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»COMPARACION DE LA RELACION INTIMA MEDIA CAROTIDEA ENTRE LOS
PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO Y LOS
DE OBESIDAD MORBIDA SIN SINDROME METABOLICO MEDIANTE
ULTRASONIDO”.
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Marquez MA. Maestro en ciencias™; Gémez-Conde E. Doctor en ciencias®.

1Hospital de especialidades Centro Médico Nacional “Gral. Div. Manuel Avila Camacho”,
IMSS-Puebla; Departamento de Radiologia.
Correspondencia:*jacobrey@hotmail.com;"blancas10@yahoo.com.mx;

OBJETIVO: Comparar la relacion intima media carotidea entre los pacientes con
obesidad morbida més sindrome metabdlico y los de obesidad mérbida sin sindrome
metabdlico mediante ultrasonido.

MATERIAL Y METODOS: Estudio comparativo, observacional, transversal,
prospectivo, prolectivo, unicentrico, homodemico.

Tamario muestra de 30 pacientes.

Criterios inclusion: Ambos sexos, 18-59 afios edad, diagnosticados con obesidad mérbida
y sindrome metabdlico, obesidad morbida sin sindrome metabdlico, derecho habientes
IMSS enviados por unidad metabdlica.

Criterios de exclusion: < 18 afios y > 60 afios, antecedente de enfermedad cerebro-
vascular, diabetes mellitus e hipertension arterial primaria.

Variables del estudio: Relacion intima-media bilateral proximal al bulbo 3cm y distal a
6cm, placa de aterosclerosis y reduccion diametro de area luminal.

Periodo de tiempo: Febrero 2014 - Julio 2015. Estadistica descriptiva y no paramétrica
empleando prueba U de MANN WHITNEY.

RESULTADOS:

Al comparar a nuestros grupos de obesidad morbida con sindrome metabolico y obesidad
morbida, intima media carotidea proximal y distal derecha, la prueba U para rangos de
Mann Whitney, no hay diferencia entre los promedios poblacionales de estos dos grupos.
La probabilidad de error al rechazar Ho es de 32.45 %, mayor que el limite

alfa 5 %, por lo cual no se rechaza Ho. Con una p=0.3245

Al comparar grupos de obesidad mdrbida con sindrome metabdlico y obesidad morbida,
intima media carotidea proximal y distal izquierda, la prueba U para rangos de Mann
Whitney no hay diferencia entre los promedios poblacionales de estos dos grupos. La
probabilidad de error al rechazar Ho es de 16.58 %, mayor que el limite alfa 5 %, por lo
cual no se rechaza Ho. Con una p=0.1658

CONCLUSION.

La comparacion de la relacion intima media carotidea entre los pacientes con obesidad
morbida méas sindrome metabdlico y los de obesidad moérbida sin sindrome metabdlico
mediante ultrasonido no presentaron engrosamiento y no tienen diferencias
estadisticamente significativas.
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1. ANTECEDENTES
1.1 ANTECEDENTES GENERALES
1.1.1 OBESIDAD

En estas fechas se empieza a conocer las vias moleculares que regulan el balance de

energia; las causas de la obesidad siguen siendo desconocidas, bajo este término se agrupan
diversos trastornos heterogéneos, que engloban una complejidad de parametros
neuroendocrinos y metabdlicos que regulan el consumo, almacenamiento y gasto
energético (1,2).

El exceso de peso corporal es reconocido actualmente como uno de los problemas mas
importantes de salud publica en el mundo. Se estima 1700 millones de adultos con sobre
peso y 312 millones con obesidad (WHO 2003b) (3,4). En México la encuesta nacional
(ESANUT 2006), estima que 52.2 millones son obesos, de esta manera considerado como
un pais con mayor prevalencia de obesidad en adultos. Actualmente 39.5% de los hombres
y las mujeres tienen sobrepeso y 31.7 %, obesidad; llegando a la conclusion que el 70% de
la poblacion adulta tiene una masa corporal inadecuada (IMC superior a 25 Kg/m2). Segun
la organizacion mundial de la salud México ocupa el segundo lugar en prevalencia mundial,
en nuestro pais la alta prevalencia de sobre peso y obesidad se presenta de manera
homogénea por nivel socio econdmico. Impactando de igual manera a ricos y pobres (2-5).
El desarrollo de enfermedades crénicas como diabetes, hipertension, dislipidemia,
enfermedades coronarias y evento vascular cerebral ha sido ampliamente documentado y se
muestra como la obesidad puede duplicar y hasta triplicar el padecer las mismas.

Es frecuente observar familias enteramente obesas y la herencia del peso corporal es similar
a la de la estatura. Sin embargo, la herencia no suele ser mendeliana y es extremadamente
dificil determinar dénde termina dicha accién de genes y donde comenzaria el factor
ambiente. También son importantes los factores culturales, relacionados tanto con la
disponibilidad como con la composicién de la dieta y con las modificaciones del grado de
actividad fisica (2-6). La llamada americanizacion mexicana podra de esta manera jugar un
papel importante en la presentacién de esta enfermedad en nuestra poblacion.

La obesidad tiene graves efectos adversos sobre la salud. Asociado a incremento en la cifra
de mortalidad y un aumento de 50 a 100% en el riesgo de muerte de todos los origenes en

comparacion con los sujetos de peso normal, mas bien por causas cardiovasculares (5, 6).



El estudio de Framingham revel6 que la obesidad era un factor de riesgo independiente para
la incidencia de enfermedad cardiovascular(cardiopatia isquémica, accidente a apopléjico e
insuficiencia cardiaca congestiva) La obesidad y en particular la de predominio abdominal
se acompafia de un perfil de lipidos aterogeno; mayores niveles del colesterol de las
lipoproteinas de baja densidad, de lipoproteinas de muy baja densidad y de triglicéridos y
disminucion de los niveles de lipoproteina de alta densidad y menores niveles de
diponectina, adipocina con propiedad protectora de vasos(5-7). La obesidad se asocia
también a hipertension esta se relacion con un aumento de la resistencia periférica y del
gasto cardiaco con un incremento del tono del sistema nervioso central, con una mayor

sensibilidad a la sal y con la retencion de esta mediada por la insulina (5-7).

1.1.2 SINDROME METABOLICO

Como definicion se tiene de sindrome metabdlico a la conjuncién de varias enfermedades
o factores de riesgo en un individuo que aumentaran en él la probabilidad de padecer tanto
enfermedades cardiovasculares o diabetes mellitus, en el entendido que factor de riesgo
sera alguna circunstancia o situacion que incremente esas probabilidades (7).

Se tienen datos de la asociacion de diversas situaciones clinicas como diabetes mellitus,
hipertensién y dislipidemia desde el siglo pasado, en 1920. Marsella Jean VVague en 1947 y
después en 1956, demostré que las personas con obesidad estaban predispuestas a contraer
diabetes, arteriosclerosis, agrandamiento de la tiroides y calculos urinarios. En la segunda
mitad de los afios setentas, Avogaro y Crepaldi describen a seis pacientes con signos
moderados de obesidad, colesterol sérico alto y una importante hipertrigliceridemia, los
cuales mejoraban con dieta hipocalorica y baja en carbohidratos. Pero el termino sindrome
metabdlico como tal en realidad se usoé a hasta finales de afios setentas, es Haller en el afio
de 1977 quien emplea el termino sindrome metabolico para referirse a una asociacion entre
obesidad, diabetes mellitus, higado graso, describiendo ademas los riesgos de
aterosclerosis, Singer en este mismo afio se refiere a este término como una combinacion
de sintomas como obesidad, bocio diabetes mellitus, hipertension arterial (7,8). En 1977-
1978 Gerald B. Phillips describe que los pacientes que tienen riesgo a padecer un infarto al
miocardio, tienen una variedad de padecimientos clinicos, en los que destaca la obesidad, y

que al identificarlos podrian prevenir enfermedades cardiovasculares.



En el aflo de 1988 Gerald Reaven en conferencia Banting, sugiere que factores como :
resistencia a la insulina constituyendo este el mecanismo fisiopatolégico bésico,
intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, aumento de triglicéridos en las VLDL,
disminucion del colesterol tipo HDL e hipertension arterial, cuando tienden ocurrir en un
mismo individuo, definen un sindrome que denomino sindrome ”X”, el cual tienen como
consecuencia un mayor riesgo de: enfermedad coronaria, cardiopatia isquémica, disfuncion
ventricular izquierda y fallo cardiaco (7,8).

En 1998 un grupo consultor de la organizacion mundial de la salud propone que se
denomine sindrome metabdlico (sindrome X o de resistencia a la insulina) para de esta
manera tener una definicién de trabajo que seria la primera unificada del mismo. Los
criterios para calificarlo han evolucionado desde entonces y ello traduce el numero de cada
vez mayor de evidencias clinicas y de analisis hechos en conferencias de consenso y por
organizaciones profesionales, como los criterios de National Cholesterol Education
Program, Adul Treatment Panel 111 de 2001 (NCEP:ATPIII) y del International Diabetes
Foundation (IDF) (7-9). El primero contempla tres de los elementos siguientes, 0 mas:
Obesidad central (abdominal): circunferencia abdominal mayor de 102 cm en varones,
mayor de 88cm en mujeres. Hipertrigliceridemia: nivel de triglicéridos mayor o igual 150
mg/100ml o farmacos especificos. Concentraciones de colesterol de la HDL: mayor de
40mg/100 ml y menor 50 mg/ml respectivamente, o farmaco especifico. Hipertension:
presion arterial mayor o igual 130 mm de tensién sistélica u mayor o igual 85 mm de
tension diastolica o farmaco especifico. Glucosa plasmatico en el ayuno mayor igual 100
mg/100 ml o farmaco especifico diabetes tipo Il diagnosticada previamente (9).

