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TiTULO:

COMPARACION DEL GROSOR DE LA iNTIMA MEDIA CAROTIDEA EN
PACIENTES CON PESO NORMAL DISMETABOLICOS VS PACIENTES CON
PESO NORMAL NORMOMETABOLICOS DEL ISSSTE






RESUMEN.

INTRODUCCION. El sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones
fisiopatolégicas que incluye obesidad central, hipertension, dislipidemia y resistencia a
la insulina. Su presencia incrementa significativamente el riesgo de eventos
cardiovasculares. El grosor de la intima-media carotidea (GIM), medido por ultrasonido,
se ha propuesto como marcador subclinico de aterosclerosis. Este estudio busca
evaluar la relacién entre el GIM y factores clinicos y antropométricos, comparandolos

entre pacientes con y sin sindrome metabdlico.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional transversal en pacientes
divididos en dos grupos: casos (con sindrome metabdlico segun criterios ATP IIl) y
controles (sin sindrome metabdlico). Se evaluaron variables clinicas, antecedentes
personales patoldgicos, consumo de tabaco y alcohol, y parametros antropométricos.
Se midio el grosor intima-media carotideo derecho e izquierdo (maximo, minimo y
promedio) mediante ecografia. Se aplicaron pruebas de comparacion bivariada (chi-
cuadrado, t de Student o U de Mann—Whitney segun correspondiera) y posteriormente
modelos de regresion lineal generalizada (GLM) con distribucion gamma para evaluar
predictores independientes del grosor carotideo en el grupo de casos.

RESULTADOQOS. Se analizaron 99 pacientes. En el grupo de casos, el GIM derecho se
asocio significativamente con diabetes mellitus (p=0.0088) y mostré6 una tendencia
positiva con tabaquismo. En el modelo GLM, la hipertensién arterial se asocio
significativamente con menor GIM derecho (coef. —0.43; p=0.0026), mientras que la
diabetes presenté una tendencia positiva (coef. +0.26; p=0.063). No se encontraron
asociaciones significativas con el GIM izquierdo. Las variables antropométricas no se

asociaron significativamente tras el ajuste multivariado.

CONCLUSION. El grosor intima-media carotideo derecho se asocia significativamente
con factores clinicos como la diabetes mellitus e inversamente con hipertensién arterial.
La medicién de GIM puede ser Gtil como herramienta de estratificacion de riesgo en

pacientes con sindrome metabdlico.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronico degenerativas son una epidemia mundial, este término
incluye a las enfermedades cardiovasculares (enfermedades del corazén vy
enfermedades cerebro-vasculares), diabetes, cancer, enfermedades crénicas
respiratorias, entre otras. En su conjunto, segun datos de la Organizaciéon Mundial de
la Salud, existen aprox. mas de 35 millones de muertes anuales y en suma son la
primera causa de mortalidad en el mundo, es especifico las enfermedades
cardiovasculares son una epidemia que va en ascenso para la poblacion en general y

de manera mas alarmante en poblaciones cada vez mas jovenes (1).

La aterosclerosis en vasos sanguineos se puede reconocer inicialmente incluso en
edades tempranas, comenzando incluso desde la nifiez y la adolescencia, yendo en
aumento conforme la edad, esto ha sido demostrado por estudios realizados en
autopsias de adultos jévenes con depdsitos grasos en arterias coronarias o aorta (2).
La obesidad y la resistencia a la insulina tienen una correlacion altamente significativa
con el sindrome metabdlico y contribuye al desarrollo de ateroesclerosis y sus
complicaciones (3). Debido a que la ateroesclerosis es la etiologia que subyace al
Sindrome Coronario Agudo, los riesgos relacionados con esta enfermedad de suma
importancia a considerar como posibles predictores del desarrollo de complicaciones
(4). Los factores mas importantes de riesgo para la ateroesclerosis que han mostrado
asociacion son el hipercolesterolemia, hipoalfalipoproteinemia y obesidad dentro de los
modificables y los genéticos en los no modificables. Los mecanismos biol6gicos y
moleculares que estan involucrados en el inicio y la progresidén del ateroesclerosis han
sido estudiados extensivamente en las pasadas décadas, algunos de estos nuevos
conceptos derivan de estudios in vivo, lo que ha permitido el mejor entendimiento de
esta patologia (3).

Se han identificado una serie de cambios progresivos en la ateroesclerosis, en los que
se han involucrado a células inflamatorias particularmente monocitos/macroéfagos, los
cuales juegan un papel central en el inicio y la progresion de esta enfermedad. Estos
cambios son: 1) la acumulacién de las LDL en la matriz subendotelial y su posterior



modificacion, 2) la transmigracion de los monocitos al espacio subendotelial, 3) la
formacion de las células espumosas, y 4) la progresion de la lesidbn que incluye la
formacién del ateroma, la estabilidad de la placa y la aterotrombosis (5).

Durante la historia natural de la enfermedad relacionada con riesgo cardiovascular; el
desarrollo, progresion y complicaciones de la placa ateroesclerotica va precedida de
una prolongada fase asintomatica, en la cual muy pocas veces se valora la afectacion
en los vasos, por esto mismo, se han considerado la necesidad de predictores para
valorar dafo o alteraciones vasculares subclinicas herramientas como scores de riesgo,
han sido de gran utilidad durante la consulta médica, por ejemplo el SCORE para paises
europeos, Framingham (6) para poblacion estadounidense y el QRISK en poblacién de
Reino Unido, estos son ejemplos de predictores de riesgo cardiovascular a 10 anos y
para toda la vida, reconociendo algunos factores como la edad, los niveles séricos de
moléculas lipidicas p/e LDL, etc (1). dentro de sus célculos de prediccidn, sin embargo
factores que impiden su uso general como lo son sujetos no valorables por poblacién ,
edad (edad <30 afos), sin tener en cuenta el GIM, la etnia, etc (7). Es ahi donde
podemos encontrar un ventana de oportunidad para valoraciones extras en pacientes
que sospechemos puedan contar con factores de riesgo que puedan aumentar su riesgo
de enfermedad ateroesclerotica (8).

En individuos sin manifestaciones clinicas de ateroesclerosis se debera valorar la
necesidad de que requieran medidas de prevencion extras pre desarrollo de alguna
sintomatologia clinica, para disminuir la progresidén a enfermedades ateroescleréticas y
cardiovasculares. Sin embargo, esto representa un reto para valoracion y
estandarizacion de tamizajes, esto para lograr mejorar prevencion primaria en una de

las enfermedades mas comunes en México (9).



CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Motivo por el cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢EXISTE DIFERENCIA ENTRE EL GROSOR DE LA INTIMA MEDIA CAROTIDEA
COMPARADO PACIENTES CON PESO NORMAL DISMETABOLICOS VS
PACIENTES CON PESO NORMAL NORMOMETABOLICOS?

CAPITULO 3. MARCO TEORICO

En México la primera causa de mortalidad son las enfermedades no transmisibles, como
lo son la diabetes tipo 2, enfermedad isquémica del corazén, enfermedad
cerebrovascular (ambas relacionadas con ateroesclerosis) y cancer. Lo anterior se
favorece por el control y erradicacién de enfermedades infecciosas, el aumento en la

esperanza de vida y un estilo de vida poco saludable (10).

Dentro de las enfermedades no transmisibles, la enfermedad cardiovascular (ECV)
constituye de las primeras causa de morbi-mortalidad en México y la primera en los
paises desarrollados, y se considere responsable de 16.7 millones de muertes en todo

el mundo anualmente con significantes costos para el sistema de salud (11).

Las enfermedades del corazén, las complicaciones a la diabetes y tumores malignos
fueron las principales causas de defuncién a nivel nacional tanto en poblacién femenina
como en masculina. El INEGI (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia) nos da a
conocer cifras preliminares de las estadisticas nacionales de defunciones en el afo
2024, resultando defunciones registradas en aumento a partir del grupo de 45 afos en
adelante, de predominio masculino y con causas asociadas principalmente a
enfermedades cronico degenerativas (12).



10 principales causas de muertes, segun sexo?
enero-sepliembre de 20242
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Fuente: INEGI. Esradisiticas de defuncion registrada, enero a septiembre 2024
Figura 1. principales causas de muerte por sexo, INEGI 2024

Las enfermedades cardiovasculares suponen un costo de millones en el mundo. En
México cifras recabadas del Instituto Mexicano del Seguro Social refieren que, en
promedio, por cada evento de infarto agudo se considera un costo promedio de 200 mil
pesos. El incremento de estas enfermedades cardiovasculares en general y de la
cardiopatia isquémica asociada a ateroesclerosis en particular, no se ha debido al azar,
sino a la mayor proporcién de individuos que llegan a edad avanzada, y al incremento
y prevalencia de los principales factores de riesgo asociados a alteraciones
metabdlicas, como el tabaquismo, el alto consumo de productos procesados etc., asi
como el desarrollo de enfermedades como el sindrome metabdlico, Hipertension arterial
sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), hipercolesterolemia, hipoalfalipoproteinemia,
etc (13, 14).



De las 20 principales causas de enfermedades en 2023 cifras totales ya disponibles en
las areas de epidemiologia del gobierno federal, se considera entre las mas importantes
y a resaltar la obesidad, seguida de Hipertension, y en una alta prevalencia el
diagnostico de Diabetes tipo 2, esto nos debe hacer reconocer que inclusive entre
causas basicas de atencion médica como lo son infeccidn de vias respiratorias altas,
hiperplasia prostatica, encontramos que al menos 1 de cada 3 visitas al servicio de salud
son causas relacionadas con estas cuatro patologias crénico degenerativas que afectan
de manera sustancial a nuestra poblacidén mexicana y que va en aumento progresivo.
(15)

Nos encontramos asi, en un escenario de incremento exponencial de enfermedades
cronico degenerativas relacionados con riesgo cardiovascular que impactan
significativamente en la calidad de vida de la poblacion, en el presupuesto y la calidad
de la atencion médica y en causas de morbi-mortalidad del pais con cifras similares a
las de Estados Unidos (11) . Esto nos revela una alerta en el estado de salud poblacional
con necesidad de medidas como reformas publicas, actividades de prevencion y
tamizaje en pos de buscar las mejores estrategias para distinguir y reconocerla de
manera temprana y si fuese posible preventiva, estas condiciones que traducen

enfermedad en nuestra poblacién (16) .

Dentro de la distribucién de casos nuevos de enfermedades por grupos de edad en
México en el dos mil veinte veintitrés se registraron 516 106 casos nuevos de diabetes
tipo 2, lo que representa 470 casos nuevos por cada 100 000 mil habitantes, asi mismo
casos similares ocurren con la hipertensién con 616 casos nuevos por cada 100 000 mil
habitantes, el diagndstico de obesidad con 596 casos por cada 100 000 habitantes y de
las enfermedades isquémicas del corazén con 64 casos, estas iniciando en edades
cada vez mas tempranas con cifras elevadas a partir del grupo de etario de los 25-44
anos y sus cifras pico mas altas en el grupo de edad de entre los 50-60 anos (14)

El sindrome metabdlico es una serie de desérdenes o anormalidades metabdlicas que
en conjunto son considerados factor de riesgo para desarrollar diabetes y enfermedad
cardiovascular, esta integrado como un conjunto de factores de riesgo metabdlico
representado por caracteristicas como obesidad con distribucion central, un nivel

significativo de alteraciones en las concentraciones de lipidos, en general dislipidemia



caracterizada por alteracion de colesterol unido a lipoproteina de alta densidad (HDL-
C) y elevacion en las concentraciones de triglicéridos, alteracion en el metabolismo de
la glucosa, en general relacionado con resistencia a la insulina, e hipertensioén arterial
(17).

Se estima que incluso un cuarto de la poblacion mundial cumple criterios para ser
englobada en este sindrome, aunque si bien la prevalencia esta establecida de manera
irregular que varia desde >10% llega hasta un >60%, dependiendo de la region de
poblacidon recolectada, asi como su composicion de individuos, sexo, edad, etnia, y el
reconocimiento de alguno de los factor como alterado, la importancia de reconocer
dichos factores de riesgo y su importancia debido a que conllevan a un incremento de
la morbimortalidad, reconocido como incluso dos a tres veces mas el riesgo de sufrir
eventos cardiovasculares, accidentes cerebrovasculares, con respecto a personas que
no cuentan con dichas alteraciones. Este incremento en la prevalencia del sindrome.
metabdlico a nivel mundial es alarmante, es un factor de riesgo para desarrollo de
Prediabetes y Diabetes, existe una correlacion del sindrome metabdlico asociado a la
presencia de enfermedad ateroesclerética subclinica aun en pacientes sin diabetes
(18).

En México no se conoce una prevalencia clara y especifica con respecto al sindrome
metabdlico, se realizan aproximaciones con respecto a la incidencia de cada uno de los
criterios diagndsticos necesarios para integrar el sindrome metabdlico, cifras
observadas en los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT), la dltima
actualizacion publicada disponible en su totalidad es ENSANUT 2018 , en la que se
encuentran en frecuencia en México enfermedades asociadas como Diabetes tipo 2
(descrita como “diabetes mellitus” en 10.3%, diagnostico de hipertensién arterial
sistémica en 18.4% vy criterios como sobrepeso y/o obesidad 75.2% (19). sin encontrar
la valoracion en especifico de obesidad abdominal (central), dislipidemia (con
diagndstico necesariamente sérico) se podria estimar un aproximado de la poblacién
en riesgo para sindrome metabdlico, se estima que al menos 30% de las personas con
sobrepeso y 60% de las que son diagnosticadas con obesidad podrian cumplir criterios
para sindrome metabdlico, incluso algunos autores estiman una prevalencia
aproximada en México con las ultimas estadisticas de al menos 25% y una edad de
diagnostico alrededor de los 30 a 45 afos (11).



Se han propuesto diversas definiciones del sindrome metabdlico (18), como se
mencion6 previamente este conjunto de factores se relaciona como predictor de
morbimortalidad cardiovascular, a pesar de que existen diferentes grupos de criterios
para el diagndstico del sindrome metabdlico, el que pareciera ser el mas utilizado es el
de “NCEP ATP Il (National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill)”
el cual es un conjunto de directrices médicas para el manejo del colesterol alto en
adultos, publicado por el National Institutes of Health (NIH) (20).

Asi  mismo podemos encontrar definiciones propuestas desde los 1988; incluso la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , ha propuesto sus criterios propios; a su vez
otros organismos como la Federacién Internacional de Diabetes (IDF) y la Asociacién
Americana de Endocrinélogos Clinicos (AACE) han propuesto sus propios criterios
diagnésticos para el diagnéstico del Sindrome Metabdlico; en general todas estas guias,
basadas en la recoleccion de evidencia cientifica, brindan recomendaciones para la
deteccion, evaluacién y tratamiento de los componentes del mismo con el objetivo de
reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares, todas estas instituciones toman en
cuanta datos similares para tomar como factores de riesgo para integrar el Sindrome
Metabdlico, se hace alusidn a sus criterios y comparacion entre ellas en la Figura 2 (4).

ATP I OMS AACE IDF
Trigliceridos mayor o igual a 150 mg/dL Lo X X X
il B R
Fresion arterial mayor de 130/85 mmHg b X X X
Insulino resistencia {IR) X
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL b X b
Glucosa 2 h: 140 mg/dL
Obesidad abdominal X X
Indice de masa corporal slevado X *
Microalbuminuria X

Figura 2. Comparacion de los componentes del sindrome metabdlico considerando las
definiciones segun ATP lll: Adult Treatment Panel lll (National Cholesterol Education Program),
OMS: Organizacion Mundial de la Salud, AACE: Asociacion Americana de Endocrindlogos
Clinicos, IFD: Federacion Internancional de Diabetes



El ATP Ill fue un documento de suma importancia debido a que fue un parteaguas con
respecto a un diagnostico nunca prestablecido previamente y que marca una diferencia
entre el reconocimiento de factores de riesgo que englobados potencialmente marcan
una diferencia significativa al tratarse de intervenciones terapéuticas para combatir
desenlaces cardiometabolicos. Esta definicion identificd el sindrome metabdlico como
un factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular, junto con otros
factores como el colesterol LDL elevado, la presién arterial alta, los niveles altos de

triglicéridos en general y la Diabetes (17).

A su vez gracias a estas definiciones se han establecido metas de tratamiento no solo
para todos los factores de riesgo contemplados sino también para el colesterol LDL, por
ejemplo, con el objetivo de reducir el riesgo de enfermedad coronaria principalmente e
inicito en las recomendaciones del uso de medicamentos como estatinas, en pacientes
con alto riesgo cardiovascular, incluso aquellos sin enfermedad cardiovascular
preexistente con el simple hecho de tener riesgo aumentado (21).

La definicidén del sindrome metabdlico, segun el ATP lll, se considera que esta presente
si se cumplen tres 0 mas de los siguientes cinco criterios: circunferencia de cintura
mayor a 40 pulgadas (hombres) o 35 pulgadas (mujeres), presion arterial mayor a
130/85 mmHg, nivel de triglicéridos (TG) en ayunas mayor a 150 mg/dl, lipoproteina de
alta densidad (HDL) en ayunas menor a 40 mg/dl (hombres) o 50 mg/dl (mujeres) y

glucemia en ayunas mayor a 110 mg/dl. (17, 22).

Las directrices ATP Ill han sido revisadas y actualizadas con el tiempo, y a medida que
nuevas investigaciones han emergido nuevas definiciones han ido surgiendo,
condicionando variaciones en la prevalencia del Sindrome Metabdlico, segun la
diferente definicion elegida, sin embargo, el ATP Ill sigue siendo una base fundamental
para el manejo de la dislipidemia y el riesgo cardiovascular, muchos estudios vy
publicaciones han sido desarrollados con base en esta definicion, sin embargo el valor
que se reconoce cada vez mas con respecto a la obesidad abdominal (o central), se
discutira en con los resultados de esta tesis (23) .

Ahora bien, debido a que uno de los puntos mayormente discordantes entre las



diferentes definiciones es la obesidad abdominal y la resistencia a la insulina algunas
instituciones han publicado diferentes condicionantes con respecto a las mismas;
Recientemente, la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) ha publicado sus
criterios diagndsticos, en base a la definicion de la IDF, especificando las medidas que

debemos utilizar para evaluar perimetro abdominal en la Region América Latina (20).

En el ano 2009, representantes de diversas instituciones como la International Diabetes
Federation (IDF) y de American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood
Institute (AHA/NHLBI) para las guias del ATP llI discutieron el resolver las diferencias
entre las definiciones del sindrome metabdlico de sus diversas instituciones por lo que
era necesario llegar a unificar criterios. Esta unificacion de criterios fue publicada bajo
el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome o Armonizacién del Sindrome
Metabdlico, en la revista Circulation en diciembre de ese mismo afo, donde se
consideré al perimetro abdominal como uno mas de los componentes diagndsticos del
Sindrome Metabdlico, no siendo asi completamente necesaria su presencia para el
diagnostico. El sindrome metabdlico entonces bien se definié como la presencia de tres
componentes descritos por IDF y AHA/ NHLBI y con consideracion de la poblacién

aplicada es decir el pais especifico, para definir el corte de perimetro abdominal (24).

Entonces se considera diagnéstico de sindrome metabdlico con estos mismos criterios,
debido a que es la definicion unificada mas actualizada, segun la unificacién de criterios
(Harmonizing the Metabolic Syndrome) definiremos sindrome metabdlico cuando se
obtengan al menos tres de los cinco componentes: el i ncremento de la circunferencia
abdominal: definicion especifica para la poblacién y pais; elevacion de triglicéridos:
mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante especifico), disminucion
del colesterol HDL: menor de 40 mg en hombres o menor de 50 mg en mujeres (0 en
tratamiento con efecto sobre el HDL). elevacion de la presion arterial: presion arterial
sistélica (PAS) mayor o igual a 130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (o0 en
tratamiento antihipertensivo), elevacion de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100
mg/dL (o en tratamiento con farmacos por elevacion de glucosa), el diagnéstico de
sindrome metabdlico se realiza con la presencia de tres de los cinco componentes

propuestos (25).

En el ano 2005, la IDF consideraba que los cortes para valores normales del perimetro



abdominal en América Latina debieran ser similares al sudeste asiatico, es decir, 90 cm
para varones y 80 cm en mujeres (26). Esto llevd a discusidn y controversia en América
Latina, presentandose varios trabajos en los cuales los cortes de perimetro abdominal
para riesgo cardiovascular en poblaciéon latinoamericana estaban distintos que los
sugeridos por IDF. Entre los mas importantes se encuentra el estudio GLESMO o
Determination of the cutoff point for waist circumference that establishes the presence
of abdominal obesity in Latin American men and women, publicado en Diabetes
Research and Clinical Practice del afio 2011, donde se realiz6 la determinacion de los
puntos de corte en perimetro abdominal mediante curvas ROC segun la adiposidad
visceral (medida por CT scan) en varones y mujeres de América Latina, otro similar en
2010, la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD) publicé el consenso de
"Epidemiologia, Diagndstico, Prevencion y Tratamiento del Sindrome Metabdlico en
Adultos", con base en la informacién de algunos pocos estudios en América Latina, en
el cual se considera al perimetro abdominal de corte para diagnéstico de sindrome
metabdlico en varones con mas de 94 cm y mujeres con mas de 88 cm de cintura (27).

En esta busqueda de una definicion que pueda ser reconocida como un mejor método
de tamizaje para nuestra poblacion mexicana en especifico se encontré dentro de la
revision de la literatura diferentes medidas que consideran obesidad abdominal, el
diagnéstico de obesidad abdominal, también conocida como obesidad central, se suele
basar en la medicién de la circunferencia de la cintura y, en ocasiones, en el indice de
masa corporal (IMC). Se considera obesidad abdominal si la circunferencia de cintura
es mayor de 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres segun la OMS,
independientemente del IMC. Dentro de otras definiciones se encuentra el perimetro
abdominal, el perimetro de cintura, e incluso el indice cintura-cadera, todos ellos con
valores criterios distintos. En especifico para poblacibn mexicana para determinar
anormalidad y ser considerada la obesidad central o abdominal, en general para integrar
esta variable dentro del sindrome metabdlico se considerara integrar definiciones
publicadas en sitios oficiales de sector salud mexicano actualmente (IMSS, ISSSTE
SSA etc.), considerando cifras para un perimetro abdominal para mujeres en cintura de
80 cm y para hombres de 90 cm (28).

Se ha demostrado que la adiposidad visceral como desencadenante principal de la

mayoria de las vias implicadas en el sindrome metabdlico es uno de los principales



factores, lo que se relaciona de una manera intencionada con la ingesta calérica
elevada correlaciondose asi como factor causal principal, dentro de todos los
mecanismos propuestos, la resistencia a la insulina (Figura 3), la activacién
neurohormonal y la inflamacién crénica parecen ser los principales responsables del
inicio, la progresién y la transicion del sindrome metabdlico a la enfermedad

cardiovascular (27).
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Figura 3. Fisiologia de la sefializacion de la insulina en el sindrome metabdlico (29)

La insulina aumenta la captacién de glucosa en tejidos como el musculo y los
hepatocitos, a su vez inhibe la lipdlisis y la gluconeogénesis hepatica. Por ello la
resistencia a la insulina en el tejido adiposo altera la inhibicidén del lipdlisis mediada por
la insulina, lo que provoca un aumento de los &cidos grasos libres (AGL) circulantes, lo
que inhibe aun mas el efecto antilipolitico de la insulina, los acidos grasos libres inhiben
la activacion de la proteina quinasa en el musculo, lo que reduce la captacion de
glucosa, manteniendo la glucosa en el sistema sanguineo por la falta de transportacién
intracelular; la falta de glucosa intracelular a su vez aumenta la activacion de la proteina
quinasa en el higado, lo que promueve la gluconeogénesis y la lipogénesis



incrementando aun mas los niveles séricos de glucosa. El efecto neto es la creacidn de
un estado hiperinsulinémico para mantener la euglucemia el mayor tiempo posible.
Finalmente, la compensacion termina fallando y la secrecion de insulina disminuye ante
el esfuerzo excesivo. Por otra parte, los AGL también son lipotdxicos para las células

beta del pancreas, lo que provoca una disminucion de la secrecion de insulina (Figura
4) (27).
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Figura 5. Fisiopatologia de la resistencia a la insulina durante el sindrome metabdlico (29).

La resistencia a la insulina también contribuye al desarrollo de otro factor dentro del
sindrome metabdlico que es alteracion en las presiones arteriales o hipertension
sistémica arterial, debido a la pérdida del efecto vasodilatador de la insulina y a la
vasoconstriccion causada por los 4cidos grasos libres. También se han descrito algunos
tros mecanismos que incluyen el aumento de la activacion simpética y la reabsorcion
de sodio en los riflones, la resistencia a la insulina también provoca un aumento de la
viscosidad sérica, la induccién de un estado pro trombético y la liberacidén de citosinas

pro inflamatorias del tejido adiposo, lo que contribuye per se a un mayor riesgo de



eventos cardiovasculares por la disfuncion endotelial (Figura 6) (29).
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Figura 6. Fisiopatologia de la disfuncion endotelial durante el sindrome metabdlico (29) .

A su vez otra importante parte de la fisiologia son los depésitos de grasa visceral, estos
contribuyen a la resistencia a la insulina, de manera predominante la grasa visceral u
obesidad abdominal es la que mas se ha visto reportada que desencadena estos
procesos, incluso mas que la grasa subcutanea en extremidades, cuello etc, ya que la
lipdlisis visceral aumenta el aporte de acidos grasos libres (AGL) al higado a través de
la circulacion esplacnica. El aumento de &cidos grasos libres aumenta la sintesis de
triglicéridos y la produccién de lipoproteina de muy baja densidad (LDL) rica en
triglicéridos, que contiene apolipoproteina B, en el higado (Figura 7, 8) (27).

El aumento del colesterol LDL de baja densidad (LDL) y la reduccién del colesterol HDL
son efectos indirectos de la resistencia a la insulina causados indirectamente por la
alteracién del metabolismo lipidico hepatico, el tejido adiposo visceral también se
considera mas activo metabdlicamente y sintetiza cantidades significativamente
mayores de proteinas secretoras bio-activas, como el inhibidor del activador del
plasmindgeno (IPP), que promueve un estado protrombatico, y el factor de crecimiento

epidérmico (FCE) que se une a la heparina, que promueve la proliferacién de células



musculares lisas y la remodelacion vascular lo que a largo plazo podria tener efectos

significativos con respecto al mantenimiento de las placas de ateromas o aumento del
grosor de las intimas medias arteriales (Figura 8) (27).
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Figura 7, 8. Fisiopatologia de la adiposidad visceral durante el sindrome metabolico

Las propiedades endocrinas e inmunitarias de los adipocitos han proporcionado mayor
entendimiento sobre los mecanismos del desarrollo del sindrome metabdlico. El
conocimiento nuevo a ha demostrado que las adipocinas, proteinas mensajeras
reguladoras propias de los adipocitos, liberadas por el tejido adiposo visceral estan
asociadas con el sindrome metabdlico y la enfermedad cardiovascular. Dentro de ellas
la leptina, una de las mas importantes y mayormente estudiadas, es una adipocina que
controla la homeostasis energética mediada por el hipotalamo y se ha descubierto que
estimula las células inmunitarias activando la via Th1. La obesidad aumenta los niveles
de leptina, y un nivel elevado de leptina se correlaciona en diversos estudios
directamente con un mayor riesgo cardiovascular. Otro ejemplo comparativamente
opuesto es la adiponectina la cual es una adipocina antiinflamatoria y antiaterogénica,
y sus efectos contrarrestan los de la leptina. La adiponectina posee propiedades
antiaterogénicas y disminuye tanto la reactividad vascular como la proliferacion del
musculo liso, ademas de mejorar la estabilidad de la placa, esta se ha considerado un
factor protector contra el desarrollo de diabetes, hipertensién e infarto agudo de
miocardio; por lo que un aumento de la masa de tejido adiposo se correlaciona con una
reduccién de adiponectina y niveles mas altos de leptina, lo que eventualmente aumenta

el riesgo de eventos cardiovasculares incluso sin tener un diagnéstico previo de eventos



cardiovasculares (Figura 7) (30).

La activacién del sistema renina-angiotensina (SRA) se considera otro componente de
la fisiopatologia debido a que también actia como una importante via neurohumoral
que contribuye al desarrollo del sindrome metabdlico, la angiotensina Il (Ang II),
formada como resultado de la activacion de la enzima convertidora de angiotensina,
también es producida dentro del tejido adiposo, la obesidad y la resistencia a la insulina
se asocian con una mayor producciéon de angiotensina Il (ANG II), esta a través de la
activacién del receptor tipo 1, activa la nicotinamida adenina dinucleotido fosfato
oxidasa, lo que conduce a la generacidn de especies reactivas de oxigeno (ROS) y
estas a su vez pueden desencadenar una multitud de efectos, incluyendo la oxidacién
de LDL, la lesion endotelial, la agregacion plaquetaria, la expresién del factor de
transcripcion sensible a la oxidacion-reduccion (NF-kB), el factor nuclear potenciador
de la cadena ligera kappa de las células B activadas, y la expresion del receptor 1 de
lipoproteinas de baja densidad oxidadas similares a lectina (LOX-1) en el endotelio y
las células musculares lisas vasculares; que en conjunto las AS, ROS y LOX-1 tienen
un ciclo de retroalimentacion positiva interrelacionado que inicia un circulo vicioso
donde se perpetua un estado de inflamacién, dafio endotelial y proliferacion de
fibroblastos que contribuye al desarrollo de hipertensién, dislipidemia, diabetes,
hipertrofia cardiaca y enfermedad cardiovascular (Fig 8) (31).

