 37% de
las mujeres con antecedentes de DG y en el 10% de las controles.
El ACP permitió identificar dos componentes que dieron cuentas
del 52% (el primer componente principal [CP] 36% y el segundo
CP 16%) de la variabilidad total. En los individuos con síndrome
metabólico se observaron valores elevados del primer CP, el cual
fue determinado mediante el índice de masa corporal (IMC), la
circunferencia abdominal, la tensión arterial y el nivel sérico de
triglicéridos. En las mujeres de origen afrocaribeño se observaron
valores elevados del segundo CP, caracterizados por el aumento
de la tensión arterial y del colesterol asociado a HDL, con niveles
relativamente bajos para el resto de las características del síndrome
metabólico. El ACP permitió identificar las características del
síndrome metabólico entre las mujeres con antecedentes de DG
e indicó que entre las mujeres de origen afrocaribeño el aumento
de la tensión arterial no está forzosamente acompañado de las
demás características del síndrome metabólico. El ACP es un
instrumento eficaz para efectuar análisis multivariados en sujetos
con riesgo de presentar síndrome metabólico.

metabólico pueden estar presentes y la tolerancia a la glucosa
frecuentemente se deteriora a medida que transcurre el tiempo.2,3

La interpretación de las asociaciones independientes en
modelos estadísticos multivariados se complica debido a la fuerte
interrelación que existe entre las variables consideradas como
características principales del síndrome metabólico.4 El análisis de
componentes principales (ACP) es un método estadístico
multivariado particularmente útil ante la presencia de diferentes
variables con una interrelación elevada. El ACP permite reducir
un grupo numeroso de variables de riesgo a un grupo más
pequeño de factores subyacentes «latentes». Este método fue
utilizado en estudios transversales para identificar las
características subyacentes al síndrome metabólico y describir su
interrelación.5-7

Previamente informamos que en un gran grupo de mujeres con
antecedentes de DG la regulación anormal de la glucosa y la
presencia de características del síndrome metabólico son
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habituales. Esto se observó especialmente en mujeres no
europeas en comparación con un grupo de referencia integrado
por mujeres de igual edad y origen étnico.8 Debido a que el ACP
puede resultar útil para evaluar la correlación general entre las
variables de riesgo y para identificar componentes «ocultos», en
este estudio ampliamos nuestros hallazgos mediante la aplicación
de ACP en el mismo grupo de individuos con el objetivo de:
a) evaluar la estructura de correlación de las variables metabólicas
interrelacionadas que constituyen el síndrome metabólico e
identificar combinaciones de variables correlacionadas y b) evaluar
el impacto del antecedente de DG y del origen étnico sobre las
características del síndrome metabólico.

Métodos
Participantes

Como se describió previamente,8 entre 1997 y 1999 fueron
reclutadas retrospectivamente, a partir de bases de datos, 368
mujeres del oeste de Londres con antecedente de DG a los 20.0
meses (media geométrica, IC 95% 18.2-22.1 meses) del parto.8

La inclusión de las participantes se basó en los criterios de
intolerancia a la glucosa durante el embarazo de la Organización
Mundial de la Salud.9 Asimismo, las mujeres debían ser, al
menos, tercera generación de europeas (n = 185), indoasiáticas
(India, Pakistán, Bangladesh o Sri Lanka, n = 103) o afrocaribeñas
(n = 80).

Las integrantes del grupo de referencia fueron 482 mujeres
reclutadas a los 21.6 (20.0-23.4) meses del primer embarazo. Los
criterios de inclusión fueron: niveles normales de glucosa durante
el primer embarazo y los restantes (de acuerdo con los criterios de
la OMS9), glucemia en ayunas y niveles de HbA1c normales9 en el
momento del reclutamiento, y origen étnico europeo (n = 288),
indoasiático (n = 99) o afrocaribeño (n = 95).

La aprobación ética fue otorgada por el UK Multicentre
Research Ethics Committee y por comités de ética locales.
Además, se obtuvo el consentimiento informado de las
participantes.