El segundo el de la IDF es un analisis en el que se utilizaron las siguientes cifras limites de
circunferencia abdominal: varones caucasicos mayor o igual de 94 cm; varones
estadounidenses de raza negra, mayor igual 94 cm, varones mexicoestadounidenses mayor
o igual 90 cm; mujeres caucasicas mayor o igual 80 cm; mujeres estadounidenses de raza
negra mayor o igual a 80 cm; mujeres mexicoestadounidenses mayor o igual a 80 cm. Dos
0 mas de los factores siguientes:

Triglicéridos en el ayuno mayor de 150 mg/100ml o farmaco especifico. Colesterol de las
HDL menor de 40 mg/100 ml en las mujeres y menor de 50 mg/100 ml en mujeres, 0

farmaco especifico. Presion arterial mayor de 130 mm para la sistélica o mayor de 85 mm



para la diastolica o diagnostico previo o farmaco especifico. Glucosa plasmatica en el
ayuno mayor o igual 100 mg/100ml o diabetes tipo Il diagnosticada previamente (9,10).

1.1.3 ANATOMIA RADIOLOGICA DE LAS ARTERIAS CAROTIDAS CERVICALES
La arteria carétida comun acaba dividiéndose en la arteria cardtida interna y la arteria
carétida externa.

La arteria carotida externa es la mas pequefia de las dos ramas terminales. Irriga a la mayor
parte de la cabeza y el cuello (excepto los ojos y el encéfalo). Tiene multiples anastomosis
con la arteria carotida interna y la arteria vertebral (puede convertirse en una importante
fuente de flujo sanguineo colateral). La arteria carétida interna no tiene ramas extra
craneales normales (11).

La arteria cardtida comun derecha sale del tronco braquiocefalico; la arteria car6tida comdn
izquierda del arco adrtico, discurre en sentido ascendente por el espacio carotideo, antero
medial respecto a la vena yugular interna, se divide en la arteria carétida externa y la arteria
carotida interna aproximadamente a la altura de C3-C4 (11).

La arteria carétida interna cervical en el 90% de los casos es posterolateral a la arteria
carétida externa. El bulbo carotideo es una dilatacion focal de la arteria carétida interna en
su origen a partir de la arteria car6tida comun, en este bulbo carotideo existe flujo inverso.
El segmento cervical ascendente discurre en sentido ascendente dentro del espacio
carotideo, entra en el conducto carotideo de la base del craneo (pirdmide temporal), no
existen ramas definidas en el cuello (11).

La arteria carotida externa mas pequefia y medial que la arteria carétida interna, tiene ocho
ramas mayores en el cuello:

Arteria tiroidea superior. Es la primera rama de la arteria caro6tida externa (puede salir de la
bifurcacion de la arteria carétida coman), sale por delante y discurre en sentido descendente
hacia el extremo de la tiroides., irriga a la parte superior de la tiroides y a la laringe, se
anastomosa con la arteria tiroidea inferior (rama del tronco tirocevical).

Arteria faringea ascendente. Sale de la arteria carétida externa posterior o de la bifurcacién
de la arteria car6tida comun, asciende entre la arteria carétida externa y la arteria carétida

interna, da ramas viscerales, musculares y neuromeningeas.
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Arteria lingual. Segunda rama anterior de la arteria carotida externa, se curva en sentido
antero inferior, luego asciende hasta la lengua, es la principal fuente de irrigacion de la
lengua, la cavidad oral y la glandula submandibular.

Arteria facial. Sale justo por encima de la arteria lingual, se curva alrededor de la
mandibula, luego atraviesa la mejilla en sentido anterosuperior y esta estrechamente
relacionada con la glandula submandibular. Irriga la cara, el paladar, los labios y la mejilla.
Arteria occipital. Se forma a partir de la cara posterior de la arteria carétida externa,
discurre en sentido posterosuperior entre el occipucio y la C1. Irriga el cuero cabelludo, la
musculatura cervical superior y las meninges de la fosa posterior.

Arteria auricular posterior. Sale de la arteria carétida externa posterior, por encima de la
arteria occipital, asciende para irrigar el pabellon auricular, el cuero cabelludo, el conducto
auditivo externo y la cuerda del timpano.

Arteria temporal superficial. La més pequefia de las dos ramas terminales de la arteria
carétida externa, asciende por detras del condilo mandibular, atravesando el cigoma, irriga
el cuero cabelludo y da lugar a la arteria facial transversa.

Arteria maxilar interna. La mayor de las dos ramas terminales de la arteria carétida
externa, surge dentro de la glandula par6tida, detrds del cuello mandibular, da lugar a la

arteria meningea media que irriga las meninges craneales (11).

Los aspectos ecograficos normales de las arterias cardtidas son los siguientes:

Arteria carétida comun. Diametro de 6.3 +- 0.9 mm, intima lisa y delgada, flujo arterial
anterégrado de baja resistencia.

Arteria carotida interna. Diametro de 4.8 +- 0.7 mm, intima lisa y delgada flujo anterégrado
de baja resistencia.

Arteria carétida externa. Diametro de 4.1 +- 0.6 mm, intima lisa y delgada, flujo

anterégrado de alta resistencia (11).

1.14 RELACION INTIMA MEDIA [IMPORTANCIA DEL ESTUDIO
ULTRASONOGRAFICO CAROTIDEO
La ultrasonografia es una modalidad de diagndstico por imagen, que a través de los afios ha

crecido importantemente y esto en respuesta a la diversidad de aplicaciones clinicas del
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método y aceptacion de los médicos clinicos. Una de estas modalidades es el Doppler color
(DCI) el cual resulta de la visualizacion de los tejidos con métodos de alta resolucién vy el
analisis simultaneo del flujo sanguineo a través del analisis audio espectral (12). El
Doppler color provee un examen detallado, no invasivo, de la morfologia y de la suplencia
vascular del dérgano estudiado. Desde su introduccion clinica a mediados de 1980 ha
comenzado a ser utilizado en evaluacion del sistema vascular periférico y otras aplicaciones
como estudio de 6rganos abdominales, pelvianos entre otros (12,13).

El Doppler es el método no invasivo de eleccion para evaluar patologia extra craneal del
sistema carotideo. La relacion optima entre el costo — beneficio y la facilidad de su
realizacion en operadores experimentados lo convierte en el método de eleccion para el
comienzo del estudio del paciente vascular y con factores de riesgo para las misma. Posee
una precision diagnostica del 90-95% para determinar una estenosis mayor o menor del
50%. Dentro de sus indicaciones se encuentra: Estenosis carotidea sintomatica (stroke —
TIA), soplo cervical, seguimiento de los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos
y las dos mas importantes para este estudio que son; En primer lugar el screenning de
enfermedad ateroma tosa en pacientes con factores de riesgo y en segundo lugar la
medicién del espesor miointimal como valor predictivo del riesgo cardiovascular absoluto
(12-14).

Cuando se examinan las arterias carétidas con ecografia se deben estudiar los siguientes
parametros:

Grosor intima media. Es la distancia entre los bordes principales de la interface luz-intima'y
la interface media adventicia, en su extremo mas distante. En sujetos sanos oscila entre 0.5
y Imm.

Presencia de placas de aterosclerosis. Estas pueden clasificarse en excéntricas/concéntricas,
no circunferencial/circunferencial. Placa calcificada o no calcificada.

Reduccion del didmetro area luminal. Esta se debe hacer en el corte transversal verdadero
de la arteria afectada, los estudios de flujo en color ayudan a identificar la luz residual en
las estenosis importantes o para valorar una oclusion completa indeterminada.

Anadlisis de Doppler espectral. Patron de flujo arterial: flujo de alta/baja resistencia, flujo

anterégrado/retrogrado, formas de onda especial (por ejemplo forma de onda
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amortiguada,*golpe* pre oclusivo, medicion del pico de la velocidad sistélica (PVS) y

medicién del coeficiente de velocidad sistolica (CVS) (12-14).

Por otra parte por grupo de edad se encuentran los siguientes datos (12-14):

« De hiper (intima) a
hipo (media)

*« Normal: <1 mm

+ FR para:
+ EVC isquémico
+ Enfermedad
coronana
Grupo edad Grosor CC Grosor (engrosamiento en
(percentil 97.5) bifurcacién Cl)
35-39 afos 0.6 0.83
40-49 anos 0.64 0.77
50-50 afios 0.71 0.85 Toubol PJ, Circudation 2000,102313.34
>60 afios 0.81 1.05 Toubol PJ. Strofle 2008:39; 774 -1
hl

Puntos de referencia anatémica (Figura 1)

A. Punto de divergencia de las paredes de arteria
carétida coman

Lugar donde termina arteria cardtida primitiva (ACP) y
comienza la bifurcacion (BIF) o seno carotideo (A).

