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CORRELACT(ESUEI\:I\II'EF%E MARCADORES SEROLOGICOS Y TOMOGRAFICOS
EN PACIENTES CON HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO Y DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

Marco Teoérico.

Introduccion: La Enfermedad Hepatica Grasa no Alcohdlica (EHGNA) es una
entidad clinico-patolégica compleja que surge de numerosos factores genéticos,
ambientales, de comportamiento, asi como de origen social, caracterizado por una
acumulacion excesiva de grasa en el higado en forma de triglicéridos denominada
esteatosis. En la actualidad es la enfermedad hepatica cronica mas comun a nivel
mundial y se ha convertido en la primera causa de trasplante hepatico en México. El
higado graso se puede diagnosticar si la atenuacion del higado es al menos 10 HU
menor que la del bazo o si la atenuacion del higado es menor de 40 HU. En casos
graves de higado graso, los vasos intrahepaticos pueden aparecer hiperatenuados
en relacion con el tejido hepatico que contiene grasa. Los pacientes diabéticos tipo
2 tienen un alto riesgo de padecer higado graso no alcohdlico (EHGNA) en un 50 a
70 %. Hoy en dia, se considera que la EHGNA es la manifestacion hepatica del
sindrome metabdlico. El escenario clinico-patologico es similar al observado en la
lesion hepatica inducida por alcohol; sin embargo, ocurre en sujetos sin
antecedentes de uso o abuso de alcohol. México se encuentra actualmente en
etapas avanzadas de una transicidn epidemiolégica y las enfermedades no
transmisibles (relacionadas con el exceso de peso corporal) son las principales
causas de discapacidad y muerte prematura.

Objetivo. Conocer la correlacion entre marcadores serologicos y tomograficos en
pacientes con higado graso no alcohdlico y diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza”.

Material y Métodos. Tipo de Estudio. Estudio descriptivo, analitico uniceéntrico,
retrospectivo transversal. El estudio se realizé con el analisis de imagenes que
cumplieron con los criterios de inclusion de nuestro estudio utilizando mediciones
estandarizadas en unidades Hounsfield del higado, bazo y una relacién entre ambos
organos, esto mediante mediciones sistematizadas de regiones de interés (ROl por



sus siglas en ingles) de ambos érganos, para después ser comparados por otros
marcadores no tomograficos utilizando para las variables dicotomica la prueba de
Chi cuadrada, para las variables numéricas la prueba de normalidad para posterior
determinar el analisis mediante T de Student o U de Mann, para las variables
ordinales la prueba U de Mann o de Wilcoxon, ademas de que acorde a los
hallazgos se determind la realizacion de una regresion para determinar la posible
utilidad de la TC de abdomen simple para el diagnostico de higado graso no
alcohdlico, utilizando los programas estadisticos de Excel en su versién 360 y SPSS
en su version 24 de IBM.

Resultados: Se realizé una muestra con un total de 52 pacientes de los cuales
todos fueron mayores de edad. La edad minima de la poblacion fue de 33 afios y la
maxima de 85 afios. La minima observada fue HBA1C de 7.0 y una maxima de 13.0.
La mayor cantidad de poblacion se mantuvo con una HBA1C de 7.5 que represento
el 17.3 %. Es importante mencionar que solo 5 pacientes (9.6 % ) se mantuvieron
en cifras optimas es decir controlados de acuerdo a los criterios de la AHA, el resto
de los pacientes represento el 90.4 % se mantuvieron con riesgo intermedio ,
moderado y riesgo muy alto de sufrir complicaciones. Los hombres tuvieron mayor
frecuencia con mayor nivel de triglicéridos en su presentacion. Se realizo una
correlacion de Spearson para analizar la relacion del IMC con la densidad del
higado, bazo y el cociente del higado/ bazo observando que existe una significancia
estadistica de las densidades del Higado, y el cociente en la relacion del
Higado/Bazo.

Conclusiones: El presente trabajo tuvo como finalidad encontrar una herramienta
para poder determinar la relacién de UH asociados a los niveles de triglicéridos y
colesterol para ver la posibilidad de reportar dicho dato en las tomografias.

Este dato diagnosticado por tomografia nos permite observar que existe
significancia estadistica de estos datos y que debe ser descriptivo en cada reporte
para asi alertar al médico clinico y asi dar seguimiento.

Recursos e infraestructura: Se cuenta con los recursos materiales y médicos

adecuados para la investigacion.



Experiencia del Grupo. Dr. Bernardo Ramirez Garcia, médico radiélogo adscrito
al servicio de Tomografia Computada Tesista: Dra. Maria Fernanda Sanchez
Garcia. Residente de 4° afo de Imagenologia Diagnostica y Terapéutica del
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional “La
Raza”.

Tiempo a Desarrollarse: Se realizara en un periodo de 12 meses.
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ABREVIATURAS

EHGNA. Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica.
cm. Centimetros.

DM2. Diabetes Mellitus Tipo 2.

VLDL. Lipoproteinas de muy baja densidad.

GAA. Glucosa alterada en ayuno.

TC. Tomografia computarizada.

UH. Unidades Hounsfield.

RM. Resonancia Magnética.
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MARCO TEORICO.