Evaluaciones efectuadas
Como se describió previamente,8 se evaluó la antropometría y

la tensión arterial en reposo y se determinaron los niveles de
lípidos en ayunas y de insulina. Los análisis bioquímicos se
efectuaron como se describió con anterioridad.8 De las 368
mujeres con antecedentes de DG, 227 (62%) fueron sometidas a
un examen de tolerancia oral a la administración de 75 g de
glucosa y el resto (incluso 37 con diabetes tipo 2) fueron
sometidas a evaluaciones de glucosa en ayunas y HbA1c. El grupo
con antecedentes de DG fue subdividido según presentasen una
regulación normal del metabolismo de la glucosa posparto (GN)
o anormal (GA) de acuerdo con los criterios de la OMS.9

El síndrome metabólico se definió según las recomendaciones de
la IDF.1

Análisis bioquímicos
Las muestras de plasma para determinar los niveles de insulina

se almacenaron a -20ºC y se analizaron por duplicado. Los
niveles séricos de insulina fueron determinados mediante la
técnica de ELISA, la sensibilidad del análisis fue 0.55 pmol/l y el
coeficiente de variación entre los análisis no superó el 8.6% a
valores bajos y altos. La reactividad cruzada de la proinsulina con
el análisis de insulina es insignificante. Los niveles de colesterol,
colesterol asociado a lipoproteínas de alta densidad (HDLc) y
triglicéridos fueron medidos en el analizador Olympus AU5200
(Olympus Opticals UK Ltd.). Los niveles de HDLc fueron evaluados
por precipitación selectiva de lipoproteínas no HDL mediante la
utilización de dextrán sulfato y magnesio. Los niveles de glucosa
se midieron por métodos enzimáticos mediante un analizador
centrífugo (COBAS-BIO/Roche, Welwyn Garden City, UK).

Análisis estadístico
Las características de las participantes son presentadas de

manera numérica o, en el caso de conversión logarítmica, como
media geométrica (IC 95%). La prevalencia de regulación
anormal de la glucosa de acuerdo con el grupo étnico fue
comparada mediante la prueba de chi cuadrado. Las

comparaciones entre los grupos y los análisis de regresión se
llevaron a cabo como se describió con anterioridad.8

El ACP se utilizó para evaluar la estructura de correlación de los
componentes individuales del síndrome metabólico e identificar
correlaciones entre las variables. Los parámetros estudiados
mediante el ACP fueron el índice de masa corporal (IMC), la
circunferencia abdominal, la presión sistólica y diastólica y el nivel
de triglicéridos, HDLc, glucosa e insulina. El ACP fue llevado a
cabo sobre variables estandarizadas de edad y sólo en las
pacientes para las cuales se tenia información completa
(n = 591). Para interpretar los resultados sólo se consideraron los
componentes con valores propios > 1 (el valor propio mide la
extensión en la cual un componente principal [CP] en particular
da cuentas de correlaciones múltiples). La inspección preliminar
demostró que se tuvo información completa sobre los sujetos de
toda la muestra.

El análisis de regresión se efectuó mediante la utilización de
determinaciones de los CP para estudiar: a) el efecto del
antecedente de DG sobre los CP al tener en cuenta la edad,
cantidad de partos, tiempo desde el parto hasta el estudio y
origen étnico, y b) el efecto del origen étnico al tener en cuenta
la regulación de la glucosa. Los resultados son informados como
coeficientes de regresión.

Todos los análisis fueron efectuados mediante el sistema
estadístico STATA versión 6.10

Resultados
La edad de las pacientes del grupo con antecedentes de DG fue

similar al de las controles (media geométrica [IC 95%]: 35.7
[35.2-36.2] vs. 34.8 [34.3-35.3] años), al igual que el tiempo
transcurrido entre el estudio y el parto (20.0 [18.2-22.1] vs. 21.6
[20.0-23.4] meses). No obstante, las participantes con
antecedentes de DG tuvieron una cantidad de partos más
elevada (2.1 [2.0-2.2] vs. 1.8 [1.7-1.9]; p < 0.001).

De las 368 mujeres con antecedentes de DG, 137 (37%) tenían
niveles anormales de glucosa (diabetes [n = 62; 37 de las cuales
ya tenían diagnóstico de diabetes], alteración de la tolerancia a la
glucosa [n = 51] o alteración de la glucemia en ayunas [n = 24]).
De las 137 mujeres con antecedentes de DG y regulación
anormal de la glucosa, 52 eran europeas (28% de las 185
mujeres europeas con antecedentes de DG), 45 eran
indoasiáticas (44% de las 103 mujeres indoasiáticas con
antecedentes de DG) y 40 eran afrocaribeñas (50% de las 80
mujeres afrocaribeñas con antecedentes de DG). La prevalencia
de valores anormales de glucosa entre las mujeres con
antecedentes de DG de origen indoasiático y afrocaribeño fue
más elevada en comparación con lo observado entre las
europeas (chi cuadrado = 14.01, p = 0.009). La prevalencia de
diabetes tipo 2 consecutiva a la DG también fue más elevada
entre las mujeres de origen indoasiático (26%) y afrocaribeño
(22%) en comparación con lo observado entre las mujeres
europeas (10%) (chi cuadrado = 13.95, p = 0.001).