B. Punto del divisor de flujos

Lugar donde termina BIF y comienza la arteria carétida
interna (ACI) y la arteria carétida externa (ACE) (B).
Definicion de segmentos carotideos (Figura 1)

* Bulbo: es la primera porcion, dilatada (bulbosa) de la ACI
en el momento que deja la bifurcacion.

» Seno carotideo: es la porciéon terminal agrandada de la
ACP, que da lugar a la bifurca-cion en ACI y ACE.
Definicion de EIM (Figura 2)

El EIM (Espesor Intima Medio) es un patron de doble linea

FIGURA 1.

Puntos de referencia anatémica.

FIGURA 2.
Definicién de EIM (Espesor Intima Medio) y placa.
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visualizado por eco tomografia en ambas paredes de ACP en una vista del eje largo.
Constituido por dos lineas paralelas, borde anterior de dos limites anatomicos: la interfaz

lumen intima y la interfaz media-adventicia (12-14).

Técnica para realizacion del estudio:

Posicionamiento del paciente

Se le explica al paciente la naturaleza no invasiva del estudio y se le pide que se acueste en
la camilla en decubito dorsal, sin almohada, con menton elevado y ligera rotacion de la

cabeza hacia el lado contralateral al que se explora (12-14).

Evaluacién global (Escaneo transverso Modo B)

 Con el transductor en el lado derecho del cuello, posicion transversa, con el punto de
referencia apuntando a la derecha del paciente, realizar un escaneo lento a lo largo de toda
la arteria cardtida derecha, desde ACP proximal hasta ACI post-bulbar, manteniendo el
vaso en el centro de la imagen, para aprovechar resolucion axial maxima del ultrasonido en
el campo medio.

* El objetivo es evaluar la anatomia global del vaso, el engrosamiento EIM, placas,
tortuosidades, estenosis, disecciones, topografia de bifurcacion de las car6tidas, y
secundariamente detectar alteraciones patoldgicas en estructuras adyacentes (adenopatias,
nodulos o tumores tiroideos, etc.) (12-15).

Placas (Escaneo modo B)

 Con el transductor en posicion longitudinal, con el punto de referencia apuntando a los
pies del paciente, realizar un escaneo lento a lo largo de toda la arteria carétida, evaluando
las paredes cercana y lejana de ACP, BIF, ACI en busca de placas, realizando un escaneo
circunferencial de las mismas (vistas anterior, lateral, posterior [A-L-P]) y volviendo al
plano transverso cada vez que sea necesario.

* El objetivo es documentar, con fotos por ejemplo, la anatomia de las placas, ej. Con fotos,
estableciendo localizacion, morfologia (espesor, largo, textura, ecogenicidad, superficie),
rango de estenosis y anatomia en 3D (12-15).

Medicion EIM (Escaneo longitudinal modo B)
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* Con el transductor en posicion longitudinal, con marca apuntando hacia los pies, evaluar
la pared lejana de ACP distal en su ultimo centimetro, visualizando preferentemente el
punto de divergencia de las paredes de la ACP (comienzo de BIF), realizando una
exploracién circunferencial para obtener el mayor EIM (ej. en presencia de asimetrias)
obteniendo una imagen en la cual se visualice en forma Optima ambas paredes, cercana y
lejana, con el signo tipico de la doble linea, ajustando la ganancia para que no existan ecos
intraluminares y el brillo sea similar en ambas paredes.

* El objetivo es medir en la ACP distal, pared lejana, el EIM a lo largo de 1cm, realizando
(en forma similar a lo efectuado en el protocolo del estudio ARIC17-19) multiples
mediciones manuales8-11 separadas unas de otra por Imm (documentando con fotos los
hallazgos). Se debe registrar desde qué vista se obtuvo la imagen y repetir la medicion
desde otra vista longitudinal, que puede ser A, L o P (documentar con fotos), a fin de
aumentar reproducibilidad, disminuir variabilidad y mejorar la estimacion de la tasa de
progresion del EIM (segun el Estudio OPAL) (12-16).

e Se pueden realizar mediciones semiautomaticas 0 automaticas, si se cuenta con ellas,
porque son mas rapidas, reproducibles, y con menor variabilidad (muy atil en operadores
noveles). Repetir en la region lateral izquierdo del cuello, las etapas ya realizadas en la
region lateral derecha del cuello (12-16).

1.1.5 ATEROSCLEROSIS

En México en base datos epidemiol6gicos del INEGI y Direccién General en investigacion
en Salud (secretaria de Salud) elaborados a partir de bases de datos de defunciones 2008 y
Consejo Nacional de Poblacion 2006 se tiene que dentro de las principales causas de
mortalidad nacional a la enfermedad del corazon donde destaca la enfermedad isquémica
del corazon en primer lugar, en segundo lugar complicaciones de diabetes mellitus y en
sexto lugar las enfermedades cerebro vasculares (4). La prevalencia de la enfermedad
cerebro vascular se incrementa con la edad siendo tres veces mas frecuente despues de los
65 afios, comparado con el periodo 45-65 afios. El accidente cerebro vascular, se ocasiona a
partir de una injuria del tracto motor o sensitivo, debido a una hemorragia cerebral 0 a una
oclusion vascular. La mayoria de los infarto se producen por una oclusion vascular, la cual

puede producirse indirectamente por embolizacion de una fuente localizada a distancia o
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directamente debido a trombosis de una estenosis severa del sistema carotideo extra craneal
o del sistema intracraneal. La bifurcacion carotidea a nivel del cuello es el sitio mas
frecuenté de asiento de enfermedad aterosclerosa, a partir de este sitio, ya sea por embolia o
por Abreviaturas (15-17).

Vasculopatia ateroesclerotica (VAS) se define como un proceso degenerativo causado por
el deposito de lipidos plasmaticos en las paredes arteriales. Su localizacion mas frecuente es
la arteria cardtida interna, arterias vertebro basilares, puede afectar a arterias
grandes/medianas/pequefias y arteriolas, su tamafio va desde depdsitos de lipidos
microscopicos hasta placas de gran tamafio, pasando por estrias de grasa, generalmente 0,3-
1,5 cm de didmetro. Las estrias de grasa pueden fusionarse y formar masas de mayor
tamafo. En cuanto a su morfologia comienza como un ligero engrosamiento liso y
excéntrico de la intima vascular después progresa a un engrosamiento excéntrico mas focal
y prominente (depdsito de macrocitos y células musculares lisas en la subintima). Se
ocasiona una hemorragia de la subintima por <<nuevos vasos» que estrechan ain mas la
luz vascular y finalmente se produce una ulceracién con rotura de la cubierta fibrosa y la
intima, lo que da lugar a una placa ulcerada (16-18).

Definicion de placa.

1. Es un engrosamiento >1.5mm, medido desde la interfaz lumen-intima a la interfaz
media-adventicia.

2. Es una estructura focal que invade la luz arterial por lo menos 0.5mm.

3. Es una estructura focal mayor al 50% del EIM adyacente (16-18).

Histologia de la placa.

La teoria actual sugiere que la aterosclerosis es una
respuesta a una agresion, y que esta respuesta esta
mediada por las células endoteliales que tapizan las
arterias. En el curso de la formacion de la placa tiene
lugar tres procesos mediados por el endotelio:
migracion de células de mdasculo liso a la capa
subendotelial; acumulacion de lipidos intra vy

extracelulares; y desarrollo de una matriz colagena
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(fibrosa) que envuelve la placa. Existen dos tipos principales de placa aterosclerosa (Fig.
9.4) la no complicada (A) o estable consistente en un deposito casi uniforme de lipidos y
células cubiertos por una capsula de tejido fibroso subendotelial (hechas de células
musculares lisas y tejido conectivo). La arquitectura de la placa complicada (B) esta
alterada por ciertos procesos degenerativos, que incluyen: Necrosis, hemorragia,
calcificacion, adelgazamiento o interrupcion de la capsula fibrosa, interrupcion de la lamina
endotelial y ulceracién. Las complicaciones mas importantes que pueden tener lugar en una
placa son la interrupcién de la capsula fibrosa, la interrupcion de la lamina endotelial y la
hemorragia intraplaca (16-18).

Descripcion de las placas ultrasonografica.

Describir localizacion y tamafio de las placas:

» Segmento en que se localiza (ACP, BIF, Bulbo).

* Cara en la que se ubica (ventral, dorsal, medial, lateral).

* Extension cefalocaudal (las placas extensas,”’largas”, pueden abarcar mas de un segmento
(ejemplo: bifurcacién y bulbo).

* Espesor maximo de placa (tiene implicancia pronostica, BRHS24, NOMAS25) (12-18).
Establecer la severidad, en rangos, de la estenosis de placas:

* No significativas (lesiones <50%).
* Moderadas (50-69%).

* Severas (70-89%).

« Sub-oclusivas o criticas (90-99%).
* Oclusiones (100%).
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Describir la morfologia de las placas (CHS):

» Textura: homogeénea o heterogénea.

« Ecogenicidad: (Es opinién de los autores que se deberia hacer la comparacién con el
tejido fibrético que constituye la parte fundamental de la estructura de la capa adventicia, la
que puede ser evaluada sin problemas siempre). Hipoecoica (densidad inferior a la
adventicia), isoecoica (similar a la misma), hiperecoica y/o calcificadas (con sombra
acustica posterior).

