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Introduccion.

El presente trabajo de investigacion estd referido a la enfermedad diabetes mellitus
(DM) que actualmente es una de las enfermedades de mayor incidencia a nivel mundial.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce tres formas de diabetes mellitus:
tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional (ocurre durante el embarazo), cada una con
diferentes causas y con distinta incidencia. Para el afio 2013, se estimo que alrededor de
382 millones de personas eran diabéticas en el mundo y que llegaran a 592 millones en
2035.

La diabetes es una de las enfermedades no transmisibles mas comunes. Es la cuarta o
quinta causa de muerte en la mayoria de los paises de ingresos altos, y hay pruebas

sustanciales de que es una epidemia en muchos paises en vias de desarrollo.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades con mayor incidencia en América
Latina, y en particular El Salvador. Toda América Latina se encuentra en una etapa de
transicion epidemioldgica, demogréfica y nutricional, debido a que en su presentacion
intervienen multiples factores de riesgos, destacdndose entre ellos: factores hereditarios,

obesidad, hipertension arterial, colesterol elevado y la mala alimentacion.

En El Salvador en 1993 un estudio revelé que la prevalencia de diabetes era casi del
8%, en correspondencia con esta informacion, en un estudio en el afio 2007 en una
poblacion mayor de 20 afios, se reportd un 9.7% de prevalencia de diabetes mellitus, es
decir, una de cada 10 personas padecen de diabetes mellitus, reflejando un incremento

en la prevalencia en los Gltimos afios.

Esta investigacion se desarrollara haciendo uso de una base de datos proporcionada por
el Instituto Nacional de Salud (INS). Dichos datos estdn comprendidos en el periodo de
Agosto hasta Diciembre del 2009; tomando como universo a la poblacién mayor o igual

a 18 afos de edad del area del Bajo Lempa en el municipio de Jiquilisco, El Salvador.

Para el desarrollo de esta investigacion fue necesaria la siguiente organizacion: En el
Capitulo 1, se describe el contenido teorico de la enfermedad diabetes mellitus se agrega
informacién general: definiciones, factores de riesgo que la generan, tipos de DM,
clasificacion y caracteristicas distintivas. En el Capitulo 1l, se incluye teoria sobre el

modelo matematico—estadistico por medio del andlisis discriminante. La forma para
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estimar y validar el modelo. En el Capitulo 111, se presentan las variables consideradas
en el estudio, ademés de exponer la aplicacion del modelo matematico del analisis
discriminante, la validacién del modelo encontrado y sus conclusiones de los
principales resultados. Se pretende concluir con la estimacién de los parametros y el
aporte que esta puedan tener para la prediccion del modelo que discrimine entre las

variables que maés influyen al padecimiento de la Diabetes Mellitus.

Para poder realizar el andlisis que se presenta en esta investigacion se ha utilizado el

paquete estadistico SPSS.



Antecedentes.

En los Gltimos afios se han generado una serie de estudios acerca del impacto tanto
econdmicos y como de salud, sobre la enfermedad cronica Diabetes Mellitus (DM) en

diferentes paises, tal es el caso de México, Estados Unidos, Chile, Espafia, Holanda.

Segun estudios del grupo Tamayo y Cols en Aragon (1999). En los paises europeos la
tasa de mortalidad debido a la DM oscila entre 7.9 y 32.2 por cada 100,000 habitantes.
En Estados Unidos los pacientes con Diabetes diagnosticada antes de los 15 afios tienen
una tasa de mortalidad 11 veces superior a la poblacion general. La mortalidad es 2—3
veces superior en pacientes en los que se diagnostica la Diabetes después de los 40
afios. En la mayoria de los paises desarrollados, la diabetes ocupa del 4° al 8° lugar
entre las causas de defuncion. En Espafia la DM representa la 3% causa en mujeres y la 78
en hombres. La primera causa de muerte entre los pacientes diabéticos es el infarto de
miocardio, que causa el 50-60% de las muertes de los diabéticos no
insulinodependientes. La principal causa de defuncion de los diabéticos

insulinodependientes es la insuficiencia renal por nefropatia diabética.

La Diabetes mellitus fue la cuarta causa de muerte en América Latina y el Caribe en
2001, lo cual correspondid al 5% de las muertes totales. En México fue la causa
principal de muerte en la poblacion total en el 2002, causante del 12.8% de las muertes
(causa principal entre las mujeres con 15.7% Yy la segunda entre los hombres, con
10.5%). La mayor tasa de mortalidad por diabetes le corresponde a México y en el

Caribe-no Latino con 60 y 75 por 100,000 habitantes, respectivamente.

En un estudio realizado en el 2003 se calculd el costo de la alta prevalencia de la
diabetes, representando para los paises de América Latina y el Caribe una pérdida de
757,096 afnos de vida productiva en las personas menores de 65 afios (>$ 3 billones). La
incapacidad permanente secundaria a esta enfermedad causa una pérdida de 12, 699,087
afios y mas de $ 50 billones, y las incapacidades temporales representan una pérdida de
136,701 afios de la poblacién trabajadora y mas de $ 763 millones. En cuanto a los
costos relacionados con el tratamiento, la insulina y los medicamentos orales

representan $ 4,720 millones, las hospitalizaciones $ 1,012 millones, las consultas



$ 2,508 millones y el cuidado de las complicaciones $ 2,480 millones. Se estimé que el
costo anual asociado a la diabetes en América Latina y el Caribe es de $ 65,216
millones (directo $ 10,720; indirecto $ 54,496).

Un estudio realizado por la Federacion Internacional de Diabetes estima las mayores
prevalencias actuales y futuras: a partir de los datos correspondientes a 215 paises, en el
afio 2007 habria 246 millones de personas con diabetes, lo cual superaria la prediccion
efectuada en 1994, que preveia 239 millones de diabéticos para el afio 2010. En el
mundo desarrollado la prevalencia rondaria el 6% de la poblacion total y superaria el
7% de la poblacion adulta. Los estudios de prevalencia en América Latina han sido
esporéadicos, difiriendo en variables metodoldgicas importantes (poblaciones estudiadas,
edad, métodos de muestreo y criterios diagndsticos). Aun asi, se podria concluir que la

DM afecta a 6-8% de sus poblaciones adultas urbanas.

En 2011, 366 millones de personas tienen diabetes y hay otros 280 millones que corren
un alto riesgo de desarrollarla. De no hacerse nada, el nimero de personas con diabetes
aumentara. La pérdida de productividad laboral y el descenso de los indices de
crecimiento econdémico. En el mundo, los gastos sanitarios por diabetes se han elevado a
465,000 millones de dolares en 2011, lo cual equivale al 11% del gasto sanitario total.
Las pérdidas en ingresos nacionales debidas a muertes (en gran parte evitables) por
diabetes, enfermedad cardiaca y derrame cerebral son enormes; entre 2005 y 2015,
dichas pérdidas se calcula que alcanzaran los 558,000 millones de dolares en China, los

303,000 millones de dolares en Rusia y 237,000 millones de ddlares en India.

La carga de la diabetes no sélo se refleja en el creciente nUmero de personas con
diabetes, sino también en el creciente nimero de muertes prematuras debidas a la
diabetes. En 2013, aproximadamente la mitad de todas las muertes debidas a la diabetes
en adultos fue en personas menores de 60 afios, y en las regiones menos desarrolladas

como Africa Subsahariana esa proporcion llegé al 75%.

Los diez paises con mayor numero de personas con Diabetes Mellitus (DM) en el 2013
son China (98.4 millones), India (65.1 millones), Estados Unidos (24.4 millones), Brasil
(11.9 millones), Federacion de Rusia (10.9 millones), México (8.7 millones), Indonesia

(8.5 millones), Alemania (7.6 millones), Egipto (7.5 millones), Japon (7.2 millones).



Tanto en términos humanos como financieros, la carga de la diabetes es enorme.
Provoca 5.1 millones de muertes y ha representado unos 548,000 millones de dolares en
gastos de salud (11% del gasto total en todo el mundo) en 2013. Dos regiones gastaron
mas en diabetes que el resto de las regiones juntas: América del Norte y Caribe, con
unos 263,000 millones de dolares estimados, el equivalente a casi la mitad de los gastos
de salud en diabetes del mundo, y Europa con 147,000 millones de ddlares. A pesar de
sus crecientes poblaciones con diabetes, el Sudeste Asiatico y Africa dedican menos del

1% de su gasto total sanitario a la enfermedad.

En los Gltimos afios, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) ha mostrado
un répido incremento en todo el mundo. Este aumento esta asociado al desarrollo
econdmico, el envejecimiento de la poblacidn, la creciente urbanizacion, los cambios en

la dieta, la poca actividad fisica y los cambios en otros patrones de estilo de vida.

La diabetes se perfila en la actualidad como uno de los grandes retos para la salud
publica, tanto en paises desarrollados como en paises de ingresos medios y bajos. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes afecta entre un 10
% y 15 % de la poblacion adulta de América Latina y el Caribe. Numerosos estudios
epidemioldgicos han demostrado que la DM es uno de los principales factores de riesgo
de los llamados modificables o potencialmente modificables para sufrir un infarto
cerebral (IC), siendo el riesgo de ictus atribuido a la DM del 18 % en hombres y del
22% en mujeres. Cada 19 segundos, alguien es diagnosticado con diabetes, y la

diabetes causa mas muertes en un afio que el Cancer y el SIDA combinados.

En El Salvador no se reportan datos exactos sobre prevalencia de estas enfermedades ni
de sus factores de riesgo, aunque se cuenta con informacion circunscrita a ciertos
municipios o areas urbanas y rurales. En el periodo comprendido entre 1997-2002 el
Equipo Técnico Gerencia de Atencién Integral al Adulto mayor, realizd un Perfil
Epidemiologico de las enfermedades cronicas no transmisibles en El Salvador, en el
cual se obtiene un total de casos de Diabetes en personas de 20 a 59 afios en ambos
sexos; de 7,672 en hombres y 24,674 mujeres. En el afio 2003, la prevalencia de la
diabetes mellitus en la Ciudad de Santa Tecla (Departamento de La Libertad, El

Salvador) era 7.4%.



La prevalencia de diabetes en El Salvador segun estudio de 2003. El promedio de edad
fue de 39.9 (39.0- 40.8) afios. El 57.3% fueron personas menores de 40 afios y el 42.7 %
fueron mayores de 40 afios. En el grupo total, la prevalencia de Diabetes Mellitus fue de
9.7%.

Por altimo, sefialar que a pesar que es relevante y necesario realizar estudios sobre el
impacto econémico y salud de la diabetes mellitus son escasos y los que se presentan al
publico salvadorefio soOlo reportan la prevalencia de la enfermedad, a nivel
gubernamental se le da muy poca importancia a la enfermedad crénica de la diabetes.
La base de datos que se trabajara se construira a partir de los datos ya registrados por el
Instituto Nacional de Salud (INS), en la poblacién del Bajo Lempa en el municipio de

Jiquilisco, El Salvador.



Justificacion.

La realizacién de este trabajo de investigacion surge del interés por conocer los posibles
factores de riesgos que contribuyen al padecimiento de la Diabetes Mellitus en la region
del Bajo Lempa de El Salvador.

Actualmente las investigaciones realizadas a nivel nacional sobre DM son escasas, (mas
abajo se presentaran algunos estudios realizados) y los que se presentan al pueblo
salvadorefio solo reportan la prevalencia de la enfermedad. Las Unidades de Salud no
cuentan con programas para la atencién estandarizada de la poblacion Diabética como
los tiene para Atencidn al Nifio Sano, Atencion Prenatal (APN), Atencion Adolescente,
ya que en la consulta médica solo se brinda tratamiento farmacoldgico y educacion en
salud a criterio del médico tratante. A nivel internacional se cuentan con estudios no
solo orientados a la prevalencia a nivel mundial sino también acerca de los efectos que

esta enfermedad estd tomando sobre los paises en Latinoamérica y el Caribe.

Los estudios realizados a nivel nacional por organizaciones y trabajos de tesis, con
respecto a la Diabetes Mellitus estan enfocados al analisis descriptivo. Entre los cuales

son.

e Evaluacion del conocimiento diabetoldgico de los médicos y la calidad de
atencion al paciente diabético en el SIBASI La Libertad 2005.

e Valoracion del apoyo familiar y del conocimiento sobre la diabetes mellitus y su
influencia en el control glicémico en pacientes diabéticos que consultan en las
unidades de salud de Lolotique y Chinameca San Miguel, durante los meses de
julio y agosto de 2007.

e Amputacion de miembro inferior por pie diabético en pacientes con diabetes
tipo 2, en hospital San Juan de Dios de Santa Ana, periodo 2007 -2009.

e Evaluacion del proceso educativo brindado a los pacientes hipertensos y
diabéticos que acuden a la consulta externa del Hospital Nacional “Santa
Gertrudis” de San Vicente, periodo del 4 al 15 julio de 2011.

e Realizar seguimiento farmacoterapeutico a pacientes del club de diabéticos del
hospital nacional “Dr. Juan José Fernandez” Zacamil. Aplicando el Método

Dader.



En El Salvador se desconoce sobre la existencia de estudios sobre la aplicacion del
Andlisis Discriminante para la deteccion de factores de riesgos en pacientes con
Diabetes Mellitus. Debido a ello, se considera importante dicha aplicacion, ya que la
poblacién esta siendo afectada por dicha enfermedad y mediante esta técnica pudiera ser
posible la identificacion de causas que estan provocando el aumento de la incidencia de
la enfermedad y asi mismo hacer propuesta con el fin de una reduccion en las
comunidades mas afectadas. Los resultados de este estudio servirdn en la toma de
decisiones y con ello buscar medidas preventivas a tomar en cuenta para evitar el

padecimiento de la diabetes.