No se observaron diferencias de edad (pacientes con
antecedentes de DG y GN vs. pacientes con antecedentes de DG
y GA: 35.4 [34.8-36.0] y 36.2 [35.2-37.1] años, respectivamente)
ni de tiempo transcurrido entre el embarazo y el estudio
(18.3 [16.1-20.9] y 23.4 [20.2-27.1] meses, respectivamente),
entre los grupos con antecedentes de DG subdivididos de
acuerdo con el nivel de glucosa luego del parto, aunque las
pacientes con regulación anormal de la glucosa tuvieron una
cantidad de partos más elevada (2.4 [2.1-2.6] y 1.9 [1.8-2.1],
respectivamente; p < 0.001).

De acuerdo con la definición de la IDF, se observó la presencia
de síndrome metabólico en 136 (37%) de las mujeres con
antecedentes de DG y 48 (10%) de las integrantes del grupo de
referencia. Entre las 136 mujeres con antecedentes de DG y
síndrome metabólico se observó una prevalencia superior en
aquellas de origen indoasiático con antecedentes de DG (49%),
en comparación con las de origen afrocaribeño (43%) y europeo
(28%) (chi cuadrado = 13.4, p = 0.001).

Análisis de componentes principales
El ACP permitió identificar dos componentes con valores

propios > 1 que dieron cuentas colectivamente del 52% de la
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variabilidad total (tabla 1). El primer CP representó al 36% de
la variabilidad y fue determinado principalmente por el IMC, la
circunferencia abdominal, la tensión arterial y el nivel de
triglicéridos. El segundo CP representó el 16% de la variabilidad,
fue ortogonal al primero y representó un contraste entre el
aumento de la tensión arterial y el HDLc y un nivel relativamente
bajo de triglicéridos, glucosa, insulina y circunferencia
abdominal. Los valores elevados del segundo CP se observaron
en las participantes que, aunque tenían tensión arterial elevada

originarias del sur asiático y afrocaribeñas presentaron niveles
elevados para el primer CP en comparación con las europeas.

El segundo CP representó un contraste entre el aumento de la
tensión arterial y del HDLc y los niveles relativamente bajos de las
demás características del síndrome metabólico. Los valores
elevados del segundo CP se observaron en las participantes de
origen afrocaribeño. Las diferencias de puntaje del segundo CP
entre las participantes afrocaribeñas (n = 124) y el resto de los
grupos étnicos (n = 467) fueron muy significativas (0.422 [0.209
a 0.634] y -0.112 [-0.211 a -0.013], p < 0.00001;
respectivamente). En comparación con las europeas, las mujeres
afrocaribeñas presentaron niveles más elevados del segundo CP,
en tanto que las mujeres del sur de Asia tuvieron valores
inferiores (tabla 2). Las mujeres con antecedentes de DG tuvieron
valores inferiores del segundo CP en comparación con el grupo
de referencia y esta diferencia fue casi totalmente privativa de las
mujeres con antecedentes de DG y GA.

Discusión
El presente estudio confirma la prevalencia elevada de

regulación anormal de la glucosa luego de la DG (37%). Además
enfatiza la prevalencia equitativamente elevada de síndrome
metabólico entre las mujeres con antecedente de DG, aun entre
aquellas en las cuales se observan nuevamente valores normales
de glucemia luego del parto. La prevalencia de regulación
anormal de la glucosa y síndrome metabólico es elevada entre las
mujeres de origen étnico no europeo. Dichos hallazgos fueron
discutidos extensamente con anterioridad.8 Para ampliar nuestros
hallazgos previos se empleó el ACP, el cual evalúa las
correlaciones existentes entre variables manifiestas y tiene el
propósito de identificar CP latentes subyacentes. El ACP permitió
identificar dos componentes con valores propios > 1, los cuales
colectivamente dieron cuentas del 52% de la variabilidad total. El
primer componente revelado mediante ACP, principalmente
definido por el IMC, la circunferencia abdominal, la tensión
arterial y el nivel sérico de triglicéridos, fue más prominente en
los individuos con síndrome metabólico y dio cuentas del 36%
de la variabilidad. El segundo CP representó un contraste entre la
tensión arterial elevada y el aumento del nivel del HDLc con
niveles relativamente bajos de las demás características del
síndrome metabólico. Dicho factor fue más importante en las
participantes afrocaribeñas y dio cuentas del 16% de la
variabilidad.