 Superficie: Lisa, levemente irregular (variacion de altura <0.4 mm), marcadamente
irregular (variacion de altura >0.4mm), ulcerada (depresion >2mm que se introduce en la
media) (12-18).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En la revista de especialidades médico-quirurgicas edicion octubre-noviembre del 2011
Ramirez Gonzalez MM y col publicaron un estudio transversal, prospectivo, observacional
y descriptivo, cuyo objetivo de dicho estudio fue reportar el incremento de masa ventricular
izquierda, la hipertension arterial, el espesor de la intima-media de la arteria cardtida, el
sindrome metabdlico y el indice de masa corporal en pacientes pediatricos. El estudio
concluyo que los nifios con sobrepeso y obesidad sufren hipertrofia ventricular izquierda y
cambios incipientes en el grosor de la intima-media de la arteria carotida. Un mayor indice
de masa ventricular se relaciona con resistencia a la insulina (19).

En la revista espafiola de cardiologia en el 2010. Jarauta y cols. Publican un articulo
titulado Grosor intima-media carotideo en sujetos sin factores de riesgo cardiovascular. El
estudio se realiz6 entre enero de 2006 y junio de 2008 se reclut6 a un total de 218 sujetos
entre empleados del Hospital Universitario Miguel Servet y empleados y alumnos de la
Universidad de Zaragoza (Espafia), especialmente estudiantes de la Facultad de Medicina y
de la «Universidad de la Experiencia», programa formativo dirigido a personas mayores de
60 afios. El objetivo describir los valores medios y maximos del grosor intima media
carotidea (GIMc) en los tres segmentos carotideos mejor estudiados en relacién con la
arteriosclerosis: carétida comun (CC), bulbo carotideo (BC) y carétida interna (CI), en una
poblacién sin factores de riesgo cardiovascular conocidos, para que sirvan de referencia
para definir la normalidad del GIMc y detectar mejor a los sujetos con mayor aterosclerosis
en esa poblacidn (20).

El estudio concluyo que las diferencias entre sexos tendieron a desaparecer hacia la sexta
década de la vida. La edad es la principal variable relacionada con el engrosamiento
carotideo en todos los segmentos, tanto en varones como en mujeres, en esa region y en la
mayoria de los estudios en poblacién general. La evolucion observada no siguié un modelo
lineal. EI engrosamiento del GIMc se hace méas acusado a partir de la quinta déecada de la
vida en los varones y la sexta en las mujeres, en consonancia con lo observado en otras

poblaciones (20).
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La revista Medicina Interna de México en su Volumen 24, nim. 4, julio-agosto 2008.
Presenta un articulo titulado El sindrome metabdlico en México. El estudio fue realizado
por Clinica Cardio metabdlica de la Clinica Médica Universitaria de la Facultad de
Ciencias Médicas y Biologicas Dr. Ignacio Chavez, Universidad Michoacana de San
Nicolas de Hidalgo, Morelia, Michoacan, México. Por Jaime Carranza Madrigal,* Sonia
Maria Lopez Correa. El objetivo era determinar la frecuencia de resistencia a la insulina y
disfuncion endotelial en pacientes con sindrome metabolico, y comunicar sus
caracteristicas metabolicas, vasculares y de estado de animo. El estudio concluyo que la
frecuencia de resistencia a la insulina en el sindrome metab6lico es menor a la esperada,
pero su existencia se asocia con mayor numero de alteraciones metabdlicas, vasculares y

depresion (21).

The international journal of clinical practice presenta un estudio realizado por C. Irace, C.
Carallo, F. B. Scavelli, M. S. De Franceschi, T. Esposito, C. Tripolino, A. Gnasso el cual se
realizo en el departamento de préctica clinica y experimental de medicina de la universidad
‘Magna Grecia’, en Catanzaro, ltalia. El cual se titula marcadores de resistencia a la
insulina y arterosclerosis carotidea. Una comparacion de la evaluacion del modelo de
homeostasis e indice de glucosa y triglicéridos. La presente investigacion fue disefiado para
probar la asociacion entre la carotida aterosclerosis y dos marcadores simples de resistencia
a la insulina, es decir, HOMA-indice y TyG-Indice. El estudio concluyo de la siguiente
manera. Los presentes hallazgos sugieren que TyG-Indice es mejor asociado con

aterosclerosis carotidea que el HOMA-IR (22).

El cuarto una revision sobre el espesor intima-media carotideo, un marcador de
ateroesclerosis subclinica y riesgo cardiovascular. Importancia de su valoracion y
dificultades en su interpretacion. Concluye que la evaluacion de la ateroesclerosis
carotidea por ultrasonido de alta definicién es una herramienta util para el diagndstico
precoz de la ateroesclerosis subclinica, de la enfermedad arterial coronaria y de la
enfermedad vascular cerebral. La valoracion del EIMC combinado de 12 segmentos junto a
la presencia de placa es la metodologia que proporciona mayor informacion. Ambas tienen

correlacion significativa con los factores de riesgo cardiovascular clasicos y con los nuevos
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0 emergentes. También pueden proporcionar informacion sobre la prevalencia y extensién
de la enfermedad ateroesclerética a nivel coronario, cerebrovascular o vascular periférico.
Es marcador pronostico de eventos cardiovasculares y accidentes cerebrovasculares en
pacientes asintomaticos, sin eventos previos. En los pacientes con enfermedad arterial
coronaria, enfermedad vascular cerebral y revascularizados, nos permite conocer la
extension de la enfermedad ateroesclerética (EIMC y placa) al momento del evento o

intervencion, y valorar la probable regresion con el tratamiento (23).

Ningun estudio incluye o refiere la descripcion de hallazgos en la realizacion de Intima-
media carotidea en pacientes con obesidad morbida con sindrome metabolico y Obesidad
morbida sin sindrome metabolico. Lo cual nos deja un panorama nuevo que estudiar en este

tipo de pacientes.
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2. JUSTIFICACION
La suma de otros factores asociados a la obesidad aumentan el riesgo de muerte, y

discapacidad a los mexicanos. Este panorama nada alentador alerta sobre la necesidad de
busqueda, de métodos utiles para el diagndstico precoz de la ateroesclerosis subclinica, de
la enfermedad arterial coronaria y de la enfermedad vascular cerebral.  Estos métodos
debieran ser no invasivos para identificar pacientes de riesgo y ademéas los pacientes
podrian ser mejor evaluado por marcadores que proporcionan mediciones reproducibles
consecutivas y seguras para estimar la extension y progresion de la enfermedad en
conjunto con los factores de riesgo ya establecidos. El Ultrasonido es una herramienta de
bajo costo, no invasiva, accesible, rapida que concuerda con el perfil antes descrito, lo cual

justificaria la realizacion de este estudio.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, no se conocen las diferencias de la relacion intima media carotidea entre los

grupos con sindrome metabolico y obesidad morbida y con sindrome metabdlico sin
obesidad morbida. Siendo estos padecimientos con alto riesgo de desarrollo de enfermedad
aterosclerdtica, sus complicaciones a largo plazo y que cada vez son més frecuentes en

nuestra poblacion es ahi donde cobra su importancia este estudio.
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4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Hay diferencias de la relacién intima media en pacientes con obesidad morbida y

sindrome metabolico y obesidad maérbida sin sindrome metabdlico?

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la relacion intima media carotidea entre los pacientes con obesidad morbida mas

sindrome metabdlico y los de obesidad mérbida sin sindrome metabolico mediante

ultrasonido.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Medir la relacion intima media de la carétida comun, proximal y distal por
ultrasonido en pacientes con obesidad morbida y sindrome metabolico.

Medir la relacion intima media de la car6tida comin, proximal y distal por
ultrasonido en pacientes con obesidad moérbida sin sindrome metabdlico.

Describir la presencia de placa de ateroma en car6tida comin, en pacientes con
obesidad morbida y sindrome metabolico, y en pacientes con obesidad mérbida sin
sindrome metabdlico.

Comparar la relacion intima media carotidea comudn proximal y distal derecha, en
pacientes con obesidad mérbida méas sindrome metabdlico y los de obesidad
morbida sin sindrome metabolico mediante ultrasonido.

Comparar la relacion intima media carotidea comuan proximal y distal izquierda, en
pacientes con obesidad morbida méas sindrome metab6lico y los de obesidad
morbida sin sindrome metabolico mediante ultrasonido.

Comparar la presencia de placas de ateroma en la carétida proximal y distal
derecha e izquierda en pacientes con obesidad moérbida mas sindrome metabodlico y

los de obesidad morbida sin sindrome metabdlico mediante ultrasonido.
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6. MATERIAL Y METODO

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Comparativo

Caracteristicas del estudio

Por la participacion del investigador: observacional
Por la temporalidad del estudio: transversal

Por la direccionalidad : prospectivo

Por la informacion obtenida: prolectivo

Por la institucionalidad: unicéntrico

Por el tipo de poblacién: homodémico.

6.2 UBICACION ESPACIO Y TIEMPO

En este trabajo se estudiaron los pacientes del servicio de la unidad metabolica de la
UMAE. Gral. De division “Manuel Avila Camacho” IMSS- Puebla, que se refirieron al
servicio radiologia e Imagen para la realizacion de ultrasonido, durante el periodo de

tiempo comprendido del mes de febrero del 2014 a Julio del 2015.
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6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Los pacientes se evaluaron en la unidad metabdlica para determinar si eran sanos, obesos
con sindrome metabolico y obesos sin sindrome metabdlico. Posteriormente fueron
enviados, una vez diagnosticados, con solicitud de estudio desconociendo el motivo del
envid y con el lema “Unidad metabolica protocolo de estudio relacion intima media”, con
la finalidad de canalizarlos a la sala de Ultrasonido doppler y ademas la orden no tenia el
diagndstico del paciente en cuestion, esto con la finalidad de tener un estudio donde el
experto operador no fuera influenciado por el diagnostico de envid.