Es asi como se inicié un era de mayor enfoque basado en la importancia de diferentes
factores que puedan identificarse, valorarse y tamizarse, con la necesidad de una
valoracion multifactorial para el manejo del riesgo cardiovascular, para asi realizar las
modificaciones necesarias con intencién de prevencion primero que nada, incluyendo
cambios en el estilo de vida, regimenes dietéticos mas saludables, ejercicio de manera
regular con valores minimos a realizar semanalmente, asi como la pérdida de peso
como factores claves para disminuir riesgos cardiovasculares representados en
desenlaces como infarto agudo al miocardio, eventos vasculares cerebrales etc (31).

El identificar individuos con riesgo cardiovascular sigue manteniéndose como un
desafio durante la practica clinica médica, principalmente en areas clinicas,
tradicionalmente se ha tratado de estratificar el riesgo basado en diferentes algoritmos
de estratificacion de riesgo (scores) cardiovascular, los cuales ya se han mencionado



algunos, sin embargo, no estd completamente establecidos para establecer riesgos
individuales mas bien en general valoran riesgo comparado con la poblacién, por lo que
se han ido investigando algunos otros mecanismos de tamizaje, por lo que han ido
reconociendo mas y mas variables que pudieran correlacionar con riesgos
cardiovasculares importantes, principalmente en individuos asintomaticos, en los que

es complicado identificar de manera temprana enfermedad ateroesclerética (32).

Con respecto a otras variables identificables que se pueden utilizar como tamizaje se
han estudiado diferentes tipos de ensayos que logren correlacionarse con el riesgo
cardiovascular una de ellas es el grosor de intima media carotidea (GIMC), esta es una
medida no invasiva medida por ultrasonido, que ya ha sido validada y se ha utilizado
como subrogado de ateroesclerosis (33).

La aplicacion de la ecografia en el estudio de aterosclerosis temprana ha recibido
mucha atencion actualmente debido al desarrollo de sistemas de ecografia de alta
definicién, debido a que, con esta técnica, se pueden estudiar los cambios tempranos
en las paredes de vasos sanguineos principalmente en lo que nos interesa a nosotros
en los vasos arteriales. La caracteristica principal de la ateroesclerosis es detectable
por el engrosamiento de la intima, este proceso puede comenzar décadas antes de que
se presenten evidencias clinicas o desenlaces cardiovasculares, por lo que para
obtener méas informacién sobre las etapas iniciales de la aterosclerosis, se requerira el

estudio de los cambios en la pared vascular en sujetos asintomaticos (34) .

La angiografia con contraste convencional como método de tamizaje no es adecuada
para este propésito debido a las limitaciones intrinsecas del método y su naturaleza
invasiva. Sin embargo la medicion del grosor de la intima media carotidea ha sido de
utiidad como predictor independiente para eventos cardiovasculares en mdltiples
poblaciones, en un reporte de Lester et al 2009 incluso ha demostrado reconocer
enfermedad vascular subclinica que scores de riesgo no reconocieron para riesgo
cardiovascular que necesite atencidn, por lo que la intencidon de medicién de la intima
media carotidea cada vez va mas en uso, principalmente en pacientes de edad media

y pocos o0 menos reconocidos factores de riesgo (35).

Entonces bien se ha propuesto la obtencion de imagenes de las arterias principalmente



carotideas y coronarias para cuantificar la presencia de enfermedad vascular subclinica
con el fin de refinar la evaluacion del riesgo asi mismo, se ha demostrado en diferentes
estudios que las mediciones ecograficas por ultrasonido en modo B se correlacionan

bien con la histologia de las arterias (36).

Estudios publicados que comparan entre la ecografia en modo B, la arteriografia y el
examen histopatologico de muestras de endarterectomia carotidea han demostrado
que el espesor de la placa realizado con medicién por ecografia se correlaciona mejor
con la histopatologia que con las mediciones arteriografias, mientras que la
reproducibilidad de las mediciones del espesor de la placa con ambos métodos es igual.
Sin embargo, la importancia funcional de una placa probablemente se relaciona mejor
con el diametro absoluto o el area transversal del lumen que con el tamano de la placa
o el espesor de la pared en relacion con el diametro del lumen. Mdltiples estudios
longitudinales han examinado la relaciéon entre el GIMC vy futuros eventos
cardiovasculares, el grosor intimo medio carotideo se considera es un predictor

independiente validado para evaluar el riesgo de futuros eventos cardiovasculares (36).

El grosor intima-media carotideo y el riesgo de eventos cardiovasculares se han
evaluado en amplios ensayos prospectivos con seguimiento a largo plazo en pacientes
con enfermedad coronaria conocida (37), por lo que el GIMC se asocia
sistematicamente con el riesgo de eventos cardiovasculares en estas poblaciones, a su
vez en el estudio de Rotterdam demostraron que ademas el GIMC, la placa carotidea,
el indice tobillo-brazo y la aterosclerosis aédrtica pueden ser catalogados como
predictores independientes de infarto de miocardio. También ha sido demostrado que
esta medicion puede ser un fuerte predictor de eventos vasculares cerebrales, en la
publicacién de Nambi et al. Proporcionan evidencia clave que demuestra la capacidad
de la ecografia carotidea para mejorar la prediccidn del riesgo de enfermedad coronaria
(38).

Para lograr la medicion de la intima media carotidea como variable validada para medir
el riesgo cardiovascular existen multiples protocolos, en general se centran en medir
adecuadamente el espacio correcto, se inicia la medicion reconociendo la linea externa
que se ha identificado como adventicia. Los valores de grosor intima, mas valor del

grosor de la media determinados mediante imagenes en modo B se correlacionan bien



con el grosor histolégico y patolégico macroscopico de las arterias aorta y carétida.
Wong et al. en su publicacion confirmaron estos resultados para la pared distal de los
segmentos caro6tida comun y femoral (38).

La ecografia sobreestimd, en este mismo estudio, el grosor de la intima y la adventicia,
y subestimo el grosor de la media. Sin embargo, para el grosor combinado intima/media
(GIM), la diferencia entre la histologia y las imagenes fueron estadisticamente
insignificantes, con un promedio del 4 % para la arteria carotida y del 9 % para la arteria
femoral. Se necesitan métodos estandarizados para la medicién del IMT a fin de obtener
datos fiables, finalmente una placa o un GIMC anormal se ha definido como un valor de
Intima Media Carotidea > 1,0-1, siendo el rango normal de IMT inferior para diferentes
poblaciones, en general en individuos sin factores de riesgo se considera dentro del
percentil 75 una distribucion para hombres de GIMC normal <1.1 y para mujeres < 1.0.
(39).
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CAPITULO 4. CONGRUENCIA METODOLOGICA.

JUSTIFICACION:

Los desérdenes cardiovasculares engloban un espectro de condiciones que afectan el
corazdn y en general los vasos sanguineos, incrementando sustancialmente las
alteraciones del estado de salud en una gran parte de la poblacion global.

Dentro de este concepto se incluyen factores de riesgo que contribuyen a disminuir o
alterar el flujo sanguineo, ejemplo de ello, las arterias coronarias, al alterar o bloquear
el flujo sanguineo predisponen a infartos agudos al miocardio, eventos vasculares

cerebrales, muerte etc.

Estas condiciones corresponden a factores de riesgo que se podran encontrar
catalogados dentro del ambito de la definicibn de sindrome metabdlico, es decir
alteracion en los lipidos, alteraciones en el metabolismo de la glucosa, alteraciones en
la concentracién de adiposidad de predominio central (visceral), alteraciones en las
presiones arteriales etc. Estas condiciones colectivamente poseen un desafio de gran
significancia, debido a que su prevalencia en diferentes regiones del mundo se
encuentra con tendencia al alza de manera general e incluso se consideran
responsables de al menos 17.9 muertes por desenlaces cardiovasculares a nivel
mundial cada afo, cifra que incluso no magnifica el nimero de hospitalizaciones,
atencién médica y disminucion de la calidad de vida que estos pacientes pueden
presentar (40).

Mientras factores de riesgo tradicionales como la edad, el género y antecedentes
heredofamiliares juegan un rol principal y usual en toda historia clinica realizada en
sistemas de salud en México, el corroborar factores de riesgo cardiovascular
emergentes y de gran impacto como aquellos descritos no son tomados en cuenta de
una manera sistematica y claramente estipulada, e incluso pueden llegar a omitirse en
muchas de nuestra valoraciones de salud, no solo en la medicina general, incluso en
una de las especialidades con mas relacion a estas patologias como la Medicina
Interna, siendo México uno de los paises con mayores casos nuevos reportados cada
ano de desenlaces cardiovasculares y muerte por complicaciones de enfermedades



cronico metabdlicas (40, 41).

Esto nos debe hacer reflexionar con respecto a la historia natural de este tipo de
enfermedades y en el momento en el que se logran diagnosticar, siendo necesaria una
medida de prevencidn o valoracién preclinica, en relacién con tamizajes y consultas de
categoria preventiva, para asi tratar de disminuir el tiempo en el que estos factores de
riesgo modificables pasas desapercibidos mientras en el continuum crean estados pro
inflamatorios crénicos y aumento el riesgo de complicaciones si las diagnosticamos
tardiamente o en etapas cronicas en las que modificar el desenlace podria requerir
mayores servicios de asistencialidad en salud, prescripcion crénica de farmacologia
para tratamiento y control y finalmente progresion de enfermedades con complicaciones

que requeriran mayor nivel de atencion.

Mas alla de la predisposicion genética o los factores heredofamiliares, el estilo de vida
y las decisiones con respecto a la alimentaciéon y la actividad fisica perpetuan
comportamientos de riesgo que aumentan la posibilidad de enfermedad metabdlica y
de sus mismas complicaciones; es decir, una dieta poco equilibrada, el uso del tabaco,
la falta de ejercicio, el uso y abuso del alcohol y el nivel estrés continuo en la vida
moderna desencadenan a largo plazo la susceptibilidad de nuestros individuos de
desarrollar diabetes, hipertensién etc. y finalmente terminar en desenlaces
cardiovasculares que merman en la calidad de vida y aumentan la mortalidad de

individuos de manera cada vez mas jovenes

En el pais, cifras de la encuesta nacional en salud corroboran que un tercio de la
poblacion se encuentra con al menos un factor de riesgo cardiovascular modificable,
sumado a factores de riesgo socio ambientales que contribuyen aun mas mas al
desarrollo enfermedades cardiovasculares y de aterogénesis como lo ejemplifica las
valoraciones epidemiolégicas como la ENSANUT 2018 la cual reporta que hasta incluso
el 70% de la poblacibn mexicana presenta al menos sobrepeso u obesidad. La
evidencia indica que la patogénesis del aterosclerosis comienza en la nifiez y esta se
ve favorecida por un aumento en la prevalencia de obesidad con desarrollo en edades
mas temprano y que permanece y complica en la vida adulta (11) .

Estudios de anatomia patolégica han demostrado la presencia de precursores



tempranos de aterosclerosis, como las estrias lipoideas y el engrosamiento intima,
siendo un indicador temprano de ateroesclerosis esto con necesidad de ser
caracterizado mediante estudios no invasivos, como lo es la determinacion del grosor

intima-media carotideo.

Por lo anterior es de gran importancia identificar a la poblacion de mayor riesgo de
ateroesclerosis en pacientes que se encontraban aparentemente “normometabdlicos”,
es decir valores clinicos/ laboratoriales dentro del rango de la normalidad, para poder
establecer factores de riesgo cardiovascular de tamizaje accesibles a nuestro medio, lo
que nos permitan su deteccidén temprana con la finalidad de desarrollar intervenciones

adecuadas para prevenir desenlaces negativos.

OBJETIVOS:

Objetivo general:

Reconocer si existe una diferencia significativa en las medidas entre la intima media
carotidea de pacientes con peso normal normometabdlicos y la intima media carotidea
de pacientes con peso normal dismetabolicos, valorados con un medio diagnéstico no

invasivo de imagen en especifico ultrasonido.

Objetivo especifico:

1. Obtener una muestra representativa que incluyan pacientes con diferentes
indices de masa corporal para valorar diferencias metabolicas.

2. Clasificar con las caracteristicas metabdlicas obtenidas por mediciones
antropométricas y si cumplen criterios de sindrome metabdlico

3. Recolectar de manera estandarizada la medicion de la intima media con
ultrasonido en pacientes con diferentes indices de masa corporal de
caracteristicas normo y dismetabolicos

4. Reconocer la diferencia entre la intima media de pacientes con peso normal

normometabolicos y pacientes con peso normal dismetabolicos

5. Reconocer caracteristicas epidemiolégicas de los diferentes grupos de
poblaciones.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION



Hipotesis nula: HO la medicién de la intima media es igual entre pacientes con peso

normal dismetabolicos y pacientes con peso normal normo metabdlicos

Hipotesis Alterna: H1 La medicién de la intima sera diferente entre pacientes con peso

normal dismetabolicos versus pacientes con peso normal normo metabdlicos

CAPITULO 5. DISENO E IMPLEMENTACION

DISENO DE ESTUDIO:

Observacional, ambispectivo, transversal, analitico, casos y controles

MUESTRA:

CALCULO DE MUESTRA

Se desea evaluar si los pacientes con pesos iguales poseen caracteristicas de
dismetabolicos 0 normometabolicos y si esto se relaciona con el grosor de intima media
carotideo, para lo anterior se disefié un estudio de casos y controles.

Se sabe por datos previos, los diferentes objetivos del muestreo.

z*xp (1-p)

o

- e
Tamano de la muestra =

2
l_
1+(Z XPE p))

e“N

N = tamaiio de la poblacion » e = margen de
error (porcentaje expresado con decimales
) = z = puntuacion z

Se realiz6 el calculo de la muestra con un nivel de confianza del 95% y margen de error
permitido del 5%, considerando la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México,
dando como resultado 385 individuos, con el objetivo de lograr al menos el 20% del



numero muestra.

Se trabajara con una muestra por conveniencia dependiente del nimero de casos y
controles recolectados dependiente de calendario del protocolo.

Consta de 3 objetivos

- miembros de la comunidad de la ciudad de México afiliados al ISSSTE en el
HRLALM

- Pacientes normo y dismetabolicos que acepten participar en este protocolo

- Pacientes que cumplan criterios de inclusion y que no cumplan ningun criterio de
exclusién, asi como que sus datos puedan ser valorables como datos para valores

estadisticos

Los resultados obtenidos basandose en la teoria de la normalidad y queriendo comparar

dos proporciones independientes, obtenemos casos y controles.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes de ambos sexos

2. Con edades comprendidas entre 18 y 99 afos

3. Casos: con dismetabolismo (pacientes que cumplan criterios diagndsticos
de Sindrome metabdlico segun lo publicado resaltado en el marco tedrico
en relacion a la definicion dada por APT II)

4. Controles: sin dismetabolismo

5. Pacientes con mediciones antropométricas disponibles para clasificarlos
con peso y talla por IMC

6. Derechohabientes del ISSSTE.

7. Que acepten participar y que firmen la carta de consentimiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con enfermedades cronico degenerativas descompensadas

2. Pacientes con internamiento por cualquier causa

3. Infecciones Activas.

4. Enfermedades inflamatorias sin control como artritis reumatoide, Lupus

Eritematoso sistémico, miopatias.



5. Pacientes con patologias oncoldgicas.

6. Embarazo.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Datos incompletos o pérdida de estos.

2. Que no firmen el consentimiento informado.

3. Pacientes que soliciten retirarse del estudio

DEFINICION DE VARIABLES.

de la cabeza hasta

los talones, tomada

Variable | Definicion Tipo Escalade | Medicion Valor Final
Conceptual Medicion
Edad Lapso que | Cuantitativa | Discreta de | afios afnos
transcurre desde el razoén
nacimiento hasta el
momento de
referencia
Sexo Caracteristicas Cualitativa | Nominal a. Femenino 1 =fem
biolégicas y dicotémica b. Masculino 2 = Masc
fisiologicas que
definen a hombres
y mujeres
Tiempo Tiempo que pasa | Cuantitativa | Discreta de | Meses y afios meses
de desde el razén
Evolucion | diagnéstico de una
enfermedad o el
comienzo del
tratamiento
Peso Medicion de la | Cuantitativa | Discreta de | Medida en Kilogramos
masa corporal de razon kilogramos
un individuo,
expresada en
kilogramos
Talla Medida de la altura | Cuantitativa | Discreta de | Se expresa en Centimetros
de un individuo, razén centimetros (cm)
desde la coronilla




en posicion vertical
y en posicion de

"firmes"

Presion

arterial

Fuerza que la
sangre ejerce
contra las paredes
de las arterias
mientras circula por
el cuerpo. Se
expresa con dos
numeros: la presién
sistélica (cuando el
corazoéon late) y la
presion  diastolica
(cuando el corazén
estd en reposo
entre latidos

Cuantitativa

Discreta de

razén

Se mide en
milimetros de

mercurio (mmHg)

mmHg

Circunfer
encia de

cadera

Medida de
contorno del cuerpo

a la altura de la
parte mas ancha de
los glateos, cuando
la persona esta de
pie con los pies
juntos

Cuantitativa

Discreta de

razén

Se mide en

centimetros (cm)

Cm

Circunfer
encia de

cintura

Medida  de la
distancia alrededor
del abdomen,
tomada a nivel del
ombligo o justo por
encima de los

huesos de la cadera

Cuantitativa

Discreta de

razén

Se mide en

centimetros (cm)

Cm

Indice
cintura —
cadera
(ICC)

Relacion de la
circunferencia de
cintura  con la
circunferencia de la
cadera. Se calcula
dividiendo la

medida de la cintura

Cuantitativa

Discreta de

razén

Se mide en indice
para mujeres
0.71-0.84 y
hombres 0.78 —
0.94 para

normalidad

Codificar al
considerarse

patolégico




por la medida de la
cadera
Grosor La medicion del | Cuantitativa | Discreta de | Medicién en Mm
intima grosor de las capas razoén milimetros, para
media carotideas intima vy mujeres de 0.96 a
carotidea | media via usg en 1.1 y en hombres
modo B, de la pared 1.0
de la arteria
carotidea
Glucosa monosacarido Cuantitativa | Discreta de | miligramos / Normalmente
esencial para el razén decilitros en suero | entre 70 y
metabolismo 100 mg/dL.
energético del
cuerpo humano. Se
medird niveles
séricos en ayuno
Triglicérid | Medicién de Cuantitativa | Discreta de | miligramos / <150 Mg /d L
0s moléculas de razon decilitros en suero | normalmente
glicerol unida a tres
moléculas de
acidos grasos
HDL Medicion del | Cuantitativa | Discreta de | Miligramos / >50 mg/dl y
colesterol de razon decilitros en suero | >40 mg/dl en
lipoproteinas de mujeres y
alta densidad hombres
respectivame
nte

CAPITULO 6. PRUEBAS
Se realiz6 un estudio de casos y controles

e Poblacién de estudio.

Los pacientes seran reclutados en el Hospital general regional Lic. Adolfo Lopez Mateos
del ISSSTE en la Ciudad de México, previa aprobacion del protocolo por el comité de
ética del hospital. Los controles seran reclutados de la misma forma.

Antes de iniciar el estudio se obtuvo la firma de los pacientes y controles en el formato



de consentimiento informado, explicando en qué consistia el estudio, su objetivo y
cuales seran los posibles beneficios de participar en el mismo.

e Disefo del estudio y descripcidén operacional de las variables.

Se realiz6 un estudio epidemiol6gico de casos-controles.

Se reclutaron una muestra de 209 individuos con Sx. Metabdlico (sobrepeso) y sus
controles.

La seleccion de los individuos se realizé con base en los criterios de inclusion, exclusion
y eliminacion. Los individuos reclutados se dividiran en casos y controles. Los grupos
seran pareados por edad y sexo, conservando lo mayor posible una relacién de un caso

por un control en ambos estudios.

Los datos de los individuos reclutados en el estudio se obtuvieron mediante la
evaluacion realizada a cada individuo por medio de:

o Una Historia Clinica Completa: Con énfasis en los antecedentes heredo-
familiares y habitos dietéticos y de ejercicio.

o Antecedentes personales de: tabaquismo, obesidad, de hipertension
arterial sistémica, de hipertrigliceridemia, de hipercolesterolemia,
hipoalfalipoproteinemia, de diabetes tipo 2, de intolerancia a la glucosa,
de glucosa alterada en ayuno.

o Examenes de laboratorio: En el estudio de adultos: incluyeron la deteccién
biogquimica de la concentracién sérica de glucosa, de triglicéridos, de
colesterol total, de colesterol-HDL y de colesterol-LDL en ayuno de 8 hrs.

o En ambos partes se realizé: deteccidn de cifras de presidn arterial mediante
un equipo de esfigmomandmetro mercurial, y determinacién clinica de
sobrepeso u obesidad, asi como mediciones antropométricas de talla de
cintura, cadera y cuello.

Los datos fueron registrados en una base de datos digital que incluyd los siguientes
apartados:

1. Valoracién Médica

a. Reuvisién y registro del expediente médico de los participantes



2. Mediciones antropométricas: cintura, cadera, indice cintura cadera, cuello.

3. Mediciones séricas: Quimica sanguinea, Perfil de lipidos.

4. Un cuestionario electronico que contara con los apartados: socioeconémico y
nutricional

5. Valoracion ecocardiografia de la intima media

6. Grosor intima-media carotidea, maximo, minimo y promedio, derecho e izquierdo.

Se realizé segun las recomendaciones del consenso realizado en Mannheim en el afo
2004. La imagen se centro en la pared posterior de cada arteria carétida comun, dénde
se eligié un segmento de 1 cm proximal a la bifurcacidn carotidea de cada lado. Para la
medicién, se usé un software con deteccion automatica de bordes (M'Ath® Std). Todas
las mediciones se realizaron off-line y en fin de diastole. Para el andlisis estadistico se
considerd el mayor, el menor y el promedio de los valores entre el lado derecho y el

izquierdo.

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion

Se plantearon los cuestionarios de manera verbal en donde se llenaron las escalas a
través de una plataforma Google forms. Posteriormente se realiz6 captura vy
organizaciéon de datos en forma de tabla con uso de Excel. Los datos se analizaron con
estadistica descriptiva. Las variables cuantitativas fueron analizadas obteniendo
medidas de tendencia central y de dispersidn, dependiente de su distribucién normal o
anormal verificado por prueba de Kolmogdrov-Smirnov y posterior andlisis en
comparacién de medias con T de Student. Con variables cualitativas se obtuvieron las
frecuencias absolutas y relativas (%) y se elaboraron tablas cruzadas para asociacion
de variables. Se utilizé prueba estadistica no paramétrica de Wilcoxon para muestras
pareadas dependientes ordinales. Todo con valor de significancia estadistica con un
valor de p< 0,05 y un poder estadistico de 80%

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se tomaron en cuenta los criterios de norma de marco internacional establecidas para
la investigacion cientifica, incluidas el codigo de Nirernberg, Declaracion de Helsinki y
siguiendo todas las reglamentaciones a nivel nacional en la Ley General de salud en
materia de investigacion y la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, para



investigaciones cientificas.

Como principios éticos se incluyeron:

1.-AUTONOMIA: Se va a instrumentar una carta de consentimiento informado de
acuerdo con la norma en el cual establece que el paciente autoriza su participacion e
incluso puede retirarse en el momento en que lo desee.

2. JUSTICIA: En el estudio seran incluidos todos aquellos pacientes que cumplan los
criterios de seleccion, sin ser excluyentes.

3. BENEFICIENCIA-MALEFICIENCIA: El beneficio obtenido es mayor al que se le

puede ocasionar.

El protocolo fue sometido a la evaluacion del comité de ética e investigacion para
garantizar que cumplié con toda la normativa nacional e internacional de las buenas

practicas clinicas e investigacion en humanos, obteniendo el numero de RPI: 162.2023

Siendo un procedimiento invasivo se clasifica en la Ley General de Salud en la materia

de investigacion en el Articulo 17, Inciso l:

[ll.- Investigacidbn con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radioldgicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades
que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos,
estudios que incluyan procedimientos quirargicos, extraccién de sangre 2% del volumen
circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos
mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos

y los que tengan control con placebos, entre otros.

Posterior a la evaluacién del protocolo de investigacion y con la aprobacién de este, se
realizd en el Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE la recoleccién y analisis de

datos.

Posterior a la aceptacion de la participacién en el estudio mediante la firma del

consentimiento informado; se citaron a los participantes que cumplieron los criterios



de inclusion; mediante llamada telefénica segun la disponibilidad de horarios en turnos
matutinos o vespertinos y las conveniencias particulares de los pacientes. Se indicé el
evitar el consumo de otros tratamientos diferentes a los que se habian recolectado del
cuestionario hasta la finalizacion de la experimentacion, permitiendo solamente el uso

de paracetamol de 500mg con dosis maxima de 4 gr.

1. Examinacion ecografica: Se realizd una examinacion ecografica con un
ultrasonido musculo esquelético marca Siemens modelo Acuson NX3, Doppler, con
transductor lineal de 12 MHz, donde se visualizé el area determinada, asi como

curso de vasos sanguineos y se procedio al célculo estipulado.

2. Protocolo de Puncion:
Los materiales para la realizacion de este estudio se proporcionaron por parte del
presupuesto del protocolo para el andlisis de laboratorio por parte del departamento
de investigacion del investigador principal.

PROGRAMA DE TRABAJO (CRONOGRAMA)

ACTIVIDAD Enero-julio Julio- Enero- Febrero- Junio-
2023 diciembre febrero 2024 mayo Agosto 2025
2023-2024 2024-
2025
Busqueda de X
bibliografia
Marco Teérico X X
Protocolo X
Presentacion ante el X
comité
Experimentacion X
Analisis de datos X
Estructura X X
Envio de publicacién X




RESULTADOS

Se analizaron 209 resultados de pacientes, sin embargo, durante la etapa de
evaluacion, se seleccionaron solo aquellos que cumplieron los criterios de inclusion,
por lo que finalmente se trabajé en el analisis de datos con un total de 99

participantes en este estudio.

La media de edad fue de 63.78 afos (IC 95% de 61.91 - 65.66) con una mediana
de 64.00, SD 9.292, varianza 86.338, minimo de 42 afios y maximo de 86 afos,
como se muestra en la Tabla No. 1, con el histograma y box plot correspondientes
en los Grafico No.1,2. En el analisis de ésta variable encontramos una distribucion

normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov como se muestra en la Tabla No. 2.

Descriptives

Statistic =~ Std. Error

EDAD Mean 63.78 943
95% Confidence Interval Lower Bound 61.91
for Mean Upper Bound 65.66
5% Trimmed Mean 63.68
Median 64.00
Variance 86.338
Std. Deviation 9.292
Minimum 42
Maximum 86
Range 44
Interquartile Range 15
Skewness 119 .245

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
EDAD .060 97 .200" .990 97 .651

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction



TABLAS No.1,2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y PRUEBA DE NORMALIDAD DE LA
VARIABLE EDAD.

Histogram

Frequency

T
EDAD

GRAFICOS No. 1,2. HISTOGRAMA Y BOX PLOT DE LA VARIABLE EDAD

Cuando se realiza la segmentacidon por casos y controles en la variable edad,
encontramos que la media de edad para el grupo control fue de 62.83 afios (IC al
95% de 59.65 - 66.02) con una mediana de 63.50, SD 9.410, varianza 88.543,
minimo de 42 afios y maximo de 83 afos, y para el grupo de casos, la media fue de
64.34 anos (IC al 95% de 61.97 - 66.71) con una mediana de 64.00, SD 9.25,
varianza 85.63, minimo de 48 afos y maximo de 86 anos. La distribucién de esta
variable en ambos grupos fue normal. (Tabla No. 3,4 histograma y box plot

correspondientes en los Graficos No. 3 - 5).