Planteamiento del Problema.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad endocrina y metabdlica caracterizada
por un deficit parcial o absoluto en la secrecion de insulina, hormona segregada por las
células beta del pancreas. Este déficit tiene maultiples y diversas consecuencias en el
organismo, entre las que sobresale la tendencia a mantener los niveles de glucosa en
sangre inapropiadamente elevados (hiperglucemia) y que puede estar debida a una
resistencia a la accion de la insulina o una deficiente secrecion; se asocia a lesiones a
largo plazo en diversos 6rganos (0jos, rifiones, nervios, vasos sanguineos y corazon). La
diabetes es un claro ejemplo de enfermedad metabdlica cuyo control depende del

comportamiento de la persona que la padece.

Historicamente, en el caso de la diabetes mellitus, enfermedad tan antigua como nuestra
civilizacion, los hitos en su historia son numerosos, y muchos de importancia relevante
para la ciencia. Las descripciones o investigaciones en torno a esta enfermedad a través
del tiempo han sido realizadas en muchos casos por grandes hombres de ciencias que
sus nombres han trascendido a la posteridad. En la época contemporanea los estudios
sobre los multiples aspectos de este mal han proporcionado que no pocos cientificos

alcancen renombre mundial y que incluso hayan merecido varios Premios Nobel.

En el afio 2013 el numero de personas que padecen de diabetes a nivel mundial es de
382 millones. Y segin la encuesta realizada por la Asociacion Salvadorefia de
Diabéticos (ASADI) en el 2013, existe aproximadamente 800,000 personas en El
Salvador con diabetes mellitus, con una prevalencia del 9.69% localizada en San
Salvador; 12.5% en San Vicente y el 13.3% en San Francisco Gotera. Hasta la fecha se
han producido 5.1 millones de muertes en el 2013, provocando un gasto de $ 548,000
millones en medicina curativa y no preventiva, ocupando el 11% del gasto total de salud

en adultos.

La diabetes tipo 2 representa entre el 85% y el 95% del total de la diabetes en los paises
de ingresos altos, y puede representar un porcentaje ain mayor en los paises de ingresos
medios y bajos. La diabetes tipo 1, aunque menos comun que la diabetes tipo 2, esta
aumentando cada afio en los paises ricos y pobres. En la mayoria de los paises de

ingresos altos, la mayor parte de la diabetes en nifios y adolescentes es la diabetes tipol.



La diabetes gestacional es comun vy, al igual que la obesidad y la diabetes tipo 2, esta

aumentando en todo el mundo.

La Diabetes Mellitus se ha asociado a una multiplicidad de condiciones como las
ambientales o la edad, entre otras; por ejemplo la prevalencia de esta enfermedad
aumenta primordialmente en grupos sociales que han mudado rapidamente del estilo de

vida tradicional al moderno.
Region Geografica del Estudio.

El rio Lempa es el méas largo en Centroamérica y desagua en el océano pacifico. Este
cruza Guatemala, Honduras y El Salvador. En El Salvador, los principales rios que
fluyen a través de las ciudades desaguan en el Lempa, llevando consigo los desechos
solidos y liquidos de las industrias y los asentamientos urbanos y marginales. En el sur
de El Salvador, a lo largo de las riberas del Lempa hasta su desembocadura se
encuentran distribuidas comunidades pobladas por personas de escasos recursos
econdmicos, que su principal trabajo es la agricultura. Esta region se conoce como el
Bajo Lempa.

Los lugares donde se desarrollé la investigacion, fueron tres comunidades rurales del
area del Bajo Lempa en el municipio de Jiquilisco, El Salvador: Nueva Esperanza,
Ciudad Romero y La Canoa. En dicho estudio la muestra que se tomo fue de 1215

personas (534 hombres, 681 mujeres).
Sobre los Datos para el Estudio.

La base de datos del estudio Nefrolempa incluye una gran variedad de variables. Para
este estudio se dispone de una Base de Datos, que contiene 7 variables, una variable

dependiente y seis variables independientes que son:
Variables Dependiente:

e Y =glucecatl = Glucemia diagndstica
Variables Independientes:

e X, =colesterl = Valores de Colesterol en la sangre

e X, =triglicérido = Triglicéridos
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e X, =imc = indice de masa corporal
e X, =tadiast = Tension arterial diastolica
e X =tsistolic = Tension arterial sistélica

e X, =edad = Edad en afios del entrevistado

Propdsito de este Estudio.

Esta investigacion tiene como finalidad aplicar el analisis discriminante para
identificar, a partir de una serie de indicadores, si es posible “discriminar” si una
observacion pertenece a un determinado grupo de entre varios existentes; seleccionar
cudl o cuéles de esos indicadores contribuyen mas al proceso de discriminacién, y
adicionalmente permite estimar funciones de clasificacion para ubicar nuevos casos. En
resume se identificara cuales de las variables independientes son mas influyentes en la

Diabetes Mellitus, en la region del Bajo Lempa de El Salvador.
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Objetivos.

Objetivo General

Crear un modelo matematico-estadistico que evalue las relaciones entre los factores de

riesgo para la aparicion de la Diabetes Mellitus, en la poblacion del Bajo Lempa en el

municipio de Jiquilisco, El Salvador.

Objetivos Especificos

Identificar los factores de riesgo que inciden en el padecimiento de la Diabetes
Mellitus.

Proporcionar al Instituto Nacional de Salud (INS), los factores que inciden en la

prevalencia de la DM, validados técnica y cientificamente.

Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus de acuerdo a su distribucién de
acuerdo a edad, sexo y ocupacién en la region del Bajo Lempa, municipio de

Jiquilisco.
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CAPITULO I: DIABETES MELLITUS.

1.1 Definicion de Diabetes Mellitus.

La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el cuerpo no puede producir

suficiente insulina o no puede usar la insulina eficazmente.

La insulina es una hormona producida en el pancreas que permite que la glucosa de los
alimentos entre en las células del cuerpo, donde se convierte en la energia necesaria

para que funcionen los musculos y los tejidos.

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de trastornos metabolicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM
resultado de una interaccién compleja entre genética y factores ambientales. Se trata de
una patologia compleja que incluye a varias enfermedades en las cuales coexiste un
trastorno global del metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas. Este
dafo puede conducir a una discapacidad y a complicaciones de salud que pueden llegar

a ser mortales.

1.2 Clasificacion de la Diabetes Mellitus.

Los criterios de clasificacion y diagnostico de la diabetes mellitus elaborados por el
National Diabetes Data Group y recomendados por la OMS, han sido revisados por el
Comité de Expertos para el Diagnostico y Clasificacion de la Diabetes Mellitus de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) con el objetivo de plantear una nueva
clasificacion, dejando de lado el criterio terapéutico y teniendo en cuenta la etiologia de

la enfermedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hasta la fecha (2015) clasifica la diabetes

mellitus en las siguientes:

e Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM-1)
e Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM-2)

e Diabetes Mellitus Gestacional
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1.2.1 Diabetes Mellitus Tipo 1:

La diabetes tipo 1 (anteriormente denominada diabetes insulinodependiente o juvenil),
es causada por una reaccion autoinmune, en la que el sistema de defensa del cuerpo
ataca las células betas productoras de insulina en el pancreas. Como resultado, el cuerpo

ya no puede producir la insulina que necesita.

La enfermedad puede afectar a personas de cualquier edad, pero generalmente se
presenta en nifios o adultos jovenes. Las personas con este tipo de diabetes necesitan
insulina todos los dias para controlar los niveles de glucosa en sangre. Sin insulina, una

persona con diabetes tipo 1 muere.

La diabetes tipo 1 (DM-1) suele desarrollarse repentinamente y puede producir sintomas

tales como:

e Sed anormal y sequedad de boca
e Miccidn frecuente

e Falta de energia

e Cansancio extremo

e Hambre constante

e Pérdida repentina de peso

e Heridas de cicatrizacion lenta

e Infecciones recurrentes

e Vision borrosa

Las causas del desarrollo de la diabetes tipo 1, hay varios factores de riesgo importantes,

entre ellos estan:

e Herencia genética

e Factores ambientales

e Virus

e Sustancias toxicas

e Afecciones Inmunoldgicas

e Resistencia a la insulina
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1.2.2. Diabetes Mellitus Tipo 2:

La diabetes tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o del adulto),
es el tipo de diabetes mas comdn. Por lo general ocurre en adultos, pero cada vez mas
aparece en nifios y adolescentes. En la diabetes tipo 2, el cuerpo puede producir
insulina, pero o bien esto no es suficiente o bien el cuerpo no puede responder a sus

efectos, dando lugar a una acumulacién de glucosa en sangre.

Las causas del desarrollo de la diabetes tipo 2, hay varios factores de riesgo importantes,

entre ellos estan:

» Laobesidad

+ Lamalaalimentacion

» Lainactividad fisica

+ Laedad avanzada

» Los antecedentes familiares de diabetes
« El grupo étnico

« Laalta glucosa en sangre durante el embarazo que afecta al feto

El nimero de personas con diabetes tipo 2 estd creciendo rapidamente en todo el
mundo. Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse sélo cuando ya

tiene varios afios de evolucion y han aparecido complicaciones.

1.2.3 Diabetes Mellitus Gestacional:

Las mujeres que desarrollan una resistencia a la insulina y, por tanto, una alta glucosa
en sangre durante el embarazo se dice que tienen diabetes gestacional (también
conocida como diabetes mellitus gestacional o DMG). La diabetes gestacional tiende a
ocurrir tarde en el embarazo, por lo general alrededor de la semana 24-28.

Una glucosa en sangre mal controlada durante el embarazo puede dar lugar a un bebé
con un tamafio significativamente superior a la media (una condicién conocida como la
macrosomia fetal), lo que hace que un parto normal se convierta en dificil y de riesgo.
El recién nacido correrd el riesgo de sufrir lesiones en los hombros y problemas

respiratorios. Los bebés que nacen de madres con diabetes gestacional también tienen
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un mayor riesgo de obesidad y diabetes tipo 2 en la adolescencia o en la edad adulta

temprana.

La diabetes gestacional en las mujeres normalmente desaparece después del nacimiento.
Sin embargo, las mujeres que han tenido diabetes gestacional tienen un mayor riesgo de
desarrollar diabetes gestacional en embarazos posteriores y de desarrollar diabetes tipo

2 mas adelante en la vida.

1.3 Criterio para el Diagndstico de la Diabetes Mellitus.

Hay varias maneras de diagnosticar la diabetes. Por lo general es necesario repetir cada
método una segunda vez para diagnosticar la diabetes. Se deben hacer las pruebas en un
entorno médico (como el consultorio de su médico o un laboratorio). Si el médico
determina que la persona tiene un nivel muy alto de glucosa en la sangre o sintomas
clasicos de glucosa alta, ademéas de una prueba positiva, quiza no sea necesario que el

médico le haga una segunda prueba para diagnosticar la diabetes.

Los Criterios para el diagndstico de diabetes son:

e AIlC (Hemoglobina glicosilada)
e Glucosa plasmaética en ayunas
e Prueba de tolerancia a la glucosa oral

e Prueba aleatoria (o casual) de glucosa plasmatica

Al1C: La prueba AL1C mide su nivel promedio de glucosa en la sangre durante los
ultimos 2 o 3 meses. Las ventajas de recibir un diagndstico de esta manera es que no

tiene que ayunar ni beber nada.
e Se diagnostica diabetes cuando: A1C > 6.5%

Glucosa plasmatica en ayunas: Esta prueba generalmente se realiza a primera hora en
la mafiana, antes del desayuno, y mide su nivel de glucosa en la sangre cuando esta en
ayunas. Ayunar significa no comer ni beber nada (excepto agua) por lo menos 8 horas

antes del examen.

e Se diagnostica diabetes cuando: Glucosa plasmatica en ayunas > 126 mg/dl.
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Prueba de tolerancia a la glucosa oral: Esta es una prueba de dos horas que mide su
nivel de glucosa en la sangre antes de beber una bebida dulce especial y 2 horas después

de tomarla. Le indica a su médico como el cuerpo procesa la glucosa.
e Se diagnostica diabetes cuando: Glucosa en la sangre a las 2 horas > 200 mg/dl.

Prueba aleatoria (o casual) de glucosa plasmatica: Esta prueba es un analisis de

sangre en cualquier momento del dia cuando tiene sintomas de diabetes severa.
e Se diagnostica diabetes cuando: Glucosa en la sangre > 200 mg/dl.

Las personas con niveles altos de glucosa en sangre que no la tienen tan alta como las
personas con diabetes, se dice que tienen tolerancia anormal a la glucosa (comunmente
conocida como TAG) o alteracion de la glucosa en ayunas (AGA). La TAG se define
como altos niveles de glucosa en sangre después de comer; mientras que la AGA se
define como alta glucosa en sangre después de un periodo de ayuno. También se utiliza
el término “prediabetes” para describir la condicion de estas personas, una “zona gris”

entre los niveles normales de glucosa y la diabetes.

La prediabetes es un trastorno en que el nivel de la glucosa en la sangre es mayor de lo
normal, pero no lo suficientemente alto como para que sea diabetes. Este trastorno

significa que esta en peligro de tener diabetes de tipo 2.
Resultados que indican a la persona que es pre-diabética:

e AlCdeentre5.7% — 6.4 %.
e Glucosa en la sangre en ayunas de entre 100 — 125 mg/dl.

e Glucosa en la sangre a las 2 horas de entre 140 mg/dl —199 mg/dl.

1.4 Tratamiento de la Diabetes Mellitus.

El tratamiento de la diabetes consiste en la reduccion de la glucemia y de otros factores
de riesgo conocidos que dafian los vasos sanguineos. Para evitar las complicaciones

también es importante dejar de fumar.
Los elementos principales del tratamiento de un paciente diabético son:

e Dieta.
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e Ejercicio fisico.
e Educacion.
e Medicamentos administrativos via oral.

e Administracion de insulina.

La absoluta interaccion entre estos cinco tipos de medidas hace que no pueda

considerarse uno sin los otros.