- Se analizaron los resultados mediante la recoleccion de datos por el investigador quien
obtuvo los datos de los pacientes tanto en la unidad metabolica con el diagnostico clinico
asignado por el mismo servicio asi como del servicio de Radiologia e imagen con los datos
ultrasonograficos del mismo asi como estadistica descriptiva y analitica -

Se evaluaron los resultados y se publicaran las conclusiones.

6.4 MARCO MUESTRAL

6.4.1. POBLACION FUENTE
Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla CMN. UMAE. “Manuel

Avila Camacho”.

6.4.2. POBLACION ELEGIDA
En este trabajo se estudiaron los pacientes del servicio de la unidad metabodlica del
IMSS Puebla: sanos, obesos con sindrome metabdlico, y obesos sin sindrome
metabolico, en el periodo de Febrero de 2014 a Julio de 2015.
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6.4.3. CRITERIOS DE SELECCION

6.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes de ambos sexos, entre 18 y 59 afios de edad que fueron
diagnosticados como sanos, con obesidad morbida y sindrome metabodlico
asi como con obesidad morbida sin sindrome metab6lico que son derecho
habientes del IMSS y sean diagnosticados y enviados por la unidad

metabdlica.

6.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes menores de 18 afios y mayor igual a 60 afios.
Pacientes que tengan antecedente de enfermedad cerebro-vascular.
Pacientes con diagndstico de base diabetes mellitus.

Pacientes con diagnostico de base de hipertension arterial primaria.

6.4.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Que la hoja de recoleccion de datos este incompleta o faltes datos.
6.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

-Deterministico.
6.6 TAMANO DE LA MUESTRA

Conveniente al investigador, paratérmino del trabajo en el periodo de
tiempo establecido del 1 de Febrero 2014 al 31 de Julio del 2015.
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6.7 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variables demogréficas

luminal

] EQUIPO
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDICION
Edad Cuantitativa Discreta Afos. |
L Nominal ) .
Género Cualitativa o Masculino/Femenino. |
binaria
Variables del estudio
UNIDAD DE EQUIPO
VARIABLE TIPO ESCALA |
MEDICION
Relacion intima- Aloka Prosound
media bilateral o ) ) Alfa 7
) Cuantitativa. Discreta. Milimetros.
proximal al bulbo
3cm
Relacion intima de Aloka Prosound
la CC bilateral Cuantitativa. Discreta. Milimetros. Alfa7.
media distal a 6cm
Excéntrica/concéntrica.
Circunferencial/no
Presencia de placa L Nominal circunferencial. Aloka Prosound
) Cualitativa. o -
de aterosclerosis No binaria. Calcificada/no Alfa7.
calcificada
Proximal/medial/distal.
Reduccion del Aloka Prosound
diametro del area | Cuantitativa. Discreta. Porcentaje Alfa7.




Variables confusoras

UNIDAD
VARIABLE TIPO ESCALA DE EQUIPO
MEDICION
Circunferencia
abdominal. Cuantitativa Discreta Centimetros Cinta métrica.
Analizador
Trialicrid clinico de sangre,
riglicéridos o )
- Cuantitativa Discreta mg/100ml. | Marca  Abbott,
Séricos. modelo i-STAT
(clave
531.048.0040)
Analizador
clinico de sangre,
Colesterol marca  Abbott
Cuantitativa Discreta mg/100ml. . '
HDL. g modelo i-STAT
(clave
531.048.0040)
Presion o )
arterial Cuantitativa Discreta mm/Hg. Baumanometro.
Analizador
clinico de sangre,
Glucosa marca  Abbott
Cuantitativa Discreta mg/100ml . '
plasmaética. g modelo i-STAT
(clave
531.048.0040)
Peso. Cuantitativa Continua Kilogramos. Bascula
Talla. Cuantitativa Continua Cm Estadimetro
indice de masa o _
Cuantitativa Continua Kg/cm2.

corporal.

Tablas IMC
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6.8 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Se recabo hoja de recoleccion de datos después del diagnostico clinico y ultrasonogréfico
en cada uno de los servicios.

Se Grabaron los estudios del ultrasonido en CD.

6.9 TECNICA Y PROCEDIMIENTO
Cada semana se recopilaron los datos de los pacientes en cada uno de los servicios para

realizacion de la recopilacién completa de los datos.

6.10 ANALISIS DE DATOS

Se utilizo estadistica descriptiva para las variables cualitativas y cuantitativas, y estadistica
inferencial para evaluar las diferencias.

7. LOGISTICA

7.1 RECURSOS HUMANOS

Investigador principal.

Asesores expertos

7.2 RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos

Material bibliografico recopilado

Hojas de recoleccion de datos

Papeleria, computadora, impresora, Paquete para anélisis estadistico
Insumos del departamento de Radiologia e Imagen.

Ultrasonido (Aloka Prosound Alfa 7).

7.3 RECURSOS FINANCIEROS
Recursos propios del investigador principal

Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

7.4 CONSIDERACIONES ETICAS

No aplica por ser un estudio descriptivo, y no es invasivo para el paciente.
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8. RESULTADOS

8.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

8.1.1 GENERO DE LOS PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA Y OBESIDAD
MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

Se estudiaron 30 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en
el periodo comprendido del 1 de febrero del 2014 al 31 de julio del 2015, realizandoles
ultrasonido carotideo en escala de grises; la muestra elegida comprende 30 pacientes 7
hombres (23 %) y 23 mujeres (77%) (Tabla 1)(Grafico 1).

PACIENTES . o
DE No. Proporcion | Porcentaje Retecion Tasa Error oo
ACUERDO Pacientes MrcTee muestral de discrepancia
AL GENERO
Femenino 23 0.77 7% 3.29 329 x 100 7.68 61.95< 77<92.05
Masculino 7 0.23 23% 0.30 30 x 100 7.68 7.95< 23< 38.05

Tabla 1. Estadistica descriptiva de los pacientes de acuerdo al género.

Gréfico 1. Porcentaje del género del total de los pacientes estudiados.
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8.1.2 EDAD DE LOS PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA Y OBESIDAD
MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

La edad minima presentada fue de 18 afos y la maxima de 59 afios y el promedio 44.2 +
10.85. Para su analisis se distribuyeron en intervalos de frecuencia de 6 afios, siendo el
grupo més frecuente el de 42 a 47 afios. (Tabla 2).

PACIENTES
DE ACUERDO . . .
A LA EDAD Promedio Mediana Moda Desv.St Varianza C_oef_,,
N Variacion
30 442 45 69 10.85 117.72 24.54 %

Tabla 2. Estadistica descriptiva de los pacientes de acuerdo a su edad.

Grafico 2. Nimero de pacientes segiin rango de edades

NUMERO DE PACIENTES

42 - 47

48-53 5459

ANOS
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8.2 PORCENTAJE DE LA POBLACION CON OBESIDAD MORBIDA Y
OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

De los 30 pacientes estudiados, 19 pacientes (63%) presentaron obesidad morbida y
sindrome metabdlico, mientras que 11 pacientes (37%) solo tienen obesidad morbida
(Tabla 3) (Grafico 3).

Te' 0,

PACIENTES DE No. Proporcién | Porcentaje Retacion! Tasa Error 1 9%
ACUERDOA: | Pacientes Traliee muestral de discrepancia

OBESIDAD

0

MORBIDA 11 0.37 37% 0.58 58 x 100 8.82 19.72< 37< 54.29

OBESIDAD

MORBIDA

MAS 19 0.63 63% 1.73 173 x 100 8.82 47.72<63< 80.28

SINDROME

METABOLICO
TOTAL 30 100%

Tabla 3. Estadistica de los pacientes con obesidad morbida y obesidad mérbida mas
sindrome metabolico.

Grafico 3. Porcentaje del total de pacientes que presentaron obesidad mérbida

y obesidad mérbida mas sindrome metabdlico.

19 PACIENTES

OBESIDAD
MORBIDA
37%

11 PACIENTES
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8.3 OBESIDAD MORBIDA

8.3.1. RELACION INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL DERECHA EN LOS
PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

Del analisis del apartado 8.2 se obtuvo que del total de nuestra poblacion
solo 11 pacientes padecen obesidad morbida por lo tanto esta sera nuestra nueva
muestra de andlisis (Tabla 4).

La relacion intima media carotidea proximal derecha de los 11 pacientes con
obesidad morbida tuvieron un promedio de 0.596 mm + 0.1671 (Tabla 4)

(Grafico 4).
PACIENTES
RELACION

INTIMA-

MEDIA Minimo Méaximo | Promedio | Mediana Moda Desv.St Varianza Coef.
PROXIMAL Variacién
DERECHA

N
11 0.45 0.90 0.596 0.54 0.63 0.1671 0.0279 | 28.07%
Tabla 4. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mérbida.
RELACION INTIMA-MEDIA N
PROXIMAL DERECHA
0.35-0.44 0
0.45 - 0.54 6
0.55 - 0.64 3
0.65 - 0.74 0
0.75-0.84 0
0.85-0.94 2
TOTAL 11
Grafico 4. Clasificacion de la relacion intima-media carotidea proximal
derecha de los pacientes con obesidad mérbida.
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8.3.2 RELACION INTIMA MEDIA CAROTIDEA DISTAL DERECHA EN LOS

PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

La relacién intima media carotidea distal derecha de los 11 pacientes con
obesidad morbida tuvieron un promedio de 0.596 mm + 0.1671 (Tabla 5).