Descriptives

TIPO DE PARTICIPANTE Statistic  Std. Error
CONTROL EDAD Mean 62.83 1.568
95% Confidence Interval Lower Bound 59.65
for Mean Upper Bound 66.02
5% Trimmed Mean 62.87
Median 63.50
Variance 88.543

Std. Deviation 9.410



Minimum 42

Maximum 83

Range 41

Interquartile Range 15

Skewness -.115 .393

Kurtosis -.373 .768
CASO EDAD Mean 64.34 1.185

95% Confidence Interval Lower Bound 61.97

for Mean Upper Bound 66.71

5% Trimmed Mean 64.14

Median 64.00

Variance 85.630

Std. Deviation 9.254

Minimum 48

Maximum 86

Range 38

Interquartile Range 16

Skewness .269 .306

Kurtosis -.622 .604

Tests of Normality

TIPO DE Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
PARTICIPANTE Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CONTROL EDAD .063 36 .200° .992 36 .994
CASO EDAD .075 61 .200° .976 61 284

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS No.3,4. ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y PRUEBA DE NORMALIDAD DE LA
VARIABLE EDAD EN CASOS Y CONTROLES



Frequency

TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL

TIPO DE PARTICIPANTE: CASO

Mean = 62.83
Std. Dev. = 9.41
N =36

Frequency

N

Mean = 64.34
Std. Dev. = 9.254
N=Eg1
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CONTROL CASO

TIPO DE PARTICIPANTE

GRAFICOS No 3,5. HISTOGRAMA Y BOX PLOT DE LA VARIABLE EDAD SEGMENTADO POR
CASOS Y CONTROLES

En el analisis de todos los participantes por variable sexo, encontramos una
frecuencia de participantes femeninos de 16 (16.5%) y de masculinos 81 (83.5%),
con diferencia estadisticamente significativa (P=0.000) por Chi cuadrado. (Tablas

No. 5 - 7, Gréfico No.6).



SEXO

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid MASCULINO 81 83.5 83.5 83.5
FEMENINO 16 16.5 16.5 100.0
Total 97 100.0 100.0
SEXO Test Statistics
Observed N Expected N  Residual SEXO
MASCULINO 81 48.5 32,5 Chi-Square 43.5572
FEMENINO 16 48.5 -32.5 df 1
Total 97 Asymp. Sig. .000

a. 0 cells (0.0%) have expected
frequencies less than 5.

TABLAS NO. 5-7. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE LA VARIABLE SEXO GLOBAL
Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA POR CHI CUADRADO.

SEXO

1004

Percent

T T
MASCULINO FEMENINO
SEXO

GRAFICO 6. PORCENTAJES DE DISTRIBUCION DE LA VARIABLE SEXO

Segmentando por grupo control e intervencién a los participantes en variable sexo,
encontramos en los controles, una frecuencia de participantes masculinos de 29
(80.6%) y de femeninos 7 (19.4%) y en el grupo casos, una frecuencia de
participantes masculinos de 52 (85.2%) y femeninos 9 (14.8%), sin diferencias

estadisticamente significativas por chi cuadrado. (Tablas No.8 - 10; Grafico No.7).



SEXO

Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid MASCULINO 29 80.6 80.6 80.6
FEMENINO 7 19.4 19.4 100.0
Total 36 100.0 100.0
CASO Valid MASCULINO 52 85.2 85.2 85.2
FEMENINO 9 14.8 14.8 100.0
Total 61 100.0 100.0

TIPO DE PARTICIPANTE * SEXO Crosstabulation

SEXO
MASCULINO FEMENINO Total
TIPO DE CONTROL 29 7 36
PARTICIPANTE CASO 52 9 61
Total 81 16 97

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square .3622 1 .548
Continuity Correction® .101 1 .750
Likelihood Ratio .356 1 .551
Fisher's Exact Test .580 370
Linear-by-Linear .358 1 .550
Association
N of Valid Cases 97

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5.94.
b. Computed only for a 2x2 table

TABLAS NO.8-10. FRECUENCIAS Y PROPORCIONES DE LA VARIABLE SEXO
SEGMENTADO POR SEXO Y RESULTADOS DE CHI CUADRADO PARA DIFERENCIA DE
PROPORCIONES
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GRAFICO No. 7. FRECUENCIAS E LA VARIABLE SEXO SEGMENTADOS POR GRUPOS.

Se realizd seleccidn aleatoria de los dos grupos con asignacion de casos y
controles, determinados por los criterios de inclusion; teniendo finalmente
frecuencia de 37 pacientes (37.1%) del grupo control y 62 pacientes (62.9%) del
grupo casos, con diferencias estadisticamente significativas por chi cuadrado
(Tablas No. 11- 13, Grafico No. 8)

TIPO DE PARTICIPANTE

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid CONTROL 37 371 371 371
CASO 62 62.9 62.9 100.0
Total 99 100.0 100.0
TIPO DE PARTICIPANTE Test Statistics
Observed N Expected N Residual TIPO DE PARTICIPANTE
CONTROL 37 48.5 -12.5 Chi-Square 6.4432
CASO 62 48.5 12.5 df 1
Total 99 Asymp. Sig. .011

a. 0 cells (0.0%) have expected frequencies <5

TABLAS NO.11-13. FRECUENCIAS Y PROPORCIONES DE TIPO DE PARTICIPANTE CON
PRUEBA CHI CUADRADO DIFERENCIA DE PROPORCIONES



TIPO DE PARTICIPANTE
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GRAFICO No.8. DISTRIBUCION DE PORCENTAJES POR TIPO DE PARTICIPANTE

En el analisis de los participantes, la frecuencia de pacientes que refirieron
tabaquismo positivo fue de 24(24.7%%) y de alcoholismo fueron de 12 pacientes

(12.4%) como se muestra en las Tablas No.14, 15, Graficos No. 9, 10.

TABAQUISMO
Frequency Percent Valid Percent % Cumulative
Valid NO 73 75.3 75.3 75.3
Si 24 24.7 24.7 100.0
Total 97 100.0 100.0

ALCOHOLISMO
Frequency Percent Valid Percent % Cumulative

Valid NO 85 87.6 87.6 87.6
Si 12 12.4 12.4 100.0
Total 97 100.0 100.0

TABLAS NO.14,15. FRECUENCIAS Y PROPORCIONES DE ANTECEDENTE DE TABAQUISMO
Y ALCOHOLISMO GLOBAL
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GRAFICO No.9, 10. DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO
EN LA POBLACION ESTUDIADA

Segmentando por sexo, la frecuencia de pacientes masculinos que refirieron
tabaquismo positivo fue de 24 (29.6%) y de alcoholismo fueron de 12 pacientes
(14.8%), en las pacientes femeninas ninguna paciente refiri6 el habito de fumary de
alcoholismo lo mismo, como se puede observar en las Tablas No.16, 17; Graficos
No.11, 12.

TABAQUISMO
Cumulative
SEXO Frequency Percent Valid Percent Percent
MASCULINO Valid NO 57 70.4 70.4 70.4
Si 24 29.6 29.6 100.0
Total 81 100.0 100.0
FEMENINO Valid NO 16 100.0 100.0 100.0
ALCOHOLISMO
Cumulative
SEXO Frequency Percent Valid Percent Percent
MASCULINO Valid NO 69 85.2 85.2 85.2
Si 12 14.8 14.8 100.0
Total 81 100.0 100.0

FEMENINO Valid NO 16 100.0 100.0 100.0




TABLAS NO.16,17. FRECUENCIAS Y PROPORCIONES DE ANTECEDENTE DE TABAQUISMO
Y ALCOHOLISMO SEGMENTANDO POR SEXO

ON

OWSNOHODTVY

IS

60
5o 60
404
=z 40
30 =]
20
20
=
" [18]
18
E g £
3 2 g °
O 60 G g
=
50 o 60
40
W 404
30 e
204
201
104
T T o T T
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO
SEXO SEXO

GRAFICO No.11, 12. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO
EN LA POBLACION ESTUDIADA SEGMENTADA POR SEXO

Segmentando por tipo de participante, la frecuencia de controles que refirieron
tabaquismo positivo fue de 6 (16.7%) y de alcoholismo fueron de 3 pacientes (8.3%),
en los casos 18 (29.5%) refirid tabaquismo positivo y 9 (14.8%) alcoholismo. Tablas
No.18,19. Grafico No. 13.

TABAQUISMO
Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NO 30 83.3 83.3 83.3
Si 6 16.7 16.7 100.0
Total 36 100.0 100.0
CASO Valid NO 43 70.5 70.5 70.5
Si 18 29.5 29.5 100.0
Total 61 100.0 100.0
ALCOHOLISMO
Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NO 33 91.7 91.7 91.7

Si 3 8.3 8.3 100.0



Total 36 100.0 100.0

CASO Valid NO 52 85.2 85.2 85.2
Si 9 14.8 14.8 100.0
Total 61 100.0 100.0

TABLAS NO.18,19. FRECUENCIAS Y PROPORCIONES DE ANTECEDENTE DE TABAQUISMO
Y ALCOHOLISMO SEGMENTANDO POR CASO - CONTROL

TABAQUISMO

Eno
Osi

50

Count

CONTROL

GRAFICO No.13. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO EN
LA POBLACION ESTUDIADA SEGMENTADA POR CASO-CONTROL

En toda la poblaciéon estudiada, la frecuencia de pacientes que como antecedente
personal patolégico Diabetes Mellitus fue de 37 participantes (38.1%), de HAS 58
pacientes (59.8%) y que padecian hipercolesterolemia 36 (37.1% y 40.4 en

porcentaje acumulado). Tablas No.20 - 22; Graficos No. 14 - 16.

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS
Frequency Percent Valid Percent Cumulative %
Valid NO 60 61.9 61.9 61.9
Si 37 38.1 38.1 100.0
Total 97 100.0 100.0




ANTECEDENTE DE HIPERTENSION

Frequency Percent Valid Percent Cumulative %
Valid NO 39 40.2 40.2 40.2
Si 58 59.8 59.8 100.0

Total 97 100.0 100.0

ANTECEDENTE DE HIPERCOLESTEROLEMIA

Frequency Percent Valid Percent Cumulative %
Valid NO 53 54.6 59.6 59.6
Si 36 37.1 40.4 100.0
Total 89 91.8 100.0
Missing System 8 8.2
Total 97 100.0

TABLAS NO.20-22. FRECUENCIAS Y PROPORCIONES DE APP DM, HAS,

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS
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GRAFICOS No.14-16. DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE APP: DM, HAS,

Dividiendo por sexo, la frecuencia de pacientes con APP de DM2 del sexo masculino
fue de 31 participantes (38.3%), y en el sexo femenino de 6 participantes (37.5%),
en HAS 49 pacientes masculinos (60.5%) y en el sexo femenino de 9 participantes
(56.3%), finalmente con APP de hipercolesterolemia 32 (39.5%) en varones (42.7

de porcentaje acumulado con 6 missing values) y 4 mujeres (25.0%). Tablas No.23

HIPERCOLESTEROLEMIA GLOBAL

- 25; Graficos No. 17 -19.

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS

Cumulative
SEXO Frequency Percent Valid Percent Percent
MASCULINO Valid NO 50 61.7 61.7 61.7
Si 31 38.3 38.3 100.0
Total 81 100.0 100.0
FEMENINO Valid NO 10 62.5 62.5 62.5
Si 6 375 375 100.0
Total 16 100.0 100.0
ANTECEDENTE DE HIPERTENSION
Cumulative
SEXO Frequency Percent Valid Percent Percent
MASCULINO Valid NO 32 39.5 39.5 39.5
Si 49 60.5 60.5 100.0
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Total 81 100.0 100.0
FEMENINO Valid NO 7 43.8 43.8 43.8
Si 9 56.3 56.3 100.0
Total 16 100.0 100.0
ANTECEDENTE DE HIPERCOLESTEROLEMIA
Cumulative
SEXO Frequency Percent Valid Percent Percent
MASCULINO Valid NO 43 53.1 57.3 57.3
Si 32 39.5 42.7 100.0
Total 75 92.6 100.0
Missing System 6 7.4
Total 81 100.0
FEMENINO Valid NO 10 62.5 714 71.4
Si 4 25.0 28.6 100.0
Total 14 87.5 100.0
Missing System 2 12.5
Total 16 100.0

TABLAS NO.23 — 25. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE APP DM, HAS,

HIPERCOLESTEROLEMIA DIVIDIDO POR SEXO
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GRAFICOS No. 17 - 19. DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE APP: DM, HAS,
HIPERCOLESTEROLEMIA DIVIDIDO POR SEXO

Cuando segmentamos la poblacién estudiada por casos y controles, la frecuencia
de pacientes con APP de DM2 en los controles fue de 14 participantes (38.9 %) de
17 participantes (47.2%) con HAS y 14 pacientes (38.9%) refirieron padecer
hipercolesterolemia, en el grupo de los casos, 23 participantes (37.7%) presento
DM2, 41 (67.2%) en presentaron HAS y 22 (36.1%) hipercolesterolemia. Tablas
No.26 -28; Graficos No. 20 - 22.

ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS

Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NO 22 61.1 61.1 61.1
Si 14 38.9 38.9 100.0
Total 36 100.0 100.0
CASO Valid NO 38 62.3 62.3 62.3
Si 23 37.7 37.7 100.0

Total 61 100.0 100.0




ANTECEDENTE DE HIPERTENSION

Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NO 19 52.8 52.8 52.8
Si 17 47.2 47.2 100.0
Total 36 100.0 100.0
CASO Valid NO 20 32.8 32.8 32.8
Si 41 67.2 67.2 100.0
Total 61 100.0 100.0
ANTECEDENTE DE HIPERCOLESTEROLEMIA
Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NO 19 52.8 57.6 57.6
Si 14 38.9 424 100.0
Total 33 91.7 100.0
Missing System 3 8.3
Total 36 100.0
CASO Valid NO 34 55.7 60.7 60.7
Si 22 36.1 39.3 100.0
Total 56 91.8 100.0
Missing  System 5 8.2
Total 61 100.0

TABLAS NO.26 - 28. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE APP DM, HAS,

HIPERCOLESTEROLEMIA DIVIDIDO POR TIPO DE PARTICIPANTE
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GRAFICOS No. 20 - 22. DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE APP: DM, HAS,
HIPERCOLESTEROLEMIA DIVIDIDO POR TIPO DE PARTICIPANTE

En toda la poblacion estudiada, la frecuencia de pacientes que realiza ejercicio
fueron 50 participantes (51.5%), y 46 (47.4%) no refirieron realizar ejercicio
aerdbico. No existe diferencia estadisticamente significativa por chi cuadrada
(P<0.05) Tablas No.29 — 31. Grafico No. 23.



REALIZA EJERCICIO AEROBICO

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid NO 46 47.4 47.9 47.9
Si 50 51.5 52.1 100.0
Total 96 99.0 100.0
Missing System 1 1.0
Total 97 100.0
. Test Statistics
REALIZA EJERCICIO AEROBICO
, REALIZA EJERCICIO
Observed N Expected N  Residual .
AEROBICO
NO 46 48.0 -2.0 .
. Chi-Square .1672
Si 50 48.0 2.0
df 1
Total 96 i
Asymp. Sig. .683

a. 0 cells (0.0%) have expected frequencies
less than 5.

TABLAS No. 29 - 31. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES REALIZACION DE EJERCICIO FiSICO
Y PRUEBA DE COMPARACION DE PROPORCIONES POR CHI CUADRADO
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GRAFICO No. 23. PORCENTAJES EN REALIZACION DE EJERCICIO GLOBAL



Dividiendo por sexo, la frecuencia de pacientes que realizan ejercicio del sexo
masculino fue de 46 participantes (56.8%), y en el sexo femenino de 4 participantes
(25.0%). Tabla No.32, Grafico No. 24.

REALIZA EJERCICIO AEROBICO

Cumulative
SEXO Frequency Percent Valid Percent Percent
MASCULINO Valid NO 34 42.0 42.5 42.5
Si 46 56.8 57.5 100.0
Total 80 98.8 100.0
Missing System 1 1.2
Total 81 100.0
FEMENINO Valid NO 12 75.0 75.0 75.0
Si 4 25.0 250 100.0
Total 16 100.0 100.0

TABLA NO.32. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES QUE REALIZAN EJERCICIO
DIVIDIDO POR SEXO.
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GRAFICO No. 24. PORCENTAJES EN REALIZACION DE EJERCICIO DIVIDIDO POR SEXO



Dividiendo por tipo de participante, la frecuencia de pacientes que realizan ejercicio
del sexo masculino fue de 18 participantes (50.0%), y en el grupo casos, de 32
participantes (52.5%). Tabla No. 33, Grafico No. 25.

REALIZA EJERCICIO AEROBICO

Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NO 17 47.2 48.6 48.6
Si 18 50.0 51.4 100.0
Total 35 97.2 100.0
Missing System 1 2.8
Total 36 100.0
CASO Valid NO 29 47.5 47.5 47.5
Si 32 52.5 52.5 100.0
Total 61 100.0 100.0

TABLA NO.33. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES QUE REALIZAN EJERCICIO
DIVIDIDO POR CASOS-CONTROLES

REALIZA
407 EJERCICIO
AEROBICO

WO
Osl

Count

CONTROL

GRAFICO No. 25 PORCENTAJES EN REALIZACION DE EJERCICIO DIVIDIDO POR
TIPO DE PARTICIPANTE



En la variable numérica: Circunferencia de Cadera la media fue de 102.61 cm (IC
95% de 100.99 - 104.23) con una mediana de 102.00, SD 8.023, varianza 64.366,
minimo de 84 y maximo de 140 cm., la media de la variable Circunferencia de
Cintura fue de 100.75 cm (IC 95% de 98.53 - 102.97) con una mediana de 99.00,
SD 8.023, varianza 121.584, minimo de 78 y maximo de 132 cm. y finalmente la
media de resultados del indice Cintura-Cadera (C-C), fue de 0.97cm (IC 95% de
0.97 -1.00) con una mediana de 0.98, SD 0.072, varianza 0.005, minimo y maximo
de 1. En el analisis de éstas variables encontramos una distribucion no normal con
la prueba de Kolmogorov-Smirnov en las variables Circunferencia de Cintura y de
Cadera, y una distribucién normal el indice C-C. Tablas No. 34 - 35, con histogramas

y box plot correspondientes en los Graficos No. 26 - 30.

CIRCUNFERENCIA DE CADERA, CINTURA, ICC
Statistic Std. Error

CIRCUNFERENCIADE  Mean 102.61 .815
CADERA 95% Confidence Interval Lower Bound 100.99

for Mean Upper Bound 104.23

5% Trimmed Mean 102.13

Median 102.00

Variance 64.366

Std. Deviation 8.023

Minimum 84

Maximum 140

Range 56

Interquartile Range 7

Skewness 1.391 .245

Kurtosis 5.058 485
CIRCUNFERENCIADE  Mean 100.75 1.120
CINTURA 95% Confidence Interval Lower Bound 98.53

for Mean Upper Bound 102.97

5% Trimmed Mean 100.25

Median 99.00

Variance 121.584

Std. Deviation 11.027



Minimum 78

Maximum 132

Range 54

Interquartile Range 13

Skewness .821 .245

Kurtosis .814 .485
INDICE CINTURA- Mean .98 .007
CADERA 95% Confidence Interval Lower Bound 97

for Mean Upper Bound 1.00

5% Trimmed Mean .98

Median .98

Variance .005

Std. Deviation .072

Minimum 1

Maximum 1

Range

Interquartile Range

Skewness 440 .245

Kurtosis 1.162 485

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CIRCUNFERENCIA DE 151 97 .000 .904 97 .000
CADERA
CIRCUNFERENCIA DE 135 97 .000 947 97 .001
CINTURA
iNDICE CINTURA- .078 97 .165 973 97 .045
CADERA

a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS NO. 34, 35. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES CIRCUNFERENCIA
DE CADERA, CIRCUNFERENCIA DE CINTURA E iNDICE CINTURA CADERA GLOBAL.
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Se encontré para los casos una circunferencia de cadera con una media de 102.1
con un estadar error de 1.68, (IC al 95% de 98.69-105.53), con una mediana de
100.5, una varianza de 102 y teniendo una desviacién estandar de 10.11. Para la
circunferencia de cintura, la media se encontro en 97.7 (IC al 95% de 93.5 - 101.8)
y la mediana en 95.0 , la varianza en 151.92 con una desviacion estandar de 12.3,
el rango intercuartil en 14. A su vez para el indice cintura cadera la media la
encontramos en 0.96, (IC al 95% de 0.95 - 0.98) con una mediana de 0.96 y una
varianza de 0.004. Para los controles una circunferencia de cadera una media de
102 (IC al 95% de 101.2 - 104.5), con una mediana de 102.87, una varianza de 43.0
y teniendo una desviacion estandar de 6.56. Para variable de circunferencia de
cintura, la media se encontro en 102.54, (IC al 95% de 100.02 - 1005.07) y la
mediana en 100.0, la varianza en 97.152 con una desviacion estandar de 9.8, el
rango intercuartil en 12. Finalmente para el indice cintura cadera la media la
encontramos en 1.0, (IC al 95% de 0.98 - 1.01) con una mediana de 0.98 y una
varianza de 0.005. (Tablas No.36 - 37, graficos con histogramas y box plot

correspondientes No. 31-39)

Las pruebas de normalidad con Kolmogorv-Smirnov presentaron distribucion normal
en la variable indice Cintura-Cadera y una distribucién no normal en las variables
Circunferencia de Cadera y Circunferencia de Cintura (p<0.05) en casos y en
controles. (Tablas No. 36-37)

TIPO DE PARTICIPANTE Statistic ~ Std. Error
CONTROL CIRCUNFERENCIA DE Mean 102.11 1.686
CADERA 95% Confidence Interval  Lower Bound 98.69
for Mean Upper Bound 105.53
5% Trimmed Mean 101.07
Median 100.50
Variance 102.330
Std. Deviation 10.116

Minimum 87
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Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval
for Mean
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140
53

8
2.024
5.600
97.72
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101.89
96.91
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151.921
12.326
78

132
54

14
1.215
1.951
.96

.93

.98

.96

.96
.004
.066

-.377
1.186
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104.58
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43.057
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Skewness
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for Mean
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Maximum
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Lower Bound
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84
122
38

.083
1.174
102.54
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97.152
9.857
85
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416
1.00
.98
1.01
.99

.98
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.073
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Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
TIPO DE PARTICIPANTE Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CONTROL CIRCUNFERENCIA DE 249 36 .000 814 36 .000
CADERA
CIRCUNFERENCIA DE 153 36 .032 .902 36 .004
CINTURA
INDICE CINTURA- .085 36 200 971 36 454
CADERA
CASO CIRCUNFERENCIA DE 149 61 .002 .968 61 A17
CADERA
CIRCUNFERENCIA DE 143 61 .003 944 61 .008
CINTURA
iINDICE CINTURA- .100 61 200 .959 61 .037
CADERA
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
TABLAS NO. 36 - 37. ESTADISTICA DESCRIPTIVA Y PRUEBAS DE NORMALIDAD
(KOLMOGOROV-SMIRNOV) DE LAS VARIABLES CIRCUNFERENCIA DE CADERA,
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA E iNDICE CINTURA CADERA PARA CASOS Y CONTROLES
En las pruebas de comparacion de medias, dependientes de normalidad, se aplico
la prueba T de Student en la variable indice Cintura-Cadera no encontrando
diferencia significativa entre casos y controles.
En las variables sin distribucion normal se aplicé la prueba de U de Mann Withney
encontrando que existe diferencia estadisticamente significativa para casos vy
controles en las variables Circunferencia de cintura (p= 0.007) y no encontrando
diferencia significativa en la variable Circunferencia de cadera (p=0.097), en las
Tablas 38, 39.
T-Test
TIPO DE Std. Error

PARTICIPANTE N Mean Std. Deviation Mean




iNDICE CINTURA-
CADERA

CONTROL 36 .96 .066 .011
CASO 61 1.00 .073 .009

Independent Samples Test

Levene's
Test t-test for Equality of Means
95%
Confidence
Sig. Interval of the
(2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
INDICE Equal 380 .539 -2.646 95 .010 -.039 .015 -.068 -.010
CINTURA- variances
CADERA  Not Equal -2.715 79.543  .008 -.039 .014 -.068 -.010
variances
Mann-Whitney Test
TIPO DE
PARTICIPANTE N Mean Rank = Sum of Ranks
CIRCUNFERENCIADE CONTROL 36 42.83 1542.00
CADERA CASO 61 52.64 3211.00
Total 97
CIRCUNFERENCIADE CONTROL 36 38.99 1403.50
CINTURA CASO 61 54.91 3349.50
Total 97

Test Statistics?
CIRCUNFERENCIA DE CIRCUNFERENCIA DE

CADERA CINTURA
Mann-Whitney U 876.000 737.500
Wilcoxon W 1542.000 1403.500
z -1.662 -2.695
Asymp. Sig. (2-tailed) .097 .007

a. Grouping Variable: TIPO DE PARTICIPANTE

TABLAS NO. 38, 39. T DE STUDENT Y U DE MANN VARIABLES CIRCUNGERENCIA DE

CINTURA, CIRCUNFERENCIA DE CADER A E iNDICE CINTURA CADERA PARA CASOS Y

CONTROLES



Frequency

CIRCUNFERENCIA DE CADERA

TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL

124 —
104 —i
N
N
"
4
"
o= | L.
80 100 120 140
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
TIPO DE PARTICIPANTE: CASO
204
15
5
: /|
g 104
2
'S
54 [ ]
T T T T T T
&0 80 100 110 120 130
INDICE CINTURA-CADERA
TIPO DE PARTICIPANTE: CASO
104
1 L
N
> o i
]
=
o
g
'S
N
§

Mean = 102.1
I

1
Std. Dev. = 10.116

N =36

Mean = 102.54
Std. Dev.= 9.857
N=61

Mean = 1
Std. Dev. = .073
N=61

Frequency

CIRCUNFERENCIA DE CADERA
TIPO DE PARTICIPANTE: CASO

Mean = 1
Std. Dev.
N=61
1254
10.0
£
g 754
g
2
'S
5.0
2.5
00— T T T
30 20 100 110 120 130
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL
10 Mean = 57.72
Std. Dev. = 12.326
N=36
&
3 .|
E 5
F]
]
2
'™
P
2
L T T T T
80 100 120 140
INDICE CINTURA-CADERA
TIPO DE PARTICIPANTE CONTROL
124 Mezn ~ 36
std. Dev. = 0E6
— =36
10 J-’/-\
&< \
o
i /
2
T T r T
7 ] ] 1c 12

02.9
= 6.562



140

130

=
S
i

5
s
T

CIRCUNFERENCIA DE CADERA
=
i

36
*

35
*

T
CONTROL

INDICE CINTURA-CADERA

T
cAso

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

1404

~
&
1

=
S
1

80

T
CONTROL

97
88

T
CONTROL

T
CASO

T
caso

GRAFICOS NO. 31 - 39. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT CORRESPONDIENTES VARIABLES
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA, CIRCUNFERENCIA DE CADERA E iNDICE CINTURA-
CADERA PARA CASOS Y CONTROLES.

Analizando la variable ICC normal o patolégico en la muestra global, encontramos
que 88 participantes (88.9%) presentaron un indice patoldgico y solo 11 pacientes
(11.1%) presentaron un indice normal. (Tabla No. 40, Grafico No. 40)



ICC NORMAL-PATOLOGICO

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid NORMAL 11 11.1 11.1 11.1
PATOLOGICO 88 88.9 88.9 100.0

Total 99 100.0 100.0

TABLA NO.40. FRECUENCIA. Y PORCENTAJES DEL ICC NORMAL O PATOLOGICO GLOBAL
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GRAFICO NO. 40. PORCENTAJE DE ICC NORMAL O PATOLOGICO GLOBAL

Segmentando por Casos y controles, en los controles, 29 participantes (78.4%)
presentaron indice patolégico y 8 (21.6%) normal, y en los casos, 59 (95.2%)
presentaron indices patoldgicos, y solo 3 pacientes (4.8%), tuvieron un indice
normal. Existe diferencia significativa comparando la distribucion observada vs.

esperada entre casos y controles (p<0.05). Tablas No.41, 42. Graficos No. 41, 42.