El primer CP fue significativamente elevado entre las
participantes con síndrome metabólico en comparación con
las mujeres sin este síndrome. También fue más elevado en las
mujeres con antecedentes de DG en comparación con el grupo
de referencia, lo cual refleja la prevalencia elevada de síndrome
metabólico en este grupo. Este perfil metabólico posterior a la
DG sugiere un aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular
(así como de diabetes) en etapas posteriores de la vida. Las
características del síndrome metabólico también se observaron
en otras situaciones de riesgo elevado de diabetes (síndrome de
ovarios poliquísticos, parientes de primer grado de sujetos con
diabetes tipo 2).11,12 Además, el primer CP fue más elevado en los
grupos de origen étnico no europeo en comparación con las
mujeres europeas, lo cual refleja la prevalencia más alta de
síndrome metabólico entre las mujeres indoasiáticas y
afrocaribeñas. Esto coincide con informes previos en los cuales se
mencionaron diferencias étnicas en los aspectos metabólicos,
principalmente en estudios efectuados en hombres.13 Dichas
observaciones extraídas del ACP son similares a nuestros
hallazgos obtenidos mediante un modelo de regresión lineal
múltiple.8 Además, en el primer CP el IMC y la circunferencia
abdominal estuvieron relacionados con los mayores coeficientes
de puntuación, lo cual sugiere que la obesidad central es el
determinante principal de síndrome metabólico en el grupo de
mujeres evaluado. Esto puede explicar cómo las mujeres de
origen étnico afrocaribeño, quienes tienden a presentar obesidad
central, pueden tener puntajes más elevados relacionados con el
componente de síndrome metabólico a pesar de que, como se
informó previamente,8 presenten concentraciones inferiores de
triglicéridos en comparación con las mujeres de los grupos
restantes. La importancia del IMC y de la circunferencia

presentaban altos niveles de HDLc y niveles relativamente bajos
de las otras características del síndrome metabólico.

Las características del primer CP sugirieron que sus valores
elevados pueden identificar a las participantes con síndrome
metabólico. Con el propósito de confirmarlo, se asignaron
puntajes a cada componente y se efectuaron comparaciones
entre las participantes con síndrome metabólico (n = 136) y sin él
(n = 455). Las diferencias de puntaje para el componente 1 entre
los grupos fueron muy significativas (puntaje medio [IC 95%]:
2.147 [1.914 a 2.379] vs. 0.642 [-0.761 a -0.522], p < 0.0000;
respectivamente). Los análisis de regresión se efectuaron
mediante la utilización de las determinaciones de CP. Los
resultados se presentan en la tabla 2. Las mujeres con
antecedentes de DG presentaron valores significativamente
superiores para el primer CP en comparación con el grupo de
referencia (p < 0.001), sin importar su nivel de regulación de la
glucosa en el momento del estudio (los coeficientes de regresión
difirieron significativamente de 0, tanto para las mujeres con
antecedentes de DG y GN como para las participantes con GA).
Las mujeres con trastornos persistentes de la regulación de la
glucosa (antecedentes de DG y GA) presentaron valores
especialmente elevados para el primer CP. Asimismo, las mujeres

Coeficientes de puntuación

Tabla 1. Coeficientes de variables estandarizadas para los dos primeros
componentes principales.