PACIENTES
RELACION
INTIMA-
MEDIA
DISTAL
DERECHA
N

Minimo

Méximo

Promedio

Mediana

Moda

Desv.St

Varianza

Coef.
Variacion

11

0.45

0.90

0.596

0.54

0.63

0.1671

0.0279

28.07 %

Tabla 5. Estadistica descriptiva de pacientes con obesidad mérbida.

RELACION INTIMA-MEDIA DISTAL

DERECHA

0.35-0.44

0.45-0.54

0.55-0.64

0.65-0.74

0.75-0.84

0.85-0.94

N|[o|olw|lo|lo| 2

TOTAL

Gréafico5. Clasificacion de la relacion intima-media carotidea distal derecha
de los pacientes con obesidad morbida.
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=
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8.3.3 RELACION INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL IZQUIERDA EN LOS
PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

La relacion intima media carotidea proximal izquierda de los 11 pacientes
con obesidad mérbida tiene un promedio de 0.6536 mm + 0.1583, y como minimo
0.45mm y un méaximo de 0.84 mm (Tabla 6).

PACIENTES
RELACION
INTIMA-

MEDIA Minimo Méximo Promedio Mediana Moda Desv.St Varianza Coef.
PROXIMAL Variacion

IZQUIERDA
N

11 0.45 0.84 0.6536 0.71 0.45 0.1583 0.0250 24.22 %

Tabla 6. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mérbida.

RELACION INTIMA-MEDIA
PROXIMAL IZQUIERDA

0.35-0.44
0.45-0.54
0.55-0.64
0.65-0.74
0.75-0.84
0.85-0.94

TOTAL 11

N

o|l~IN|FP,|BM|O

Gréfico 6. Clasificacion de la relacion intima-media carotidea proximal
izquierda de los pacientes con obesidad morbida.
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8.3.4 RELACION INTIMA MEDIA CAROTIDEA DISTAL IZQUIERDA EN LOS

PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

La relacion intima media carotidea distal izquierda de los 11 pacientes con
obesidad mérbida tuvieron un promedio de 0.6536 mm + 0.1583, y como minimo
0.45mm y un méaximo de 0.84 mm (Tabla 7).

PACIENTES
RELACION
INTIMA-
MEDIA
DISTAL
IZQUIERDA
N

Minimo

Méximo

Promedio

Mediana

Moda

Desv.St

Varianza

Coef.
Variacion

11

0.45

0.84

0.6536

0.71

0.45

0.1583

0.0250

24.22 %

Tabla 7. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mérbida.

RELACION INTIMA-MEDIA

DISTAL IZQUIERDA N
0.35-0.44 0
0.45-0.54 4
0.55-0.64 1
0.65-0.74 2
0.75-0.84 4
0.85-0.94 0

TOTAL 11

Gréfico 7. Clasificacion de la relacién intima-media carotidea distal izquierda
de los pacientes con obesidad morbida.

PACIENTES

0.35-0.44

0.45-0.54

0.55-0.64 0.65-0.74

INTIMA-MEDIA CAROTIDEA DISTAL IZQUIERDA

0.75-0.84 0.85-0.54
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8.4 OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

8.4.1 RELACION INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL DERECHA EN LOS
PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

La relacién intima media carotidea proximal derecha de los 19 pacientes con
obesidad morbida mas sindrome metabdlico tuvieron un promedio de
0.5537 mm + 0.1147 (Tabla 8).

PACIENTES
RELACION
INTIMA-
MEDIA
PROXIMAL
DERECHA
N

Minimo

Méximo

Promedio

Mediana

Moda

Desv.St

Varianza

Coef.
Variacion

19

0.36

0.73

0.5537

0.55

045y
0.63

0.1147

0.013

20.72 %

Tabla 8. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad morbida mas
sindrome metabdlico.

RELACION INTIMA-MEDIA
PROXIMAL DERECHA

0.35-0.44

0.45-0.54

0.55-0.64

0.65-0.74

0.75-0.84

0.85-0.94

o|lOo|Rh|lO|INDdN

TOTAL

Gréfico 8. Clasificacion de la relacion intima-media carotidea proximal
derecha de los pacientes con obesidad mdérbida mas sindrome metabdlico.

PACIENTES

2

7

e

0.35-0.44 0.45-054 055-0.64 0.65-0.74 0.75-0.84 0.85-0.94

INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL DERECHA
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8.4.2. RELACION INTIMA MEDIA CAROTIDEA DISTAL DERECHA EN LOS

PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

La relacion intima media carotidea distal derecha de los 19 pacientes con obesidad

moérbida mas sindrome metabdlico
(Tabla 9).

tuvieron un promedio de 0.5537 mm + 0.1147

PACIENTES
RELACION
INTIMA-
MEDIA
DISTAL
DERECHA
N

Minimo

Maximo

Promedio

Mediana

Moda

Desv.St

Varianza

Coef.
Variacion

19

0.36

0.73

0.5537

0.55

045y
0.63

0.1147

0.013

20.72%

Tabla 9. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mdrbida maés
sindrome metabolico.

DERECHA

RELACION INTIMA-MEDIA DISTAL

P

0.35-0.44

0.45-0.54

0.55-0.64

0.65-0.74

0.75-0.84

0.85-0.94

oO|lo| B~V

TOTAL

Gréfico 9. Clasificacion de la relacion intima-media carotidea distal derecha
de los pacientes con obesidad mérbida mas sindrome metabdlico.
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8.4.3 RELACION INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL IZQUIERDA EN

PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

La relacion intima media carotidea distal derecha de los 19 pacientes con obesidad

moérbida mas sindrome metabdlico
(Tabla 10).

tuvieron un promedio de 0.5842 mm + 0.1587

PACIENTES
RELACION
INTIMA-
MEDIA
PROXIMAL
IZQUIERDA
N

Minimo

Maximo

Promedio

Mediana

Moda

Desv.St

Varianza

Coef.
Variacion

19

0.35

0.90

0.5842

0.54

0.54

0.1587

0.0251

27.63 %

Tabla 10. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mdérbida mas
sindrome metabdlico.

RELACION INTIMA-MEDIA
PROXIMAL IZQUIERDA

Z

0.35-0.44

0.45-0.54

0.55-0.64

0.65-0.74

0.75-0.84

0.85-0.94

N|lFR,r|lWlwWw|lo| DN

TOTAL

Gréfico 10. Clasificacion de la relacion intima-media carotidea proximal
izquierda de los pacientes con obesidad mérbida més sindrome metabdlico.

PACIENTES
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N
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INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL IZQUIERDA
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8.4.4 RELACION INTIMA MEDIA CAROTIDEA DISTAL IZQUIERDA EN LOS

PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

La relacién intima media carotidea distal derecha de los 19 pacientes con obesidad
morbida maés sindrome metabdlico tuvieron un promedio de 0.5842 + 0.1587 (Tabla 11).

PACIENTES
RELACION
INTIMA-
MEDIA
DISTAL
IZQUIERDA
N

Minimo

Méximo

Promedio

Mediana

Moda

Desv.St

Varianza

Coef.
Variacion

19

0.35

0.90

0.5842

0.54

0.54

0.1587

0.0251

27.63 %

Tabla 11. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mérbida mas
sindrome metabolico.

IZQUIERDA

RELACION INTIMA-MEDIA DISTAL

0.35-0.44

0.45-0.54

0.55-0.64

0.65-0.74

0.75-0.84

0.85-0.94

NlFRr|lW|lW]lo]|DN

TOTAL

Gréfico 11. Clasificacién de la relacidn intima-media carotidea distal izquierda
de los pacientes con obesidad mérbida mas sindrome metabdlico.
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0.35-0.44
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85 COMPARACION
PROXIMAL DERECHA ENTRE LOS PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA

Y LOS QUE TUVIERON

METABOLICO

DE RELACION

MUESTRAS

Promedio

Desv.St

Error St

Varianza

Coef.
Variacion

P. OBESIDAD
MORBIDA
MAS
SINDROME
METABOLICO

19

0.5537

0.1147

0.02663

0.013

20.72 %

OBESIDAD
MORBIDA

11

0.5955

0.1671

0.0504

0.028

28.07 %

p=0.4236

INTIMA-MEDIA CAROTIDEA

OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME

Tabla 12. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mérbida mas
sindrome metabolico y pacientes con obesidad maérbida.

Grafico 12. Comparacion de relacion intima-media carotidea

proximal

derecha entre los pacientes con obesidad morbida y los que tuvieron obesidad
morbida mas sindrome metabdlico.

PACIENTES
o

0.35-0.44

0.45-0.54

0.55-0.64

0.65-0.74

INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL DERECHA

0.75-0.84

0.85-0.94

OBESIDAD MORBIDA

METABOLICO

OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME
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Prueba U DE MANN WHITNEY

Ho: o hay diferencia entre los promedios poblacionales de Muestra 1 y Muestra 2.