ICC NORMAL-PATOLOGICO

Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NORMAL 8 21.6 21.6 21.6
PATOLOGICO 29 78.4 78.4 100.0
Total 37 100.0 100.0
CASO Valid  NORMAL 3 4.8 4.8 4.8
PATOLOGICO 59 95.2 95.2 100.0

Total 62 100.0 100.0




Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)
Pearson Chi-Square 6.608? 1 .010
Continuity Correction® 5.018 1 .025
Likelihood Ratio 6.411 1 .011
Fisher's Exact Test .018 .014
Linear-by-Linear 6.542 1 .01
Association
N of Valid Cases 99

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 4.11.
b. Computed only for a 2x2 table

TABLAS NO.41, 42. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DEL ICC NORMAL O PATOLOGICO
SEGMENTADO POR CASOS Y CONTROLES Y PRUEBA DE CHI CUADRADA.
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GRAFICOS NO. 41, 42. PORCENTAJE DE ICC NORMAL O PATOLOGICO ENTRE CASOS Y
CONTROLES

Segmentando por sexo, los casos y los controles, encontramos en los controles
masculinos, que 22 de ellos (75.8%) presentaron un indice patologico, y 7 (24.1) un
indice normal, en los casos, solo 3 (5.6%), presentaron ICC normal, y 50 de ellos
(94.3%) patolégico. En los pacientes femeninos controles, 7 (87.5%) presentaron
indice patoldgico y 1 solo una paciente (12.5%) presenté un indice normal, en los
casos, ninguna participante presentd ICC normal, y 16 (100%) presentaron indices
patologicos. No encontramos diferencia estadisticamente significativa segmentando
por sexo. (Tablas No. 43-45)

TIPO DE PARTICIPANTE * ICC NORMAL-PATOLOGICO

Crosstabulation

ICC NORMAL-
PATOLOGICO
SEXO NORMAL PATOLOGICO Total
MASCULINO TIPO DE CONTROL Count 7 (24.1%) 22 (75.8%) 29
PARTICIPANTE CASO Count 3 (5.6%) 50 (94.3%) 53
Total Count 10 (12.1%) 72 (87.8%) 82
FEMENINO TIPO DE CONTROL Count 1 (12.5%) 7 (87.5%)
PARTICIPANTE CASO Count 0 (0%) 9 (100%)

Total Count 1 (5.8%) 16 (94.1%) 17




SEXO * ICC NORMAL-PATOLOGICO
Crosstabulation
ICC NORMAL-PATOLOGICO

TIPO DE PARTICIPANTE NORMAL PATOLOGICO  Total
CONTROL SEXO MASCULINO Count 7 22 29
% within ICC NORMAL- 87.5% 75.9% 78.4%
PATOLOGICO
FEMENINO  Count 1 7 8
% within ICC NORMAL- 12.5% 24.1% 21.6%
PATOLOGICO
Total Count 8 29 37
% within ICC NORMAL- 100.0% 100.0%  100.0%
PATOLOGICO
CASO SEXO MASCULINO Count 3 50 53
% within ICC NORMAL- 100.0% 84.7% 85.5%
PATOLOGICO
FEMENINO  Count 0 9 9
% within ICC NORMAL- 0.0% 15.3% 14.5%
PATOLOGICO
Total Count 3 59 62
% within ICC NORMAL- 100.0% 100.0%  100.0%
PATOLOGICO

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2- Exact Sig. Exact Sig.

TIPO DE PARTICIPANTE Value df sided) (2-sided) (1-sided)
CONTROL Pearson Chi-Square .5012 1 479

Continuity Correction® .050 1 .824

Likelihood Ratio .551 1 458

Fisher's Exact Test .655 435

Linear-by-Linear 488 1 485

Association

N of Valid Cases 37
CASO Pearson Chi-Square .535¢ 1 464

Continuity Correction® .000 1 1.000

Likelihood Ratio .967 1 .326



Fisher's Exact Test 1.000

Linear-by-Linear 527 1 468
Association
N of Valid Cases 62

.619

a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.73.
b. Computed only for a 2x2 table
c. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .44.

TABLAS No. 43-45. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DEL ICC NORMAL O PATOLOGICO EN
CASOS Y CONTROLES, SEGMENTADO POR SEXO, Y PRUEBA DE CHI CUADRADA.

En la variable numérica: Circunferencia de Cuello, encontramos una media de 41.74
(IC 95% de 40.91 — 42.56), mediana de 42, varianza de 17.1, SD de 4.137, minimo
de 23, maximo de 50. En la variable peso, la media fue de 77.33 (IC 95% de 74.42—
80.24), mediana de 77.50, varianza de 212.553, SD de 14.579, minimo de 51,
maximo de 130. Y en la variable talla, los resultados de la media 1.65 m (IC 95% de
1.67— 1.63), mediana de 1.67, varianza de 0.008, SD de 0.91, minimo de 1.4,
maximo de 1.90. Aplicando la prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov, existe
distribucion normal en las variables peso, pero no en la variable circunferencia de
cuello y talla (p= 0.001, 0.019). Tablas No. 46, 47. Graficos con histogramas y box

plot correspondientes No. 43 - 48.

Descriptives
Statistic Std. Error

CIRCUNFERENCIADE  Mean 41.74 416
CUELLO 95% Confidence Interval Lower Bound 40.91

for Mean Upper Bound 42.56

5% Trimmed Mean 41.96

Median 42.00

Variance 17.114

Std. Deviation 4.137

Minimum 23

Maximum 50

Range 27

Interquartile Range 5



Skewness -1.385 243

Kurtosis 4.836 481
PESO Mean 77.33 1.465

95% Confidence Interval Lower Bound 74.42

for Mean Upper Bound 80.24

5% Trimmed Mean 76.61

Median 77.50

Variance 212.553

Std. Deviation 14.579

Minimum 51

Maximum 130

Range 79

Interquartile Range 19

Skewness T77 243

Kurtosis 1.092 481
TALLA Mean 1.6580 .00918

95% Confidence Interval Lower Bound 1.6398

for Mean Upper Bound 1.6762

5% Trimmed Mean 1.6577

Median 1.6700

Variance .008

Std. Deviation .09132

Minimum 1.44

Maximum 1.90

Range .46

Interquartile Range 12

Skewness -.141 .243

Kurtosis .103 481

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CIRCUNFERENCIA DE 126 99 .001 .906 99 .000
CUELLO
PESO .084 99 .082 .963 99 .007
TALLA .099 99 .019 .980 99 145

a. Lilliefors Significance Correction



TABLAS NO. 37, 38. DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES CIRCUNFERENCIA DE CUELLO,

Histogram

TALLAY PESO GLOBAL.

301 Mean = 41.74
1 Std. Dev. = 4.137
N=299
204
g [ |
@
3
-3
2
™
104
=il
T T T T
20 30 40 50 60
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO
Histogram
157 M Mean = 166
Std. Dev. = .091
N =99
10+ - 1
g —\
g
£ N
5
T T T T T I .L T
140 1.50 1.60 170 1.80 1.90 2.00
TALLA
140
28
85
1204
100
80
50|
40

T
PESO

Histogram

Frequency

Mean = 77.33
Std. Dev. = 14,579
N=ag

0

T
CIRCUNFEIENCIA DE CUELLD

58

TALLA



GRAFICOS NO. 43 - 48. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LAS VARIABLES
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO, PESO Y TALLA GLOBAL

Dividiendo la muestra por casos y controles, en los casos, la variable: Circunferencia
de Cuello, encontramos una media de 42.92 (IC 95% de 41.92 — 43.56), mediana
de 42.50, varianza de 10.35, SD de 3.21, minimo de 37, maximo de 50. En los
controles: media de 40.05 (IC 95% de 38.41 — 41.70), mediana de 42.00, varianza
de 24.38, SD de 4.93, minimo de 23, maximo de 48. En la variable peso, los casos
reportaron una media de 78.67 (IC 95% de 75.04 — 82.30), mediana de 78, varianza
de 204.44, SD de 14.298, minimo de 51, maximo de 120 y en los controles media
de 75 (IC 95% de 70.10 — 80.08), mediana de 74.00, varianza de 223.96, SD de
14.96, minimo de 53, maximo de 130. Y en la variable talla, los resultados de la
media de los casos fueron 1.65 (IC 95% de 1.63 — 1.68), mediana de 1.67, varianza
de 0.008, SD de 0.08813, minimo de 1.44, maximo de 1.90 y en los controles media
de 1.65 (IC 95% de 1.62 — 1.69), mediana de 1.67, varianza de 0.10, SD de 0.97,
minimo de 1.47, maximo de 1.85. Aplicando la prueba de Normalidad de
Kolmogorov-Smirnov, en los controles, nuevamente existe distribucidon normal en
las variables peso y talla, pero no en la variable circunferencia de cuello (p= 0.046).
En los controles, las variables peso, mostro distribucion normal, no asi las variables
Talla ni Circunferencia de cuello (p= 0.047 y 0.46 respectivamente). Tablas No. 48,

49. Graficos con histogramas y box plot correspondientes No. 49 - 57.

Descriptives

TIPO DE PARTICIPANTE Statistic Std. Error
CONTROL CIRCUNFEREN Mean 40.05 .812
CIA DE CUELLO 95% Confidence Interval for Mean  Lower 38.41

Bound

Upper 41.70

Bound
5% Trimmed Mean 40.51
Median 42.00
Variance 24.386

Std. Deviation 4.938



CASO

PESO

TALLA
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CIRCUNFEREN
CIA DE CUELLO

PESO

TALLA

95% Confidence Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
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Interquartile Range
Skewness
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37
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22
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Std. Deviation .08813
Minimum 1.44
Maximum 1.90
Range 46
Interquartile Range A2
Skewness -.061 .304
Kurtosis .700 .599
Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
TIPO DE PARTICIPANTE Statistic df Sig. Statistic Sig.
CONTROL CIRCUNFERENCIA A71 37 .008 .847 37 .000
DE CUELLO
PESO 101 37 .200° 910 37 .006
TALLA .102 37 .200° .969 37 .392
CASO CIRCUNFERENCIA 113 62 .046 .970 62 .138
DE CUELLO
PESO .076 62 .200° .978 62 319
TALLA 113 62 .047 .969 62 A17

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS NO. 48, 49. DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES CIRCUNFERENCIA DE CUELLO,

TALLAY PESO DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES

Histogram Histogram
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GRAFICOS NO. 49 - 57. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LAS VARIABLES
CIRCUNFERENCIA DE CUELLO, PESO Y TALLA DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES

No existe diferencia estadisticamente significativa en comparacion de medias por la
prueba de T de Student en la variable peso (P>0.05). Tabla No 50.

Group Statistics

TIPO DE Std. Error
PARTICIPANTE N Mean Std. Deviation Mean
PESO CONTROL 37 75.09 14.965 2.460
CASO 62 78.67 14.298 1.816
T-Test
Levene's Test t-test for Equality of Means
P Mean IC 95%
F Sig. t df value Difference  SED Lower Upper
PESO Equal 010 921 -1.184 97 .239 -3.577 3.023 -9.576 2.421
variances
Not Equal -1.170 73.103 .246 -3.577 3.058 -9.672 2517

variances

TABLA No. 50. PRUEBA T DE STUDENT PARA PESO EN CASOS Y CONTROLES



En comparacion de medianas, encontramos por prueba de U de Mann, diferencia
estadistica en la circunferencia de cuello dividido por casos y controles (p=0.009),

no asi en la variable talla (p=0.899). Tabla No. 51

Mann-Whitney Test

TIPO DE PARTICIPANTE N Mean Rank Sum of Ranks
CIRCUNFERENCIA CONTROL 37 40.34 1492.50
DE CUELLO CASO 62 55.77 3457.50
Total 99
TALLA CONTROL 37 50.47 1867.50
CASO 62 49.72 3082.50
Total 99

Test Statistics?

CIRCUNFERENCIA DE CUELLO TALLA
Mann-Whitney U 789.500 1129.500
Wilcoxon W 1492.500 3082.500
z -2.599 -.127
Asymp. Sig. (2-tailed) .009 .899

a. Grouping Variable: TIPO DE PARTICIPANTE

TABLA NO. 51. PRUEBA U DE MANN PARA VARIABLES CIRCUNFERENCIA DE CUELLO Y
TALLA EN CASOS Y CONTROLES

En la variable numérica: IMC encontramos una media de 27.67 (IC 95% de 26.67 —
28.67), mediana de 27.20, varianza de 25.016, SD de 5.002, minimo de 0, maximo
de 42. Aplicando la prueba de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov, no existe
distribucién normal en esta variable (p= <0.00). Tabla No. 52. Histogramas y box

plot en los Graficos No. 58 - 59.



Descriptives
Statistic =~ Std. Error

IMC Mean 27.67 .503
95% Confidence Interval Lower Bound 26.67
for Mean Upper Bound 28.67
5% Trimmed Mean 27.67
Median 27.20
Variance 25.016
Std. Deviation 5.002
Minimum 0
Maximum 42
Range 42
Interquartile Range 5
Skewness -1.109 .243
Kurtosis 9.092 481

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
IMC 125 99 .001 .866 99 .000

a. Lilliefors Significance Correction

TABLA NO. 52. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS VARIABLE IMC GLOBAL
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GRAFICOS NO. 58 - 59. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LA VARIABLE IMC GLOBAL

Dividiendo la muestra por tipo de participante en la variable de IMC, en los casos,
la variable: IMC reporté una media de 27.92 (IC 95% de 26.57 — 29.27), mediana de



27.65, varianza de 28.26, SD de 5.31, minimo de 0, maximo de 38. En los controles:
media de 27.24 (IC 95% de 25.76 — 28.73), mediana de 26.50, varianza de 19.91,
SD de 4.46, minimo de 20, maximo de 42. Con la prueba de Normalidad de
Kolmogorov-Smirnov, en los controles y en los casos, se mostro distribuciéon no
normal, (p=<0.001). Tablas No0.53, 54. Graficos con histogramas y box plot

correspondientes No. 60 — 62.

Descriptives

TIPO DE PARTICIPANTE Statistic ~ Std. Error
CONTROL IMC Mean 27.24 734

95% Confidence Interval Lower Bound 25.76

for Mean Upper Bound 28.73

5% Trimmed Mean 26.87

Median 26.50

Variance 19.918

Std. Deviation 4.463

Minimum 20

Maximum 42

Range 22

Interquartile Range 4

Skewness 1.539 .388

Kurtosis 3.019 .759
CASO IMC Mean 27.92 .675

95% Confidence Interval Lower Bound 26.57

for Mean Upper Bound 20.27

5% Trimmed Mean 28.16

Median 27.65

Variance 28.260

Std. Deviation 5.316

Minimum 0

Maximum 38

Range 38

Interquartile Range 5

Skewness -2.072 .304

Kurtosis 11.614 599




Tests of Normality

TIPO DE Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
PARTICIPANTE Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CONTROL IMC .181 37 .004 .876 37 .001
CASO IMC 144 62 .003 .821 62 .000

a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS NO. 53, 54. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS VARIABLE IMC SEGMENTADO POR
CASOS Y CONTROLES, Y PRUEBA DE NORMALIDAD DE KOLMGOROV-SMIRNOV.

Histogram Histogram
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GRAFICOS NO. 60 - 62. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LA VARIABLE IMC DIVIDIDO POR
CASOS Y CONTROLES



Al aplicar la prueba de U de Mann, no existe diferencia estadisticamente significativa

entre casos y controles en esta variable (p= 0.106). Tabla No. 55

Ranks

TIPO DE

PARTICIPANTE N Mean Rank = Sum of Ranks
IMC CONTROL 37 43.96 1626.50

CASO 62 53.60 3323.50

Total 99

Test Statistics?
IMC

Mann-Whitney U 923.500
Wilcoxon W 1626.500
Z -1.617
Asymp. Sig. (2-tailed) .106

a. Grouping Variable: TIPO DE
PARTICIPANTE

TABLA NO. 55. PRUEBA DE COMPARACION DE MEDIANAS POR U DE MANN EN LA

VARIABLE IMC ENTRE CASOS Y CONTROLES

En la categorizacién diagnéstica de Peso normal, sobrepeso y obesidad en los

participantes, de manera global encontramos que 24 pacientes (24.2%) presentaron
peso normal, 49 (49.5%) sobrepeso, 15 (15.2%) obesidad grado 1, 10 (10.1%)
obesidad grado 2 y 1 (1.0%) obesidad grado 3. (Tabla No. 56, Grafico No.63)

DIAGNOSTICO SOBREPESO-OBESIDAD

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid PESO NORMAL 24 24.2 24.2 24.2
SOBREPESO 49 49.5 49.5 73.7
OBESIDAD GRADO 1 15 15.2 15.2 88.9
OBESIDAD GRADO 2 10 10.1 10.1 99.0
OBESIDAD GRADO 3 1 1.0 1.0 100.0



Total

99 100.0 100.0

TABLA NO. 56. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE CATEGORIZACION DE PESO EN TODA

GRAFICO NO. 63
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. PORCENTAJE EN CATEGORIZACION DE PESO GLOBAL

Dividiendo la categorizacion diagndstica de peso normal, sobrepeso y obesidad en

casos y controles, encontramos que en el grupo control, 12 pacientes (32.4%)

presentaron peso normal, 18 (48.6%) sobrepeso, 4 (10.8%) obesidad grado 1, 2
(5.4%) obesidad grado 2y 1 (2.7%) obesidad grado 3. En el grupo casos, 12 (19.4%)
pacientes presentaron peso normal, 31 (50.0%) sobrepeso, 11 (17.7%) obesidad
grado 1, 8 (12.9 %) obesidad grado 2 y 0 (0 %) obesidad grado 3. (Tabla No. 57,
Graficos No. 64, 65).

DIAGNOSTICO SOBREPESO-OBESIDAD

Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid PESO NORMAL 12 324 324 324
SOBREPESO 18 48.6 48.6 81.1
OBESIDAD GRADO 4 10.8 10.8 91.9

1



OBESIDAD GRADO 2 54 54 97.3

2
OBESIDAD GRADO 1 2.7 2.7 100.0
3
Total 37 100.0 100.0

CASO Valid  PESO NORMAL 12 19.4 19.4 19.4
SOBREPESO 31 50.0 50.0 69.4
OBESIDAD GRADO 11 17.7 17.7 87.1
1
OBESIDAD GRADO 8 12.9 12.9 100.0
2
Total 62 100.0 100.0

TABLA NO. 57. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE CATEGORIZACION DE PESO EN
CASOS Y CONTROLES

DIAGNOSTICO SOBREPESO-OBESIDAD DIAGNOSTICO SOBREPESO-OBESIDAD
TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL TIPO DE PARTICIPANTE: CASO

Percent

T T T T T
PESO NORMAL SOBREPESQ  OBESIDAD GRADO OBESIDAD GRADQ OBESIDAD GRADQ o T T T T
1 2 3 PESO NORMAL SOBREPESO ‘OBESIDAD CRADO 1 ‘OBESIDAD GRADO 2

GRAFICOS NO. 64, 65. PORCENTAJE EN CATEGORIZACION DE PESO EN CASOS Y
CONTROLES

No existe diferencia estadisticamente significativa comparando casos y controles en

la categorizacién de peso. Tabla No. 58.



TIPO DE PARTICIPANTE * DIAGNOSTICO SOBREPESO-OBESIDAD

Crosstabulation

DIAGNOSTICO SOBREPESO-OBESIDAD

OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

NORMAL SOBREPESO GRADO1 GRADO2 GRADO3 Total

TIPO DE

CONTROL Count

PARTICIPANTE % within

Total

DIAGNOSTICO
SOBREPESO-
OBESIDAD
CASO Count
% within
DIAGNOSTICO
SOBREPESO-
OBESIDAD
Count
% within
DIAGNOSTICO
SOBREPESO-
OBESIDAD

PESO
12 18
50.0% 36.7%
12 31
50.0% 63.3%
24 49
100.0% 100.0%

4 2 1 37
26.7% 20.0% 100.0% 37.4%
11 8 0 62
73.3% 80.0% 0.0% 62.6%
15 10 1 99

100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Chi-Square Tests

Value df Asymptotic Significance (2-sided)
Pearson Chi-Square 5.3432 .254
Likelihood Ratio 5.747 .219
Linear-by-Linear Association 1.910 167
N of Valid Cases 99

a. 3 cells (30.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .37.

TABLA NO. 58. PRUEBA DE CHI CUADRADA COMPARANDO CASOS Y CONTROLES
EN CATEGORIZACION DE PESO

En el analisis de la variable Presion arterial sistélica, de manera global encontramos
en el andlisis descriptivo global, una media de 107 (IC 95% de 104.38 — 109.76),
mediana de 100, varianza de 182, SD de 13.49, minimo de 60, maximo de 140. En
la variable: Presion arterial diastélica, una media de 76 (IC 95% de 74 — 78),
mediana de 80, varianza de 133.58, SD de 11.58, minimo de 40, maximo de 110.



Ninguna variable muestra distribucién normal por la prueba de Kolmogorov-Smirnov
(Tablas No. 59, 60, Graficos No. 66 — 69 de histogramas y box plot

correspondientes).

Descriptives
Statistic ~ Std. Error

PRESION ARTERIAL Mean 107.07 1.356
SISTOLICA 95% Confidence Interval Lower Bound 104.38

for Mean Upper Bound 109.76

5% Trimmed Mean 106.97

Median 100.00

Variance 182.148

Std. Deviation 13.496

Minimum 60

Maximum 140

Range 80

Interquartile Range 20

Skewness .196 243

Kurtosis 1.237 481
PRESION ARTERIAL Mean 76.62 1.162
DIASTOLICA 95% Confidence Interval Lower Bound 74.31

for Mean Upper Bound 78.92

5% Trimmed Mean 76.57

Median 80.00

Variance 133.586

Std. Deviation 11.558

Minimum 40

Maximum 110

Range 70

Interquartile Range 10

Skewness -.278 .243

Kurtosis .670 481

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
PRESION ARTERIAL .296 99 .000 .847 99 .000

SISTOLICA



PRESION ARTERIAL 272 99 .000 .901 99 .000
DIASTOLICA

a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS NO. 59, 60. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y PRUEBAS DE NORMALIDAD
K-S PARA LAS VARIABLES PAS Y PAD GLOBAL
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GRAFICOS NO. 66 - 69. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LAS VARIABLES PAS Y
PAD GLOBAL

Realizando la division por Casos y Controles, la variable: Presion arterial sistdlica,

en los controles reporté una media de 107.84 (IC 95% de 103 — 111), mediana de



100, varianza de 145.19, SD de 12.05, minimo de 80, maximo de 130. En los casos
la presidn arterial sistolica media de 106 (IC 95% de 102 — 110), mediana de 100,
varianza de 206, SD de 14.36, minimo de 60, maximo de 140. En la variable:
Presion arterial diastodlica, analizando los controles encontramos una media de 76
(IC 95% de 73 — 79), mediana de 80, varianza de 90, SD de 9.4, minimo de 60,
maximo de 90. Y en los casos la media de 76 (IC 95% de 73 — 79), mediana de 80,
varianza de 161, SD de 12.7, minimo de 40, maximo de 110. Las dos variables
mostraron distribucidon no normal por la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p=<0.00 y
‘p=0.00 respectivamente) (Tablas No. 61, 62, Graficos No. 70 — 75 de histogramas

y box plot correspondientes).

Descriptives

TIPO DE PARTICIPANTE Statistic  Std. Error
CONTROL PRESION Mean 107.84 1.981
ARTERIAL 95% Confidence Interval for Mean Lower 103.82
SISTOLICA Bound
Upper 111.86
Bound
5% Trimmed Mean 107.90
Median 100.00
Variance 145.195
Std. Deviation 12.050
Minimum 80
Maximum 130
Range 50
Interquartile Range 20
Skewness 139 .388
Kurtosis -.490 .759
PRESION Mean 76.49 1.560
ARTERIAL  95% Confidence Interval for Mean  Lower 73.32
DIASTOLICA Bound
Upper 79.65
Bound
5% Trimmed Mean 76.65
Median 80.00

Variance 90.090



CASO

PRESION
ARTERIAL
SISTOLICA

PRESION
ARTERIAL
DIASTOLICA

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range

Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Lower
Bound
Upper
Bound

Lower
Bound
Upper
Bound

9.492
60

90

30

10
-.454
-.604
106.61
102.96

110.26

106.56
100.00
206.372
14.366
60

140

80

20
248
1.723
76.69
73.47

79.92

76.68
80.00
161.429
12.705
40

110

70

10
-.239
.688

.388
.759
1.824

.304
.599
1.614

.304
.599




Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
TIPO DE PARTICIPANTE Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CONTROL PRESION ARTERIAL .256 37 .000 .896 37 .002
SISTOLICA
PRESION ARTERIAL .293 37 .000 .850 37 .000
DIASTOLICA
CASO PRESION ARTERIAL .323 62 .000 .802 62 .000
SISTOLICA
PRESION ARTERIAL .264 62 .000 912 62 .000
DIASTOLICA

a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS NO. 61, 62. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y PRUEBAS DE NORMALIDAD K-S
PARA LAS VARIABLES PAS Y PAD DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES
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GRAFICOS NO. 70 - 75. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LAS VARIABLES PAS Y
PAD DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la comparacion de

medianas con la prueba U de Mann. Tabla No. 63

Mann-Whitney Test

TIPO DE

PARTICIPANTE N Mean Rank = Sum of Ranks
PRESION ARTERIAL CONTROL 37 52.27 1934.00
SISTOLICA CASO 62 48.65 3016.00

Total 99
PRESION ARTERIAL CONTROL 37 49.54 1833.00
DIASTOLICA CASO 62 50.27 3117.00

Total 99

Test Statistics?
PRESION ARTERIAL PRESION ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA

Mann-Whitney U 1063.000 1130.000
Wilcoxon W 3016.000 1833.000
Z -.665 -.131
Asymp. Sig. (2-tailed) .506 .896

a. Grouping Variable: TIPO DE PARTICIPANTE
TABLA NO.63. COMPARACION DE MEDIANAS PRUEBA U DE MANN PAS Y PAD CASOS Y
CONTROLES



En el momento del reclutamiento, encontramos que 82 pacientes (82.8%)
presentaban el diagnostico de HAS, comparado con 17 pacientes (17.2%) que no
presentaron dicha patologia. Tabla No. 64. Grafico No. 76.

HIPERTENSION EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid NO 82 82.8 82.8 82.8
Si 17 17.2 17.2 100.0

Total 99 100.0 100.0

TABLA NO. 64. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES CON HAS EN EL
MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

HIPERTENSION EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

100+

80

60

Percent

T T
NO sl

GRAFICO NO. 76. PORCENTAJE DE PACIENTES CON HAS EN EL MOMENTO DEL
RECLUTAMIENTO

Dividiendo la muestra en casos y controles, en los casos 11 pacientes (17.7%)
presentaron el diagnostico de HAS, comparado con 51 pacientes (82.3%) que no
presentaron dicha patologia y en los controles 6 pacientes (16.2%) presentaron el

dicho diagndstico, y 31 pacientes (83.8%) no lo presentaron. Tabla No.65. Graficos
No. 77, 78.



HIPERTENSION EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

Cumulative
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid Percent Percent
CONTROL Valid NO 31 83.8 83.8 83.8
Si 6 16.2 16.2 100.0
Total 37 100.0 100.0
CASO Valid NO 51 82.3 82.3 82.3
Si 11 17.7 17.7 100.0
Total 62 100.0 100.0

TABLA NO. 65. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES CON HAS EN EL
MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES

HIPERTENSION EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

HIPERTENSION EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO
TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL

TIPO DE PARTICIPANTE: CASO

100
100

80

Percent
Percent

st

20

GRAFICOS NO. 77, 78. PORCENTAJE DE PACIENTES CON HAS EN EL MOMENTO
DEL RECLUTAMIENTO DE CONTROLES Y CASOS

Se realizé la prueba de chi cuadrado para comparar proporciones observadas y

esperadas entre casos y controles, no encontrando diferencia estadisticamente

significativa. Tabla No. 66.



TIPO DE PARTICIPANTE * HIPERTENSION EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

Crosstabulation

HIPERTENSION EN
EL MOMENTO DEL
RECLUTAMIENTO

NO Si Total

TIPO DE CONTROL Count 31 6 37
PARTICIPAN % within HIPERTENSION EN 37.8% 35.3% 37.4%
TE EL MOMENTO DEL

RECLUTAMIENTO

CASO Count 51 11 62

% within HIPERTENSION EN 62.2% 64.7% 62.6%

EL MOMENTO DEL

RECLUTAMIENTO
Total Count 82 17 99

% within HIPERTENSION EN 100.0% 100.0% 100.0%

EL MOMENTO DEL

RECLUTAMIENTO

Chi-Square Tests
Asymptotic
Significance  Exact Sig. (2- Exact Sig. (1-
Value df (2-sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square .0382 1 .846
Continuity Correction® .000 1 1.000
Likelihood Ratio .038 1 .845
Fisher's Exact Test 1.000 .538
Linear-by-Linear .038 1 .846
Association
N of Valid Cases 99

a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6.35.

b. Computed only for a 2x2 table

TABLA NO. 66. PRUEBA DE CHI CUADRADA COMPARACION DE FRECUENCIAS

OBSERVADAS Y ESPERADAS EN HAS EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO DIVIDIDO

POR CASOS Y CONTROLES



En el analisis global de las variables Grado maximo de grosor de intima media
carotidea del lado derecho, encontramos una media de 1.39 (IC 95% de 1.09 —
1.69), mediana de 1.00, varianza de 2.32, SD de 1.52, minimo de 0, maximo de 13.

Del lado izquierdo, encontramos una media de 1.15 (IC 95% de 1.01 — 1.30),

mediana de .90, varianza de .550, SD de .742, minimo de 1, maximo de 4. En la
variable: Grosor minimo de intima media carotidea del lado derecho, encontramos
una media de .68 (IC 95% de .59 — .76), mediana de .60, varianza de .178, SD de
422, minimo de 0, maximo de 3. Del |ado izquierdo, encontramos una media de
0.65 (IC 95% de 0.59 — 0.71), mediana de 0.60, varianza de 0.98, SD de 0.313,

minimo de 0, maximo de 2. En la variable: Promedio de grosor de intima media del

lado derecho encontramos una media de 1.03 (IC 95% de 0.82 — 1.24), mediana de
0.70, varianza de 1.104, SD de 1.051, minimo de 0, maximo de 7. Y del lado
izquierdo: media de 0.87 (IC 95% de 0.77 — 0.97), mediana de 0.70, varianza de
0.256, SD de 0.506, minimo de 0.0, maximo de 3.0. Ninguna variable muestra
distribucion normal por la prueba de Kolmogorov-Smirnov (Tablas No. 67, 68

Graficos No. 79 - 90 de histogramas y box plot correspondientes).

GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEA
Statistic = Std. Error

GROSOR INTIMA MEDIA Mean 1.39 .153
MAXIMO (DERECHA) 95% Confidence Interval Lower Bound 1.09

for Mean Upper Bound 1.69

5% Trimmed Mean 1.16

Median 1.00

Variance 2.324

Std. Deviation 1.525

Minimum 0

Maximum 13

Range 12

Interquartile Range 1

Skewness 5.038 243

Kurtosis 31.896 481
GROSOR INTIMA MEDIA Mean 1.15 .075
MAXIMO (IZQUIERDO)  95% Confidence Interval  Lower Bound 1.01

for Mean Upper Bound 1.30



GROSOR INTIMA MEDIA
MINIMO (DERECHA)

GROSOR iNTIMA MEDIA
MINIMO (IZQUIERDO)

PROMEDIO GIM LADO
DERECHO

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness

Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval

for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval

for Mean

5% Trimmed Mean
Median

Variance

Std. Deviation
Minimum
Maximum

Range
Interquartile Range
Skewness
Kurtosis

Mean

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound
Upper Bound

Lower Bound

1.05

.90
.550
742

2.468
6.814
.68
.59
.76
.63
.60
178
422

3.631
19.894
.65

.59

71

.63

.60
.098
.313

2.166
9.341
1.03
.82

243
481
.042

243
481
.031

243
481
.106



95% Confidence Interval  Upper Bound 1.24

for Mean

5% Trimmed Mean .85

Median .70

Variance 1.104

Std. Deviation 1.051

Minimum 0

Maximum 7

Range 7

Interquartile Range 1

Skewness 4.074 243

Kurtosis 18.629 481
PROMEDIO GIM LADO  Mean .87 .051
IZQUIERDO 95% Confidence Interval Lower Bound 77

for Mean Upper Bound .97

5% Trimmed Mean .81

Median .70

Variance .256

Std. Deviation .506

Minimum 0

Maximum 3

Range 3

Interquartile Range 0

Skewness 2.188 243

Kurtosis 5.832 481

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.

GROSOR INTIMA MEDIA 291 99 .000 482 99 .000
MAXIMO (DERECHA)
GROSOR INTIMA MEDIA 277 99 .000 .703 99 .000
MAXIMO (IZQUIERDO)
GROSOR INTIMA MEDIA .168 99 .000 .694 99 .000
MINIMO (DERECHA)
GROSOR INTIMA MEDIA 173 99 .000 .839 99 .000

MINIMO (IZQUIERDO)



PROMEDIO GIM LADO .258
DERECHO

PROMEDIO GIM LADO .233
IZQUIERDO

99

99

.000 524 99

.000 .780 99

.000

.000

a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS NO. 67, 68. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES GIM MiNIMO,

MAXIMO Y PROMEDIO LADO DERECHO E IZQUIERDO GLOBAL, Y PRUEBA DE
NORMALIDAD KOLMOGOROV-SMIRNOV
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GRAFI’COS NO. 79 - 90. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LAS VARIABLES GIM MAXIMO,
MINIMO Y PROMEDIO COMPARANDO LADO DERECHO E IZQUIERDO GLOBAL

Dividiendo por tipo de participante, EN LOS CONTROLES: la variable grosor
maximo de intima media carotidea del lado derecho presentd una media de 1.65 (IC
95% 2.39 — 0.91), mediana de 1.00, varianza de 4.944, SD de 2.224, un minimo de
1.0 y maximo de 13. En el lado izquierdo: media de 1.00 (IC 95% 1.18 — 0.83),
mediana de 0.90, varianza de 0.280, SD de 0.529, un minimo de 1.0 y maximo de
3.0. EN LOS CASOS: la variable grosor maximo de intima media carotidea del lado
derecho presentd una media de 1.24 (IC 95% 1.46 — 1.02), mediana de 1.00,
varianza de 0.752, SD de 0.867, un minimo de 0 y maximo de 4.0. En el lado
izquierdo: media de 1.25 (IC 95% 1.46 — 1.03), mediana de 1.00, varianza de 0.696,
SD de 0.835, un minimo de 1.0 y maximo de 4.0. EN LOS CONTROLES: la variable
grosor minimo de intima media carotidea del lado derecho presenté una media de
0.65 (IC 95% 0.78 — 0.52), mediana de 0.60, varianza de 0.153, SD de 0.391, un
minimo de 0 y maximo de 3.0. En el lado izquierdo: media de 0.56 (IC 95% 0.64 —
0.49), mediana de 0.50, varianza de 0.050, SD de 0.224, un minimo de 0 y maximo
de 1.0. EN LOS CASOS: la variable grosor minimo de intima media carotidea del
lado derecho presenté una media de 0.69 (IC 95% 0.80 — 0.58), mediana de 0.60,



varianza de 0.195, SD de 0.442, un minimo de 0 y maximo de 3. En el lado izquierdo:
media de 0.70 (IC 95% 0.79 — 0.62), mediana de 0.60, varianza de 0.120, SD de
0.347, un minimo de 0 y maximo de 2. Finalmente, en los CONTROLES: la variable
PROMEDIO de Grosor de intima media carotidea del lado derecho present6 una
media de 1.23 (IC 95% 1.74 — 0.71), mediana de 0.70, varianza de 2.386, SD de
1.545, un minimo de 0 y maximo de 7. En el lado izquierdo: media de 0.74 (IC 95%
0.84 — 0.63), mediana de 0.60, varianza de 0.10, SD de 0.316, un minimo de O y
maximo de 2. EN LOS CASOS: la variable PROMEDIO de Grosor de intima media
carotidea del lado derecho, presenté una media de 0.92 (IC 95% 1.06 — 0.77),
mediana de 0.75, varianza de 0.328, SD de 0.573, un minimo de 0 y maximo de 4 y
del lado izquierdo media de 0.95 (IC 95% 1.10 — 0.80), mediana de 0.80, varianza
de 0.335, SD de 0.579, un minimo de 0 y maximo de 3.0. En la aplicacién de pruebas
de normalidad por Kolmogorov-Smirnov, todas las variables en comento mostraron

una distribucion no normal. (Tablas No. 69, 70; Graficos No. 91 - 102)

GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA

Error
TIPO DE PARTICIPANTE Estadistico  estandar
CONTROL GROSOR iNTIMA Media 1.65 .366
MEDIA MAXIMO 95% de intervalo de  Limite 91
(DERECHA) confianza para la inferior
media Limite 2.39
superior
Media recortada al 5% 1.23
Mediana 1.00
Varianza 4.944
Desviacion estandar 2.224
Minimo 1
Maximo 13
Rango 12
Rango intercuartil 1
Asimetria 4.028 .388
Curtosis 17.661 .759

Media 1.00 .087



GROSOR iNTIMA
MEDIA MAXIMO
(IZQUIERDO)

GROSOR INTIMA
MEDIA MINIMO
(DERECHA)

GROSOR INTIMA
MEDIA MINIMO
(IZQUIERDO)

95% de intervalo de Limite

confianza para la inferior
media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

.83

.94
.90
.280
.529

2.126
4.516
.65
.52

.78

.61
.60
.153
.391

3.024
13.324
.56

49

.64

.56
.50
.050
224

.388
.759
.064

.388
.759
.037



CASO

PROMEDIO GIM
LADO DERECHO

PROMEDIO GIM

LADO

IZQUIERDO

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

o = = O

.594
-.433
1.23
71

1.74

.97
.70
2.386
1.545

3.054
8.640
74
.63

.84

.70
.60
.100
.316

1.782
4.087
1.24

.388
.759
.254

.388
.759
.052

.388
.759
110



GROSOR iNTIMA
MEDIA MAXIMO
(DERECHA)

GROSOR INTIMA
MEDIA MAXIMO
(IZQUIERDO)

GROSOR INTIMA
MEDIA MINIMO
(DERECHA)

95% de intervalo de Limite

confianza para la inferior
media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

1.02

1.46

1.12
1.00
.752
.867

2.312
5.001
1.25
1.03

1.46

1.13
1.00
.696
.835

2.307
5.512
.69
.58

.80

.65
.60
.195
442

.304
.599
.106

.304
599
.056



GROSOR iNTIMA
MEDIA MINIMO
(IZQUIERDO)

PROMEDIO GIM
LADO DERECHO

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desviacion estandar

Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

Media

w W o

3.913
22.863
.70

.62

.79

.67
.60
120
.347

2.226
8.714
.92
77

1.06

.84
.75
.328
573

2.410
7.790
.95

304
599
044

.304
.599
.073

.304
599
.074



PROMEDIO GIM 95% de intervalo de  Limite .80
LADO IZQUIERDO confianza para la inferior
media Limite 1.10
superior
Media recortada al 5% .89
Mediana .80
Varianza .335
Desviacion estandar .579
Minimo 0
Maximo 3
Rango 3
Rango intercuartil 1
Asimetria 1.913 .304
Curtosis 4.019 .599
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
TIPO DE PARTICIPANTE Estadistico gl Sig.  Estadistico gl Sig.
CONTROL GROSOR INTIMA .320 37 .000 469 37 .000
MEDIA MAXIMO
(DERECHA)
GROSOR INTIMA .266 37 .000 724 37 .000
MEDIA MAXIMO
(IZQUIERDO)
GROSOR INTIMA A77 37 .005 724 37 .000
MEDIA MINIMO
(DERECHA)
GROSOR INTIMA 167 37 .010 .922 37 .013
MEDIA MINIMO
(IZQUIERDO)
PROMEDIO GIM .347 37 .000 .508 37 .000
LADO DERECHO
PROMEDIO GIM .209 37 .000 .828 37 .000
LADO IZQUIERDO
CASO GROSOR INTIMA 277 62 .000 .689 62 .000

MEDIA MAXIMO
(DERECHA)



GROSOR INTIMA 263 62 .000 712 62 .000
MEDIA MAXIMO

(IZQUIERDO)

GROSOR INTIMA 172 62 .000 672 62 .000
MEDIA MINIMO

(DERECHA)

GROSOR INTIMA 158 62 .001 824 62 .000
MEDIA MINIMO

(IZQUIERDO)

PROMEDIO GIM 204 62 .000 772 62 .000
LADO DERECHO

PROMEDIO GIM 248 62 .000 798 62 .000
LADO IZQUIERDO

a. Correccion de significacion de Lilliefors
TABLAS No. 69, 70 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES GIM CAROTIDEA Y
PROMEDIOS, LADO DERECHO-IZQUIERDO, DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES
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GRAFICOS NO. 91 — 102. HISTOGRAMAS DE GIM MiNIMO, MAXIMO Y PROMEDIO, LADO
DERECHO, IZQUIERDO, DIVIDIO POR CASOS Y CONTROLES

Existen diferencias significativas entre casos y controles en la comparacion de
medias por la prueba de U de Mann unicamente en las variables: Grosor minimo de
intima media carotidea izquierdo y en la variable promedio de GIM del lado

izquierdo, como se observa en la tabla No. 71.

TIPO DE Rango Suma de
PARTICIPANTE N promedio rangos

GROSOR INTIMA MEDIA CONTROL 37 51.53 1906.50

MAXIMO (DERECHA) CASO 62 49.09 3043.50
Total 99

GROSOR INTIMA MEDIA CONTROL 37 43.57 1612.00

MAXIMO (IZQUIERDO)  CASO 62 53.84 3338.00
Total 99

GROSOR INTIMA MEDIA CONTROL 37 47.96 1774.50

MINIMO (DERECHA) CASO 62 51.22 3175.50
Total 99

GROSOR INTIMA MEDIA CONTROL 37 41.91 1550.50

MINIMO (IZQUIERDO)  CASO 62 54.83 3399.50
Total 99

PROMEDIO GIM LADO CONTROL 37 42.62 1577.00

IZQUIERDO CASO 62 54.40 3373.00
Total 99

PROMEDIO GIM LADO CONTROL 37 49.78 1842.00

DERECHO CASO 62 50.13 3108.00

Total 99




Estadisticos de prueba?
GROSOR GROSOR GROSOR GROSOR

INTIMA INTIMA INTIMA INTIMA
MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA PROMEDIO PROMEDIO
MAXIMO MAXIMO MINIMO MINIMO GIMLADO = GIM LADO
(DERECHA) (IZQUIERDO) (DERECHA) (IZQUIERDO) IZQUIERDO DERECHO
U de 1090.500 909.000  1071.500 847.500 874.000  1139.000
Mann-
Whitney
W de 3043.500 1612.000  1774.500 1550.500  1577.000  1842.000
Wilcoxon
Z -.410 -1.731 -.550 -2.187 -1.989 -.058
Sig. 682 .083 582 .029 .047 954
asintotica
(bilateral)

a. Variable de agrupacion: TIPO DE PARTICIPANTE

TABLA NO. 71. PRUEBA U DE MANN COMPARANDO MEDIANAS ENTRE GIM CAROTIDEA Y
PROMEDIO, LADO DERECHO E IZQUIERDO, ENTRE CASOS Y CONTROLES.

Analizando toda la muestra, encontramos que 27 pacientes (27.3%%) presentaron

grosor de intima media carotidea patoldgico del lado derecho, y del lado izquierdo,

21 pacientes (21.2%) presentaron grosor patologico. (Tablas No. 72, 73; Graficos
No. 103, 104 ).

GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 72 72.7 72.7 72.7
Si 27 27.3 27.3 100.0

Total 99 100.0 100.0




GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO (IZQUIERDO)

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido NO 78 78.8 78.8 78.8
Si 21 21.2 21.2 100.0

Total 99 100.0 100.0

TABLAS No. 72, 73. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES CON MEDICIONES
PATOLOGICAS LADO DERECHO IZQUIERDO GLOBAL.

GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO (IZQUIERDO)

Porcentaje
Porcentaje

27.27%|
2z

T T T T
NO sl NO st
GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO (IZQUIERDO)

GRAFICOS NO. 103, 104. PORCENTAJES DE PACIENTES CON GROSOR DE iNTIMA MEDIA
PATOLOGICO, LADO DERECHO, IZQUIERDO; GLOBAL

Dividiendo la muestra, por tipo de participante, encontramos que en los casos 15
pacientes (24.2%) presentaron grosor de intima media carotidea patologico del lado
derecho, y 17 pacientes (27.4%%) presentaron grosor patolégico del lado izquierdo.
En los controles: 12 pacientes (32.4 %) presentaron grosor de intima media
carotidea patoldgico del lado derecho, y 4 pacientes (10.8%) presentaron grosor
patolégico del lado izquierdo. (Tablas No. 74, 75; Graficos No. 105 - 108).



GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO

Porcentaje Porcentaje
TIPO DE PARTICIPANTE Frecuencia Porcentaje valido acumulado
CONTROL Viélido NO 25 67.6 67.6 67.6
Si 12 32.4 32.4 100.0

Total 37 100.0 100.0
CASO Valido NO 47 75.8 75.8 75.8
Si 15 24.2 24.2 100.0

Total 62 100.0 100.0

GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO (IZQUIERDO)

Porcentaje Porcentaje
TIPO DE PARTICIPANTE Frecuencia Porcentaje valido acumulado
CONTROL Viélido NO 33 89.2 89.2 89.2
Si 4 10.8 10.8 100.0
Total 37 100.0 100.0
CASO Véalido NO 45 72.6 72.6 72.6
Si 17 27.4 27.4 100.0
Total 62 100.0 100.0

TABLAS No. 74, 75. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES CON MEDICIONES
PATOLOGICAS LADO DERECHO IZQUIERDO DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES

GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO
TIPO DE PARTICIPANTE: CASO

GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO
TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL
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GROSOR iINTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO GROSOR [NTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO



GROSOR INTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO GROSOR iNTIMA MEDIA CAROTIDEA PATOLOGICO DERECHO
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GRAFICOS NO. 105 — 108. PORCENTAJES DE PACIENTES CON GROSOR DE iNTIMA MEDIA
PATOLOGICO, LADO DERECHO, IZQUIERDO; DIVIDIDO POR CASO CONTROL

No existe diferencia estadisticamente significativa comparando a los casos y
controles en la presentaciéon de GIM patolégico del lado derecho, pero si del lado

izquierdo (p=0.05), como se ve en las tablas correspondientes. (Tablas No. 76- 79).

Tabla cruzada

Recuento
GROSOR INTIMA MEDIA
CAROTIDEA PATOLOGICO
DERECHO
NO Si Total

TIPO DE CONTROL 25 12 37
PARTICIPANTE CASO 47 15 62

Total 72 27 99

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7932 1 373
Correccioén de 432 1 511

continuidad®



Razén de verosimilitud .783 1 .376
Prueba exacta de Fisher 485 .254
Asociacion lineal por .785 1 376
lineal
N de casos validos 99
a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
10.09.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
Tabla cruzada
Recuento
GROSOR iNTIMA MEDIA
CAROTIDEA PATOLOGICO
(IZQUIERDO)
NO Si Total
TIPO DE CONTROL 33 4 37
PARTICIPANTE CASO 45 17 62
Total 78 21 99
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.82572 1 .051
Correccién de 2.895 1 .089
continuidad®
Razon de verosimilitud 4.133 1 .042
Prueba exacta de Fisher .074 .041
Asociacion lineal por 3.786 1 .052
lineal
N de casos validos 99

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 7.85.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLAS No. 76 - 79. ESTADISTICO DE CHI CUADRADO COMPARANDO FRECUENCIAS DE
GIM PATOLOGICOS IZQUIERDOS Y DERECHOS ENTRE CASOS Y CONTROLES



Analizando toda la muestra, encontramos que 67 pacientes (67.7%) presentaron
tomaban ASA, 61 pacientes (61.6%%) Clopidogrel y 76 pacientes (76.8%) tomaban
estatinas. (Tablas No. 80 - 83; Graficos No. 109 - 111).

TOMA ACIDO ACETIL SALICILICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 32 32.3 32.3 32.3
Si 67 67.7 67.7 100.0
Total 99 100.0 100.0
TOMA CLOPIDOGREL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 38 38.4 38.4 38.4
Si 61 61.6 61.6 100.0
Total 99 100.0 100.0
TOMA ESTATINAS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 23 23.2 23.2 23.2
Si 76 76.8 76.8 100.0
Total 99 100.0 100.0

TABLAS No. 80 - 83. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES QUE EN EL

MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO TOMABAN ASA, CLOPIDOGREL Y ESTATINAS, GLOBAL



TOMA ACIDO ACETIL SALICILICO TOMA CLOPIDOGREL
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GRAFICOS NO. 109 - 111. PORCENTAJES DE PACIENTES CON INGESTA DE ASA,
CLOPIDOGREL Y ESTATINAS EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO GLOBAL

Dividiendo por casos y controles, en los CASOS, encontramos que 41 pacientes
(66%) presentaron tomaban ASA, 39 pacientes (62.9 %) Clopidogrel y 46 pacientes
(74.2 %) tomaban estatinas y en los CONTROLES, encontramos que 26 pacientes
(70 %) presentaron tomaban ASA, 22 pacientes (59 %) Clopidogrel y 30 pacientes
(81 %) tomaban estatinas. (Tablas No. 75 - 77; Graficos No. 109 - 114).

TOMA ACIDO ACETIL SALICILICO

Porcentaje Porcentaje

TIPO DE PARTICIPANTE Frecuencia Porcentaje valido acumulado
CONTROL Valido NO 11 29.7 29.7 29.7
Si 26 70.3 70.3 100.0

Total 37 100.0 100.0



CASO Valido NO 21 33.9 33.9 33.9
Si 41 66.1 66.1 100.0
Total 62 100.0 100.0
TOMA CLOPIDOGREL
Porcentaje Porcentaje
TIPO DE PARTICIPANTE Frecuencia Porcentaje valido acumulado
CONTROL Valido NO 15 40.5 40.5 40.5
Si 22 59.5 59.5 100.0
Total 37 100.0 100.0
CASO Véalido NO 23 37.1 37.1 37.1
Si 39 62.9 62.9 100.0
Total 62 100.0 100.0
TOMA ESTATINAS
Porcentaje Porcentaje
TIPO DE PARTICIPANTE Frecuencia Porcentaje valido acumulado
CONTROL Valido NO 7 18.9 18.9 18.9
Si 30 81.1 81.1 100.0
Total 37 100.0 100.0
CASO Valido NO 16 25.8 25.8 25.8
Si 46 74.2 74.2 100.0
Total 62 100.0 100.0

TABLAS No. 80 - 83. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PACIENTES QUE EN EL
MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO TOMABAN ASA, CLOPIDOGREL Y ESTATINAS, DIVIDIDO
POR CASOS Y CONTROLES
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GRAFICOS NO. 109 - 111. PORCENTAJES DE PACIENTES CON INGESTA DE ASA,

CLOPIDOGREL Y ESTATINAS EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO DIVIDIDO POR

CASOS Y CONTROLES

No existe diferencia estadisticamente significativa comparando a los casos y

controles en la toma ASA, Clopidogrel y Estatinas entre casos y controles, como se

ve en las tablas correspondientes. (Tablas No. 84 - 89).

Tabla cruzada

Recuento
TOMA ACIDO ACETIL
SALICILICO
NO Si Total
TIPO DE CONTROL 11 26 37
PARTICIPANTE CASO 21 41 62
Total 32 67 99

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .1822 1 .670

Correccién de .042 1 .838

continuidad®

Razon de verosimilitud .183 1 .669

Prueba exacta de Fisher .825 422
Asociacion lineal por .180 1 .672

lineal

N de casos validos

99

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

11.96.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2



Tabla cruzada

Recuento
TOMA

CLOPIDOGREL

NO Si Total
TIPO DE CONTROL 15 22 37
PARTICIPANTE CASO 23 39 62
Total 38 61 99

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion Significacion
asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1162 1 .733
Correccion de .016 1 .899
continuidad®
Razon de verosimilitud 116 1 734
Prueba exacta de Fisher .832 448
Asociacion lineal por 115 1 734
lineal
N de casos validos 99

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

14.20.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada

Recuento
TOMA ESTATINAS
NO Si Total
TIPO DE CONTROL 7 30 37
PARTICIPANTE CASO 16 46 62
Total 23 76 99




Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .6162 1 432
Correccion de 291 1 .590
continuidad®
Razon de verosimilitud .629 1 428
Prueba exacta de Fisher A72 .298
Asociacion lineal por .610 1 435
lineal
N de casos validos 99

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 8.60.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLAS No. 84 - 89. ESTADISTICO DE CHI CUADRADO COMPARANDO FRECUENCIAS
OBSERVADAS Y ESPERADAS EN LA INGESTA DE ASA, CLOPIDROGEL Y ESTATINAS

DIVIDIDO ENTRE CASOS Y CONTROLES.

Analizando la poblacién de estudio de manera global, la variable GLUCOSA,
presenté una media de 146.16 (IC 95% 160 - 132), mediana de 125, varianza de
4744, SD de 68, un minimo de 65 y maximo de 385. Los TRIGLICERIDOS
presentaron una media de 167 (IC 95% 1884 - 151), mediana de 150, varianza de

6456 , SD de 80, un minimo de 58 y maximo de 436 y la variable HDL una media
de 48 (IC 95% 54 — 43 ), mediana de 43.37 , varianza de 310, SD de 17, un minimo

de 13 y maximo de 90. Ninguna variable presentd una distribucién normal por K-S.

(Tablas No. 90, 91; Graficos No. 11 - 118)

Descriptives

Statistic Std. Error
GLUCOSA EN AYUNO Mean 142.63 6.813
95% Confidence Interval Lower Bound 129.09
for Mean Upper Bound 156.17
5% Trimmed Mean 135.07
Median 123.00
Variance 4084.306



TRIGLICERIDOS EN
AYUNO

HDL EN AYUNO

Std. Deviation
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Range
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Kurtosis

Mean

95% Confidence Interval

for Mean
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Variance
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for Mean
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Range
Interquartile Range
Skewness
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Lower Bound
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63.909
65

385
320

64
1.925
4.159
162.54
145.39
179.69
156.01
142.00
6552.293
80.946
58

436
378
100
1.162
1.165
43.37
39.64
47.10
42.24
39.65
310.667
17.626
13
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77

19
1.173
1.248

.257
.508
8.629

.257
.508
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.257
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Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
GLUCOSA EN AYUNO 176 88 .000 .807 88 .000
TRIGLICERIDOS EN 113 88 .007 .905 88 .000
AYUNO
HDL EN AYUNO .136 88 .000 .898 88 .000

a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS No. 90, 91 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES GLUCOSA,

TRIGLICERICOS Y HDL, Y PRUEBA DE NORMALIDAD K-S. GLOBAL
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GRAFICOS NO. 115 - 118. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LAS VARIABLES GLUCOSA,

TRIGLICERIDOS Y HDL GLOBAL



Analizando la poblacion de estudio de dividiendo por tipo de participante, en los
CONTROLES, la variable GLUCOSA, present6 una media de 133.37 (IC 95% 156
— 110 ), mediana de 105, varianza de 4482.40, SD de 66.95, un minimo de 65 y
maximo de 385, en los CASOS, la variable GLUCOSA, present6é una media de 153
(IC 95% 170 - 135), mediana de 129, varianza de 4822, SD de 69.41, un minimo de
85 y maximo de 370. Los TRIGLICERIDOS en los CONTROLES, presentaron una
media de 120 (IC 95% 142 — 97.94), mediana de 103, varianza de 406, SD de 63.78
, un minimo de 58 y maximo de 350, y en los CASOS, una media de 193 (IC 95%
213 - 174), mediana de 187, varianza de 5896.69 , SD de 76.79, un minimo de 62
y maximo de 436. La variable HDL, en los CONTROLES, presenté una media de
45.59 (IC 95% 59.35 — 45.82), mediana de 47, varianza de 341, SD de 18.4, un
minimo de 13 y maximo de 90 y en los CASOS, una media de 38 (IC 95% 34.2 —
42.2), mediana de 35, varianza de 224.8, SD de 14.99, un minimo de 16 y maximo
de 90. Ninguna variable present6 una distribucion normal por K-S. (Tablas No. 92.
93; Graficos No. 119 - 126)

Descriptives

TIPO DE PARTICIPANTE Statistic  Std. Error
CONTROL GLUCOSA EN Mean 135.89 12.061
AYUNO 95% Confidence Lower 111.29

Interval for Mean Bound
Upper 160.49
Bound
5% Trimmed Mean 128.39
Median 109.25
Variance 4654.870
Std. Deviation 68.227
Minimum 65
Maximum 385
Range 320
Interquartile Range 72
Skewness 1.977 414
Kurtosis 4.779 .809

Mean 115.49 10.816
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Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
TIPO DE PARTICIPANTE Statistic df Sig. Statistic df Sig.
CONTROL GLUCOSA EN AYUNO 199 32 .002 .803 32 .000
TRIGLICERIDOS EN .254 32 .000 .720 32 .000
AYUNO
HDL EN AYUNO .164 32 .028 .926 32 .029
CASO GLUCOSA EN AYUNO .198 56 .000 .783 56 .000
TRIGLICERIDOS EN 127 56 .025 .933 56 .004
AYUNO
HDL EN AYUNO .203 56 .000 .832 56 .000

a. Lilliefors Significance Correction

TABLAS No. 92, 93 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES GLUCOSA,
TRIGLICERICOS Y HDL, Y PRUEBA DE NORMALIDAD K-S. DIVIDIDO EN CASOS Y
CONTROLES

GLUCOSA EN AYUNO GLUCOSA EN AYUNO
TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL TIPO DE PARTICIPANTE: CASO

Media = 137,32 Media = 153,18
Desuacion estindar= 77.308 Desuacion estandar= 63,441
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GRAFICOS NO. 119 -126. HISTOGRAMAS Y BOX PLOT DE LAS VARIABLES GLUCOSA,
TRIGLICERIDOS Y HDL DIVIDIDO EN CASOS Y CONTROLES



Cuando se realiza la comparacién de medianas, aplicando la prueba de U de Mann,

se encuentra diferencia estadisticamente significativa en las tres variables: glucosa,
triglicéridos y HDL. Tabla No.94

Rangos
TIPO DE Rango Suma de
PARTICIPANTE N promedio rangos
GLUCOSA EN AYUNO CONTROL 37 41.51 1536.00
CASO 62 55.06 3414.00
Total 99
TRIGLICERIDOS EN CONTROL 34 29.28 995.50
AYUNO CASO 62 59.04 3660.50
Total 96
HDL EN AYUNO CONTROL 32 62.07 2110.50
CASO 56 41.06 2545.50
Total 99

Estadisticos de prueba?