Dieta: El control del tipo y cantidad de alimentos ingeridos es la base para todos los
tratamientos de Diabetes Mellitus. Desde luego que es también indispensable para los
no diabéticos, aun cuando cominmente se ignora. Una gran parte de los pacientes de
DM-2, degeneran su habilidad para la produccion de insulina y una dieta adecuada
puede facilitar la efectividad de la insulina natural. ElI programa de dieta para los

pacientes con DM-1, es menos restrictivo, pero igualmente importante.

Ejercicio fisico: El ejercicio fisico es una de las maneras que ayudan a controlar y
prevenir la diabetes. Mejora el efecto de las otras partes del tratamiento. Es muy
importante porque no solamente mejora de manera generalizada la salud, también puede
ayudar a reducir los requerimientos de insulina, al hacer ésta mas efectiva,
probablemente al mejorar el funcionamiento de los receptores para la insulina. La
cantidad de actividad fisica necesaria se designa de manera individual para cada

paciente.

Educacion: Es apenas hasta hace unos cuantos afios que se especifica la utilizacién de
un sistema de informacién para el diabético establecido como tratamiento fundamental,
no como parte de tratamiento inmediato. En este método se ofrecen platicas para saber

qué tipos de dietas utilizar, que y cuanta insulina administrarse, entre otros.

Medicamentos via oral: Se administran agentes hipoglucémiantes (tabletas ingeridas
que disminuyen los niveles de glucosa en la sangre.) Estos agentes pueden estimular la
liberacion de una mayor cantidad de insulina y ayudan a reducir la resistencia ante la
insulina ya disponible. Se utilizan aproximadamente en un 30% - 40% en los pacientes
diabéticos de los Estados Unidos. A Pesar de esto, cabe mencionar que no son siempre
efectivos para cualquiera que padezca la enfermedad. Son eficaces unicamente cuando

por si, el pancreas no puede generar una buena produccion de insulina.
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Los medicamentos via oral son recetados cuando la dieta y el ejercicio no son

suficientes para controlar los niveles de azlcar en la sangre.

Existen tres tipos de pastillas:

e Pastillas que retrasan o bloquean la descomposicion de almidones y algunos
azUcares, por ejemplo: Acarbosa.

e Pastillas que estimulan la produccién de mayor cantidad de insulina, por
ejemplo: Glibenclamida y Tolbutamida.

¢ Pastillas que potencian el efecto de la insulina, por ejemplo: Metformina.

Administracion de insulina: Si esta sustancia esta presente inadecuadamente en el
cuerpo (como en la DM-1) o si se necesita de una mayor cantidad de ésta como
resultado de una mala alimentacion (como en la DM-2), es indispensable administrar
insulina. Los diabéticos deben de revisar sus niveles diarios de glucosa, para saber
cuéndo y cuénta insulina inyectarse. Desde hace varias décadas, se disefid un aparato
especial para la medicion precisa de los niveles de glucosa. Este consiste en una
pequefia puncion en el dedo pulgar del paciente, que origine el flujo sanguineo, del cual
se toma la muestra. Esta se coloca en el medidor, que verifica si existe 0 no necesidad

de suministrar insulina.

La Insulina es una hormona que controla el nivel de azlcar en la sangre. EXisten
distintos tipos de insulina que se diferencian por la rapidez con la que actian y la
duracion de su efecto. Las personas con diabetes tipo 1, requieren insulina y algunas

personas con diabetes tipo 2 también la necesitan.
Existen cuatro tipos de insulina:

e Lainsulina de accion rapida.
e Lainsulina regular o de accion breve.
e Lainsulina de accion intermedia.

e Lainsulina de accion prolongada.

La insulina de accion rapida: Comienza a surtir efecto 15 minutos después de la

inyeccion, tiene su maximo efecto al cabo de una hora y es eficaz durante dos a cuatro
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horas. Tipos: Insulina glulisina (Apidra), insulina lispro (Humalog) e insulina aspart

(NovoLog).

La insulina regular o de accion breve: Generalmente llega al flujo sanguineo 30
minutos después de la inyeccidn, tiene su maximo efecto de dos a tres horas después de
la inyeccion y es eficaz durante aproximadamente tres a seis horas. Tipos: Humulin R,

Novolin R.

La insulina de accion intermedia: Generalmente llega al flujo sanguineo
aproximadamente dos a cuatro horas después de la inyeccidn, tiene su maximo efecto de
cuatro a doce horas después de la inyeccion y es eficaz durante aproximadamente doce a

dieciocho horas. Tipos: NPH (Humulin N, Novolin N).

La insulina de accion prolongada: Generalmente llega a la sangre varias horas
después de la inyeccion y tiende a mantener bajo el nivel de glucosa durante un periodo

de 24 horas. Tipos: Insulina detemir (Levemir) e insulina glargina (Lantus).

La insulina previamente mezclada puede ser Util para las personas a las que les resulta
dificil extraer insulina de dos frascos y leer las indicaciones y dosis correcta. También
es util para quienes tienen problemas de vista o destreza manual, y es conveniente para

las personas en las que se ha estabilizado la diabetes con esta combinacién.

1.5 Complicaciones de la Diabetes Mellitus.

Las personas con diabetes corren el riesgo de desarrollar una serie de problemas de
salud que pueden provocar discapacidad o la muerte. Los constantemente altos niveles
de glucosa en sangre pueden conducir a enfermedades graves que afectan al corazény a
los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios. Las personas con diabetes también tienen
un mayor riesgo de desarrollar infecciones. Si es diabético, es cinco veces mas probable

gue tenga una cardiopatia o un accidente cerebro vascular que una persona sin diabetes.

En los hombres con el paso del tiempo, orinar en exceso y tener vasos sanguineos
dafados pueden hacer que los rifiones no funcionen eficazmente. La diabetes también
puede causar impotencia en el hombre. Sin embargo, esto puede tratarse con

medicacion.

20



Los problemas de flujo sanguineo pueden causar ceguera, cataratas y retinopatia (dafios
en el fondo del o0jo). ElI médico debe examinarle los ojos regularmente.
Aproximadamente 1 de cada 10 personas con diabetes tienen ulceraciones en los pies,

que pueden causar infecciones graves. Debe tener las ufias cortas y los pies limpios.

Las embarazadas diabéticas deberan controlarse detenidamente la dosis de azlcar e
insulina de la sangre, ya que tienen mayor riesgo de aborto espontaneo o de que el bebé

nazca muerto.
Las complicaciones de la diabetes se pueden agrupar en 3 categorias:

e Daifio en los nervios (Neuropatia).
e Dafio en los grandes vasos sanguineos (Enfermedad macrovascular).

e Dafio en los pequefios vasos sanguineos (Enfermedad microvascular).

Dafio en los nervios (Neuropatia): Las neuropatias diabéticas son un grupo de
padecimientos en los nervios que pueden causar entumecimiento y en ocasiones dolor y
debilidad en las manos, brazos, pies y piernas. La neuropatia también puede causar

problemas en el sistema digestivo, corazén y en los 6rganos sexuales.

Alrededor del 50% de las personas con diabetes cursan con un grado de dafio en los
nervios, pero no todos tienen sintomas fisicos. La neuropatia es mas comun en personas
que han tenido diabetes por mas de 25 afios, que ademas tienen sobrepeso, un mal
control de su azlcar en la sangre y presion arterial elevada. La neuropatia mas comin es
la neuropatia periférica, que afecta a los brazos y las piernas, este tipo de dafio en los
nervios ocasiona adormecimiento y disminucion de la sensibilidad en los pies. Lo
anterior aumenta la probabilidad de sufrir heridas en los pies que no son tratadas a

tiempo llegando a provocar las amputaciones.

Dafio en los grandes vasos sanguineos (Enfermedad macrovascular): Niveles
elevados de glucosa en la sangre pueden provocar un endurecimiento de las arterias
(aterosclerosis) que puede provocar un ataque cardiaco, infarto o mala circulacion en los

pies.
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Las enfermedades cardiacas es una de las principales causas de muerte en nuestro pais.
Los adultos con diabetes tienen una probabilidad 4 veces mayor de padecer alguna
enfermedad cardiaca que los pacientes que no padecen diabetes. Asimismo, la

probabilidad de que se presente un infarto es de 4 veces mas en pacientes con diabetes.

Dafio en los pequefios vasos sanguineos (enfermedad microvascular): Los niveles
elevados de glucosa en la sangre pueden hacer mas gruesas las paredes de los pequefios
vasos sanguineos, hace a la sangre mas espesa y puede llegar a romper algun vaso
sanguineo. Todo lo anterior provoca que haya una disminucion en la circulacion de la
sangre en la piel, brazos, piernas y pies. Por otra parte, también puede cambiar la
circulacién de la sangre en ojos y rifiones. La reduccion del flujo sanguineo a las piernas

puede ocasionar la aparicion de manchas cafés en las piernas.

1.6 Sindrome Metabdlico.

El sindrome metabdlico es un grupo de cuadros de varias enfermedades o factores de
riesgo en un mismo individuo que aumentan su probabilidad de padecer una
enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal y problemas de

circulacion en las piernas.

Estos cuadros son:

e Hipertension arterial.

e Glucosa (un tipo de azlcar) alta en la sangre.

¢ Niveles sanguineos elevados de triglicéridos, un tipo de grasas.
e Bajo niveles sanguineos de HDL, el colesterol bueno.

e Exceso de grasa alrededor de la cintura.

No todos los médicos estan de acuerdo con la definicion o la causa del sindrome
metabdlico. La causa puede ser resistencia a la insulina. La insulina es una hormona que
produce su cuerpo para ayudar a convertir el azUcar proveniente de los alimentos en
energia para el organismo. Si usted tiene resistencia a la insulina, se acumula un exceso

de azUcar en la sangre, preparando el escenario para la aparicién de la enfermedad.
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CAPITULO II: ANALISIS DISCRIMINANTE.

2.1. Introduccién del Analisis Discriminante.

El anélisis discriminante se utiliza para clasificar a un grupo de individuos o unidades
experimentales en dos 0 més poblaciones definidas de manera unica. Cuando se va a
efectuar una clasificacion de unidades experimentales en una de varias categorias
posibles por medio del analisis discriminante, debe tenerse una muestra de unidades
experimentales de cada grupo posible de clasificacion y posteriormente generar reglas

para tal clasificacion.

El andlisis discriminante se parece mucho al de regresion y la Unica diferencia que
existe entre estas dos técnicas multivariantes es que la variable dependiente es
categorica en el analisis discriminante mientras que el analisis de regresion es continua.
Esta diferencia tiene también implicaciones en cuanto a los objetivos que se persiguen
al aplicar cada uno de estos métodos, ya que en el analisis de regresion lo que se
persigue es predecir el valor de una variable llamada dependiente en base a un conjunto
de variables llamadas predictoras, mientras que el analisis discriminante se desea

predecir la pertenencia de una observacién a una de los grupos posibles.

Al aplicar el AD debe tenerse presente los tipos de errores que podrian cometerse, los

cuales se presentan a continuacion:

e Clasificar una unidad experimental al grupo i cuando en realidad pertenece al
grupo j.
e Clasificar una unidad experimental al grupo j cuando en realidad pertenece al

grupo i.

El objetivo altimo del analisis discriminante es encontrar la combinacion lineal de las
variables independientes que mejor permite diferenciar (discriminar) a los grupos. Una
vez encontrada esa combinacion (la funcion discriminante) podra ser utilizada para
clasificar nuevos casos. Se trata de una técnica de analisis multivariante que es capaz de
aprovechar las relaciones existentes entre una gran cantidad de variables independientes

para maximizar la capacidad de discriminacion.

23



El analisis discriminante es aplicable a muy diversas areas de conocimiento. Se ha
utilizado para distinguir grupos de sujetos patolégicos y normales a partir de los
resultados obtenidos en pruebas diagndsticas, como los parametros hemodinamicos en
el ambito clinico médico o las pruebas psicodiagnosticas en el ambito clinico
psicolégico. En el campo de los recursos humanos se aplica a la seleccion de personal
para realizar un filtrado de los curriculos previos a la entrevista personal. En banca se ha
utilizado para atribuir riesgos crediticios y en las compafiias aseguradoras para predecir

la siniestralidad.

2.2. Modelo Matematico.

A partir de G grupos donde se asignan a una serie de individuos y de p variables
medidas sobre ellos (x,,...,x,), se trata de obtener para cada sujetos una serie de
puntuaciones que indican el grupo al que pertenecen (y,...,},n), de modo que sean

funciones lineal de x, ,..., x,.

Ym = WmniX1 + o+ WipXp + Wiyo

Donde m = min(G — 1, p), tales que discriminen o separen lo méximo posible a los G
grupos. Estas combinaciones lineales de las p variables deben maximizar la varianza

entre los grupos y minimizar la varianza dentro de los grupos.

2.3. Descomposicion de la Varianza.

Se puede descomponer la variabilidad total de la muestra en variabilidad dentro de los

grupos y entre los grupos.

Partimos de:

n

1 _ _
Cov (x;,%;1) = gz(xij = X)Xy — X0)

=1

Se puede considerar la media de la variable x; en cada uno de los grupos Iy, ..., I, €s

decir,
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Para k=1, ..,G.