Diferencias de promedios \:‘
H From " Probabilidad de ermor
Tipol Tipoll
D. 3t
Tifnestra 1 Tifzestra 2
Promedio |Desv. estandar |Elml estandar |N

Muestra 1 0.5537 0.1147 0.0263 19

Muestra 2 0.5955 0.1671 0.0504 11
Falza + Falza-

Meni | Datos | Ver detalles © 2

Grafico 13. Comparacion de la deviacion estandar de la relacion intima
media proximal derecha, entre los pacientes con obesidad mérbida y los que tuvieron
obesidad morbida més sindrome metabolico.

Prueba U para rangos de Mann Whitney

No hay diferencia entre los promedios poblacionales de Muestra 1 y Muestra 2.

MUESTRA PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
Muestra 1 0.5537 0.1147 0.0263 19.0
Muestra 2 0.5955 0.1671 0.0504 11.0

Suma de rangos de Muestra 1 = 284.5
Suma de rangos de Muestra 2 = 181
U=94 Z7=0.4551 p=0.3245

CAROT CO DERECHA

CAROT CO DERECHA [INTIMA

Rt .max-IMT max-IMT: 0.47mm
o 0.47mm

% Rt.max- IMT max-IMT: 0.63mm
R G- 63mn

10:CAROTIDA Probe:5412 AP | BbH

10:CAROTIDA Probe:5412 AR ) BbH

Foto A. Relacién intima media carotidea proximal derecha en paciente con
obesidad morbida. Foto B. Relacion intima media carotidea proximal derecha en
paciente con obesidad mérbida y sindrome metabdlico.
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8.6 COMPARACION DE RELACION INTIMA-MEDIA CAROTIDEA DISTAL
DERECHA ENTRE LOS PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA Y LOS QUE
TUVIERON OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

MUESTRAS N Promedio Desv.St Error St Varianza Coef.
Variacion

P. OBESIDAD
MORBIDA

MAS 19 0.5537 0.1147 0.02663 0.013 20.72 %
SINDROME

METABOLICO

OBESIDAD
MORBIDA

p=0.4236

11 0.5955 0.1671 0.0504 0.028 28.07 %

Tabla 13. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mdérbida mas
sindrome metabolico y pacientes con obesidad mérbida

Grafico 14. Comparacion de relacion intima-media carotidea distal derecha
de pacientes con obesidad mdrbida mas sindrome metabolico y pacientes con obesidad
morbida

PACIENTES
o

“~

0.35-0.44 045 0.5 i OBESIDAD MORBIDA
0.55-0.64 ‘
0.65-0.74 OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME
0.75-0.84 -
i METABOLICO
iNTIMA-MEDIA CAROTIDEA DISTAL DERECHA 0.85-0.94
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Prueba U DE MANN WHITNEY

HO: Ho hay diferencia entre los promedios poblacionales de Muestra 1 y Muestra 2.

Diferencias de promedios D
08
B From
D 5t
Mnestra 1 Haestra 2
Promedio |Desv. estandar |Enor estandar |N
Muestra 1 0.5537 01147 0.0263 19
Muestra 2 0.5955 01671 0.0504 11
Mend | Datos | Ver detalles

[ Probabilidad de error

Tipol Tipoll
Falsa+ Falsa -
p B

Grafico 15. Comparacién de la deviacion estandar de la relacion intima media
distal derecha, entre los pacientes con obesidad moérbida y los que tuvieron obesidad

moérbida més sindrome metabdlico.

Prueba U para rangos de Mann Whitney

No hay diferencia entre los promedios poblacionales de Muestra 1 y Muestra 2.

MUESTRA PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
Muestra 1 0.5537 0.1147 0.0263 19.0
Muestra 2 0.5955 0.1671 0.0504 11.0

Suma de rangos de Muestra 1 =284.5
Suma de rangos de Muestra 2 =181
U=94 Z7=0.4551 p=0.3245

g
- CAROTIDA COMUN DERECHA- INTIMA

“EROLy RETMSERSINT 3 A3
R At asnm - ° A3

10:CAROTIDA Probe:5412 AP ) BoH

70%

150,169
= 36Hz[l

CAROT CO DERECHA INTIMA

oy
I

" EAGLLy) REmaxs IMT
mn 0.63mm

10:CAROTIDA Probe:5412

max-1MT: 0.63mm

AP BbH

Foto A. Relacién intima media carotidea distal derecha en paciente con obesidad
morbida. FOTO B. Relacion intima media carotidea distal derecha en paciente
con obesidad mérbida y sindrome metabdlico.
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8.7 COMPARACION DE RELACION INTIMA-MEDIA CAROTIDEA
PROXIMAL IZQUIERDA ENTRE LOS PACIENTES CON OBESIDAD

MORBIDA Y LOS QUE TIENEN OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME
METABOLICO

MUESTRAS N Promedio Desv.St Error St Varianza Coef.
Variacion

P. OBESIDAD
MORBIDA

~ MAS 19 0.5842 0.1587 0.0364 0.025 27.17 %
SINDROME

METABOLICO

OBESIDAD
MORBIDA 11 0.6536 0.1583 0.0477 0.025 24.22 %

p=0.2576

Tabla 14. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mérbida més
sindrome metabolico y pacientes con obesidad maérbida.

Grafico 16. Comparacién de relacion intima-media carotidea proximal
izquierda de pacientes con obesidad morbida mas sindrome metabdlico y pacientes
con obesidad morbida.

PACIENTES

0.35-0.44 ESIDAD MORBIDA
0.45-0.54
0.55-0.64

BESIDAD MORBIDA MAS SINDROME
0.75-0.84 METABOLICO
0.85-0.94

0.65-0.74

INTIMA-MEDIA CAROTIDEA PROXIMAL IZQUIERDA
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Prueba U DE MANN WHITNEY

HO: Mo hay diferencia entre los promedios poblacionales de Muestra 1 y Muestra 2.

Diferencias de promedios D
[iE:] —
l Prom " Probabilidad de error |
Tipol Tipoll
D. &t
Ifaestr 1 Inesta 2
Promedio |Desv. estandar |EIIDI estandar |N
Muestra 1 0.5842 0.1587 0.0364 19
Muestra 2 0.6536 0.1583 0.0477 11
Falsa + Falsa-
Menii | Datos | Ver detalles L 8

Grafico 17. Comparacién de la deviacion estdndar de la relacién intima
media proximal izquierda, entre los pacientes con obesidad morbiday los que

tuvieron obesidad mérbida mas sindrome metabdlico.
Prueba U para rangos de Mann Whitney

No hay diferencia entre los promedios poblacionales de Muestra 1 y Muestra 2.

MUESTRA PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
Muestra 1 0.5842 0.1587 0.0364 19.0
Muestra 2 0.6536 0.1583 0.0477 11.0

Suma de rangos de Muestra 1 =271.5
Suma de rangos de Muestra 2 =193.5
U=82 Z7=0.9708 p=0.1658

o B BEeR-INT 3 4y
-

Foto A. Relacion intima media carotidea proximal izquierda en paciente con
obesidad morbida. Foto B. Relacion intima media carotidea proximal izquierda
en paciente con obesidad morbida y sindrome metabolico.
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8.8 COMPARACION DE RELACION INTIMA-MEDIA CAROTIDEA DISTAL
IZQUIERDA ENTRE LOS PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA Y LOS QUE
TIENEN OBESIDAD MORBIDA MAS SINDROME METABOLICO

MUESTRAS N Promedio Desv.St Error St Varianza Coef.
Variacion

P. OBESIDAD
MORBIDA

MAS 19 0.5842 0.1587 0.0364 0.025 27.17 %
SINDROME

METABOLICO

OBESIDAD
MORBIDA 11 0.6536 0.1583 0.0477 0.025 24.22 %

p=0.2576

Tabla 15. Estadistica descriptiva de los pacientes con obesidad mérbida més
sindrome metabolico y pacientes con obesidad maérbida.

Grafico 18. Comparacion de relacion intima-media carotidea distal izquierda

de pacientes con obesidad mdrbida mas sindrome metabdlico y pacientes con obesidad
morbida

PACIENTES

0.35-0.44 ESIDAD MORBIDA

0.45-0.54
0.55-0.64

0.65 - 0.74 BESIDAD MORBIDA MAS SINDROME

0.75-0.84 METABOLICO
0.85-0.94

INTIMA-MEDIA CAROTIDEA DISTAL IZQUIERDA
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Prueba U DE MANN WHITNE

Ho:ne hay dif ia entre los p dios poblacionales de Muestra 1 y Muestra 2.
Diferencias de prormedios D

03 —

06 l Prom. " Probabilidad de error |

04 Tipo 1 Tipo 1l

0z D. 5t

a0

Iifaestra 1 Iibaestra 2
Promedio [Desv. estandar [Emor estandar [N
Muestra 1 0.5842 0.1587 0.0364 19
Muestra 2 0.6536 0.1583 0.0477 11
Falsa + Falsa -
Meni | Datos | Ver detalles v B

Grafico 19. Comparacion de la deviacion estdndar de la relacién intima media
distal izquierda, entre los pacientes con obesidad moérbida y los que tuvieron

obesidad morbida mas sindrome metabdlico.
Prueba U para rangos de Mann Whitney
Encabezado
No hay diferencia entre los promedios poblacionales de Muestra 1y Muestra 2.