Variables

Log (IMC)

Log (tensión arterial sistólica)

Log (tensión arterial diastólica)

Log (triglicéridos en ayunas)

Log (glucosa en ayunas)

Log (insulina en ayunas)

Circunferencia abdominal

HDLc en ayunas

Primer
componente

principal

0.466

0.367

0.351

0.349

0.275

0.195

0.470

-0.263

Segundo
componente

principal

-0.051

0.541

0.567

-0.334

-0.238

-0.221

-0.095

0.397

Los números expresados son los coeficientes de regresión que representan los
contrastes indicados (intervalos de confianza del 95%).
NG: glucosa actualmente normal según los criterios de la OMS.
GA: glucosa actualmente anormal según los criterios de la OMS.
Las comparaciones entre las mujeres con DG y el grupo de referencia se efectuaron
luego de tener en cuenta el origen étnico, la edad, la paridad y el tiempo transcurrido
entre el parto y la detección sistemática.
Las comparaciones entre los grupos étnicos se realizaron luego de tener en cuenta el
nivel de glucosa, la edad, la paridad y el tiempo entre el parto y la detección sistemática.

Tabla 2. Regresión lineal múltiple del puntaje de los componentes.

Componente
principal

1

2

Grupo con
antecedentes
de DG y GN

frente al
grupo control

1.096
(0.819, 1.373)

-0.137
(-0.342, 0.067)

Grupo con
antecedentes
de DG y GA

frente al
grupo control

2.010
 (1.656, 2.365)

-0.818
(-1.079, -0.557)

Grupo con
origen

afrocaribeño
frente al grupo

con origen
europeo

0.750
(0.444, 1.055)

0.549
 (0.324, 0.775)

Grupo
originario del
sur de Asia

frente al
grupo de

origen
europeo

0.578
 (0.277, 0.879)

-0.397
(-0.619, -0.175)
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abdominal es una observación adicional clínicamente importante
basada únicamente en el ACP.

El segundo componente estuvo caracterizado por el aumento
de la tensión arterial sistólica y diastólica y de los niveles de
HDLc, en tanto que el resto de las características del síndrome
metabólico resultaron negativas. El segundo CP, en el cual los
valores elevados representan el aumento de la tensión arterial
con valores relativamente bajos de las otras características del
síndrome metabólico, fue superior entre las mujeres de origen
afrocaribeño y las integrantes del grupo de referencia en
comparación con el grupo con antecedentes de DG. En
consecuencia, el segundo CP identifica a un grupo de mujeres
afrocaribeñas, principalmente integrantes del grupo control, que
tienen tensión arterial elevada pero no presentan otras
características significativas del síndrome metabólico. Esto
sugiere que, entre las mujeres afrocaribeñas, el aumento de la
tensión arterial no se acompaña de las otras características del
síndrome metabólico y no es necesariamente una característica
del antecedente de DG. Mediante la utilización del modelo de
regresión lineal múltiple en el mismo grupo de participantes,
previamente observamos que las mujeres afrocaribeñas tenían
valores superiores de IMC, circunferencia abdominal y tensión
arterial y valores inferiores de triglicéridos en ayunas sin
diferencias significativas en los niveles de HDLc.8 Los valores de
tensión arterial relativamente elevados observados en las mujeres
afrocaribeñas pueden estar relacionados con su riesgo elevado
de accidente cerebrovascular.14 Asimismo, sus niveles de
triglicéridos podrían relacionarse parcialmente con el riesgo bajo
de enfermedad cardíaca que presentan.15

En el caso del síndrome metabólico, el ACP y su extensión, el
análisis de factores, pueden utilizarse para reducir la cantidad
confusamente elevada de variables de riesgo a un grupo más
simple de fenotipos fisiológicos subyacentes definidos. En
estudios previos se informaron las características del análisis de
factores del síndrome metabólico de diferentes poblaciones de
mujeres y hombres, de grupos étnicos europeos y no europeos,
de grupos con riesgo de diabetes tipo 2 y de grupos de
referencia. Aunque se observaron diferencias en las variables
estudiadas y variaciones en los métodos utilizados, todos
compartieron patrones similares.4 En todos los estudios se
identificaron al menos dos factores subyacentes a la
correlación general entre las variables de riesgo.6,16-22 En la
mayoría de los estudios se informaron de tres a cuatro
factores que dieron cuenta de la correlación general entre las
variables, aunque en el nuestro sólo se comunicaron dos
factores.6,17,19,23 En todos los estudios se halló que las variables
relacionadas con la insulina se correlacionaron con los mismos
factores de medición de la glucemia y la obesidad y, en

muchos casos, de dislipidemia. En aquellos estudios en los
cuales se informaron tres o cuatro factores se presentaron
factores aislados con coeficientes de puntuación más elevados
para la masa corporal, los lípidos y la insulina o la glucosa.16,20