De este modo, la media total de la variable x; se puede expresar como funcion de las

medias dentro de cada grupo. Asi,

iEIk
Entonces
n G G G
EEORTEE) RTINS
Xi = — Xij = — Xij = — Ny Xpi = X
Jj n ij n ij n k *kj n kj
i=1 k=1i€ly k=1 k=1
Asi,

G
1 _ _
Cov (xj,xjr) = ;Z Z(xij - xj)(xij’ - xj’)

k=1i€ly

Si en cada uno de los términos se sustituye:
(i = %) = (3 — %j) + (G — %))
(xijr = &) = (g0 — ey ) + (Fajr — %)

Al hacer la simplificacion se obtiene:

G G
1 n
Cov (xj, %) = ;Z Z(xij = %)) (i = %) +27k(fkj = %) (% = %)
k k=1

=1i€ly

=w(x;, %) + f(x, %)
Es decir, la covarianza total es igual a la covarianza dentro de grupos mas la covarianza

entre grupos. Si denominamos como v(xj ,xjr) a la covarianza total entre x; y x;s (sin

distinguir grupos), entonces lo anterior se puede expresar Como:
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v(x,x0) = wlx;, %) + £ (%, %)
En notacion matricial esto es equivalente a:
V=W+F
Donde:

V= matriz de covarianzas total
W = matriz de covarianzas dentro grupos

F = matriz de covarianzas entre de grupos

2.4. Extraccion de las Funciones Discriminantes.

La idea basica del Analisis Discriminante consiste en extraer a partir de xq,...,X,

variables observadas en G grupos, m funciones y4 , ..., y,, de forma:
Vi = Wij1xqg +--+ WipXp + wjo
Donde m = min( G — 1,p), tales que corr(y;,y;) = 0 paratodo i # j.
Si las variables x;, ..., x,, estan tipificadas, entonces las funciones
Yi = WinXy + o+ WipXy
Parai = 1,...,m, se denominan funciones discriminantes canonicas.

Las funciones vy, , ..., V,, Se extraen de modo que

e y;, sea la combinacion lineal de x;,..,x, que proporciona la mayor
discriminacion posible entre los grupos.

e y,sea la combinacion lineal de xy,..,x,que proporciona la mayor
discriminacion posible entre los grupos, después de y,, tal que Corr(y;,y,) =
0.

En general, y; es la combinacion lineal de x,,..,x, que proporciona la mayor
discriminacion posible entre los grupos después de y;_; y tal que corr(yl-,yj) =0

paraj=1,..,(i —1).
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2.5. Clasificacion de los G Grupos.

2.5.1. Calculo de la Funcién Discriminante.

El proposito del analisis discriminante consiste en aprovechar la informacién contenida
en las variables independientes para crear una funcion Z combinacion lineal de
Xy, ..., X, capaz de diferenciar lo mas posible a ambos grupos. La funcion discriminante

de Fisher es de la forma:
ij = a + W1X1k + W2X2k + -4+ Wpok
Donde:

Zjj, = Puntuacion Z discriminante de la funcion discriminante j para el grupo k.

a = Constante.

w; = Ponderacion discriminante para la variable independiente i.

X, = Variable independiente i para el grupo k.

La puntuacion discriminante representa la proyeccion de ese caso a lo largo del eje
discriminante definido por la funcion. Se debe tener cuidado en que la funcion
discriminante difiere de la funcion de clasificacion, también conocida como la funcion
discriminante lineal de Fisher. Las funciones de clasificacién, una para cada grupo,
pueden utilizarse al clasificar observaciones. En este método de clasificacion, unos
valores de la observacion para las variables independientes se incluyen en las funciones
de clasificacion y se calcula una puntuacién de clasificacién para cada grupo para esa
observacién. La observacion se clasifica entonces en el grupo con la mayor puntuacion
de clasificacion. Utilizamos la funcion discriminante como el medio de clasificar porque
ofrece una representacion resumida y simple de cada funcién discriminante,
simplificando el proceso de interpretacion y la valoracion de la contribucion de las

variables independientes.
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2.5.2. Forma Matricial de la Funcion Discriminante.

La funcion discriminante en forma matricial:

Zq /X11 X1 v Xpa W1
Zy | _ [ X1z X2 o Xp2 W2
Zy Xivn Xony XpN Wp

Ahora expresando el modelo en funcion de las desviaciones a la media, resulta:

Z; — 7 X11 Xo1 ¢ Xpl\ Wy
Z, — Zp |_| %Xz Xz 0 X w2
Zy — Zy Xivn Xon o Xpn/ \Wp

Entonces funcion discriminante en diferencia es:
z=Xw

La variabilidad de la funcién discriminante (suma de cuadrados de las desviaciones de

las variables discriminantes con respecto a su media) se expresa:
Suma de cuadrados explicada por esta funcion: z'z = w'X'Xw

Donde X'X es una matriz simétrica que expresa las desviaciones cuadraticas con

respecto a la media de las variables (suma de cuadrados total).

Se puede descomponer en suma de cuadrados entre grupos F y suma de cuadrados

dentro de los grupos W:

V = X'X (Matriz de suma de cuadrados y productos cruzados (varianzas-covarianzas)
para el conjunto de observaciones).

V=XX=F+W
Con lo cual,
zZ'z=wXXw=wEF+W)w=wFw + wWw

Los ejes discriminantes vienen dados por los vectores propios asociados a los valores

propios de la matriz (W~!F) ordenados de mayor a menor. Las puntuaciones
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discriminantes se corresponden con los valores obtenidos al proyectar cada punto del

espacio G-dimensional de las variables originales sobre el eje discriminante.
Los coeficientes w se obtienen:

w'Fw separacion entre grupos

w'Ww  separacion dentro grupos

2.5.3. Criterio de Clasificacion.

La determinacion del punto de corte discriminante, antes de construir la matriz de
clasificacion el investigador debe determinar el punto de corte. El punto de corte
discriminante es el criterio de clasificacion al cual cada puntuacion discriminante
individual es comparada para determinar dentro de qué grupo debe ser clasificado cada

individuo.

Figura 1. Histograma para clasificar cada observacion en el grupo correcto, segun el

valor de la variable clasificadora.

Grupo B

/

Zrn z 2Zce 2Zs

En la figura 1 esta representa solo la funcién discriminante Z. Los grupos aparecen
representados por sus histogramas y las proyecciones de los centroides Zz, y zg

aparecen marcadas por una linea para cada grupo y el punto de corte discriminante Z. .

El punto de corte discriminante (Si los tamafios de grupo son iguales, la puntuacion
Optima es):
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Z, + Zg
CE =—2

Se trata de minimizar los errores de clasificacion:

e Si z; < Z.g se clasificaen el grupo A.

e Si z; > Z.g seclasificaen el grupo B.

Determinacion del punto de corte para grupos de tamafio distintos. Si los grupos no son
de igual tamafio y se supone que son representativos de las proporciones de la
poblacién, una media ponderada de los centroides de los grupos proporcionara una

puntuacién de corte éptima para una funcion discriminante.

Figura 2. Utilizacién de un punto de corte equidistante de ambos centroides (N, # Ng)

=

ZA z::u ZB

En la Figura 2 puede verse con claridad que, si utilizamos el punto de corte Z.; como
punto de clasificacion, la proporcion de casos mal clasificados en el grupo de menor
tamafo (zona rayada horizontalmente) sera mucho menor que en el grupo de mayor
tamario (zona rayada verticalmente). Por tanto, con tamafos desiguales es preferible
utilizar una regla de clasificacion que desplace el punto de corte hacia el centroide del
grupo de menor tamafio buscando igualar los errores de clasificacion. Para calcular este

punto de corte podemos utilizar una distancia ponderada:
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_ NyZ, + NpZg
N, + Ng

Donde:

Zcy = Valor de la puntuacion de corte critica para grupos de distinto tamafio.

N4 = Numero del grupo A.
Ng = Numero del grupo B.
z, = Centroide del grupo A.

zg = Centroide del grupo B.

2.5.4. Determinacion del Criterio Basado en la Aleatoriedad.

Cuando los tamafios muéstrales son iguales, la determinacion de la clasificacion
aleatoria es bastante simple; se obtiene dividiendo 1 por el nimero de grupos. La
formula es C = 1/(nimero de grupos). Por ejemplo, en una funcion de dos grupos la
probabilidad seria de 0.5; para una funcion de tres grupos la probabilidad seria de 0.33,

y asi sucesivamente.

Determinar la clasificacidn aleatoria es basarse en el tamafio muestral del grupo mas
grande, este criterio es conocido como el criterio de maxima aleatoriedad. Se determina
calculando el porcentaje de la muestra completa representado por el mas grande de los
dos (o mas) grupos. Por ejemplo, si los tamafios de los grupos son 65 y 35, el criterio de
maxima aleatoriedad es el 65 por ciento de clasificaciones correctas. Por tanto, si la
razon de aciertos por la funcion discriminante no excedié el 65%, entonces no nos
ayudaria a predecir segun este criterio. Este criterio deberia utilizarse cuando el Unico

objetivo del analisis discriminante es maximizar el porcentaje clasificado correctamente.

255. Medidas de Precision Clasificatoria Fundamentadas
Estadisticamente Relacionada con la Aleatoriedad.

Un contraste estadistico para contrastar la capacidad discriminatoria de la matriz de
clasificacion cuando se compara con un modelo de aleatoriedad es el estadistico Q de
Press. Esta medida sencilla compara el nimero de clasificaciones correctas con el
tamafo muestral total y el nUmero de grupos. Se compara el valor hallado con un valor

critico (el valor de la chi-cuadrado para un grado de libertad al nivel de confianza
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deseado). Si éste excede el valor critico, la matriz de clasificacion puede considerarse
estadisticamente mejor que la aleatoriedad. El estadistico Q se calcula mediante la

siguiente férmula:

[N — (nG)]?

Q de Press = NG —1)

Donde:

N = Tamano muestral total.
n = NUmero de observaciones correctamente clasificadas.

G = Numero de grupos.

2.5.6. Contrastes de Significacion en el Analisis Discriminante.

En el anélisis discriminante con G grupos, previamente, se deben realizar los siguientes

contrastes:

a) Hipdtesis de homocedasticidad.
b) Hipotesis de normalidad.

c) Hipotesis de diferencia entre las medias poblacionales de los G grupos.

La hipotesis de homocedasticidad asume que la matriz de covarianzas de los G grupos

es constante igual a ).

La hipotesis de normalidad asume que cada uno de los grupos tiene distribucion

multivariante, es decir, x, - N(u,4, ;) para g = 1,2, ...,G.

La respuesta que se da a la hipétesis (c) es decisiva para la justificacion de la realizacion
del analisis discriminante. En el caso de que la respuesta sea negativa careceria de
interés continuar con el andlisis, ya que significaria que las variables introducidas como
variables clasificadoras no tienen capacidad discriminante significativa.

2.5.7. Contraste de Igualdad de Matrices de Varianzas Covarianzas.

Consideremos las poblaciones normales p-dimensionales N (y;,Y;) parai = 1,2,...,G.

Se esta interesado en realizar el siguiente contraste:

H, : 21222:”':29
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Este contraste se resuelve mediante la prueba de la razon de verosimilitud:

o |S1]™M/2 X - x |Sg |62
o 151172

Donde S; es la matriz de varianzas covarianzas de los datos de la poblacion i,

estimacion maximo verosimil de ); y

n=n;+--+ng

S = %(nlsl + "'+nGSG) = K

n

Es la estimacion maximo verosimil de ), , matriz de covarianzas comun bajo H, . Se

rechaza H, si el estadistico
—2In(Ag) = nin|S| — (nyIn|Sy| + -+ + ngln|Ss|) ~ x5

Es significativo, donde q = Gp(p+1)/2 —p(p+1)/2=(G—-1)p(p+1)/2 son
los grados de libertad de la ji-cuadrado. Si se rechaza H,, entonces resulta que no se
dispone de unos ejes comunes para representar todas las poblaciones (la orientacion de

los ejes viene dada por la matriz de covarianzas).

Debido a que la prueba anterior puede ser sesgada, conviene aplicar la correccion en el

estadistico de Barlett- Box,
c(n—6)In|S| - ((n1 — Din|S;| + (ng — 1)zn|§G|)

Donde:

y la constante c es

G
B 2p? +3p—1 1 1
€= [1 B <6(p+1)(G—1))(ZnG—1 _n—G>]

k=1
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2.5.8. Contraste de Igualdad de Varias Medias Multivariante.

Supdngase que se observa una muestra de tamafio n de una variable p dimensional que

puede estratificarse en G grupos con n, observaciones cada uno para g = 1,2, ...,G. Un

problema importante es contrastar que las medias de las G grupos son iguales. La

hipétesis a contrastar es:

Hy s pu=pp = =g =

Donde, ademas, Y es la matriz de varianza covarianza, es definida positiva, e idéntica

en los grupos. La hipdtesis alternativa es:
Hi:no todas las p son iguales
Con las mismas condiciones para ).

El test de la razdn de verosimilitudes es:

A =nln <ﬂ>
|Sw |

y
n
1 N —\/
S=="0q - D4 ~ )
n .
=1
Donde:
X = (xil,xiz’ ...,xip)’ y x = (Yl,fz, ...,fp)'
1
SW = EW
Donde:

Z(xhg — %) (%ng — Eg),

G
w=>
g:

1

La matriz W es conocida como la suma de cuadrados dentro de los grupos.
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El estadistico A tiene asintoticamente una distribucion chi-cuadrada con g grados de

libertad, donde g = p(G — 1).

Rechazamos H, a un nivel a siA > x3 .

2.5.9. Contrastes de Normalidad Multivariante.

Se Parte de que se tienen n vectores p-dimensionales, digamos, x; = (x;1, Xj2, .., Xip)'
para i = 1,2,..., n y el objetivo es estudiar si esta muestra viene de una distribucion

normal p-dimensional.

Se parte de:
n
1 = =\/
S== (=D - )
i=1

Donde:
X = (%1, % 0, Xp)'
y la distancia de Mahalanobis dizj entre x; Yy x; es
df; = (x; — %)'S™ (x; — %)

Se define por A, y K, como el coeficiente de asimetria y curtosis multivariante
respectivamente y,
n n

1 3
=320, 0,4

i=1j=1

1 n
— 2
Ky =~ E d?
i=1

Si los datos vienen de una normal multivariada, asint6ticamente se verifica:

nA

P_.2
6 X
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1
conf=—pp+{+2)

Kp~N (P(P +2); w>

La potencia de esta prueba no es muy alta, a no ser que se tenga una muestra

relativamente grande.