GLUCOSA EN TRIGLICERIDOS EN
AYUNO AYUNO HDL EN AYUNO
U de Mann-Whitney 833.000 400.500 592.500
W de Wilcoxon 1536.000 995.500 2545.500
Z -2.271 -5.007 -3.536
Sig. asintdtica (bilateral) .023 .000 .000

a. Variable de agrupacioén: TIPO DE PARTICIPANTE

TABLA No. 94. COMPARACION DE MEDIANAS CON LA PRUEBA U DE MANN DN LAS

VARIABLES GLUSOSA, TGS Y HDL DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES

Analizando la muestra global, 19 pacientes (19.2%) presentaron prediabetes y 49

pacientes (49.5%) Diabetes, 50 pacientes (50.5%) presentaron hipertrigliceridemia

y 51 pacientes (51.5 %) Hipoalfalipoproteinemia. (Tablas No. 95 - 97; Graficos No.

127 - 129).



HIPERGLUCEMIA EN EL MOMENTO DE RECLUTAMIENTO

FX Porcentaje Y%valido %acumulado
Valido NO 31 31.3 31.3 31.3
PREDIABETES 19 19.2 19.2 50.5
DIABETES 49 49.5 49.5 100.0
Total 99 100.0 100.0

HIPERTRIGLICERIDEMIA EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

FX Porcentaje Y%valido %acumulado
Valido NO 46 46.5 47.9 47.9
Si 50 50.5 52.1 100.0
Total 96 97.0 100.0
Perdidos  Sistema 3 3.0
Total 99 100.0

HIPOALFALIPOPROTEINEMIA AL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

FX Porcentaje %valido %acumulado
Valido NO 45 45.5 46.9 46.9
Si 51 51.5 53.1 100.0
Total 96 97.0 100.0
Perdidos Sistema 3 3.0
Total 99 100.0

TABLAS No. 95- 97. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PREENCIA DE PREDIABETES,
DIABETES, HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPOALFALIPOPROTEINEMIA GLOBAL
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GRAFICOS No. 127 - 129. PORCENTAJES DE DIABETES, PREDIABETES,
HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPOALFALIPOPROTEINEMIA GLOBAL AL MOMENTO DEL
RECLUTAMIENTO.

Dividiendo en tipo de participantes, en los CONTROLES; 4 pacientes (10.8%)
presentaron prediabetes y 14 pacientes (37.8 %) Diabetes, en los CASOS: 15
pacientes (24.2%) presentaron prediabetes y 35 pacientes (56.5%) Diabetes; en los
CONTROLES, 5 pacientes (13.5%) presentaron hipertrigliceridemia y en los
CASOS 45 pacientes (72.6 %). Finalmente, en los CONTROLES, presentaron 6
pacientes (16.2 %) Hipoalfalipoproteinemia y en los CASOS 45 pacientes (72.6%)
la presentaron. (Tablas No. 98-100; Graficos No. 130-135).



HIPERGLUCEMIA EN EL MOMENTO DE RECLUTAMIENTO

TIPO DE PARTICIPANTE FX Porcentaje Y%valido %acumulado

CONTROL Valido NO 19 51.4 51.4 51.4
PREDIABETE 4 10.8 10.8 62.2
S
DIABETES 14 37.8 37.8 100.0
Total 37 100.0 100.0

CASO Valido NO 12 19.4 19.4 19.4
PREDIABETE 15 24.2 24.2 43.5
S
DIABETES 35 56.5 56.5 100.0
Total 62 100.0 100.0

HIPERTRIGLICERIDEMIA EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

TIPO DE PARTICIPANTE FX Porcentaje Yvalido Y%acumulado
CONTROL Valido NO 29 78.4 85.3 85.3
Si 5 13.5 14.7 100.0
Total 34 91.9 100.0
Perdidos Sistema 3 8.1
Total 37 100.0
CASO Valido NO 17 27.4 27.4 27.4
Si 45 72.6 72.6 100.0
Total 62 100.0 100.0

HIPOALFALIPOPROTEINEMIA AL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

TIPO DE PARTICIPANTE FX Porcentaje Yvalido Y%acumulado
CONTROL Valido NO 28 75.7 82.4 82.4
Si 6 16.2 17.6 100.0
Total 34 91.9 100.0
Perdidos Sistema 3 8.1
Total 37 100.0
CASO Valido NO 17 27 .4 27.4 27.4
Si 45 72.6 72.6 100.0
Total 62 100.0 100.0

TABLAS No. 98-100 . FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PREENCIA DE PREDIABETES,
DIABETES, HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPOALFALIPOPROTEINEMIA GLOBAL
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GRAFICOS No. 130-135. PORCENTAJES DE DIABETES, PREDIABETES,
HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPOALFALIPOPROTEINEMIA DIVIDIDO POR CASOS Y
CONTROLES




Existe diferencia estadisticamente significativa entre casos y controles en las

variables Prediabetes y Diabetes, hipertrigliceridemia e hipoalfalipoproteinemia por

chi cuadrada. Tablas No. 101-106.

Tabla cruzada

Recuento
HIPERGLUCEMIA EN EL MOMENTO DE
RECLUTAMIENTO
PREDIABETE
NO S DIABETES Total
TIPO DE CONTROL 19 4 14 37
PARTICIPANTE CASO 12 15 35 62
Total 31 19 49 99
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 11.360°2 2 .003
Razon de verosimilitud 11.293 2 .004
Asociacion lineal por 7.581 1 .006
lineal
N de casos validos 99

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 7.10.

Tabla cruzada
Recuento
HIPERTRIGLICERIDEMIA EN
EL MOMENTO DEL
RECLUTAMIENTO Total



NO Si

TIPO DE
PARTICIPANTE

Total

CONTROL 29 5
CASO 17 45
46 50

34
62
96

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

Significacion

asintética exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 29.4712 1 .000

Correccion de 27197 1 .000

continuidad®

Razdn de verosimilitud 31.687 1 .000

Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por 29.164 1 .000

lineal

N de casos validos

96

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

16.29.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Tabla cruzada

Recuento
HIPOALFALIPOPROTEINEMI
A AL MOMENTO DEL

RECLUTAMIENTO

NO Si Total
TIPO DE CONTROL 28 6 34
PARTICIPANTE CASO 17 45 62
Total 45 51 96

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion

asintética

exacta

Valor df (bilateral) (bilateral)

Significacion

(unilateral)




Chi-cuadrado de Pearson 26.6092 1
Correccion de 24.449 1
continuidad®

Razon de verosimilitud 28.185 1
Prueba exacta de Fisher

Asociacion lineal por 26.332 1
lineal

N de casos validos 96

.000
.000

.000

.000

.000

.000

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

15.94.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

TABLAS No. 101-106. PRUEBAS DE CHI CUADRADA EN LAS VARIABLES DIABETES,

PREDIABETES, HIPERTRIGLICERIDEMIA E HIPOALFALIPOPROTEINEMIA, DIVIDIDO POR

CASOS Y CONTROLES.

En la muestra global, 62 (62.6%), presentaron criterio de dismetabolismo segun el

NCEP ATP lll. Tabla No. 107, Grafico No. 136.

CRITERIO DX. SX. METABOLICO ATP llI

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NORMOMETABOLIC 37 374 374
O
DISMETABOLICO 62 62.6 100.0
Total 99 100.0

TABLA No. 107. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE CRITERIO DE SINDROME.

METABOLICO GLOBAL



CRITERIO DX. SX. METABOLICO ATP Il

NORMOMETABOLICO DISMETABOLICO
CRITERIO DX. SX. METABOLICO ATP Iil

GRAFICO No. 136. PORCENTAJES DE DISMETABOLISMO GLOBAL

Dividido por casos y controles, el 100% de los CONTROLES, presentaron normo
metabolismo y el 100% de los CASOS dismetabolismo segun el criterio del ATP IlI.

Tabla No. 108, Grafico No. 137-138.

CRITERIO DX. SX. METABOLICO ATP Il

Porcentaje
TIPO DE PARTICIPANTE

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

CONTROL Valido NORMOMETABOLIC 37 100.0 100.0 100.0
O

CASO Vélido DISMETABOLICO 62 100.0 100.0 100.0

TABLA No. 108. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE CRITERIO DE SINDROME.
METABOLICO DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES



CRITERIO DX. SX. METABOLICO ATP3
TIPO DE PARTICIPANTE: CONTROL
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GRAFICO No. 137, 138 PORCENTAJES DE DISMETABOLISMO DIVIDIDO POR CASOS Y

CONTROLES

Existen diferencias estadisticamente significativas al aplicar la prueba de chi

cuadrada entre casos y controles con dismetabolismo y hormometabolismo. Tabla

No. 109.
Tabla cruzada
TIPO DE PARTICIPANTE*
CRITERIO DX. SX. METABOLICO
ATP I
NORMOMETA
BOLICO DISMETABOLICO _ Total
TIPO DE CONTROL 37 0 37
PARTICIPANTE CASO 0 62 62
Total 37 62 99
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion  Significacion
asintoética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 99.0002 1 .000
Correccioén de 94.774 1 .000
continuidad®
Razon de verosimilitud 130.861 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000



Asociacion lineal por 98.000 1 .000
lineal

N de casos validos 99

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
13.83.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2 i
TABLAS No. 109. PRUEBAS DE CHI CUADRADA EN LA VARIABLE SINDROME

METABOLICO

En cuanto a la descripcion de pacientes con peso normal, de manera global,
encontramos que 12 (12%) fueron normometabdlicos y 12 (12%) dismetabolicos,
con respecto a pacientes con sobrepeso normometabdlicos tuvimos 18 (18.2%)
pacientes y 31 (31.3%) dismetabolicos, normometabdlicos con obesidad grado 1
fueron 4 (4%) y dismetabolicos 11 (11.1%), con obesidad grado 2 normometabdlicos
2 (2.0%) y dismetabolicos 8 (8.1%); y finalmente con obesidad grado 3
normometabdlicos 1 (1.0 %) y dismetabolicos 0 (0 %), como se observa en las tablas
No. 110-119, Graficos No. 139 - 148.

PESO NORMAL NORMOMETABOLICOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 12 121 12.1 12.1
Si 12 121 12.1 24.2
NO APLICA 75 75.8 75.8 100.0
Total 99 100.0 100.0

PESO NORMAL DISMETABOLICOS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 12 12.1 12.1 12.1
Si 12 12.1 12.1 24.2
NO APLICA 75 75.8 75.8 100.0

Total 99 100.0 100.0




SOBREPESO NORMOMETABOLICOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 31 31.3 31.3 31.3
Si 18 18.2 18.2 49.5
NO APLICA 50 50.5 50.5 100.0
Total 99 100.0 100.0
SOBREPESO DISMETABOLICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 18 18.2 18.2 18.2
Si 31 31.3 31.3 49.5
NO APLICA 50 50.5 50.5 100.0
Total 99 100.0 100.0
OBESIDAD GRADO | NORMOMETABOLICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 11 11.1 11.1 11.1
Si 4 4.0 4.0 15.2
NO APLICA 84 84.8 84.8 100.0
Total 99 100.0 100.0
OBESIDAD GRADO 1 DISMETABOLICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 4 4.0 4.0 4.0
Si 11 11.1 11.1 15.2
2 84 84.8 84.8 100.0
Total 99 100.0 100.0
OBESIDAD GRADO 2 NORMOMETABOLICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado




Valido NO 8 8.1 8.1 8.1
Si 2 2.0 2.0 10.1
NO APLICA 89 89.9 89.9 100.0
Total 99 100.0 100.0
OBESIDAD GRADO 2 DISMETABOLICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 2 2.0 2.0 2.0
Si 8 8.1 8.1 10.1
NO APLICA 89 89.9 89.9 100.0
Total 99 100.0 100.0
OBESIDAD GRADO 3 NORMOMETABOLICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Si 1 1.0 1.0 1.0
NO APLICA 98 99.0 99.0 100.0
Total 99 100.0 100.0
OBESIDAD GRADO 3 DISMETABOLICOS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido NO 1 1.0 1.0 1.0
NO APLICA 98 99.0 99.0 100.0
Total 99 100.0 100.0

TABLAS No. 110 - 119. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PESO NORMAL, SOBREPESO,
OBESIDA GRADO 1,2,3; DISMETABOLICOS Y NORMOMETABOLICOS GLOBAL
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GRAFICOS No. 139-148. PORCENTAJES DE NORMO Y METABOLISMO CON PESO NORMAL,
SOBREPESO, OBESIDAD GRADO 1,2,3, GLOBAL

Analizando por tipo de participantes, en los pacientes unificaremos pacientes con
peso normal y sobrepeso encontrando 30 (30.3%) normometabdlicos y 43 (43.4%)
dismetabdlicos; en los pacientes con obesidad grado 1 encontramos 4 (4.0%)
normometabdlicos y dismetabolicos 11 (11.1%), en los pacientes con obesidad
grado 2 normometabdlicos 2 (2.0%) y dismetabdlicos 8 (8.1%); vy finalmente
pacientes con obesidad grado 3 normometabdlicos 1 (1.0%) y dismetabdlicos 0
(0%), como se observa en las tabla No. 120 -130, Grafico No. 149 - 152.

Al aplicar la prueba de chi cuadrado no encontramos diferencias estadisticamente
significativas para el grupo de sobrepeso - peso normal, pero si en el grupo obesidad
grado Il. Tabla No. 130.



AMBOS GRUPOS

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid NORMOMETABOLICO 30 30.3 30.3 30.3
PESO NORMAL
NORMOMETABOLICO 4 4.0 4.0 34.3
OBESIDAD 1
NORMOMETABOLICO 2 2.0 2.0 36.4
OBESIDAD 2
NORMOMETABOLICO 1 1.0 1.0 37.4
OBESIDAD 3
DISMETABOLICO PESO 43 43.4 43.4 80.8
NORMAL + SOBREPESO
DISMETABOLICO 11 11.1 11.1 91.9
OBESIDAD 1
DISMETABOLICO 8 8.1 8.1 100.0
OBESIDAD 2
Total 99 100.0 100.0
GRUPO NORMOMETABOLICO
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency Percent Valid % Cumulative %
CONTROL Valid PESO NORMAL + 30 81.1 81.1 81.1
SOBREPESO
OBESIDAD GRADO 1 4 10.8 10.8 91.9
OBESIDAD GRADO 2 2 5.4 5.4 97.3
OBESIDAD GRADO 3 1 2.7 2.7 100.0
Total 37 100.0 100.0
CASO Missing System 62 100.0
GRUPO DISMETABOLICO
TIPO DE PARTICIPANTE Frequency  Percent Valid % Cumulative %
CONTROL Missing System 37 100.0
CASO Valid PESO NORMAL + 43 69.4 69.4 69.4

SOBREPESO




OBESIDAD GRADO 1 11 17.7
OBESIDAD GRADO 2 8 12.9
Total 62 100.0

17.7
12.9
100.0

87.1
100.0

PESO NORMAL + SOBREPESO
Observed N Expected N  Residual

NO 43 36.5 6.5

Si 30 36.5 -6.5

Total 73

Test Statistics
PESO NORMAL + SOBREPESO

Chi-Square 2.3152
df 1
Asymp. Sig. 128

a. 0 cells (0.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell

frequency is 36.5.

OBESIDAD GRADO 1

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid NO 11 68.8 73.3 73.3

Si 4 25.0 26.7 100.0

Total 15 93.8 100.0
Missing System 1 6.3
Total 16 100.0

OBESIDAD GRADO 1
Observed N Expected N Residual

NO 11 7.5 3.5
Si 4 7.5 -3.5
Total 15

Test Statistics
OBESIDAD GRADO 1

Chi-Square 3.2672



df

Asymp. Sig.

1

.071

a. 0 cells (0.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum

expected cell frequency is 7.5.

OBESIDAD GRADO 2

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid NO 8 80.0 80.0 80.0

Si 2 20.0 20.0 100.0

Total 10 100.0 100.0

OBESIDAD GRADO 2

Observed N Expected N  Residual
NO 8 5.0 3.0
Si 2 5.0 -3.0
Total 10

Test Statistics
OBESIDAD GRADO 2

Chi-Square 3.6002
df 1
Asymp. Sig. .058

a. 0 cells (0.0%) have expected frequencies less than 5. The minimum expected cell frequency is 5.0.

TABLAS No. 120 - 130. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE PESO NORMAL, SOBREPESO,

OBESIDA GRADO 1 - 3, DISMETABOLICOS Y NORMOMETABOLICOS AGRUPADOS



AMBOS GRUPOS
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GRAFICOS No. 149-154. PORCENTAJES DE NORMO Y METABOLISMO CON PESO NORMAL,
SOBREPESO, OBESIDAD GRADO 1- 3, DIVIDIDO POR CASOS Y CONTROLES

Se realizaron las correlaciones entre variables categoricas, ordinales y ordinales

cuantitativas, como se muestra en la tabla No.131 - 167. Se excluyeron del analisis

de correlaciones aquellas variables cualitativas o nominales, reservando su analisis

para pruebas de asociacion categor

ica (x3, t de Student, U de Mann o regresion).

Correlations

PROMEDIO
GIM LADO
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD DERECHO
Spearman's CONTROL EDAD Correlation 1.000 317
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) .056
N 37 37



PROMEDIO GIM Correlation 317 1.000
LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) .056
N 37 37
CASO EDAD Correlation 1.000 .296"
Coefficient
Sig. (2-tailed) .019
N 62 62
PROMEDIO GIM Correlation .296" 1.000
LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) .019
N 62 62
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
PROMEDIO
GIM LADO
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD DERECHO
Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 317
Sig. (2-tailed) .056
N 37 37
PROMEDIO GIM LADO Correlation Coefficient 317 1.000
DERECHO Sig. (2-tailed) .056
N 37 37
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 .296"
Sig. (2-tailed) .019
N 62 62
PROMEDIO GIM LADO Correlation Coefficient .296" 1.000
DERECHO Sig. (2-tailed) .019
N 62 62
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
GROSOR
INTIMA MEDIA
CAROTIDEA
PATOLOGICO
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD DERECHO




Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 .252
Sig. (2-tailed) .133
N 37 37
GROSOR INTIMA MEDIA Correlation Coefficient .252 1.000
CAROTIDEA Sig. (2-tailed) .133
PATOLOGICO DERECHO N 37 37
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 293"
Sig. (2-tailed) .021
N 62 62
GROSOR INTIMA MEDIA Correlation Coefficient 293" 1.000
CAROTIDEA Sig. (2-tailed) .021
PATOLOGICO DERECHO N 62 62
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
GLUCOSAEN
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD AYUNO
Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 447
Sig. (2-tailed) .006
N 37 37
GLUCOSAEN Correlation Coefficient 447" 1.000
AYUNO Sig. (2-tailed) .006
N 37 37
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.078
Sig. (2-tailed) 547
N 62 62
GLUCOSA EN Correlation Coefficient -.078 1.000
AYUNO Sig. (2-tailed) 547
N 62 62
**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
TRIGLICERID
OS EN
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD AYUNO
Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.402
Sig. (2-tailed) .018
N 37 34




TRIGLICERIDOS EN Correlation Coefficient -.402° 1.000
AYUNO Sig. (2-tailed) .018
N 34 34
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.107
Sig. (2-tailed) 406
N 62 62
TRIGLICERIDOS EN Correlation Coefficient -.107 1.000
AYUNO Sig. (2-tailed) .406
N 62 62
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
PROMEDIO PRESION
GIM LADO ARTERIAL
TIPO DE PARTICIPANTE DERECHO DIASTOLICA
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.050
rho LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) 767
N 37 37
PRESION Correlation -.050 1.000
ARTERIAL Coefficient
DIASTOLICA Sig. (2-tailed) 767
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM  Correlation 1.000 -.320°
LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) .011
N 62 62
PRESION Correlation -.320 1.000
ARTERIAL Coefficient
DIASTOLICA Sig. (2-tailed) .011
N 62 62
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
PROMEDIO PROMEDIO
GIM LADO GIM LADO
TIPO DE PARTICIPANTE DERECHO IZQUIERDO




Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .230
rho LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) 71
N 37 37
PROMEDIO GIM  Correlation .230 1.000
LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) 171
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM  Correlation 1.000 .359”
LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) .004
N 62 62
PROMEDIO GIM  Correlation .359™ 1.000
LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .004
N 62 62
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
PROMEDIO
GIM LADO
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO IMC
Spearman'srho CONTROL PROMEDIO GIM LADO Correlation Coefficient 1.000 -.404
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .013
N 37 37
IMC Correlation Coefficient -.404" 1.000
Sig. (2-tailed) .013
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM LADO Correlation Coefficient 1.000 -.091
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) 481
N 62 62
IMC Correlation Coefficient -.091 1.000
Sig. (2-tailed) 481
N 62 62

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Correlations



PROMEDIO

GIM LADO  GLUCOSA
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO EN AYUNO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .339°
rho LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .040
N 37 37
GLUCOSAEN Correlation 339 1.000
AYUNO Coefficient
Sig. (2-tailed) .040
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .094
LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) 466
N 62 62
GLUCOSA EN Correlation .094 1.000
AYUNO Coefficient
Sig. (2-tailed) .466
N 62 62
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
PROMEDIO
GIM LADO
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD IZQUIERDO
Spearman's CONTROL EDAD Correlation 1.000 .196
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) .246
N 37 37
PROMEDIO GIM Correlation .196 1.000
LADO IZQUIERDO Coefficient
Sig. (2-tailed) .246
N 37 37
CASO EDAD Correlation 1.000 .062
Coefficient
Sig. (2-tailed) .635
N 62 62




PROMEDIO GIM
LADO [ZQUIERDO Coefficient

Correlation .062 1.000

Sig. (2-tailed) .635
N 62 62
Correlations
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD IMC
Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.186
Sig. (2-tailed) 270
N 37 37
IMC Correlation Coefficient -.186 1.000
Sig. (2-tailed) .270
N 37 37
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.124
Sig. (2-tailed) .338
N 62 62
IMC Correlation Coefficient -.124 1.000
Sig. (2-tailed) .338
N 62 62

Correlations

CIRCUNFERE
NCIA DE
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD CINTURA
Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.092
Sig. (2-tailed) . .588
N 37 37
CIRCUNFERENCIA DE Correlation Coefficient -.092 1.000
CINTURA Sig. (2-tailed) .588
N 37 37
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.016
Sig. (2-tailed) . .900
N 62 62
CIRCUNFERENCIA DE Correlation Coefficient -.016 1.000
CINTURA Sig. (2-tailed) .900
N 62 62

Correlations



CIRCUNFERE

NCIA DE
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD CUELLO
Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.297
Sig. (2-tailed) .074
N 37 37
CIRCUNFERENCIA DE Correlation Coefficient -.297 1.000
CUELLO Sig. (2-tailed) .074
N 37 37
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 -.166
Sig. (2-tailed) .196
N 62 62
CIRCUNFERENCIA DE Correlation Coefficient -.166 1.000
CUELLO Sig. (2-tailed) .196
N 62 62
Correlations
PROMEDIO
GIM LADO
TIPO DE PARTICIPANTE EDAD IZQUIERDO
Spearman'srho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 .196
Sig. (2-tailed) .246
N 37 37
PROMEDIO GIM LADO Correlation Coefficient .196 1.000
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .246
N 37 37
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 .062
Sig. (2-tailed) .635
N 62 62
PROMEDIO GIM LADO Correlation Coefficient .062 1.000
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .635
N 62 62

Correlations



HDL EN

TIPO DE PARTICIPANTE EDAD AYUNO
Spearman's rho CONTROL EDAD Correlation Coefficient 1.000 .165
Sig. (2-tailed) .350
N 37 34
HDL EN AYUNO Correlation Coefficient .165 1.000
Sig. (2-tailed) .350
N 34 34
CASO EDAD Correlation Coefficient 1.000 .052
Sig. (2-tailed) .689
N 62 62
HDL EN AYUNO Correlation Coefficient .052 1.000
Sig. (2-tailed) .689
N 62 62

Correlations

PROMEDIO
GIM LADO CIRCUNFERENCIA
TIPO DE PARTICIPANTE DERECHO DE CUELLO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.007
rho LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2- .969
tailed)
N 37 37
CIRCUNFERENCIA Correlation -.007 1.000
DE CUELLO Coefficient
Sig. (2- .969
tailed)
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .061
LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2- .639
tailed)
N 62 62
CIRCUNFERENCIA Correlation .061 1.000
DE CUELLO Coefficient
Sig. (2- .639

tailed)



N 62 62
Correlations
PROMEDIO  PRESION
GIM LADO  ARTERIAL
TIPO DE PARTICIPANTE DERECHO  SISTOLICA
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.011
rho LADO DERECHO  Coefficient
Sig. (2-tailed) .947
N 37 37
PRESION Correlation -.011 1.000
ARTERIAL Coefficient
SISTOLICA Sig. (2-tailed) .947
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.056
LADO DERECHO  Coefficient
Sig. (2-tailed) .667
N 62 62
PRESION Correlation -.056 1.000
ARTERIAL Coefficient
SISTOLICA Sig. (2-tailed) 667
N 62 62
Correlations
PROMEDIO
GIMLADO GLUCOSA
TIPO DE PARTICIPANTE DERECHO EN AYUNO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .095
rho LADO DERECHO  Coefficient
Sig. (2-tailed) 577
N 37 37
GLUCOSAEN Correlation .095 1.000
AYUNO Coefficient
Sig. (2-tailed) 577
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .053
LADO DERECHO  Coefficient




Sig. (2-tailed) . 684

N 62 62
GLUCOSAEN Correlation .053 1.000
AYUNO Coefficient

Sig. (2-tailed) .684

N 62 62

Correlations

PROMEDIO
GIMLADO  TRIGLICERIDOS
TIPO DE PARTICIPANTE DERECHO EN AYUNO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .108
rho LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2- . 542
tailed)
N 37 34
TRIGLICERIDOS  Correlation .108 1.000
EN AYUNO Coefficient
Sig. (2- .542
tailed)
N 34 34
CASO PROMEDIO GIM  Correlation 1.000 -.067
LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2- . .603
tailed)
N 62 62
TRIGLICERIDOS  Correlation -.067 1.000
EN AYUNO Coefficient
Sig. (2- .603
tailed)
N 62 62
Correlations
PROMEDIO
GIM LADO HDL EN
TIPO DE PARTICIPANTE DERECHO AYUNO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.031

rho LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) . .864



N 37 34
HDL EN AYUNO Correlation -.031 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .864
N 34 34
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.034
LADO DERECHO Coefficient
Sig. (2-tailed) .793
N 62 62
HDL EN AYUNO Correlation -.034 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .793
N 62 62
Sig. (2-tailed) .250
N 62 62
Correlations
PROMEDIO
GIM LADO CIRCUNFERENCIA
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO DE CINTURA
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.149
rho LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) 379
N 37 37
CIRCUNFERENCIA Correlation -.149 1.000
DE CINTURA Coefficient
Sig. (2-tailed) 379
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.053
LADO Coefficient
[ZQUIERDO Sig. (2-tailed) .684
N 62 62
CIRCUNFERENCIA Correlation -.053 1.000
DE CINTURA Coefficient
Sig. (2-tailed) .684
N 62 62

Correlations



PROMEDIO iNDICE
GIM LADO  CINTURA-
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO CADERA
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .067
rho LADO IZQUIERDO Coefficient
Sig. (2-tailed) .692
N 37 37
INDICE CINTURA-  Correlation .067 1.000
CADERA Coefficient
Sig. (2-tailed) .692
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.066
LADO IZQUIERDO Coefficient
Sig. (2-tailed) .610
N 62 62
INDICE CINTURA-  Correlation -.066 1.000
CADERA Coefficient
Sig. (2-tailed) .610
N 62 62
Correlations
PROMEDIO
GIM LADO CIRCUNFERENCIA
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO DE CUELLO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.268
rho LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .109
N 37 37
CIRCUNFERENCIA Correlation -.268 1.000
DE CUELLO Coefficient
Sig. (2-tailed) .109
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.130
LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) 312
N 62 62
CIRCUNFERENCIA Correlation -.130 1.000
DE CUELLO Coefficient
Sig. (2-tailed) 312




N 62 62
Correlations
PROMEDIO  PRESION
GIMLADO  ARTERIAL
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO SISTOLICA
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.010
rho LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .955
N 37 37
PRESION Correlation -.010 1.000
ARTERIAL Coefficient
SISTOLICA Sig. (2-tailed) .955
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 .013
LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .923
N 62 62
PRESION Correlation .013 1.000
ARTERIAL Coefficient
SISTOLICA Sig. (2-tailed) .923
N 62 62
Correlations
PROMEDIO PRESION
GIM LADO ARTERIAL
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO DIASTOLICA
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.057
rho LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) .739
N 37 37
PRESION Correlation -.057 1.000
ARTERIAL Coefficient
DIASTOLICA Sig. (2-tailed) 739
N 37 37
CASO PROMEDIO GIM  Correlation 1.000 -.184
LADO Coefficient
[ZQUIERDO Sig. (2-tailed) 153
N 62 62




PRESION Correlation -.184 1.000
ARTERIAL Coefficient
DIASTOLICA Sig. (2-tailed) 153
N 62 62
Sig. (2-tailed) .323
N 62 62
TOMA Correlation .128 1.000
ESTATINAS Coefficient
Sig. (2-tailed) .323
N 62 62
Correlations
PROMEDIO
GIMLADO  TRIGLICERIDOS
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO EN AYUNO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM  Correlation 1.000 .252
rho LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2- .150
tailed)
N 37 34
TRIGLICERIDOS  Correlation 252 1.000
EN AYUNO Coefficient
Sig. (2- .150
tailed)
N 34 34
CASO PROMEDIO GIM  Correlation 1.000 -.077
LADO Coefficient
IZQUIERDO Sig. (2- 552
tailed)
N 62 62
TRIGLICERIDOS  Correlation -.077 1.000
EN AYUNO Coefficient
Sig. (2- .552
tailed)
N 62 62

Correlations



PROMEDIO

GIM LADO HDL EN
TIPO DE PARTICIPANTE IZQUIERDO  AYUNO
Spearman's CONTROL PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.057
rho LADO IZQUIERDO Coefficient
Sig. (2-tailed) .750
N 37 34
HDL EN AYUNO Correlation -.057 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .750
N 34 34
CASO PROMEDIO GIM Correlation 1.000 -.057
LADO IZQUIERDO Coefficient
Sig. (2-tailed) .659
N 62 62
HDL EN AYUNO Correlation -.057 1.000
Coefficient
Sig. (2-tailed) .659
N 62 62

TABLAS NO. 131 - 167. CORRELACIONES ENTRE VARIABLES DE INTERES DE VARIABLES

ORDINALES Y NUMERICAS DIVIDIDOS POR CASOS Y CONTROLES.