MUESTRA PROMEDIO DESV. ST. ERROR ST. N
Muestra 1 0.5842 0.1587 0.0364 19.0
Muestra 2 0.6536 0.1583 0.0477 11.0

Suma de rangos de Muestra 1 =271.5
Suma de rangos de Muestra 2 =193.5
U=82 Z7=0.9708 p=0.1658

CAROT CO IZQUIERDA INTIMA
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Foto A. Relacion intima media carotidea distal izquierda en paciente con
obesidad morbida. Foto B. Relacion intima media carotidea distal izquierda en
paciente con obesidad mdrbida y sindrome metabolico.
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9. DISCUSION

El sindrome metabdlico y la obesidad de tipo mérbido, son padecimientos cada vez mas
frecuentes en el mundo y en nuestro pais, con alto riesgo de desarrollo de enfermedad
aterosclerdtica y sus complicaciones. Nuestro estudio cobra importancia ya que en México
no existen estudios que comparen la relacion intima media carotidea, entre estos dos

grupos de riesgo.

Con base al valor de p, al comparar la relacion intima media carotidea proximal y distal
derecha en nuestros grupos de obesidad morbida con sindrome metabolico y obesidad
morbida. Se encontrd que la probabilidad de error al rechazar Ho es de 42.36 %, mayor que
el limite alfa 5 %, por lo cual no se rechaza Ho.

No se encontrd una diferencia significativa en relacion a los valores de p, entre los grupos

como se observa en las gréficas 14 y 16 respectivamente.

Con base al valor de p, al comparar la relacion intima media carotidea proximal y distal
izquierda en nuestros grupos de obesidad morbida con sindrome metabdlico y obesidad
morbida. Se encontr6 que la probabilidad de error al rechazar Ho es de 16.58 %, mayor
que el limite alfa 5 %, por lo cual no se rechaza Ho.

No se encontrd una diferencia significativa en relacion a los valores de p, entre los grupos

como se observa en las gréficas 18 y 20 respectivamente.

Comenzamos a conocer las vias moleculares que regulan el balance de energia; sin
embargo las causas de obesidad siguen siendo desconocidas, englobando diversos
trastornos heterogéneos, neuroendocrinos y metabdlicos que regulan el consumo,
almacenamiento y gasto energético (1,2). La obesidad puede duplicar y hasta triplicar el
padecer enfermedades crénicas como diabetes, hipertension arterial, dislipidemias,
enfermedades coronarias y evento vascular cerebral, pero también son importantes factores
culturales, relacionados tanto con la disponibilidad como con la composicién de la dieta, asi
como las modificaciones en el grado de actividad fisica y la edad (2-6). Estos componentes

jueguen un papel importante en los cambios a nivel de la relacion intima media carotidea en
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estos pacientes, para encontrar cambios méas relevantes, se pudiera orientar un estudio a
pacientes de un rango de edad avanzada y con factores de sedentarismo y cambios en
alimentacion como aquellos que migran.

En sindrome metabdlico, los criterios de National Cholesterol Education Program, Adul
Treatment Panel 111 de 2001 (NCEP:ATPIII) y del International Diabetes Foundation (IDF),
contemplan tres de los siguientes elementos, 0 més para diagnosticas a un paciente con
sindrome metabdlico: Obesidad central (abdominal): circunferencia abdominal mayor de
102 cm en varones, mayor de 88cm en mujeres. Hipertrigliceridemia: nivel de triglicéridos
mayor o igual 150 mg/100ml o farmacos especificos. Concentraciones de colesterol de la
HDL: mayor de 40mg/100 ml y menor 50 mg/ml respectivamente, o farmaco especifico.
Hipertensidn: presién arterial mayor o igual 130 mm de tension sistélica u mayor o igual 85
mm de tension diastolica o farmaco especifico. Glucosa plasmatico en el ayuno mayor igual
100 mg/100 ml o farmaco especifico diabetes tipo Il diagnosticada previamente (7-9), es asi
que pudiera ser mas relevante el papel de alguno de estos criterios de inclusion que otros, o
la suma de todos ellos como factores que desencadenantes de engrosamiento de la intima
media carotidea, como resultado a una agresion al endotelio, y que desencadena la
respuesta mediada por las células endoteliales que tapizan las arterias provocando
migracion de células de musculo liso a la capa subendotelial; acumulacion de lipidos intra y
extracelulares; y desarrollo de una matriz colagena (fibrosa) que envuelve la placa (16-18).
Es asi que existen otros factores que pueden influenciar alteraciones en el grosor de la

relacion intima media como lo ejemplificamos a continuacion.

La edad temprana pudiera ser un factor importante como lo demostr6 el estudio en la
revista de especialidades médico-quirurgicas edicion octubre-noviembre del 2011 que
Ramirez Gonzalez MM vy col publicaron, donde el estudio concluyo que los nifios con
sobrepeso y obesidad sufren hipertrofia ventricular izquierda y cambios incipientes en el
grosor de la intima-media de la arteria carétida. Un mayor indice de masa ventricular se
relaciona con resistencia a la insulina (19). Jarauta y cols. Publican un articulo en la revista
espafola de cardiologia en el 2010, titulado Grosor intima-media carotideo en sujetos sin
factores de riesgo cardiovascular. El estudio concluyo que las diferencias entre sexos

tendieron a desaparecer hacia la sexta década de la vida. La edad es la principal variable
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relacionada con el engrosamiento carotideo en todos los segmentos, tanto en varones como
en mujeres, en esa region y en la mayoria de los estudios en poblacion general (20).EI
estudio realizado por Clinica Cardio metabdlica de la Clinica Médica Universitaria de la
Facultad de Ciencias Médicas y Biologicas Dr. Ignacio Chavez, Universidad Michoacana
de San Nicolas de Hidalgo, Morelia, Michoacan, México. Por Jaime Carranza Madrigal,*
Sonia Maria Lopez Correa, publicado en la revista Medicina Interna de México en su
Volumen 24, num. 4, julio-agosto 2008. Concluyo que la frecuencia de resistencia a la
insulina en el sindrome metabolico es menor a la esperada, pero su existencia se asocia con
mayor nimero de alteraciones metabdlicas, vasculares y depresion (21), The international
journal of clinical practice presenta un estudio realizado por C. Irace, C. Carallo, F. B.
Scavelli, M. S. De Franceschi, T. Esposito, C. Tripolino, A. Gnasso el cual se realizé en el
departamento de practica clinica y experimental de medicina de la universidad ‘Magna
Grecia’, en Catanzaro, ltalia. Titulado marcadores de resistencia a la insulina vy
arterosclerosis carotidea, la presente investigacion fue disefiado para probar la asociacion
entre la carétida aterosclerosis y dos marcadores simples de resistencia a la insulina, es
decir, HOMA-indice y TyG-Indice, concluyo que el que TyG-Indice es mejor asociado con
aterosclerosis carotidea que el HOMA-IR, es decir nuevamente dos factores como la
glucosa y los triglicéridos juegan un papel de mayor impacto que la evaluacion Unica de

glucosa e insulina (22)
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10. CONCLUSIONES

1. La comparacion de la relacion intima media carotidea entre los pacientes con
obesidad morbida més sindrome metabolico y los de obesidad morbida sin sindrome
metabolico mediante ultrasonido no presentaron engrosamiento y no tienen
diferencias estadisticamente significativas.

2. La comparacion de la relacion intima media carotidea proximal y distal derecha,
entre los pacientes con obesidad morbida méas sindrome metabdlico y los de
obesidad morbida sin sindrome metabdlico mediante ultrasonido, no tiene
diferencias estadisticamente significativas.

3. La comparacion de la relacién intima media carotidea proximal y distal izquierda,
entre los pacientes con obesidad morbida més sindrome metabdlico y los de
obesidad morbida sin sindrome metabdlico mediante ultrasonido, no tiene
diferencias estadisticamente significativas.

4. La comparacién de la relacion intima media carotidea proximal y distal derecha e
izquierda, entre los pacientes con obesidad mdrbida méas sindrome metabdlico y los
de obesidad mérbida sin sindrome metab6lico mediante ultrasonido, no presento
placas de ateroma.
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12. ANEXOS
12.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD DIC-13 | ENE 14 | FEB-DIC 14 ENE-JUL 15 AGOSTO-15 SEP-15

Recopilacion * * * * *

bibliografica.

Elaboracion
%k E 3
del proyecto.

Desarrollo de * *
la

investigacion.

Captura * *

informacion.

Analisis de *

datos.

Redaccion
%k

resultados.

Escritura de

la tesis.




12.2 DIAGRAMA DE FLUJO

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA

SELECCION DE PACIENTES POR LA UNIDAD MET,ABO’LICA, CONFORME A
LOS DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS Y ENVIO AL ULTRASONIDO.

EVALUACION PACIENTE POR USG.

ANALISIS DE CONCLUSIONES

PUBLICAR RESULTADOS
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12.3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS CLINICOS
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12.4 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE ULTRASONIDO
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12.5 TABLA ANEXA

RELACION
PACIENTES | N INTIMA- MINIMO PROMEDIO MAXIMO | MEDIANA MODA
MEDIA
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o 11
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