2.5.10. Método de Calculo del Analisis Discriminante.

Se pueden utilizar dos métodos de calculo para derivar una funcion discriminante: el
método simultaneo (directo) y el método por etapas. La estimacién simultanea implica
el célculo de la funcion discriminante donde todas las variables independientes son
consideradas simultaneamente, sin considerar la capacidad discriminante de cada
variable independiente. EI método simultaneo es apropiado cuando, por razon teérica, el
investigador quiere introducir todas las variables independientes en el andlisis y no esta
interesado en observar resultados intermedios basados solamente en las variables que

discriminan mejor.

La estimacion por etapas es una alternativa al enfoque simultaneo. Incluye las variables
independientes dentro de la funcidén discriminante una a una, segin su capacidad
discriminatoria. El enfoque por etapas comienza eligiendo la variable que mejor
discrimina. La variable inicial se empareja entonces con cada una de las variables
independientes (una a una), y se elige la variable que méas consigue incrementar la
capacidad discriminante de la funcién en combinacion con la primera variable. La
tercera y posteriores variables se seleccionan de una manera similar. Mientras se
incluyen variables adicionales, algunas variables seleccionadas previamente pueden ser
eliminadas si la informacién que contienen sobre las diferencias del grupo esta
contenida en alguna combinacion de otras variables incluidas en posteriores etapas. Al
final, o bien todas las variables habran sido incluidas en la funcion, o se habra
considerado que las variables excluidas no contribuyen significativamente a una mejor

discriminacion.

El método por etapas es util cuando el investigador quiere considerar un numero

relativamente grande de variables independientes para incluir en la funcién. El conjunto
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reducido es generalmente tan bueno como, y algunas veces mejor que, el conjunto

completo de variables.

2.6. Aplicacion del Teorema de Bayes.

La clasificacion de los individuos se realiza utilizando el teorema de Bayes, que permite
el calculo de las probabilidades a posteriori a partir de estas probabilidades a priori y de
la informacion muestral contenida en las puntuaciones discriminantes. En el caso
general de G grupos, el teorema de Bayes establece que la probabilidad a posteriori de
pertenencia a un grupo g con una puntuacion discriminante Z, con probabilidades a

priori T, €s:

mg Prob(Z/g)
@ m Prob(Z/i)

Prob(g/Z) =

La probabilidad condicionada Prob(Z/g) se obtiene calculando la probabilidad de la

puntuacion observada suponiendo la pertenencia a un grupo g.

Dado que el denominador Y%, m;Prob(Z/i) es una constante, se utiliza también la

forma equivalente:
Prob(g/Z) x myProb(Z/g); donde = proporcionalidad

La clasificacion de cada individuo, también puede realizar mediante la comparacién de
las probabilidades a posteriori. Asi, se asignara un individuo al grupo para el cual sea
mayor su probabilidad a posteriori. Se presenta el célculo de probabilidades en el caso
de dos grupos, de forma que sea facilmente generalizable al caso de G grupos.

2.7. Analisis Discriminante en Poblaciones Desconocidas (Caso
General).

Ahora se va a estudiar cobmo aplicar la teoria anterior del analisis discriminante cuando
en lugar de trabajar con poblaciones se dispone de muestras. Se aborda directamente el
caso de G poblaciones posibles. Como caso particular, la discriminacion clasica es para
G=2

La matriz general de datos X de dimensiones n X p, (n individuos y p variables), puede

considerarse particionada ahora en G matrices correspondientes a las subpoblaciones.
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Es posible llamar x;;, a los elementos de estas submatrices, donde i representa el

individuo, j la variable y g el grupo o submatriz.

Llamese n, al ndmero de elementos en el grupo g y el nimero total de observaciones

€es:

G
n=Sn,
g=1

Llamese x;; al vector fila (1 X p) que contiene los p valores de las variables para el
individuo i en el grupo g, es decir, xi; = (X4, -, Xipg)- Entonces el vector de medias

dentro de cada clase o subpoblacién sera:

G

% = 2 > x

g ig
ngg=1

y es un vector columna de dimension p que contiene las p medias para las observaciones

de la grupos g.

La matriz de varianzas y covarianzas para los elementos de los grupos g sera:

1
ng—l

ng
Sg = Z(xig - fg)(xig - fg),
i=1
Donde se ha dividido por n, — 1 para tener estimaciones centradas de las varianzas y

covarianzas.

Si se supone que las G subpoblaciones tienen la misma matriz de varianzas y
covarianzas, su mejor estimacion centrada con todos los datos serda una combinacion
lineal de las estimaciones centradas de cada poblacion con peso proporcional a su

precision. Por tanto:

-1
g —~
ng

S |.S

G
S, = z
g=1
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Y llamaremos W a la matriz de sumas de cuadrados dentro de los grupos que viene dada

por:
W=m-06)S,

Para obtener las funciones discriminantes se utiliza )_(g como estimacion de ug, y S,

como estimacién de V.

En concreto, suponiendo iguales las probabilidades a priori y los costes de clasificacion,

se clasifica al elemento en el grupo que conduzca a un valor minimo de la distancia de
. - H P __ ©-1s

Mahalanobis entre el punto x y la media del grupo. Es decir, llamando w, = §;,'X,

clasificaremos un nuevo elemento x, en aquella poblacién g donde:
min(x, — X)'S3t (X0 — Xg) = min Wy(xy — )
g g

Es decir en el grupo g, en el que la distancia de Mahalanobis entre x, y X, sea las mas

pequenia.

2.8. Discriminacion Cuadratica. Discriminacion de Poblaciones no
Normales.

Si admitiendo la normalidad de las observaciones la hipdtesis de igualdad de varianzas
no fuese admisible, el procedimiento de resolver el problema es clasificar la
observacion en el grupo con méxima probabilidades a posteriori. Esto equivale a
clasificar la observacion x, en el grupo donde se minimice la funcion:

. 11 V 1 Iv—l l C
ein | 510g|Vi| + 5 (%0 = 1)V (%0 = ) = In(Gm)

Cuando V; y ; son desconocidos se estiman por S, y X; de la forma habitual. Ahora el
término x{)Vj‘lxO no puede anularse, al depender del grupo, y las funciones

discriminantes no son lineales y tendran un término de segundo grado. Suponiendo que
los costes de clasificacion son iguales en todos los grupos, clasificaremos nuevas

observaciones con la regla:
) 1 — 1 o1 R
mlnG) [zlog|V]-| + E(XO — 1)V, (xo - u]-) - ln(nj)]

je(1, ...
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En el caso particular de dos poblaciones y suponiendo las mismas probabilidades a

priori clasificaremos una nueva observacion en la poblacion 2 si
10g|\71| + (%o — W) Vi (%o — fiy) > log|\72| + (%0 — )"V ' (%0 — i)
Que equivale a

xo(Vi' = ViHxo — 2xo (Vi i, — Vi) > ¢ (%)

Donde
¢ = log(| V| /i ]) + R V', — 5 V'R
Llamando
Vot =t -V h
Y

fa = Vit (vt — Vi)
Y definiendo las nuevas variables

o1l/2
ZO = Vd/ XO

Y llamando z, = (Zoy, ., Zop)" Y definiendo el vector m = (my,...... ,my)" =
\7;/2 (V7 — V5 iy), la ecuacion (x) puede escribirse:

p

p
ZZZ —ZZZ ‘m; > C
0i oi 1t
i=1

i=1

Esta es una ecuacion de segundo grado en las nuevas variables z;,. Las regiones
resultantes con estas funciones de segundo grado son tipicamente disjuntas y a veces

dificiles de interpretar en varias dimensiones.

El nimero de parametros a estimar en el caso cuadratico es mucho mayor que en el caso
lineal. En el caso lineal hay que estimar Gp + p(p + 1)/2 y en el caso cuadratico
G(p+p(p+1)/2). Por ejemplo con 10 variables y 4 grupos pasamos de estimar 95

parametros en el caso lineal a 260 en el caso cuadratico. Este gran nimero de
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parametros hace que, salvo en el caso en que tenemos muestras muy grandes, la
discriminacion cuadrética sea bastante inestable y, aunque las matrices de covarianzas
sean muy diferentes, se obtengan con frecuencia mejores resultados con la funcién
lineal que con la cuadratica. Un problema adicional con la funcién discriminante
cuadréatica es que es muy sensible a desviaciones de la normalidad de los datos. La
evidencia disponible indica que la clasificacion lineal es en estos casos méas robusta.
Recomendamos siempre calcular los errores de clasificacion con ambas reglas
utilizando validacion cruzada y en caso de que las diferencias sean muy pequefias

quedarse con la lineal.
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CAPITULO I11: APLICACION DEL ANALISIS DISCRIMINANTE.

3.1 Introduccion de la Aplicacion del Andlisis Discriminante.

En el presente capitulo tendré los objetivos siguiente:
Objetivo General

Crear un modelo matematico-estadistico que evalue las relaciones entre los factores de
riesgo para la aparicion de la Diabetes Mellitus, en la poblacion del Bajo Lempa en el

municipio de Jiquilisco, El Salvador.

Objetivos Especificos

o ldentificar los factores de riesgo que inciden en el padecimiento de la Diabetes
Mellitus.

e Proporcionar al Instituto Nacional de Salud (INS), los factores que inciden en la
prevalencia de la DM, validados técnica y cientificamente.

e Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus de acuerdo a su distribucion
por: edad, sexo y ocupacién en la region del Bajo Lempa, municipio de

Jiquilisco.
Sobre los datos para el Estudio.

De la base de datos del Estudio Nefrolempa se obtuvo una variedad de indicadores, y
dentro de las cuales se encontraba la Diabetes Mellitus. Para este trabajo se utiliza la
Base de Datos del Estudio Nefrolempa, en concreto, se analizan 7 variables, las cuales

se detallan a continuacion:
Variables Dependiente:

e Y =glucecatl = Glucemia diagndstica
Variables Independientes:

e X, =colesterl = Valores de Colesterol en la sangre
e X, =triglicérido = Triglicéridos
e X, =imc = Indice de masa corporal

e X, =tadiast = Tension arterial diastolica
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e X =tsistolic = Tension arterial sistélica

e X, =edad = Edad en afios del entrevistado

En dicho estudio la muestra que se tom6 fue de 1215 personas (534 hombres, 681
mujeres). El factor discriminante (o variable Dependiente “Y”) tiene tres atributos:

“Normal”, “Prediabetes” y “Diabetes Mellitus™.

3.2. Depuracion de la Base de Datos.

Previo al analisis y obtencion de resultado, se procedié a verificar la calidad de cada una
de las variables a utilizar. En la base de datos se identificaron algunos valores
inconsistentes, en las variables: colesterl (Valores de Colesterol en la sangre), imc
(indice de masa corporal), tadiast (Tension arterial diastolica) y tsistolic (Tension
arterial sistolica). Por ejemplo los valores de colesterol en la sangre de una persona no
pueden ser cero y en la base de datos aparecian dichos valores. En total, los valores
inconsistentes fueron 80, los cuales se depuraron. Obteniendo una base de datos final de

1,135 personas, con la cual se trabajo y se corresponden los resultados de este trabajo.

3.3 Seleccidn de una Muestra Aleatoria (Validar el Modelo).

Se realiz6 un muestreo aleatorio simple extrayendo el 20% en cada uno de los grupos:
Personas Sanas, Prediabetes y Diabetes Mellitus de la base de datos depurada,
utilizando el software SPSS se obtuvo dicha muestra, la cual se presenta en la siguiente
tabla:

Tabla 1: Resultados muestreo aleatorio simple

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Normal 178 72.7 72.7 72.7
Prediabetes 51 20.8 20.8 93.5
Diabetes Mellitus 16 6.5 6.5 100.0
Total 245 100.0 100.0




Por lo tanto, en la tabla 1 se puede observar que el tamafio de la muestra resultante es de
245 personas. Obteniendo una base de datos final con 890 personas, con la que se hara
el estudio del analisis discriminante.

3.4 Prueba de los Supuestos del Analisis discriminante.

Test de Normalidad de las variables independientes.

En la Tabla 2 se presentan las pruebas no paramétricas de normalidad en el grupo 1
(personas sanas). Se observa que el nivel de significancia es mayor que 0.05 (Sig.
asintot. (bilateral)) para todas las variables, y asi no se puede rechazar la hipotesis de

normalidad de las variables, lo que indica que la normalidad es razonable.

Tabla 2: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Colesterol | Triglicéridos | Edad en | Indice de | Tensién | Tensién
afios masa arterial arterial
corporal | diastélica | sistdlica

N 659 659 659 659 659 659
) Media 187.2516 | 140.9029 34.79 34.2577 69.39 | 108.6297
Parametros L
ab Desviacion | 45.87918 | 88.21971 16.269 |43.41197 | 11.239 |[17.92835
normales® .
tipica
) . i Absoluta .058 137 151 416 120 .108
Diferencias mas o
Positiva .058 137 131 416 120 .108
extremas i
Negativa -.032 -111 -.151 -.333 -.087 -.074
Z de Kolmogorov-Smirnov 1.498 3.511 3.878 10.671 3.083 2.782
Sig. asintot. (bilateral) 322 210 071 123 .097 239

a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

En la Tabla 3 se presentan las pruebas no paramétricas de normalidad en el grupo 2
(personas diagnosticadas con prediabetes). Se observa que el nivel de significancia es
mayor que 0.05 (Sig. asint6t. (bilateral)) para todas las variables, y asi no se puede
rechazar la hipétesis de normalidad de las variables, lo que indica que la normalidad es

razonable.
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Tabla 3: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Colesterol | Triglicéridos | Edad en | Indice de | Tensién | Tensién
afios masa arterial | arterial
corporal | diastolica | sistolica

N 178 178 178 178 178 178
) Media 270.7902 | 329.8427 43.87 28.1972 73.01 |118.4017
Parametros L
b Desviacion | 46.94144 | 96.27660 17.715 [17.95245( 11.631 |20.66309
normales® .
tipica
. . ) Absoluta .080 131 .104 .288 .083 143
Diferencias mas .
Positiva .080 131 .104 .288 .074 143
extremas .
Negativa -.055 -.066 -.072 -.272 -.083 -.080
Z de Kolmogorov-Smirnov 1.073 1.743 1.388 3.845 1.113 1.912
Sig. asintot. (bilateral) 400 .325 .056 .060 .168 251

a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

En la Tabla 4 se presentan las pruebas no paramétricas de normalidad en el grupo 3
(personas diagnosticadas con diabetes mellitus). Se observa que el nivel de significancia
es mayor que 0.05 (Sig. asint6t. (bilateral)) para todas las variables, y asi no se puede
rechazar la hipdtesis de normalidad de las variables, lo que indica que la normalidad es

razonable.
Tabla 4: Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
Colesterol | Triglicéridos | Edad en | Indice de | Tensién | Tensién
afios masa arterial arterial
corporal | diastdlica | sistdlica
N 53 53 53 53 53 53
. Media 366.5532 | 463.8491 52.38 | 27.8396 77.43 1121.0943
Parametros L
ab Desviacion | 25.82549 | 86.36403 12.971 | 5.28154 | 11.224 |23.28586
normales® .
tipica
) . _ Absoluta 141 267 .085 .058 127 .072
Diferencias mas o
Positiva 104 267 .085 .058 127 .066
extremas )
Negativa -.141 -.094 -.064 -.049 -.081 -.072
Z de Kolmogorov-Smirnov 1.026 1.940 .618 424 921 524
Sig. asint6t. (bilateral) 244 311 .086 .200 .364 523

a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.
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En la tabla 5, se puede observar que los contrastes de igualdad de medias entre los
grupos para cada variable (en los casos: Colesterol, Triglicéridos, Edad en afios,
Tension arterial diastélica y Tension arterial sistdlica se rechaza la hip6tesis nula, p-
valor (Sig.) < 0.05, es decir, los grupos, en media son diferentes), y en el caso del

indice de masa corporal se acepta la hipotesis nula, p-valor (Sig.) > 0.05.