Al analizar las asociaciones entre grosor intima-media carotideo (GIM) y variables

clinicas categodricas, se realizaron pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney

(para variables dicotémicas) y Kruskal-Wallis (para variables con mas de dos

niveles), separadas por grupo de participantes (casos vs controles). Se encontraron

asociaciones significativas en los siguientes contextos: En el grupo control, el grosor

intima-media maximo del lado derecho (GIMMAXDER) fue significativamente mayor

en pacientes con antecedente de diabetes mellitus (p=0.0237; prueba de U de
Mann—Whitney).
En el grupo caso, se observdé también una asociacién significativa entre
GIMMAXDER vy presencia de diabetes (p=0.0088).



Ademas, los casos, el intima-media derecho
(PROMEDIOGIMDER) fue significativamente mayor en

antecedente de tabaquismo (p=0.0362).

en promedio del grosor

los pacientes con

Estos hallazgos sugieren que tanto la diabetes mellitus como el tabaquismo,
especialmente en pacientes con sindrome metabdlico (casos), se asocian con

alteraciones estructurales precoces de las arterias carotidas, reflejadas en un mayor

grosor intima-media. Tabla No. 168.

VARIABLE VARIABLE PRUEBA ESTADISTIC VALOR
GRUPO GIM CATEGORICA o p
CONTROL GIMMAXDER SEXO U de Mann-Whitney 115.5 1
CONTROL GIMMAXDER TABAQUISMO U de Mann-Whitney 86.5 0.8041
CONTROL GIMMAXDER ALCOHOLISMO U de Mann-Whitney 58.5 0.696
CONTROL GIMMAXDER = ANT.DM U de Mann-Whitney 88.5 0.0237
CONTROL GIMMAXDER ANT. HAS U de Mann-Whitney 128 0.1952
CONTROL GIMMAXDER = ANT. U de Mann-Whitney = 128.5 0.6994
HIPERCOLEST
EROLEMIA
CONTROL GIMMAXDER TIPO Kruskal-Wallis 2.969 0.563
OBESIDAD
CONTROL GIMMAXDER HAS U de Mann-Whitney = 84.5 0.7409
CONTROL GIMMINDER SEXO U de Mann-Whitney 107 0.7516
CONTROL GIMMINDER  TABAQUISMO U de Mann-Whitney 84.5 0.7393
CONTROL GIMMINDER ALCOHOLISMO U de Mann-Whitney 59 0.6736
CONTROL GIMMINDER  ANT. DM U de Mann-Whitney = 125.5 0.2686
CONTROL GIMMINDER  ANT. HAS U de Mann-Whitney 150 0.5295
CONTROL GIMMINDER  ANT. U de Mann-Whitney  99.5 0.1575
HIPERCOLEST
EROLEMIA
CONTROL GIMMINDER  TIPO Kruskal-Wallis 5.206 0.2668

OBESIDAD
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CONTROL

CONTROL
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CONTROL

CONTROL

CONTROL

CONTROL

CONTROL
CONTROL
CONTROL
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GIMMAXIZQ

GIMMAXIZQ

GIMMINIZQ
GIMMINIZQ

HIPERTENSIO
N 0=NO 1=Si
SEXO

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

ANT. DM

ANT. HAS

ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
ANT. DM

ANT. HAS
ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO
TABAQUISMO

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

51

122.5

87

64.5

100.5

135.5

109

3.094

73

95.5
74.5
32
122.5
111
131.5

5.308

81.5

96
70

0.0843

0.8235

0.8194

0.4662

0.0584

0.284

0.2822

0.5422

0.4183

0.4554
0.4531
0.2977
0.2287
0.0674
0.7776

0.2571

0.6466

0.4663
0.3478
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CONTROL

CONTROL

CONTROL

CONTROL

CONTROL

CASO
CASO
CASO
CASO
CASO

GIMMINIZQ
GIMMINIZQ
GIMMINIZQ
GIMMINIZQ

GIMMINIZQ

GIMMINIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ

PROMEDIOG
IMIZQ

PROMEDIOG
IMIZQ

GIMMAXDER
GIMMAXDER
GIMMAXDER
GIMMAXDER
GIMMAXDER

ALCOHOLISMO
ANT. DM

ANT. HAS

ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

ANT. DM

ANT. HAS

ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
ANT. DM

ANT. HAS

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

36

103

124

159.5

3.514

68.5
100

67

26.5

124.5

117

145.5

4.355

78.5

189
277.5
230
275
444

0.4139

0.0682

0.1525

0.5002

0.4758

0.3166
0.562

0.2866

0.1757

0.2529

0.0992

0.8596

0.3601

0.5586

0.3254
0.0661
0.8724
0.0088
0.7223



CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO
CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

CASO

GIMMAXDER

GIMMAXDER

GIMMAXDER
GIMMINDER
GIMMINDER
GIMMINDER
GIMMINDER
GIMMINDER
GIMMINDER

GIMMINDER

GIMMINDER
PROMEDIOG
IMDER
PROMEDIOG
IMDER
PROMEDIOG
IMDER
PROMEDIOG
IMDER
PROMEDIOG
IMDER
PROMEDIOG
IMDER

PROMEDIOG
IMDER

ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
ANT. DM

ANT. HAS
ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

ANT. DM

ANT. HAS

ANT.

HIPERCOLEST

EROLEMIA

TIPO
OBESIDAD

U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

413.5

0.307

325.5

201.5

287

193.5

434.5

467.5

443

1.826

275.5
204

261

219

321

491.5

422

2.145

0.6446

0.9587

0.4102

0.4621

0.0898

0.37

0.7596

0.4755

0.3415

0.6094

0.9334
0.4951

0.0362

0.703

0.0509

0.283

0.5476

0.5429



CASO

CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO

CASO

CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO
CASO

CASO

CASO
CASO

CASO

CASO

PROMEDIOG
IMDER
GIMMAXIZQ
GIMMAXIZQ
GIMMAXIZQ
GIMMAXIZQ
GIMMAXIZQ
GIMMAXIZQ

GIMMAXIZQ

GIMMAXIZQ
GIMMINIZQ
GIMMINIZQ
GIMMINIZQ
GIMMINIZQ
GIMMINIZQ
GIMMINIZQ

GIMMINIZQ

GIMMINIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ
PROMEDIOG
IMIZQ

HAS

SEXO
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
ANT. DM

ANT. HAS
ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO
TABAQUISMO
ALCOHOLISMO
ANT. DM

ANT. HAS
ANT.
HIPERCOLEST
EROLEMIA
TIPO
OBESIDAD
HAS

SEXO

TABAQUISMO

ALCOHOLISMO

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

Kruskal-Wallis

U de Mann-Whitney
U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

U de Mann-Whitney

323.5

197.5
314.5
246
348.5
368.5
388

1.577

306
229
291
211
365
462.5
415

2.07

273
196

298.5

251

0.4316

0.416

0.2068
0.8882
0.1202
0.4402
0.9671

0.6647

0.6434
0.8559
0.1018
0.5859
0.1867
0.5231
0.6252

0.5581

0.8964
0.3974

0.1293

0.809



CASO PROMEDIOG ANT.DM U de Mann-Whitney 338.5 0.0882

IMIZQ

CASO PROMEDIOG ANT. HAS U de Mann-Whitney 421.5 0.9879
IMIZQ

CASO PROMEDIOG @ ANT. U de Mann-Whitney 423.5 0.5291
IMIZQ HIPERCOLEST

EROLEMIA

CASO PROMEDIOG TIPO Kruskal-Wallis 1.452 0.6935
IMIZQ OBESIDAD

CASO PROMEDIOG HAS U de Mann-Whitney 330 0.3626
IMIZQ

TABLA No. 168. ESTADISTICOS INFERENCIALES UTILIZANDO PRUEBA U DE MANN O
KRUSKALL WALLIS PARA VARIABLES DICOTOMICAS O NORMINALES DIVIDIDOS POR
CASOS Y CONTROLES.

Los hallazgos mas importantes en la estadistica descriptiva fueron: la proporcién
de hombres fue significativamente mayor que la de mujeres en la muestra global
(p=0.000), pero no hubo diferencia estadisticamente significativa por sexo entre
casos y controles (p=0.548).

Se encontraron mas participantes clasificados como casos (62.9%) que como
controles (37.1%), con diferencia significativa (p=0.011).

El indice cintura-cadera patolégico fue mas frecuente en los casos (95.2%) que
en los controles (78.4%), con diferencia estadisticamente significativa (p=0.010).
No hubo diferencias en la proporcion de pacientes que realizan ejercicio aerdbico
entre casos y controles (p=0.683).

No se encontraron diferencias significativas en el IMC (p=0.106), en el peso
(p=0.239), ni en la talla (p=0.899) entre casos y controles.

Sin embargo, si se encontré diferencia significativa en el indice cintura-cadera
(p=0.010) y en la circunferencia de cintura (p=0.007), siendo mayores en los
casos.



También se observé una diferencia estadisticamente significativa en la
circunferencia de cuello entre casos y controles (p=0.009), mayor en los casos.
No hubo diferencias significativas en la circunferencia de cadera (p=0.097).
Estas asociaciones respaldan la mayor carga dismetabdlica y los indicadores de
riesgo cardiovascular en el grupo de casos, especialmente en relacion con
adiposidad abdominal y engrosamiento carotideo. Resumen de resultados
global y dividido por tipo de participante en las Tablas No. 169, 170.

PRUEBA VARIABLE RESULTADO

CHI-CUADRADO SEXO LA PROPORCIONDE HOMBRES FUE
SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR QUE
LA DE MUJERES EN LA MUESTRA
GLOBAL (P=0.000). SIN EMBARGO,
NO HUBO DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA
EN LA DISTRIBUCIONPOR SEXO
ENTRE CASOS Y CONTROLES
(p=0.548).

CHI-CUADRADO TIPO DE PARTICIPANTE SE ENCONTRARON MAS
PARTICIPANTES CLASIFICADOS
COMO CASOS (62.9%) QUE COMO
CONTROLES (37.1%), DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTESIGNIFICATIVA
(p=0.011).

CHI-CUADRADO ICC NORMAL/PATOLV=GICO EL INDICE CINTURA-CADERA
PATOLOGICOFUE MAS FRECUENTE
EN LOS CASOS (95.2%) QUE EN LOS
CONTROLES (78.4%), CON
DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA (p=0.010).

CHI-CUADRADO REALIZA EJERCICIO NO SE ENCONTRO DIFERENCIA

AERVIBICO SIGNIFICATIVA EN LA PROPORCION

DE PACIENTES QUE REALIZAN
EJERCICIO AEROBICO ENTRE
CASOS Y CONTROLES (p=0.683).

T DE STUDENT IMC NO SE ENCONTRO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA ENTRE CASOS Y
CONTROLES EN EL IMC (p=0.106
POR U DE MANN-WHITNEY).

TDE STUDENT  PESO NO SE ENCONTRO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA EN EL PESO ENTRE
CASOS Y CONTROLES (p=0.239).

T DE STUDENT  iNDICE CINTURA-CADERA HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
EN EL INDICE CINTURA-CADERA
ENTRE CASOS Y CONTROLES
(p=0.010), SIENDO MAYOR EN LOS
CASOS.

U DE MANN- CIRCUNFERENCIA DE SE ENCONTRO DIFERENCIA

WHITNEY CINTURA SIGNIFICATIVA EN LA



U DE MANN-
WHITNEY

U DE MANN-
WHITNEY

U DE MANN-
WHITNEY

GRUPO
GLOBAL

CONTROL VS

CASO

CONTROL VS

CASO

CONTROL VS

CASO

CONTROL VS

CASO

CIRCUNFERENCIA DE

CADERA

CIRCUNFERENCIA DE

CUELLO

TALLA

PRUEBA

CHI-
CUADRADO

CHI-
CUADRADO

CHI-
CUADRADO

CHI-
CUADRADO

CHI-
CUADRADO

VARIABLE
SEXO

SEXO

TIPO DE PARTICIPANTE

icc
NORMAL/PATOLOGICO

REALIZA EJERCICIO
AEROBICO

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
ENTRE CASOS Y CONTROLES
(p=0.007), SIENDO MAYOR EN LOS
CASOS.

NO HUBO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA EN LA
CIRCUNFERENCIA DE CADERA
ENTRE CASOS Y CONTROLES
(p=0.097).

SE ENCONTRO DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA
EN LA CIRCUNFERENCIA DE
CUELLO ENTRE CASOS Y
CONTROLES (p=0.009), SIENDO
MAYOR EN LOS CASOS.

NO SE ENCONTRO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA EN LA TALLA ENTRE
CASOS Y CONTROLES (P=0.899).

RESULTADO

LA PROPORCION DE
HOMBRES FUE
SIGNIFICATIVAMENTE
MAYOR QUE LA DE MUJERES
EN LA MUESTRA GLOBAL
(p=0.000).

NO HUBO DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA EN LA
DISTRIBUCION POR SEXO
ENTRE CASOS Y
CONTROLES (p=0.548).

SE ENCONTRARON MAS
PARTICIPANTES
CLASIFICADOS COMO
CASOS (62.9%) QUE COMO
CONTROLES (37.1%),
DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA (p=0.011).

EL INDICE CINTURA-CADERA
PATOLOGICO FUE MAS
FRECUENTE EN LOS CASOS
(95.2%) QUE EN LOS
CONTROLES (78.4%), CON
DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
(p=0.010).

NO SE ENCONTRO
DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
EN LA PROPORCION DE
PACIENTES QUE REALIZAN
EJERCICIO AEROBICO



CONTROL VS
CASO

CONTROL VS

CASO

CONTROL VS

CASO

CONTROL VS
CASO

CONTROL VS
CASO

CONTROL VS

CASO

CONTROL VS
CASO

TDE
STUDENT

T DE

STUDENT

T DE

STUDENT

U DE MANN-
WHITNEY

U DE MANN-
WHITNEY

U DE MANN-

WHITNEY

U DE MANN-
WHITNEY

IMC

PESO

INDICE CINTURA-
CADERA

CIRCUNFERENCIA DE
CINTURA

CIRCUNFERENCIA DE
CADERA

CIRCUNFERENCIA DE
CUELLO

TALLA

ENTRE CASOS Y
CONTROLES (p=0.683).

NO SE ENCONTRO
DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
ENTRE CASOS Y
CONTROLES EN EL IMC
(p=0.106 POR U DE MANN-
WHITNEY).

NO SE ENCONTRO
DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
EN EL PESO ENTRE CASOS Y
CONTROLES (p=0.239).
HUBO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA EN EL iINDICE
CINTURA-CADERA ENTRE
CASOS Y CONTROLES
(p=0.010), SIENDO MAYOR EN
LOS CASOS.

SE ENCONTRO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA EN LA
CIRCUNFERENCIA DE
CINTURA ENTRE CASOS Y
CONTROLES (p=0.007),
SIENDO MAYOR EN LOS
CASOS.

NO HUBO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA EN LA
CIRCUNFERENCIA DE
CADERA ENTRE CASOS Y
CONTROLES

SE ENCONTRO DIFERENCIA
ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA EN LA
CIRCUNFERENCIA DE
CUELLO ENTRE CASOS Y
CONTROLES (p=0.009),
SIENDO MAYOR EN LOS EN
LOS CASOS.

NO SE ENCONTRO
DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
EN LA TALLA ENTRE CASOS
Y CONTROLES (p=0.899).

TABLAS NO. 169, 170. RESUMEN DE HALLAZGOS MAS RELEVANTES EN TODAS LAS
VARIABLES, GLOBAL Y POR CASOS Y CONTROLES

En el grupo de participantes clasificados como casos (aquellos con sindrome
metabdlico), se identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre el
engrosamiento carotideo derecho y dos factores clinicos relevantes:



Diabetes mellitus: los pacientes con antecedente de DM presentaron un mayor
grosor intima-media maximo del lado derecho (GIMMAXDER) comparado con los
no diabéticos (p = 0.0088), lo que sugiere un impacto aterogénico temprano
asociado a esta comorbilidad y con tabaquismo: también se observo un aumento
del grosor intima-media promedio derecho (PROMEDIOGIMDER) en los pacientes
fumadores (p = 0.0362), lo cual refuerza el papel proinflamatorio y aterosclerético
del consumo de tabaco en sujetos metabolicamente comprometidos.

Estas asociaciones no se observaron en el lado izquierdo ni en los participantes del

grupo control. Tabla No. 171.

GRUPO VARIABLE VARIABLE PRUEBAY VALOR INTERPRETACION
GIM ESTADISTICO p PRELIMINAR
CASO GIM MAX ANT. DM U DE MANN- 0.0088 SIGNIFICATIVAMENTE
DER WHITNEY = MAYOR EN DIABETICOS
275.0
CASO GIM MAX TABAQUIS U DE MANN- 0.0661 TENDENCIA A SER MAYOR
DER MO WHITNEY = EN FUMADORES
277.5
CASO GIM MIN TABAQUIS U DE MANN- 0.0898 POSIBLE ENGROSAMIENTO
DER MO WHITNEY = MINIMO EN FUMADORES
287.0
CASO PROMEDIO TABAQUIS U DE MANN- 0.0362 SIGNIFICATIVAMENTE
GIM DER MO WHITNEY = MAYOR EN FUMADORES
261.0
CASO PROMEDIO ANT. DM U DE MANN- 0.0509 LIGERAMENTE MAYOR EN
GIM DER WHITNEY = DIABETICOS
321.0

Tabla No. 171. VARIABLES CON ASOCIACION SIGNIFICATIVA Y GIM DERECHA, IZQUIERDA
Y PROMEDIO ENTRE CASOS Y CONTROLES

Debido a que la variable dependiente —el grosor intima-media carotideo— es
continua, positiva y muestra distribucién asimétrica, se utiliz6 un modelo de
regresion lineal generalizada (GLM) con distribucidon gamma y funcion de enlace
logaritmica. Esta estrategia permite ajustar adecuadamente la heterogeneidad en la
varianza y proporciona estimaciones mas robustas para predictores clinicos,
especialmente en muestras con variabilidad metabdlica y antropométrica importante

como esta cohorte.



Por lo anterior, se corrid un modelo multivariable (GLM con distribucion gamma y
enlace logaritmico) para predecir el grosor intima-media maximo del lado derecho
(GIMMAXDER) en pacientes casos. En pacientes con sindrome metabdlico (casos),
el grosor intima-media maximo del lado derecho se ve influido principalmente por la
presencia de hipertension arterial, que se asocié a una reduccién significativa del
GIMMAXDER tras ajuste por edad, sexo, tabaquismo, diabetes y medidas
antropomeétricas.

Ademas, la diabetes mellitus mostré una tendencia a aumentar el GIM, aunque sin
alcanzar significancia estadistica (p=0.077), en coherencia con los hallazgos
bivariados. Tabla No. 172 - 173.

index Coef. Std.Err. z P>|z| [0.025 0.975]
Intercept | -4.243249 | 1.73855192 -2.44068 | 0.01465964 -7.6507481 | -0.8357498
SEXO[T.MASC] | -0.3033721 | 0.24564743 -1.23499 | 0.21683424 -0.7848322 0.178088
TABAQUISMQ[T.SI] | 0.06811354 | 0.17681486 | 0.38522518 | 0.70007059 -0.2784372 | 0.41466431
ANTDIABETES[T.SI] | 0.2881775 | 0.16286175 | 1.76946091 | 0.07681699 -0.0310257 | 0.60738066
ANTHASIT.SI] | -0.3722219 | 0.16800402 | -2.2155533 | 0.02672211 -0.7015037 -0.04294
TIPOOBESIDAD[T.1] | 0.18678691 | 0.22060519 | 0.84670226 | 0.3971611 -0.2455913 | 0.61916514
TIPOOBESIDAD[T.2] | -0.2381058 | 0.33362479 | -0.7136934 | 0.47541677 -0.8919984 | 0.41578676
TIPOOBESIDAD[T.3] | 0.02964591 | 0.44615467 | 0.0664476 | 0.94702148 -0.8448012 | 0.90409299
EDAD | 0.02656246 | 0.00815402 | 3.25759004 | 0.00112363 0.01058087 | 0.04254406
CIRCUNCIS | 0.00188948 | 0.01286491 | 0.14687059 | 0.88323416 -0.0233253 | 0.02710424
CIRCUNCUE | 0.06596228 | 0.03970142 | 1.66145883 | 0.09662133 -0.0118511 | 0.14377563
Variable Coef. Valor p Interpretacion
Intercepto -4.24 0.014 Valor base del modelo
ANT HAS -0.37 | 0.027 La presencia de hipertension arterial sistémica se asocia
a un menor GIMMAXDER ajustado por otras variables.
ANT DIABETES  +0.29 0.077 Tendencia a mayor GIM en pacientes con diabetes
mellitus.
Sexo masculino | -0.30 0.217 No significativo
Tabaquismo +0.07 0.700 No significativo




TABLA NO. 172- 173. MODELO MULTIVARIABLE (GLM CON DISTRIBUCION GAMMA Y
ENLACE LOGARITMICO) PARA PREDECIR EL GROSOR iNTIMA-MEDIA MAXIMO DEL LADO
DERECHO (GIMMAXDER) EN CASOS.

Modelo GLM para predecir el grosor intima-media maximo del lado izquierdo

(GIMMAXIZQ) en pacientes con sindrome metabdlico (casos). A diferencia del lado

derecho, en el GIM del lado izquierdo ninguna variable alcanz6 significancia

estadistica, aunque la diabetes mellitus mostrdé una tendencia relevante (p=0.061)

a asociarse con mayor grosor intima-media, sugiriendo un patrén sistémico de

ateroesclerosis. Tabla No. 174 - 175.

index Coef. Std.Err. z P>|z| [0.025 0.975]
Intercept 1.52691929 1.751405268 | 0.8718252 | 0.38330372 - | 4.95961054
288 9 | 1.90577194 6
9
SEXO[T.MASC] 0.18525352 0.247463529 | 0.7486093 | 0.45409266 - | 0.67027312
9 8 | 0.29976608 7
TABAQUISMO[T.SI] 0.27160116 0.178122080 | 1.5248034 | 0.12730812 - | 0.62071402
6 | 0.07751169 6
7
ANTDIABETES|T.SI] 0.30630302 0.164065806 | 1.8669522 | 0.06190825 - | 0.62786610
7 3 | 0.01526004 1
1
ANTHAS(T.SI] 0.07882975 0.169246100 | 0.4657699 | 0.64138015 - | 0.41054601
8 3 | 0.25288650 4
7
TIPOOBESIDADIT.1] 0.26141866 0.222236153 | 1.1763102 | 0.23947092 - | 0.69699351
3 5| 0.17415619 8
3
TIPOOBESIDADIT.2] 0.10825706 0.336091326 | 0.3221061 | 0.74737230 - | 0.76698396
1 9 | 0.55046982 5
5
TIPOOBESIDADIT.3] 0.36470937 0.449453150 | 0.8114513 | 0.41710650 - | 1.24562136
7 7 | 0.51620261 2
1
EDAD 0.00542172 0.008214306 | 0.6600346 | 0.50923160 - | 0.02152147
2 9 | 0.01067801 2
8
CIRCUNCIS -0.0121583 0.012960025 | -0.9381394 | 0.34817273 - | 0.01324287
5| 0.03755949 1
4
CIRCUNCUE -0.0246397 0.03999493 | -0.6160706 | 0.53784791 - | 0.05374893
2 | 0.10302834 2
6
Variable Coef. Valorp Interpretacion
Intercepto +1.53 0.383 Sin significancia




ANTDIABETES

+0.31

0.061

Tabaquismo +0.27 0.127
Sexo masc +0.19 0.454
ANTHAS +0.08 0.641

TABLA NO. 172 - 173. MODELO MULTIVARIABLE (GLM CON DISTRIBUCION GAMMA Y

Tendencia cercana a la significancia: la diabetes se

asocia con mayor GIM izquierdo

No significativo pero con direccién positiva

No significativo

No significativo

ENLACE LOGARITMICO) PARA PREDECIR EL GROSOR iNTIMA-MEDIA MAXIMO DEL LADO
IZQUIERDO (GIMMAXIZQ) EN CASOS.

En el grupo caso, el grosor intima-media promedio derecho (PROMEDIOGIMDER)

estuvo significativamente disminuido en pacientes con hipertension arterial

(p=0.0026), incluso tras ajuste por edad, sexo, tabaquismo, diabetes y medidas

antropomeétricas.

Ademas, se identificaron tendencias hacia mayor grosor en diabéticos (p=0.063) y

hacia menor grosor en hombres (p=0.066), aunque sin alcanzar significancia

estadistica tablas No.174 — 175.

index Coef. Std.Err. z P>|z| [0.025 0.975]
Intercept | -3.6465087 | 1.47314808 | -2.4753171 | 0.01331179 | -6.5338259 | -0.7591915
SEXO[T.MASC] | -0.3822129 | 0.20814738 | -1.8362607 | 0.06631911 | -0.7901742 | 0.02574852
TABAQUISMO[T.SI] | 0.13088635 | 0.14982266 | 0.87360846 | 0.38233152 | -0.1627607 | 0.42453337
ANTDIABETES/[T.SI] | 0.25608721 | 0.1379996 | 1.85570976 | 0.06349494 -0.014387 | 0.52656145
ANTHAS[T.SI] | -0.4286876 | 0.14235687 | -3.0113591 | 0.00260081 -0.707702 | -0.1496733
TIPOOBESIDAD[T.1] | 0.12741123 | 0.18692804 | 0.68160576 | 0.49548827 -0.238961 | 0.49378347
TIPOOBESIDAD[T.2] | -0.2498745 | 0.2826943 | -0.8839035 | 0.37674831 | -0.8039451 | 0.30419617
TIPOOBESIDAD[T.3] | 0.07407843 | 0.37804559 | 0.19595104 | 0.84464849 | -0.6668773 | 0.81503418
EDAD | 0.02317582 | 0.00690925 | 3.35431973 | 0.0007956 | 0.00963395 | 0.03671769
CIRCUNCIS | 0.00127643 | 0.01090098 | 0.11709345 0.906786 | -0.0200891 | 0.02264196
CIRCUNCUE | 0.05455245 | 0.03364068 | 1.6216215 | 0.10488442 | -0.0113821 | 0.12048698
Variable Coef.  Valor Interpretacion
ANTHAS -0.43 0.0%26 Asociado a menor grosor promedio derecho de forma
significativa
ANTDIABETES +0.26 0.063  Tendencia a aumento de GIM promedio en diabéticos




SEXO -0.38 0.066 Tendencia a menor GIM promedio en hombres
masculino

TABLA NO. 174 - 175 MODELO MULTIVARIABLE (GLM CON DISTRIBUCION GAMMA Y
ENLACE LOGARITMICO) PARA PREDECIR EL GROSOR iNTIMA-MEDIA PROMEDIO EN
CASOS.