Al igual que nuestros hallazgos, en la mayoría de los estudios se
encontró que la medición de la tensión arterial se relaciona con un
factor único y aislado.4,6,20 Hanley y col. identificaron dos factores
principales en un grupo de sujetos blancos, afroamericanos,
hispanos y no hispanos asociados con varios niveles de tolerancia a
la glucosa. El primero de dichos factores fue «metabólico» y el
segundo se relacionó con la «tensión arterial». No obstante,
dichos sujetos tuvieron una carga positiva para otros factores de
síndrome metabólico.6 Sin embargo, en nuestro estudio, el factor
relacionado con la tensión arterial tuvo una carga negativa para el
resto de las características del síndrome metabólico, lo cual sugiere
que aunque las mujeres afrocaribeñas tengan valores de tensión
arterial elevados, no necesariamente presentarán otras
características del síndrome metabólico. Al igual que lo hallado en
nuestro estudio, se informaron diferencias para la asociación entre
la resistencia a la insulina y la tensión arterial entre personas de
raza blanca y africanas.24 En algunos estudios se informaron
resultados obtenidos mediante análisis de factores en grupos de
origen étnico múltiple.6,17,19 En ciertos casos se hallaron patrones
de factores similares entre los grupos étnicos,6 en tanto que en
otros se demostró la influencia baja de la glucosa, la insulina y el
índice ponderal (peso en kg/altura en m3) sobre el factor tensión
arterial entre sujetos de raza negra.19

En resumen, el estudio de un grupo numeroso y de diverso
origen étnico de mujeres jóvenes con antecedentes de DG y de
un grupo de referencia mediante ACP permitió la identificación
de componentes subyacentes. El primer componente indicador
de síndrome metabólico fue más elevado entre las mujeres con
antecedente reciente de DG y entre las mujeres de origen étnico
no europeo, lo cual reflejó la prevalencia elevada de síndrome
metabólico en dichos grupos. El segundo componente indicador
de las personas con tensión arterial elevada que no presentaban
otras características del síndrome metabólico fue superior entre
las mujeres de origen afrocaribeño. Esto sugiere que entre las
mujeres de ese origen étnico, el aumento de la tensión arterial
no se acompaña necesariamente de las demás características del
síndrome metabólico. El ACP es un instrumento potente para
efectuar análisis multivariados entre los sujetos con riesgo de
síndrome metabólico.
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a - Evalúan parámetros antropométricos
como indicadores de la distribución
grasa corporal

Vicente Martín Moreno,     Columnista Experto de SIIC

Institución:     Centro de Salud Coronel de Palma,
Móstoles, España

Fundamentos: El objetivo del estudio fue analizar en qué
medida los parámetros antropométricos superficie corporal
(SC), índice de masa corporal (IMC) y circunferencia del brazo
(CB) y de la cintura (CC) reflejan la composición corporal.
Métodos: Estudio descriptivo transversal. Participaron 149
personas. Se calcularon la SC (ecuaciones de Mosteller y
Haycock), el peso de la grasa corporal (PGC, impedancia
bioeléctrica) y la masa libre de grasa (MLG = peso corporal - PGC).
La concordancia entre métodos se analizó mediante el
coeficiente de correlación intraclase (CCI) y el grado de
asociación mediante el coeficiente de correlación de Pearson.
Resultados: El CCI entre las ecuaciones de Mosteller y Haycock
fue de 0.9990 (0.9987-0.9993). En los varones, la SC mostró
mayor asociación con la MLG (Mosteller: r = 0.854; p < 0.001.
Haycock: r = 0.841; p < 0.001), mientras que la CC (r = 0.914;
p < 0.001) y el IMC (r = 0.881; p < 0.001) lo hicieron con el
PGC. En las mujeres se observaron resultados similares
(Mosteller: r = 0.891; p < 0.001. Haycock: r = 0.875;
p < 0.001), aunque con el PGC la mayor correlación (r = 0.970;
p < 0.001) la presentó el IMC. En las mujeres, la CB se asoció
en mayor medida con el PGC (r = 0.881; p < 0.001), y en los
varones, con la MLG (r = 0.647; p < 0.001). Conclusiones:
En nuestra población, las ecuaciones de Mosteller y Haycock
son métodos intercambiables para calcular la SC. Los
parámetros que mejor reflejan la adiposidad son la CC, en los
varones, y el IMC, en las mujeres. En los varones la SC refleja
mejor la MLG y el IMC la adiposidad. Estos resultados sugieren
diferencias en la distribución de la grasa corporal entre varones
y mujeres.