Tabla 5: Pruebas de igualdad de las medias de los grupos

Lambda de Grados de | Grados de

Wilks F Libertad 1 | Libertad 2 Sig.
Colesterol .898 50.281 2 887 .000
Triglicéridos .879 60.935 2 887 .000
Edad en afios .909 44.199 2 887 .000
Indice de masa corporal .995 2.206 2 887 JA11
Tension arterial diastélica .962 17.423 2 887 .000
Tension arterial sistolica .944 26.390 2 887 .000

En la tabla 6 se observa el contraste de igualdad de matrices de varianza-covarianza por
medio de la prueba de M de Box para contrastar la hipotesis de homocedasticidad.
Puede observarse que el valor p=0.10 (= 0.05) y por lo tanto, no se rechaza la hipétesis
nula de igualdad de varianzas-covarianzas. Por tanto, concluir que las matrices de

varianza-covarianza poblacionales correspondientes a cada grupo son iguales entre si.

Tabla 6: Resultados de la

prueba
M de Box 92.972
F Aprox. 7.641
gll 12
gl2 94435.671
Sig. .10

Contrasta la hip6tesis nula de que
las matrices de covarianzas
poblacionales son iguales.
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3.5 Aplicacion del Analisis Discriminante.

La tabla 7 ofrece un resumen con el total de casos procesados, el nimero de casos
validos para el andlisis y el nimero de casos excluidos. En este caso, no se han

excluidos casos para el analisis.

Tabla 7: Resumen del procesamiento para el analisis

de casos
Casos no ponderados N Porcentaje
Validos 890 100.0
Excluidos  Codigos de grupo para 0 .0

perdidos o fuera de rango
Perdida al menos una 0 .0
variable discriminante
Perdidos o fuera de rango 0 .0
ambos, el codigo de grupo y
al menos una de las
variables discriminantes.
Total excluidos 0 .0
Casos Totales 890 100.0

La tabla 8 ofrece un resumen del ndmero de casos validos en cada variable
discriminante. La informacion de esta tabla posee un interés especial, pues un nimero
desigual de casos en cada uno de los grupos puede afectar a la clasificacion. En el
estudio se puede observar que las personas con Diabetes Mellitus representan menos del

25% del total de personas analizadas.

También, se muestran los estadisticos descriptivos: media y desviacion tipica. Las
medias de cinco variables introducidas como independientes en el analisis (Colesterol,
Triglicéridos, Edad, Tensién arterial diastolica y sistdlica) son mayores en el grupo de
Diabetes Mellitus que en relacion con los otros dos grupos (Normal, Prediabetes). En el

caso de la variable indice de masa corporal no se cumple esta observacion.
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Tabla 8: Estadisticos de grupo

Glucemia diagndstica

N valido (seguln lista)

Media Desv. tip. | No ponderados | Ponderados
Normal Colesterol 187.2516 | 45.87918 659 659
Triglicéridos 140.9029 | 88.21971 659 659
Edad en afios 34.7891 16.26937 659 659
indice de masa corporal 34.2577 43.41197 659 659
Tension arterial diastolica 69.3945 11.23860 659 659
Tension arterial sistdlica 108.6297 | 17.92835 659 659
Prediabetes Colesterol 270.7902 | 46.94144 178 17
Triglicéridos 329.8427 | 96.27660 178 178
Edad en afios 43.8652 17.71538 178 178
indice de masa corporal 28.1972 17.95245 178 178
Tension arterial diastolica 73.0056 11.63061 178 178
Tension arterial sistolica 118.4017 | 20.66309 178 178
Diabetes Mellitus  Colesterol 366.5532 | 25.82549 53 53
Triglicéridos 463.8491 | 86.36403 53 53
Edad en afios 52.3774 12.97072 53 53
indice de masa corporal 27.8396 5.28154 53 53
Tension arterial diast6lica 77.4340 11.22413 53 53
Tension arterial sistdlica 121.0943 | 23.28586 53 53
Total Colesterol 214.6368 | 67.81482 890 890
Triglicéridos 197.9225 | 134.73222 890 890
Edad en afios 37.6517 17.17475 890 890
Indice de masa corporal 32.6634 38.31404 890 890
Tension arterial diastolica 70.5955 11.52424 890 890
Tension arterial sistolica 111.3264 | 19.38383 890 890

La tabla de variables introducidas/excluidas (Tabla 9) muestra un resumen de todos los

pasos llevados a cabo en la construccion de la funcion discriminante y recuerda los

criterios utilizados en la seleccién de variables. En cada paso se informa de la variable

que ha sido incorporada al modelo y, en su caso, de la variable o variables que han sido

expulsadas. En el presente estudio, todos los pasos llevados a cabo han sido de

incorporacion de variables: en el primer paso se incorpora la variable Colesterol; en el

segundo se incorpora la variable Triglicéridos; en el tercero se incorpora la variable

Tension arterial sistélica. En ninguno de los 3 pasos ha habido expulsion de variables.

Si alguna de las variables previamente incorporadas hubiera sido expulsada en algun

paso posterior, la tabla mostraria una columna adicional indicando tal circunstancia.
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Las notas a pie de tabla recuerdan algunas de las opciones establecidas para el analisis:
la seleccion de variables se ha llevado a cabo utilizando el método de la distancia de
Mahalanobis, el nimero maximo de pasos permitidos es 12, el valor del estadistico F
para incorporar variables es 3.84 (criterio de entrada), el valor del estadistico F para
excluir variables es 2.71 (criterio de salida) y, por ultimo, en la nota d se informa que se
ha alcanzado alguno de los criterios de parada (los niveles del estadistico F, el criterio
de tolerancia y la V minima de Rao), por lo que alguna de las variables independientes

inicialmente propuestas no ha sido incluida en el modelo final.

Tabla 9: Variables introducidas/excluidas®”©°
Paso Min. D cuadrado
F exacta
Introducidas | Estadistico | Entre grupos | Estadistico gll gl2 Sig.
1 Colesterol 3.420 Normal y 479.364 1 887 0
Prediabetes
2 Triglicéridos 4.986 Prediabetes y 101.689 2 886 0
Diabetes
Mellitus
3 Tension 4.986 Prediabetes y 67.728 3 885 0
arterial Diabetes
sistolica Mellitus

En cada paso se introduce la variable que maximiza la distancia de Mahalanobis entre los grupos méas cercanos.
a. El nimero maximo de pasos es 12.

b. La F parcial minima para entrar es 3.84.

c. La F parcial méxima para salir es 2.71

d. El nivel de F, la tolerancia o el VIN son insuficientes para continuar los célculos.

.La tabla 10 muestra el estadistico lambda de Wilks global para el modelo generado en
cada paso, independientemente de que se haya optado por otro estadistico como método
de seleccion de variables. Segun se sabe, este estadistico permite valorar el grado de
diferenciacion entre los grupos tomando como referencia las variables independientes
incluidas en cada paso. También se puede observar que a medida se van incorporando
nuevas variables al modelo en cada paso, los valores de la lambda de Wilks global y del

estadistico F asociado a ella van disminuyendo.
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Tabla 10: Lambda de Wilks

Paso | NUmero de F exacta
variables | Lambda gll gl2 gl3 Estadistico gll gl2 Sig.
1 1 443 1 2 887 558.418 2 887 .000
2 2 .353 2 2 887 303.033 4 1772 .000
3 .349 3 2 887 204.593 1770 .000

Los autovalores o valores propios asociados con la primera y segunda funciones
discriminantes candnicas, se muestran en el tabla 11. Son dos funciones discriminantes
debido a que el min(3-1,6)=2. El valor propio asociado a la primera funcién es 1.810 y
explica el 98.9% de la varianza en los datos. Este primer valor propio es muy alto, por
lo tanto, la funcion asociada aporta mucha informacién y discriminara muy bien. Con
respecto a las correlaciones canonicas ambas con valores grandes, cercanos a uno, esto
quiere decir que la segunda funcion discrimina bien, a pesar que solo explique el 1.1%

de la varianza.

Tabla 11: Autovalores

Funcion Correlacion
Autovalor | % de varianza | % acumulado canonica
1 1.810° 98.9 98.9 .803
2 .021° 1.1 100.0 143

a. Se han empleado las 2 primeras funciones discriminantes candnicas en el
analisis.

En la tabla 12 se presentan los coeficientes de las funciones discriminantes (coeficientes
no estandarizados), con los que se construyen las funciones discriminantes canonicas.
Con estas funciones se obtendran las puntuaciones discriminantes para cada individuo.

Tabla 12: Coeficientes de las funciones
canonicas discriminantes

Funcion
1 2
Colesterol .013 -.020
Triglicéridos .007 .009
Tension arterial sistdlica .006 022
(Constante) -4.734 -.006

Coeficientes no tipificados
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Ahora, se determina si las funciones generadas son estadisticamente significativas, es
decir si el conjunto de las funciones permite que las medias de los grupos estén
separadas. En la tabla lambda de Wilks (Tabla 13) se observa que el valor de lambda de
Wilks para el conjunto formado por las dos funciones es 0.349; el segundo valor
obtenido cuando se elimina la primera funcién es 0.980, y corresponde a la segunda
funcion. Ambos valores son cercanos a uno (1) por lo que se concluye que ambas
funciones tienen un alto poder discriminatorio. Esto se corrobora al ver que los p-
valores asociados al estadistico chi-cuadrado son menores que 0.05 (columna “sig”) por
lo que se rechaza las hipotesis nulas de 1, = 1, = 0y A, = 0, y concluimos que ambas

funciones son significativas.

Tabla 13: Lambda de Wilks

Contraste de las Lambda de

funciones Wilks Chi-cuadrado gl Sig.
lala2 349 933.523 6 0
2 .980 18.224 2 0

En la matriz de estructura (Tabla 14) se observan las correlaciones intra-grupo
combinadas entre las variables discriminantes y cada una de las 2 funciones. El
coeficiente mas alto de cada variable aparece marcado con un asterisco que indica cual
es la funcion con la que mas correlaciona esa variable (lo que no significa que sea ésa la
funcion en la que més discrimina la variable). Si existe alta colinealidad (alta relacién
entre las variables independientes), los coeficientes de esta tabla puede ser muy distintos
de los coeficientes estandarizados, como de hecho sucede. La variable Colesterol y
Triglicéridos, es la que tiene la mayor correlacion con la funcién 1. En la funcion 2, la
variable Tension arterial sistdlica es la que tiene la correlacion méas alta con esta

funcion.
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Tabla 14: Matriz de estructura

Funcion
1 2
Colesterol 832" -535
Triglicéridos 832" 459
Edad en afios® 233" 024
Indice de masa corporal® -.049" .005
Tension arterial sistolica 177 374"
Tension arterial diastolica® 171 270"

*. Mayor correlacion absoluta entre cada variable y
cualquier funcion discriminante.
a. Esta variable no se emplea en el andlisis.

La tabla 15 muestra la ubicacion de los centroides en cada una de las funciones
discriminantes. La primera funcion distingue fundamentalmente a las personas
diagnosticadas con Prediabetes y Diabetes Mellitus (cuyos centroides esta ubicado en la
parte positiva), y las personas sanas (cuyo centroide se encuentran en la parte negativa).
En la segunda funcion, el centroide de las personas diagnosticadas con Prediabetes se
sitla en la parte positiva, mientras que el de las personas sanas se situa en la parte
negativa; el de las personas diagnosticadas con Diabetes Mellitus queda en la parte
central. Dado que la primera funcién ha conseguido explicar el mé&ximo de las
diferencias existentes entre las personas diagnosticadas con DM vy el resto, es légico que
la segunda funcion discrimine precisamente entre los dos grupos que han quedado mas

proximos en la primera.

Tabla 15: Funciones en los centroides

de los grupos
Glucemia diagnostica Funcion
1 2
Normal - 747 -.029
Prediabetes 1.640 .228
Diabetes Mellitus 3.782 -.403

Funciones discriminantes candnicas no tipificadas
evaluadas en las medias de los grupos
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Hasta aqui se ha discutido el proceso de construccién o estimacién del modelo. Para
valorar la capacidad predictiva del modelo estimado se debe prestar atencion a los

resultados de la clasificacion.