Correlations

GROSOR  GROSOR GROSOR ~ GROSOR
I ) i INTIMA INTIMA INTIMA INTIMA HDL
CIRCUNFER INDICE PRESION PRESION  MEDIA MEDIA PROMEDIO MEDIA MEDIA PROMEDIO i EN
ENCIADE  CIRCUNFERENCIA CINTURA- CIRCUNFERENCIA ARTERIAL ARTERIAL MAXIMO ~ MINIMO  GIMLADO MAXIMO MINIMO GIMLADO GLUCOSA TRIGLICERIDOS AYUN
EDAD CADERA __ DE CINTURA CADERA _DE CUELLO PESO TALLA SISTOLICA DIASTOLICA (DERECHA) (DERECHA) DERECHO _(IZQUIERDO) (IZQUIERDO) IZQUIERDO EN AYUNO EN AYUNO 0
Spearman's EDAD Correlation 1.000 -.204' -.045 -128 -214 -.3157-.274" 084 -.165 349" .265" 297" 170 126 122 .165 -176 121
rho Coefficient

Sig. (2- .043 655 .208 .033 .001 .006 .408 .103 .000 .008 .003 .092 216 231 .103 .086 .263

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
CIRCUNFERENCIA Correlation -.204" 1.000 650" -.049 464" 690" 284" .009 208" -.145 -014 -123 -.186 -.051 -137 -210° 122 -.136
DE CADERA Coefficient

Sig. (2- .043 .000 632 .000 .000 .004 .927 .039 153 .887 224 .066 616 176 .037 236 .207

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
CIRCUNFERENCIA Correlation -.045 650" 1.000 -012 587" 733" 230" .018 078 .062 .169 071 -.035 .059 -.026 -071 120 -167
DE CINTURA Coefficient

Sig. (2- 655 .000 .902 .000 000 .022 .859 442 543 .094 486 732 565 799 484 246 121

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
INDICE CINTURA- Correlation -.128 -.049 -012 1.000 .042 -025 -133 147 025 -.081 .01 -.057 043 -.037 -.004 -071 175 -.043
CADERA Coefficient

Sig. (2- .208 632 .902 .680 804 189 .146 810 427 .910 573 671 713 .968 487 .088 689

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
CIRCUNFERENCIA Correlation -.214° 464" 587" .042 1.000 718" 418" .087 176 .031 .105 .029 -.080 -.040 -.109 -.045 135 -.350"
DE CUELLO Coefficient

Sig. (2- .033 .000 .000 .680 .000 .000 .389 .081 764 .300 778 434 694 282 .658 189 .001

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
PESO Correlation -.315" 690" 733" -.025 718" 1.000 .598" .042 202 -122 .019 -.096 -.183 -.024 -137 -.208' 116 -.168

Coefficient

Siglq.g- .001 .000 .000 .804 .000 .000 .681 045 230 .850 344 070 817 175 .039 1262 118

tailet

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
TALLA Correlation -.274" 284" .230° -133 418" 598" 1.000 -.070 .098 -127 -.083 -107 -.040 14 029 -.092 132 -189

Coefficient

Sig. (2- .006 .004 022 189 .000 .000 493 1333 21 413 294 697 261 775 .365 .201 078

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
PRESION Correlation .084 .009 018 147 .087 042 -.070 1.000 536" -.061 012 -.037 .004 012 -.002 -.266" -.021 13
ARTERIAL Coefficient
SISTOLICA Sig. (2- .408 927 .859 146 .389 681 493 .000 551 .904 719 .965 .908 .983 .008 841 .295

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
PRESION Correlation -.165 .208 .078 .025 176 202 .098 536" 1.000 252" -.087 -217 -119 -.070 -124 -.332" .070 -131
ARTERIAL Coefficient
DIASTOLICA Sig. (2- 103 .039 442 .810 .081 .045 333 .000 .012 .391 .031 242 493 222 .001 499 224

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
GROSOR INTIMA  Correlation .349" -145 .062 -.081 .031 -122 -127 -.061 -.252° 1.000 735" 931" .309" 310" .309” .163 -074 -.020
MEDIAMAXIMO  Coefficient
(DERECHA) Sig. (2- .000 153 .543 427 764 230 211 .551 .012 .000 .000 .002 .002 .002 107 AT2 .850

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
GROSOR INTIMA ~ Correlation .265" -014 169 01 105 019 -083 .012 -.087 735" 1.000 838" 232 347" 262" -.047 023 -.095
MEDIAMINIMO  Coefficient
(DERECHA) Sig. (2- .008 .887 .094 910 .300 850 413 904 391 .000 .000 021 .000 .009 643 822 377

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
PROMEDIO GIM  Correlation .297" -123 071 -.057 .029 -096 -.107 -.037 -217 931" .838" 1.000 301" 324" .305" .085 -.050 -.041
LADO DERECHO  Coefficient

Sig. (2- .003 224 486 573 778 344 294 719 031 .000 .000 .003 .001 .002 402 631 .705

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
GROSOR INTIMA  Correlation .170 -.186 -.035 .043 -.080 -183 -.040 .004 -119 .309" 232 301" 1.000 716" 928" 246 138 -.103
MEDIA MAXIMO Coefficient
(IZQUIERDO) Sig. (2- .092 .066 732 671 434 .070 .697 .965 242 .002 .021 .003 .000 .000 .014 181 .338

tailed)



N 99 99 99 99 99 9 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
GROSOR INTIMA  Correlation .126 -.051 .059 -.037 -.040 -024 114 .012 -.070 .310" 347" .324" 716" 1.000 .863" 213 .203° -.064
MEDIA MINIMO Coefficient
(IZQUIERDO) Sig. (- 216 616 565 713 694 817 261 .908 493 1002 1000 1001 .000 .000 034 048 551

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
PROMEDIO GIM  Correlation .122 -.137 -.026 -.004 -.109 -137 .029 -.002 -.124 .309" 262" .305™ .928™ .863" 1.000 231" 149 -.097
LADO IZQUIERDO Coefficient

Sig. (2- 231 176 799 .968 .282 175 775 983 222 .002 .009 .002 .000 .000 .021 148 .366

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
GLUCOSAEN Correlation .165 -.210° -.071 -.071 -.045 -.208" -.092 -.266" -.332" 163 -.047 .085 .246° 213 .231° 1.000 004 .039
AYUNO Coefficient

Sig. (2- .103 .037 484 487 .658 .039 .365 .008 .001 107 643 .402 .014 .034 .021 .967 721

tailed)

N 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 99 96 88
TRIGLICERIDOS  Correlation -.176 122 120 175 135 116 132 -.021 .070 -.074 .023 -.050 138 .203" 149 .004 1.000 -.152
EN AYUNO Coefficient

Sig. (2- .086 .236 .246 .088 189 262 201 .841 499 472 .822 .631 181 .048 148 .967 159

tailed)

N 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 88
HDL EN AYUNO Correlation .121 -.136 -.167 -.043 -.350" -.168 -.189 .13 -131 -.020 -.095 -.041 -.103 -.064 -.097 .039 -.152 1.000

Coefficient

Sig. (2- .263 207 121 .689 .001 118 .078 .295 224 .850 377 .705 .338 .551 .366 721 159

tailed)

N 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88 88

*. Correlation is significant at
the 0.05 level (2-tailed).
**. Correlation is significant at
the 0.01 level (2-tailed).

TABLA NO. 176 CORRELACIONES DE VARIABLES PRINCIPALES GLOBALES



Correlatio

ns
TIPO DE PARTICIPANTE EDA CIRCUNFERE  CIRCUNFERE INDICE ~CIRCUNFERE PES TAL PRESIO PRESION GIM GIM PROME  GIM GIM PROMED GLUCO  TRIGLICERI  HDL
D NCIA DE NCIA DE CINT-  NCIA DE o LA N ART ART ~ MAXIMO MINIMO  DIOGIM MAXIMO  MINIMO 10 GIM SAEN  DOSEN EN
CADERA CINTURA CAD CUELLO SISTOLI ~ DIASTOLI (DEREC ~ (DEREC ~DERECH (IZQUIER  (IZQUIER  IZQUIER AYUNO AYUNO AYU
CA CA HA) HA) o) DO) DO) DO NO
Spearman C  EDAD Correlation 1.00 -.307 -.092 -167 -.297 - -310  -.053 -.390° 370° 189 317 275 070 196 447" 402" 233
's rho [¢] Coefficient 0 .320
NT Sig. (2-tailed) . .064 .588 322 074 054 062 .754 017 .024 263 .056 .099 681 .246 .006 .018 199
gL N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
CIRCUNFEREN ~ Correlation - 1.000 639" -214 401" 771305 101 435" -.094 100 -.035 -.359° -.100 -.281 -.261 164 -018
CIA DE Coefficient .307 -
CADERA Sig. (2-tailed) .064 . .000 204 014 .000 067  .553 .007 .581 556 .835 .029 .558 .091 119 .354 .924
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
CIRCUNFEREN ~ Correlation B 639" 1.000 -194 4417 669 143 -.073 115 122 142 122 -186 -.002 -149 -.166 -.068 -.021
CIA DE Coefficient .092 -
CINTURA Sig. (2-tailed) .588  .000 . .250 .006 .000 .400  .667 .497 471 402 473 272 .991 .379 .326 .702 .909
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
INDICE Correlation - -214 -194 1.000 .084 - 234 27 230 -.155 -019 -.155 185 .003 .067 .002 .253 -.079
CINTURA- Coefficient .167 .060
CADERA Sig. (2-tailed) .322  .204 .250 . 621 724 163 453 170 .359 911 .360 272 .986 .692 .989 .150 .668
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
CIRCUNFEREN  Correlation - 401" 4417 .084 1.000 652 516" .075 .206 -.028 144 -.007 -214 -.202 -.268 -210 074 -.389"
CIA DE Coefficient 297 - 3
CUELLO Sig. (2-tailed) .074 .014 .006 621 . .000 .001 .657 221 .870 .395 .969 204 .230 109 212 679 .028
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
PESO Correlation B 771" 669" -.060 652" 1.00 607 .199 376 -.062 116 -.046 -.281 014 -.200 -243 .254 -.096
Coefficient .320 0 :
Sig. (2-tailed) .054 .000 .000 724 .000 . 000 .238 .022 717 493 785 .092 933 .236 .148 .148 .600
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
TALLA Correlation - .305 143 234 516" 607  1.00 212 336" -.059 126 -013 .090 225 17 -115 164 -.308
Coefficient .310 i 0
Sig. (2-tailed) .062 .067 400 163 .001 000 . 208 .042 729 458 941 596 181 490 499 .354 .086
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
PRESION Correlation - 101 -.073 127 075 199 212 1.000 561" -.095 102 -0 -.057 057 -.010 -316 221 155
ARTERIAL Coefficient .053
SISTOLICA Sig. (2-tailed) .754 553 .667 453 657 238 208 . .000 575 .549 .947 738 737 .955 .057 .209 .397
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
PRESION Correlation B 435" 15 230 206 376 336" 561" 1.000 -.160 .055 -.050 -.076 -.009 -.057 -.545" 577" -132
ARTERIAL Coefficient .390 .
DIASTOLICA -
Sig. (2-tailed) 017 .007 497 170 221 022 042 .000 . .343 747 767 655 .956 .739 .000 .000 472
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
GROSOR Correlation 370 -.094 122 -.155 -.028 - -059  -.095 -.160 1.000 756" .909" .300 215 .253 147 .063 -.093
INTIMA MEDIA  Coefficient . .062
MAXIMO Sig. (2-tailed) .024 581 471 .359 .870 717729 575 .343 . .000 .000 071 .201 .130 .385 722 614
(DERECHA) N 37 a7 37 37 37 37 37 a7 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
GROSOR Correlation 189 .100 142 -019 144 16 126 102 .055 756" 1.000 834" 226 297 227 -.081 147 -228
INTIMAMEDIA Coefficient
MINIMO Sig. (2-tailed) .263  .556 .402 911 .395 493 458 549 .747 .000 . .000 179 .075 177 .633 .406 .210
(DERECHA) N 37 a7 37 37 37 37 a7 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
PROMEDIO Correlation 317 -.035 122 -.155 -.007 - -013  -011 -.050 .909” 834" 1.000 280 225 .230 .095 .108 -130
GIM LADO Coefficient .046
DERECHO Sig. (2-tailed) .056 .835 473 .360 .969 785 941 947 767 .000 .000 . .093 182 171 577 542 478
N 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
GROSOR Correlation 275 -.359' -.186 185 -214 - 090  -.057 -.076 .300 226 .280 1,000 707" .933" .385° 243 -187
INTIMA MEDIA ~ Coefficient .281
MAXIMO Sig. (2-tailed) .099  .029 272 272 .204 092 596 .738 .655 .071 179 .093 . .000 .000 .019 .166 .306
(IZQUIERDO) "\ 37 37 37 37 37 37 31 a7 37 37 37 37 37 37 37 37 34 32
GROSOR Correlation 070 -.100 -.002 .003 -.202 014 225 057 -.009 215 297 225 707" 1.000 869" .254 180 -.072
INTIMA MEDIA ~ Coefficient
Sig. (2-tailed) 681  .558 .991 .986 230 933 181 737 .956 .201 075 182 .000 .000 130 .308 694



MINIMO
(IZQUIERDO)
PROMEDIO
GIM LADO
IZQUIERDO

GLUCOSA EN
AYUNO

TRIGLICERIDO
S EN AYUNO

HDL EN
AYUNO

EDAD

CIRCUNFEREN
CIADE
CADERA

CIRCUNFEREN
CIA DE
CINTURA

INDICE
CINTURA-
CADERA

CIRCUNFEREN
CIADE
CUELLO

PESO
TALLA

PRESION
ARTERIAL
SISTOLICA

PRESION
ARTERIAL
DIASTOLICA

GROSOR
INTIMA MEDIA
MAXIMO
(DERECHA)

GROSOR
INTIMA MEDIA
MINIMO
(DERECHA)

N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient

Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient

Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient

Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient

Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient

Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

Correlation
Coefficient
Sig. (2-tailed)
N

37

.246
37
447
.006
37
402

018
34
233

199

1.00

62
.163

.205
62

.016
.900
62

101

.435
62

.166
.196
62

.323

.010
62

272

.032
62
.180

162
62

.046
724
62

.346

.006
62
312

.014
62

37
-.281

.091
37
-.261

119
37
164

354
34
-018

.924
32
-.163

.205
62
1.000

62
601"
.000

62
.064

.623
62
482"

.000
62
634"

.000
62
317

.012
62
.01

933
62
.095
.461
-.149
.248
62
-.078

.546
62

37
-.149

.379
37
-.166

.326
37
-.068

702
34
-.021

.909
32
-.016

.900
62
601"

.000
62
1.000

62
.108

404
62
648"

.000
62
755"

.000
62
.295°

.020
62
128

.323
62
.059

.651
62
.034

794
62
164

.202
62

37
.067

.692
37
.002

.989
37
.253

.150
-.079

.668
32
-.101

.435
62
.064

.623
62
108

.404
62
1.000

62
.067
.606

62
.006

.961
62

-.335"

.008
62
121

.350
62
-.084
.516
-.051
.696
62
.019

.881
62

37
-.268

.109
37
-.210

.212
37
.074

.679
34
-.389"

.028
32
-.166

.196
482"

.000
62
.648™

.000
62

.606

1.000

62
7417

.000
62
.336"

.008
62
125

.335
62
.156

.226
62
.094

.468

62
.079

62

37

.200
.236
37

.243
148
37

.254

148
34

.096
.600
32

.323

.010
62
.634

.000
62
755

.000
62
.006

.961
62
741

.000
62
1.00

62
.589

.000
62

.013
920
62

118

.362
62

.156
.225
62

.047
.715
62

37
17

490
37
-115

499
37
164

.354
34
-.308

.086
32

272
.032
317

.012
62
.295

.020
62

.335°

.008
62
.336

.008
62
.589"

.000
62
1.00

62
.273°
.032

62
-.040

.756
62
-.207
107
-.243

.057
62

37
-.010

.955
37
-.316

.057
37
221

209
34
155

.397
32
.180

.162
.011

.933
62
128

.323
62
121

.350
62
125

.335
62
-.013

.920
62
-.273°

.032
62
1.000

62
.524"
.000

62
-.035

.784
62
-.024

.855
62

37

-.057

.739
37

-.545"

.000
37
577"

.000
34
132

472
32
-.046

724
62
.095

.461
62
.059

.651
62
-.084

.516
62
156

.226
62
118

.362
62
-.040

.756
62
524"

.000
62
1.000
62
-.306
.016

-.158

.220
62

37
.253

130
37
147

.385
37
.063

722
34
-.093

.614
32
346"

.006
-.149

.248
62
.034

794
62
-.051

.696
62
.094

.468
62
-.156

.225
62
-.207

107
62
-.035

.784
62
-.306"
.016
1.000
62
738"

.000
62

37
227
A77
37
-.081
.633
37
147
.406
-.228

.210

312

.014

-.078

.546
62
164

.202
62
.019

.881
62
.079

62
-.047

.715
62
-.243

.057
62
-.024

.855
-.158
.220
62
738"
.000

62
1.000

62

37

.230

A71
37
.095

.577
37
.108

542

-.130

478
32
.296°

.019

-.166

197
62
.022

.863
62
-.020

.878
62
.061

.639
62
-.136

.293
62
-.207

.107
62
-.056

.667
62

-.320°

.011
62

.955™

.000
62

.835™

.000
62

37

.933"

.000
37
.385°

.019
37
.243

.166

-.187

.306
32
109

.399

-.146

.257
62
-.023

.859
62
-.020

.874
62
-.075

.564
62
-.167

194
62
=17

.364
62
.043

741
62
-.160
213
62
.320°
.011
.224

.080
62

37

.869”

.000
37
.254

.130
37
.180

.308

-.072

.694
32
148

.252
62
-.091

481
62
-.019

.886
62
-.078

.544
62
-.071

.583
62
-.093

AT1
62
.025

.848
62
.021

.872
62
-127

.323
62

.392"

.002
62

.366™

.003
62

37

1.000

37
339
.040

37
252

150
34
-140

443
32
.062

.635
62
=112

.388
62
-.053

.684
62
-.066

.610
62
-.130

312
62
=142

272
62
-.021

.874
62
.013

923
62
-.184

153
62
362"

.004
62
.268"

.036
62

37

.040
37
1.000

37
-.346"

045
34
256

157

-.078

.547
62
-.223

.081
62
-.084

.516
62
-.064

.622
62
-.078

.547

62
-.262"

.040
62
-.076

.557
62
-21
.100
=179
164
135
296
62
-.091

479
62

34
252

150
34
-.346

.045
34
1.000

34
145
427

32
-.107

.406
.033

.802
62
.100

439
62
.079

.540
62
.033

799

62
.063

.626
62
194

.130
62
-.087
499
-.189
142
-.045
727
62
-.031

.809
62

32
-.140

443
32
.256

157
32
-.145

427

1.000

32
102

.455
56
-.155

.255
56
=172

.204
56
.039

777
56
-.255

.058
56
-.196

147
56
-.188

.166
56
.057

.678
56
-.149

.272
56
.001

.993
56
.078

.570
56



PROMEDIO Correlation  .296  -.166 022 -.020 061 - 207  -.056 -320° 955" 8357 1.000 317 3927 359" 053 -.067 025
GIM LADO Coefficient  * 136
DERECHO Sig. (2-tailed) 019 .197 863 878 639 293 107 667 011 .000 .000 . 012 .002 .004 684 603 857
N 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 56
GROSOR Correlation  .109  -.146 -023 -.020 -075 - S117 043 -160 320° 224 317 1.000 698" 917" 083 -.088 -.034
INTIMAMEDIA _Coefficient 167
MAXIMO Sig. (2-tailed) .399  .257 .859 874 .564 194 364 741 213 .011 .080 012 . .000 .000 .521 .495 .804
(IZQUIERDO) "\ 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 56
GROSOR Correlation  .148  -.091 -019 078 o071 - 025 021 127 392" 366" 392" 698" 1.000 845" 143 023 077
INTIMAMEDIA _Coefficient .093
MiNIMO Sig. (2-tailed) 252 481 886 544 583 471 848 872 323 .002 .003 .002 .000 . .000 267 861 573
(IZQUIERDO) "N 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 56
PROMEDIO Correlation  .062  -.112 -.053 -.066 -130 - ~021 013 184 362" 268" 359" 917" 845" 1.000 094 -077 -.009
GIM LADO Coefficient 142
IZQUIERDO Sig. (2-tailed) 635 388 684 610 312 272 874 923 153 .004 .036 .004 .000 .000 . 466 552 945
N 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 56
GLUCOSAEN  Correlation - 223 -.084 -.064 078 - ~076  -211 179 135 -.091 053 083 143 1094 1000  -025 135
AYUNO Coefficient .078 .262
Sig. (2-tailed) 547 081 516 622 547 040 557 100 164 296 479 684 521 267 466 . 845 321
N 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 56
TRIGLICERIDO  Correlation - 033 100 079 033 063 194  -.087 -189 -.045 -.031 -.067 -.088 023 -077 -.025 1.000 200
SENAYUNO  Coefficient  .107
Sig. (2-tailed) 406 .802 439 540 799 626 130 499 142 721 809 603 495 861 552 845 . 139
N 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 56
HDL EN Correlation 102 -.155 172 039 -255 - 188 .057 -149 001 078 025 034 077 -.009 135 200 1.000
AYUNO Coefficient .196
Sig. (2-tailed) 455 255 204 777 058 147 166 678 212 993 570 857 804 573 945 321 139 .
N 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56 56

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

TABLA NO. 176 CORRELACIONES DE VARIABLES PRINCIPALES GENERALES



CAPITULO 8. DISCUSION

En el presente estudio se plante6 identificar asociaciones clinicas relevantes entre el
engrosamiento de la intima-media carotidea (GIM) y factores clasicos de riesgo
cardiovascular (“factores de riesgo cardiovascular tradicionales”) en una poblacién con
y sin diagndstico de obesidad comparando pacientes con sindrome metabdlico (casos),
contra controles metabdlicamente normales, sin diagnostico de sindrome metabdlico,
sin embargo, pudiendo tener aun asi la presencia de uno o mas factores de riesgo
cardiovascular individuales que le pudieran condicionar complicaciones a largo plazo

sin cumplir criterio estandar.

La principal observacién radico en que los pacientes con antecedentes de diabetes tipo
2 presentaron un mayor engrosamiento carotideo del lado derecho, tanto en su medida
maxima como en el promedio, lo que se alinea con multiples estudios que reconocen el
efecto proaterogénico de la hiperglucemia crdnica, ejemplo de ello, Gallegos et al (42),
en este mismo afo (2025), realizaron un estudio donde incluyeron 123 pacientes que
evidencio durante la evaluacién rigidez arterial relacionada en al menos 86% de sus
pacientes con diagnéstico de diabetes tipo 2, con predominio de la rigidez arterial al
menos de clasificacibn moderada en el 49% de su poblacidn; asi mismo igual que en
nuestro estudio la edad mas afectada fue relacionada con el incremento de edad, en
ellos principalmente entre los 51 y 60 anos de edad y de predominio en el sexo
femenino; esto estimado por pletismografo, en nuestro caso el método de considero
ultrasonido doppler de arterias donde se vio similitud de caracteristicas (43).

Curiosamente, la hipertension arterial sistémica (HAS), que en analisis bivariados
mostraba asociacion, se relacioné en el modelo multivariable con menor grosor de
intima-media derecho. Este hallazgo, aunque en apariencia contradictorio, puede
explicarse por un control mas estricto en pacientes hipertensos, dado que al momento
de la valoracién estos mismos casi ninguno se encontraba fuera de presién arterial
probablemente debido a que son ellos quienes suelen recibir vigilancia clinica continua
y tratamiento antihipertensivo que mejora el perfil hemodinamico arterial, reduciendo el

dano estructural progresivo si es el caso de un adecuado control.

El lado izquierdo no mostrd asociaciones estadisticamente significativas, reforzando lo

reportado en otros trabajos sobre la posible variabilidad anatémica y hemodinamica



entre lados carotideos, como lo vemos en el estudio reportado por Junyent en 2005
donde valoraron los grosores de intima media carotidea y la frecuenca de placas en una
cohorte dentro de una comunidad espanola (43), se mantiene caracteristicas similares
a las obtenidas con nuestros datos, a su vez, similares a los puntos de cohorte

encontrados por Jarauta (39).

Ademas, la circunferencia de cuello y cintura, aunque frecuentemente asociadas a
riesgo metabdlico, no aportaron valor predictivo significativo al modelo ajustado. Esto
enfatiza que, en esta cohorte, la historia clinica —particularmente la presencia de
diabetes— es un mejor predictor de dafno arterial que las métricas antropométricas
aisladas sin correlacion con algun otro factor de riesgo, con clinica actual del paciente
o con factores modificables como el tabaquismo u obesidad.

En conjunto, estos hallazgos justifican el uso de medicidén de grosor intima-media como
marcador precoz de riesgo vascular, especialmente util en el seguimiento de pacientes
dismetabolicos, no como medida Unica de tamizaje si no, mas bien en el conjunto de
medidas antropométricas y perfiles bioquimicos ya reconocidos, para asi con una
sumatoria de factores poder tener medidas independiente para modificar el panorama
global de nuestros pacientes (44).

Este estudio demuestra que incluso entre pacientes con diagndstico establecido de
cardiopatia isquémica, con antecedentes de dislipidemia, la tan sola presencia de
sindrome metabdlico (SM) se asocia con un patron diferenciado de engrosamiento
carotideo. El grosor de la intima-media carotidea (GIM) actia como un marcador
estructural subclinico que refleja el grado acumulativo de dafo vascular cronico. Esta
observacion permite identificar subgrupos de pacientes con cardiopatia que, ademas
de haber presentado eventos clinicos previos, poseen un perfil metabdlicamente
vulnerable con mayor riesgo de progresién aterosclerética.

La medicién del GIM podria integrarse como herramienta de estratificacion de riesgo
dentro del seguimiento clinico de pacientes con enfermedad cardiovascular establecida,
particularmente en aquellos con SM. Su caracter cuantitativo permitiria evaluar la
respuesta a intervenciones como el control glicémico, el manejo estricto de metas de

presion arterial, la pérdida ponderal vigilada y el abandono del tabaquismo (2).



Este estudio cuenta como una base potencial para crear un analisis con mayor
profundidad de algo que se encuentra muy en tendencia en esta época de la medicina
que es mediciones con herramientas diagnosticas como el ultrasonido para reconocer
no solo un factor de riesgo individual si no como un universo multidisciplinario, donde
mientras mas estudios tengamos al respecto de nuestra poblacion mas facil sera el

reconocer lo anormal.



CAPITULO 9. CONCLUSIONES

1. En pacientes con sindrome metabdlico, el engrosamiento de la intima-media
carotidea del lado derecho (GIMMAXDER y PROMEDIOGIMDER) se asocio
significativamente con antecedentes de hipertensién arterial sistémica (HAS) y
diabetes mellitus, siendo esta Ultima una de las principales condiciones
asociadas a un mayor grosor arterial, lo que indica un dano vascular precoz.

2. El modelo multivariable de regresion gamma identificé que la HAS se relaciona
significativamente con un menor grosor carotideo derecho, posiblemente debido
al control farmacol6gico y seguimiento médico frecuente, mientras que la
diabetes mostré una tendencia a incrementar dicho grosor, reforzando su papel
aterogénico sistémico.

3. El lado izquierdo no presentd asociaciones significativas con las variables
clinicas evaluadas, lo que sugiere un posible patrén de afectacién anatémica
lateralizado en esta poblacion.

4. Las medidas antropométricas como circunferencia de cuello y cintura no
resultaron predictores significativos en el modelo ajustado, destacando la
relevancia de los antecedentes clinicos sobre las métricas fisicas en la prediccion
del dano vascular subclinico.

5. Estos hallazgos apoyan la incorporacion de medicidn carotidea en la evaluacién
de riesgo cardiovascular en sujetos dismetabdlicos, especialmente aquellos con
diagnoéstico de diabetes mellitus y refuerzan la utilidad de este biomarcador
vascular subclinico en el contexto del sindrome metabdlico.

6. Estos hallazgos resaltan la importancia de una intervencion rigurosa y sostenida
en personas con diferentes factores de riesgo, un ejemplo de ello farmacos para
control de la presién arterial, reduccion y seguimiento del colesterol sérico y abolir
el tabaquismo, y la importancia de considerar enfoques nutricionales e higiénicos
a escala masiva para prevenir complicaciones a largo plazo.

7. Asi mismo la evidencia obtenida en este estudio proporciona una base para

futuras investigaciones en este campo.



CAPITULO 10. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION,

1. Dentro de nuestras limitantes seria la interpretacién general del sindrome
metabdlico porque existen en la literatura muchas y variadas definiciones

del mismo.

2. El porcentaje perdido de pacientes por perdida de datos, insuficiencia en
la recoleccién o incluso la medicién sola del grosor es operador
dependiente.

3. La heterogeneidad de la muestra encontrada puede representar no todo
el total de pacientes si no tener sesgos al tener una poblacién en
especial.

4. La inclusion de mayor poblacién al presente estudio podria ayudar a encontrar
las diferencias esperadas entre ambos grupos

5. De igual manera, un mayor periodo de seguimiento permitiria encontrar

diferencias entre desenlaces entre los grupos planteados en el protocolo.
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