Artículo completo: www.siic.info/trabajosdistinguidos/diabetes/23/126.htm

Extensión aproximada: 9 páginas

b - Un modelo para el estudio de
la carcinogénesis mamaria y diabetes
conjuntas

Rosa María Bergoc,     Columnista Experta de SIIC

Institución: Laboratorio de Radioisótopos Facultad de Farmacia y
Bioquímica, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina

El objetivo del presente trabajo fue desarrollar un modelo de
tumor mamario en ratas hembra Sprague-Dawley diabéticas a
fin de contar con un modelo in vivo que permitiera estudiar la
carcinogénesis mamaria cuando un cuadro diabético está
instalado. La diabetes insulinoindependiente fue provocada
mediante administración subcutánea de estreptozotocina,
mientras que los tumores mamarios se indujeron por inyección
intraperitoneal de tres dosis del carcinógeno N-nitroso-

N-metilurea. Los parámetros tumorales, comparados con los
obtenidos en animales no diabéticos mostraron: mayor período
de latencia (110.0 ± 6.5 vs. 80.3 ± 2.5 días), menor número de
tumores por animal (2.3 ± 0.9 vs. 5.6 ± 1.2) y menor volumen
tumoral final (2.1 ± 0.6 vs. 35 ± 8.6 cm3). Los tumores
desarrollados en animales diabéticos mostraron un predominio
de patrones benignos, en tanto que los producidos en ratas no
diabéticas mostraron en todos los casos características
malignas. Estos resultados se correlacionaron con un nivel
plasmático mas bajo de IGF-I total (ng/ml) (562 ± 53 vs. 1 149
± 108) durante la fase de promoción de la carcinogénesis
mamaria (día 80 de vida). Postulamos que bajos niveles
circulantes de IGF-I total durante la fase de promoción de la
carcinogénesis tienen un importante papel en el retraso del
desarrollo tumoral mamario y favorecen las lesiones mamarias
benignas.

Artículo completo: www.siic.info/trabajosdistinguidos/diabetes/23/127.htm

Extensión aproximada: 7 páginas

c - Valor pronóstico de la centellografía
miocárdica de perfusión en pacientes
diabéticos asintomáticos

Andrea De Lorenzo, Columnista Experta de SIIC

Institución: Universidad Estació de Sa, Río de Janeiro, Brasil

La enfermedad arterial coronaria constituye la principal causa
de mortalidad en los pacientes diabéticos. El diagnóstico
precoz de la enfermedad coronaria y la identificación de un
subgrupo de riesgo más elevado puede aumentar la
supervivencia. Objetivo: El trabajo buscó determinar el valor
pronóstico de la centellografía miocárdica de perfusión en
pacientes diabéticos asintomáticos. Métodos: ciento ochenta
pacientes diabéticos asintomáticos sin enfermedad coronaria
conocida recibieron un seguimiento durante 36 ± 18 meses
respecto de la aparición de eventos mayores (infarto agudo de
miocardio o muerte) o totales (eventos mayores
+ procedimientos de revascularización miocárdica). Con un
análisis de regresión logística se intentó identificar los factores
predictivos del evento. Resultados: Se hallaron defectos de la
perfusión en 26% de los pacientes (15% reversibles, 6%
mixtos y 5% irreversibles). En lo que se refiere a las variables
clínicas, sólo el sexo masculino fue predictor de eventos totales
(chi al cuadrado = 3.3; p = 0.01). Una centellografía anormal
incrementó significativamente el riesgo de eventos mayores
(chi al cuadrado = 5.4; p = 0.001) y eventos totales
(chi al cuadrado = 7.4; p = 0.0001). Los efectos extensos
determinaron el mayor riesgo de eventos totales (chi al
cuadrado = 18.8; p = 0.0001). Conclusión: La centellografía
miocárdica de perfusión ha sido de utilidad para evaluar
pacientes diabéticos asintomáticos en cuanto a la presencia
de defectos de perfusión y respecto de su pronóstico.

Artículo completo: www.siic.info/trabajosdistinguidos/diabetes/23/128.htm
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