La tabla 16 ofrece las probabilidades a priori. Estas probabilidades indican que se ha
dado la misma importancia relativa a todos los grupos: 0.333 (a pesar de que las

personas Normal constituyen mas del 70% de la muestra).

Tabla 16: Probabilidades a priori iguales para los grupos

Glucemia diagndstica Casos utilizados en el andlisis
Previas | No ponderados Ponderados
Normal 333 659 659
Prediabetes 333 178 178
Diabetes Mellitus 333 53 53
Total 1.000 890 890

La tabla 17 ofrece las probabilidades a priori. Estas probabilidades estan basadas en los
tamafos de los grupos. Enseguida veremos qué ocurre si utilizamos probabilidades

previas basadas en los tamafios de los grupos.

Tabla 17: Probabilidades a priori segin el tamafio de los

grupos
Glucemia diagnostica Casos utilizados en el anlisis
Previas | No ponderados Ponderados
Normal .740 659 659
Prediabetes .200 178 178
Diabetes Mellitus .060 53 53
Total 1.000 890 890

Funcién de clasificacion asumiendo probabilidades iguales para los

grupos:

Las funciones de clasificacion lineales de Fisher se muestran en la tabla 18.
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Tabla 18: Coeficientes de la funcidn de clasificacion
(probabilidades a priori iguales).

Glucemia diagndstica
Diabetes
Normal Prediabetes Mellitus
Colesterol .083 109 149
Triglicéridos -.001 .017 .025
Tension arterial sistolica .290 .309 .308
(Constante) -24.522 -36.918 -52.917

Funciones discriminantes lineales de Fisher

De esta forma, las funciones de clasificacion son:
Funcidn de clasificacion para personas sanas:

Zy = —24.522 + 0.083(Colesterol) — 0.001(Triglicéridos) + 0.290(TAS)
Funcidn de clasificacion para personas diagnosticadas con Prediabetes:

Z, = —36.918 + 0.109(Colesterol) + 0.017(Triglicéridos) + 0.309(TAS)

Funcién de clasificacion para personas diagnosticadas con DM:

Z3 = —52.917 + 0.149(Colesterol) + 0.025(Triglicéridos) + 0.308(TAS)

3.5.1 Funcion Discriminante asumiendo probabilidades a priori
proporcionales al tamafo de la muestra:

Las probabilidades previas o probabilidades a priori se basan en el conocimiento de la
poblacién o el tamafio de los grupos. La probabilidad a priori que se asigna a cada
grupo es proporcional a su tamafio. Siendo N el tamafio de la muestra y n, el tamafio de
un grupo cualquiera, la probabilidad a priori asignada a ese grupo es n,/N. Con esta
opcidn, si un caso posee una puntuacién discriminante equidistante de los centroides de
dos grupos, el caso es clasificado en el grupo de mayor tamafio. Mediante sintaxis, es

posible asignar a cada grupo probabilidades a priori personalizadas.
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Los coeficientes propuestos por Fisher se utilizan Unicamente para la clasificacion. Por
medio de esta opcion se obtiene una funcién de clasificacion para cada uno de los

grupos: Personas sanas, prediabetes y diabetes mellitus.

Las funciones de clasificacion lineales de Fisher se muestran en la siguiente tabla 19.

Tabla 19: Coeficientes de la funcion de clasificacion
(probabilidades previas basada en los tamafios de los

grupos).

Glucemia diagndstica
Diabetes
Normal Prediabetes Mellitus
Colesterol .083 109 149
Triglicéridos -.001 .017 .025
Tension arterial sistolica .290 .309 .308
(Constante) -23.724 -37.429 -54.639

Funciones discriminantes lineales de Fisher

De esta forma, las funciones de clasificacion para probabilidades previas basada en los

tamarios de los grupos son:

Funcidn de clasificacion para personas sanas:

Z, = —23.724 + 0.083(Colesterol) — 0.001(Triglicéridos) + 0.290(TAS)
Funcion de clasificacion para personas diagnosticadas con Prediabetes:

Z, = —37.429 + 0.109(Colesterol) + 0.017(Triglicéridos) + 0.390(TAS)
Funcion de clasificacion para personas diagnosticadas con DM:

Z3 = —54.639 + 0.149(Colesterol) + 0.025(Triglicéridos) + 0.308(TAS)

La figura 1 muestra el diagrama de dispersion de todos los casos utilizados en el analisis
sobre el plano definido por las dos funciones discriminantes. Los casos estan
identificados por la Glucemia de las personas. La mayor utilidad de este grafico radica

en la posibilidad de identificar casos atipicos dificiles de clasificar.
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Figura 1.Diagrama de dispersion de los tres grupos en las dos funciones discriminantes.
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Por ultimo, la matriz de confusion de la tabla 20 ofrece los resultados de la clasificacion
(probabilidades previas iguales). La tabla indica que se ha clasificado correctamente el
88.0% de los casos agrupados. En el grupo de personas de Diabetes Mellitus se
consigue el porcentaje mas alto de clasificacidn correcta, 96.2 %, frente a un porcentaje
del 88.5% en el grupo de personas sanas y del 83.7% en el grupo Prediabetes. (Esta
circunstancia resulta especialmente Ilamativa pues, a pesar de que la regla de
clasificacion se basa en probabilidades a priori iguales para todos los grupos, el
porcentaje de clasificacion correcta mas alto se da precisamente en el grupo de menor
tamafo). Basandose en los porcentajes de clasificacion correcta de cada grupo se puede
afirmar que las personas sanas se confunden, mayoritariamente, con las personas
diagnosticadas con diabetes mellitus; y que las personas diagnosticadas con prediabetes

y diabetes mellitus no se confunden con las personas sanas, sino entre si.
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Tabla 20: Resultados de la clasificacion®°(probabilidades previas iguales).

Glucemia Grupo de pertenencia pronosticado
diagndstica Diabetes
Normal [ Prediabetes | Mellitus Total
Casos seleccionados  Origina Recuento Normal 583 72 4 659
Prediabetes 9 149 20 178
Diabetes 0 2 51 53
Mellitus
% Normal 88.5 10.9 .6 100.0
Prediabetes 51 83.7 11.2 100.0
Diabetes 0 3.8 96.2 100.0
Mellitus
Casos no Origina Recuento Normal 157 21 0 178
seleccionados Prediabetes 2 44 5 51
Diabetes 0 0 16 16
Mellitus
% Normal 88.2 11.8 0 100.0
Prediabetes 3.9 86.3 9.8 100.0
Diabetes 0 0 100.0 100.0
Mellitus

a. Clasificados correctamente el 88.0% de los casos agrupados originales seleccionados.

b. Clasificados correctamente el 88.6% de casos agrupados originales no seleccionados.

La matriz de confusion ofrece los resultados que muestra la tabla 21. El porcentaje de

clasificacion correcta ha subido del 88.0 % al 88.2 %. Al variar los datos basado en los

tamafos de los grupos con la nueva regla de clasificacion, ha aumentado el porcentaje

de clasificacion correcta de las personas mas numerosos (las personas sanas), pero

algunas de las personas prediabetes y diabetes mellitus se confunden con las personas

sanas. La tasa de clasificacién correcta del grupo diagnosticada con prediabetes y

diabetes mellitus se ha reducido considerablemente. Probablemente las probabilidades

previas podrian ser mejor calibradas y ello permitiria obtener mejores resultados en la

clasificacion.
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Como se puede observar, este modelo discriminante ha clasificado correctamente el
88.2% a nivel global de las 890 personas, habiendo clasificado el 94.8% correctamente
de 659 personas sanas en el grupo G1, el 65.2% correctamente de 178 para el G2 de las
personas diagnosticada con prediabetes y el 83% correctamente de 53 personas

diagnosticada con diabetes mellitus en el grupo G3.

La probabilidad de error o probabilidad de clasificar una persona incorrectamente es de
11.8% a nivel global de las 890 personas, habiendo clasificado el 5.2% incorrectamente
de 659 personas sanas, clasificado incorrectamente en las personas diagnosticada con
prediabetes el 4.9% y el 0.3% en las personas con diabetes mellitus. La probabilidad de
clasificar incorrectamente 178 personas diagnosticas con prediabetes es de 34.8%,
clasificado incorrectamente en las personas sanas el 29.2% vy el 5.6% en las personas
con diabetes mellitus. La probabilidad de clasificar una persona con diabetes mellitus
incorrectamente es de 17% de 53 personas, clasificado incorrectamente en las personas

sanas el 0% y el 17% en las personas diagnosticada con prediabetes.

Para la clasificacion de los nuevos datos como se puede observar que se han clasificado
correctamente el 88.6% a nivel global de las 245 personas, habiendo clasificado el
95.5% correctamente de 178 personas sanas en el grupo G1, el 62.7% correctamente de
51 para el G2 de las personas diagnosticada con prediabetes y el 93.8% correctamente
de 16 personas diagnosticada con diabetes mellitus en el grupo G3. La probabilidad de
error o probabilidad de clasificar una persona incorrectamente es de 11.4% a nivel

global de las 245 personas.
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Tabla 21: Resultados de la clasificacion®® (probabilidades previas basada en los
tamanos iguales).

Glucemia Grupo de pertenencia pronosticado
diagndstica
Prediabete | Diabetes
Normal S Mellitus Total
Casos seleccionados  Origina Recuent Normal 625 32 2 659
° Prediabetes 52 116 10 178
Diabetes 0 9 44 53
Mellitus
% Normal 94.8 4.9 3 100.0
Prediabetes 29.2 65.2 5.6 100.0
Diabetes .0 17.0 83.0 100.0
Mellitus
Casos no Origina Recuent Normal 170 8 0 178
seleccionados ° Prediabetes 16 32 3 51
Diabetes 0 1 15 16
Mellitus
% Normal 95.5 45 .0 100.0
Prediabetes 314 62.7 59 100.0
Diabetes .0 6.3 93.8 100.0
Mellitus

a. Clasificados correctamente el 88.2% de los casos agrupados originales seleccionados.

b. Clasificados correctamente el 88.6% de casos agrupados originales no seleccionados.

Caracteristicas del modelo:

Utilizando los resultados de la clasificacion con probabilidades basada en el tamafio de

los grupos, se obtiene:
Donde:

e (G1: personas sana.

e (G2: persona diagnosticada con prediabetes.

e (G3: persona diagnosticada con diabetes mellitus

La probabilidad de clasificar una persona correctamente es:
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P =P (ser del G1y clasificado en G1) + P (ser del G2y clasificado en G2)+

+ P (ser del G3 y clasificado en G3)

P_625+116+44_785_0882
890 890 890 890

La probabilidad de error o probabilidad de clasificar una persona incorrectamente es:

P =P (ser del G1 y clasificado en G2) + P (ser del G2y clasificado en G1)+
+ P (ser del G1 y clasificado en G3) + P (ser del G2 y clasificado en G3) +

+ P (ser del G3 y clasificado en G1) + P (ser del G3 y clasificado en G2)

b 32+52+2+10+0 +9 _105_0118
890 890 890 890 890 890 890

La probabilidad de clasificar una persona sana en el grupo de la persona sana (G1) dado

que es del grupo de las personas sanas (G1), es:

P(ser del G1y Clasificado en G1)
P(ser de G1) B

P = P(Clasificado en G1/es de G1) =

625 625
890
= =5 =—-= 09484
659 659
890

La probabilidad de clasificar una persona diagnosticada con prediabetes en el grupo de

prediabetica (G2) dado que es del grupo prediabetica (G2), es:

P(ser del G2y Clasificado en G2)
P(ser de G2) B

P = P(Clasificado en G2/es de G2) =

116 116

_ 890 _ —

=178 178" 0.65168
890

La probabilidad de clasificar una persona con diabetes mellitus en el grupo de diabetes

(G3) dado que es del grupo diabetes (G3), es:

P(ser del G3 y Clasificado en G3)
P(ser de G3) B

P = P(Clasificado en G3/es de G3) =
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N
S

_ 890 _ 44 _
=53 =53~ 0.83018
890

Como se puede observar, en estas tres ultimas caracteristicas, sefialan que el modelo que

clasifica mejor es el grupo G1 (Personas Sanas).

3.6 Tablas de Contingencia.

Analizar la distribucion de una variable con relacion a otra u otras es una tarea corriente
en Salud Publica, vinculada, la mayoria de las veces, a la busqueda de un patrén que
indique la relacion, (o la falta de ella) entre las variables estudiadas. Este es un proceso
clave en la identificacion de las posibles causas de los problemas de salud, y también de
factores que, aun cuando no puedan ser finalmente considerados causales, resulten estar
asociados a estos dafios y constituyan importantes elementos practicos para la

identificacion de grupos con mayores riesgos de padecer determinado dafio.

Las tablas de contingencia (tablas de doble entrada) son una herramienta fundamental
para este tipo de analisis. Estan compuestas por filas (horizontales), para la informacion
de una variable y columnas (verticales) para la informacién de otra variable. Estas filas
y columnas delimitan celdas donde se vuelcan las frecuencias de cada combinacion de
las variables analizadas. En su expresion mas elemental, las tablas tienen solo 2 filas y 2

columnas (tablas de 2x2). Como se puede ver en la tabla 19.

3.6.1 Identificar los factores de riesgo que inciden en el padecimiento
de la Diabetes Mellitus.

Para el calculo de los factores de riesgo que inciden en el padecimiento de diabetes
mellitus, se realizé por larazon de momios (RM) o razon de oportunidades en
inglés, odds ratio (OR), es wuna medida estadistica utilizada en estudios
epidemioldgicos transversales y de casos y controles, asi como en los metaanalisis
(conjunto de herramientas estadisticas, que son utiles para sintetizar los datos de una
coleccidn de estudios). En términos formales, se define como la posibilidad de que una
condicion de salud o enfermedad se presente en un grupo de poblacion frente al riesgo
de que ocurra en otro. En epidemiologia, la comparacion suele realizarse entre grupos
humanos que presentan condiciones de vida similares, con la diferencia de que uno se

encuentra expuesto a un factor de riesgo (m;) mientras que el otro carece de esta

61



caracteristica (mo). Por lo tanto, la razén de momios o de posibilidades es una medida
de tamario de efecto.

El célculo del Odds Ratio estd dado por la razon de los casos expuestos, con la casilla a,
por lo controles no expuestos de la casilla d, en el numerador y los casos no expuestos

de la casilla ¢ por los controles expuestos de la casilla b, en el denominador. Por medio

de la tabla 22 se puede calcular el OR.

Tabla 22: de contingencia estdndar de 2x2 (OR)

Glucemia Diagnéstica
Diabético No Diabético Total
Enfermo a b m;
No Enfermo c d m,
Total De casos (Nj) | No casos (No)
axd
OR = I

En la tabla 23 se puede calcular el OR por medio de las tablas de contingencia, donde

una persona con hipertension tiene 2.3 veces mas ventaja de tener diabetes mellitus que

una persona sin hipertension.

Tabla 23: Hipertensién arterial escala ordinal versus Glucemia.

Glucemia diagnostica
Diabético [ No Diabético Total
Hipertension arterial escala  Con hipertension 157 273 430
ordinal sin hipertension 141 564 705
Total 298 837 1135

Nota: Sin hipertensién < 120/80 mmHg. y Con hipertension > 140/90 mmHg.

ad _ (157)(564)

bc  (273)(141) 2.30

OR =

En la tabla 24 se puede calcular el OR por medio de las tablas de contingencia, donde

una persona con colesterolemia tiene 3.43 veces mas ventaja de tener diabetes mellitus

gue una persona sin colesterolemia.
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Tabla 24: Colesterol categorizada versus Glucemia diagnostica

Glucemia diagndstica

Diabético | No Diabético Total

colesterol categorizada con colesterolemia 193 292 485
sin colesterolemia 105 545 650
Total 298 837 1135

Nota: Sin colesterolemia < 200 mg/dl. y Con colesterolemia =200 mg/dl

ad (193)(545)
OR= —= ———_"2=343
bc  (292)(105)
En la tabla 25 se puede calcular el OR por medio de las tablas de contingencia, donde
una persona con trigliceridemia tiene 3.66 veces mas ventaja de tener diabetes mellitus

gue una persona sin trigliceridemia.

Tabla 25: Triglicérido categorizada versus Glucemia diagnostica.

Glucemia diagndstica

Diabético | No Diabético Total

triglicérido categorizada Con trigliceridemia 197 291 488
Sin trigliceridemia 101 546 647
Total 298 837 1135

Nota: Sin trigliceridemia < 150 mg/dl. y Con trigliceridemia > 150 mg/dl.

op = 9 _ (197)(546) _

~ bc  (291)(101) 3.66

En la tabla 26 se puede calcular el OR por medio de las tablas de contingencia, donde

una persona con sobre peso y obesidad tiene 1.63 veces mas ventaja de tener diabetes

mellitus que una persona con peso normal.
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Tabla 26: imc categorizada versus Glucemia diagnostica.

Glucemia diagndstica

Diabético | No Diabético Total

imc categorizada  Sobre peso y 186 423 609
obesidad

peso normal 112 414 526

Total 298 837 1135

Nota: P. normal (18.5 — 24.99). Sobre peso (25 — 29.99). Obesidad > 30

ad (186)(414)
OR= —= ———=1.63
bc  (423)(112)
En la tabla 27 se puede calcular el OR por medio de las tablas de contingencia, donde
una persona mayor de 41 afios tiene 3.92 veces méas ventaja de tener diabetes mellitus

gue una persona de 18 a 40 afos.

Tabla 27: Edad categorizada versus Glucemia diagnostica

Glucemia diagndstica

Diabético | No Diabético Total

edad categorizada 41 o mas 186 249 435
18-40 112 588 700
Total 298 837 1135

_ad _ (186)(588) _
OR = 3:= (249)(112) 3.92

3.6.2 Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus de acuerdo a su
edad, sexo y ocupacion en la regién del Bajo Lempa, municipio de
Jiquilisco.

En la tabla 28 se puede calcular la prevalencia por medio de las tablas de contingencia,
donde una persona mayor de 41 afios tiene 2.68 veces mas ventaja de tener diabetes

mellitus que una persona de 18 a 40 afios.
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Tabla 28: Edad categorizada versus Glucemia diagnostica

Glucemia diagnéstica

Diabético | No Diabético Total

edad categorizada 41 0 mas 186 249 435
18 -40 112 588 700

Total 298 837 1135

186
Prevalencia expuesto > 41 edad = 235 0.427 = 0.43 = 43%

1
Prevalencia no expuesto de 18 — 40 edad = 700 = 0.16 = 16%

La razon de prevalencia corresponde a:

43
RP = ——=2.68
0.16

En la tabla 29 se puede calcular la prevalencia por medio de las tablas de contingencia,

donde una mujer tiene 1.04 veces mas ventaja de tener diabetes mellitus que un hombre.

Tabla 29: Sexo versus Glucemia diagnostica

Glucemia diagndstica

Diabético | No Diabético Total
Sexo  femenino 170 466 636
masculino 128 371 499
Total 298 837 1135
Prevalencia expuesto = % =0.267 =027 =27%

128
Prevalencia no expuesto = 299 = 0.256 = 0.26 = 26%

La razon de prevalencia corresponde a:
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En la tabla 30 se puede calcular la prevalencia por medio de las tablas de contingencia,
donde un agricultor tiene 2.19 veces mas ventaja de tener diabetes mellitus que un
desempleado.

Tabla 30: Ocupacién Versus Glucemia diagnostica

Glucemia diagnostica

Diabético | No Diabético Total

Ocupacion  estudiante 18 186 204
ama de casa 116 248 364

desempleado 5 26 31

otros 32 140 172

agricultor 127 237 364
Total 298 837 1135

127
Prevalencia expuesto agricultor = 364" 0.348 = 0.35 = 35%

5
Prevalencia no expuesto desempleado = 1= 0.161 = 0.16 = 16%

La razon de prevalencia corresponde a:

RP = 0'35—219
T 016

Ahora, calculando la prevalencia de todas las personas que trabajan (agricultor, ama de
casa y otros), y las personas que no trabajan (estudiante, desempleado). Por medio de la

tabla 27, se tienen los siguientes resultados:

275

Prevalencia expuesto de personas que trabajan = 900 — 0.305 = 0.31 = 31%

23
Prevalencia expuesto de personas que no trabajan = —— = 0.097 = 10%

235

La razdn de prevalencia corresponde a:
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Por lo tanto, una persona que trabaja tiene 3.1 veces méas ventaja de tener diabetes

mellitus que una persona que no trabaja.

3.7 Comparacion de los métodos Andlisis Discriminante y Regresion
Logistica para el caso de dos grupos.

Para construir los dos grupos se unieron las categorias: Prediabetes y Diabetes Mellitus,

de esta manera se obtienen los 2 grupos que son: Personas sanas y diabética.

De manera general, segun los resultados, los métodos de Analisis Discriminante y
Regresion Logistica, han clasificado correctamente el 89.9% para el A.D y 84.4% para
la regresion logistica, en este sentido teniendo una diferencia. Es decir que la
efectividad de clasificar, pero cuando intervienen variables independientes categoricas
en el modelo, puede ser mas adecuado el modelo de regresion logistica, ya que este
permite la incorporacion de dichas variables al modelo; mientras que en el analisis
discriminante se requieren que las variables independientes sean cuantitativas. A
continuacion se presenta los resultados de clasificacion y la validacion de los nuevos

datos en ambos métodos.

3.7.1 Analisis Discriminante.

Funciones de clasificacion (Analisis Discriminante) para probabilidades a priori basada

en los tamafios para los dos grupos.

Tabla 31: Coeficientes de la funcién de clasificacion

Glucemia diagndstica
Normal Diabético
Colesterol .070 .096
Triglicéridos -.004 .014
Tension arterial sistdlica 291 310
(Constante) -22.379 -36.419

Funciones discriminantes lineales de Fisher

Funcion de clasificacion para personas sanas:

Zy = —22.379 4+ 0.070(Colesterol) — 0.004(Triglicéridos) + 0.291(TAS)
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Funcion de clasificacion para personas diabética:

Z, = —36.419 + 0.096(Colesterol) + 0.014(Triglicéridos) + 0.310(TAS)

La validacion de este modelo la analizamos con la siguiente tabla 32 de resultados de la
clasificacion, para el analisis discriminante. Como se puede observar, este modelo
discriminante ha clasificado correctamente el 89.9% a nivel global de las 890 personas,
habiendo clasificado el 95.6% correctamente de 659 personas sanas en el grupo G1 y el
73.6% correctamente de 231 para el grupo G2 de las personas diagnosticada con

diabetes mellitus.

La probabilidad de error o probabilidad de clasificar una persona incorrectamente es de
10.1% a nivel global de las 890 personas, habiendo clasificado el 4.4% incorrectamente
de 659 personas sanas, clasificado incorrectamente en las personas diagnosticada con
diabetes mellitus. La probabilidad de clasificar incorrectamente 231 personas
diagnosticas con diabetes mellitus es de 26.4%, clasificado incorrectamente en las

personas sanas.

Para la clasificacion de los nuevos datos como se puede observar que se han clasificado

correctamente el 89.4% a nivel global de las 245 personas.

Tabla 32: Resultados de la clasificacion®”

Glucemia diagndstica Grupo de pertenencia
pronosticado
Sana Diabético Total
Casos seleccionados Original Recuento Sana 630 29 659
Diabético 61 170 231
% Sana 95.6 4.4 100.0
Diabético 26.4 73.6 100.0
Casos no seleccionados  Original Recuento Sana 172 6 178
Diabético 20 47 67
% Sana 96.6 34 100.0
Diabético 29.9 70.1 100.0

a. Clasificados correctamente el 89.9% de los casos agrupados originales seleccionados.

b. Clasificados correctamente el 89.4% de casos agrupados originales no seleccionados.
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3.7.2 Regresion Logistica.

Funciones de clasificacion (Regresion Logistica) para probabilidades a priori basada en
los tamafios para los dos grupo.

Tabla 33: Variables en la ecuacién

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1* colescatl 3.791 532 50.818 1 .000 44.287
triglicatl 20.087 1694.185 .000 1 991 5.290E8
imccatl -.647 241 7.203 1 .007 524
htaordl 474 227 4.350 1 .037 1.606
edadcatl .631 224 7.954 1 .005 1.880
Constante -23.432 1694.186 .000 1 989 .000

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: colescatl, triglicatl, imccatl, htaordl, edadcatl.

Usando un método de seleccion de variables hacia adelante, se determina en el primer
paso, quedando las todas variables Los parametros son significativamente distintos de
cero al 5%.

El modelo de clasificacion es:

~

1
= 1+ e—3.791(colestcat1)+0.647 (imccat1)—0.474(htaord1)-0.631(edadcat1)

Si #; = 0.5 para el individuo i, entonces este se clasifica en el grupo de las personas

diabéticas, en caso contrario en el grupo de las personas sanas.

La validacion de este modelo la analizamos con la siguiente tabla 34 de resultados de la
clasificacion, para la regresion logistica. Como se puede observar, este modelo de
regresion ha clasificado correctamente el 84.4% a nivel global de las 890 personas,
habiendo clasificado el 85.1% correctamente de 659 personas sanas en el grupo G1 vy el
82.3% correctamente de 231 para el grupo G2 de las personas diagnosticada con
diabetes mellitus. Para la clasificacion de los nuevos datos como se puede observar que

se han clasificado correctamente el 84.9% a nivel global de las 245 personas.
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Tabla 34: de clasificacion®

Observado

Pronosticado

Casos seleccionados?

Casos no seleccionados®

Glucemia Glucemia
diagnostica Porcentaje diagnostica Porcentaje
Sana | Diabético | correcto Sana | Diabético | correcto
Paso 1 Glucemia Sana 561 98 85.1 154 24 86.5
diagnstica Diabético 41 190 82.3 13 54 80.6
Porcentaje global 84.4 84.9

a. Casos seleccionados VALIDACION EQ 1
b. Casos no seleccionados VALIDACION NE 1

c. El valor de corte es .500
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Conclusiones.

Mediante, la matriz de clasificacion de probabilidades a priori basada en los tamafios
iguales, se obtuvo que el 89.9% de las personas fueron clasificadas correctamente por
medio de las funciones discriminantes lineales de Fisher, por lo que se comprueba que
estas funciones poseen un alto poder discriminante y pueden ser utilizadas para futuras

pruebas de clasificacion de individuos nuevos.

Mediante, la matriz de clasificacion de probabilidades a priori basada en los tamafios
iguales, se muestra que para los nuevos datos, las personas fueron clasificadas

correctamente el 89.4% a nivel global de las 245 personas.

Los factores de riesgo (OR) que inciden mas en el padecimiento de la diabetes mellitus,
en la region del Bajo Lempa, municipio de Jiquilisco son: La edad, el colesterol y los

triglicérido. El factor de riesgo que menos incide es el indice de masa corporal.

La prevalencia de Diabetes Mellitus: Una persona mayor de 41 afios de edad, tiene 2.68
veces mas ventaja de tener diabetes mellitus que una persona de 18 a 40 afios de edad,
en la regién del Bajo Lempa, municipio de Jiquilisco.

La prevalencia de Diabetes Mellitus en las mujeres: Una mujer tiene 1.04 veces mas
ventaja de tener diabetes mellitus que un hombre, en la region del Bajo Lempa,

municipio de Jiquilisco.

La prevalencia de Diabetes Mellitus en los agricultores: Un agricultor tiene 2.19 veces
mas ventaja de tener diabetes mellitus que un desempleado, en la regién del Bajo

Lempa, municipio de Jiquilisco.

La prevalencia de Diabetes Mellitus de los trabajadores: Un trabajador tiene 3.1 veces
mas ventaja de tener diabetes mellitus que uno que no trabaja, en la region del Bajo

Lempa, municipio de Jiquilisco.
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