DEFINICION

La enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA) fue descrito originalmente en
un grupo de enfermos obesos con esteatosis hepatica en el decenio de 1950. En
1980, Ludwig et al, en la Clinica Mayo, describieron los casos de 20 pacientes
obesos, diabéticos y no alcohdlicos que mostraban en la biopsia hepatica signos
similares a los de personas con hepatopatia alcohdlica, razén por la que se introdujo
el término esteatohepatitis no alcohdlica .

La Enfermedad Hepatica Grasa no Alcohdlica (EHGNA) es una entidad clinico-
patolégica compleja que surge de numerosos factores genéticos, ambientales, de
comportamiento, asi como de origen social, caracterizado por una acumulacion
excesiva de grasa en el higado en forma de triglicéridos denominada esteatosis
(histologicamente infiltracion >5% de los hepatocitos) y comprende el Higado Graso
No Alcohdlico (HGNA) y la Esteatohepatitis No Alcohdlica.?

Para definir la enfermedad se requiere que haya una evidencia del 5 % de esteatosis
hepatica, ya sea por métodos imagenologicos o histolégico; y que no existan causas
secundarias para la acumulacion de grasa hepatica, con o sin inflamacién,
degeneracion balonoide del hepatocito y/o fibrosis, excluyendo causas secundarias
de acumulacion grasa como consumo excesivo de alcohol, el uso de medicamentos
esteatogénicos o trastornos hereditarios del metabolismo segun la American
Asociation for Study Liver Diseases. 3

EPIDEMIOLOGIA

En la actualidad es la enfermedad hepatica crénica mas comdn a nivel mundial* y

se ha convertido en la primera causa de trasplante hepatico en México.
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Las enfermedades cronicas del higado tienen una alta morbimortalidad a nivel
mundial, la prevalencia e incidencia son variables dependiendo de la poblacion
estudiada. 4

Segun datos de la literatura cientifica entre el 20 a 30 % de la poblacion europea
tiene EHGNA, con un pico de incidencia en el Reino Unido de 39 por cada 100 000
habitantes. °

En los Estados Unidos de América el predominio se estima, aproximadamente entre

3 a 26 %, con tasas mas alta en poblaciones de alto riesgo. ©

La prevalencia reportada en la poblacion general asintomatica en México es del
17.1%4 vy, a nivel mundial, va desde el 10 al 24%, con un incremento hasta de 4.6
veces mas en la poblacion obesa. Otros factores asociados son: la presencia de
hiperinsulinemia, la dislipidemia, las alteraciones metabdlicas de la glucosa, la
diabetes mellitus tipo 2 y la circunferencia abdominal (mayor a 102 cm en hombres

y a 88 cm en mujeres).

Las comorbilidades metabdlicas asociadas con el diagnéstico de EHGNA incluyen
obesidad (51.34%), diabetes mellitus tipo 2 (22.51%), hiperlipidemia (69.16%),
hipertension arterial (39.34%) y Set (42.54%). Se ha reportado que mas del 76% de

los pacientes con DM2 tienen. ’

FISIOPATOLOGIA

El HGNA es considerado como una manifestacion hepatica del sindrome
metabdlico, siendo un 6rgano activo en la patogénesis y sus complicaciones
posteriores. El término HGNA hace referencia al espectro de dafo hepatico, que va
desde la simple esteatosis (estado inflamatorio) hasta el dafo celular con la
balonizacion de los hepatocitos y el desarrollo de fibrosis (esteatohepatitis). Esta

manifestacion hepatica puede progresar hacia una cirrosis en el 22% de los casos
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dentro de un periodo de 10 afios; en este subgrupo, hasta un 27% desarrollara un
carcinoma hepatocelular. &

El primer cambio en la EHGNA es una acumulacién de lipidos (en especial
triglicéridos) en los hepatocitos. El estrés oxidativo resultante de la oxidacion
mitocondrial de los acidos grasos provenientes del metabolismo de los triglicéridos
y el aumento de citoquinas inflamatorias son considerados factores causales de
inflamacion, fibrosis y dafio hepatico. Algunos autores consideran ala EHGNA como
un componente del sindrome metabdlico; ambos estan estrechamente asociados
con elevados niveles de insulina.®

Los mecanismos patogénicos exactos de la EHGNA no son completamente
conocidos. No se ha documentado con certeza por qué en algunos pacientes la
esteatosis simple evoluciona mas lentamente a la esteatohepatitis; mientras que, en
otros, se presenta con un progreso mas rapido a estadios mas avanzados. Lo cierto
es que existe un limitado conocimiento de la historia natural debido a la ausencia de

estudios de seguimiento prospectivos clinicos e histologicos a largo plazo.®

FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES.

El EHGNA se asocia con factores de riesgo tales como: la obesidad, la
hipertrigliceridemia, la quimioterapia, la alimentacion parenteral, los corticoides, la
tolerancia a la glucosa alterada, y la diabetes mellitus. Las ultimas condiciones han
sido asociadas con la forma mas severa de la enfermedad y a un prondstico mas
desfavorable. La asociacion de la EHGNA con el indice de masa corporal elevado
es de aproximadamente el 58% en los individuos con sobrepeso y el 90% con
obesidad morbida. De todas maneras, no esta claro si la infiltracion grasa precede
al desarrollo de las alteraciones del metabolismo de la glucosa y de los lipidos o se
desarrolla de manera concomitante. La asociacion de EHGNA con oftras
enfermedades, se ha demostrado que en personas con diabetes mellitus tipo 2 la

prevalencia se eleva al 70% y en aquellos con dislipidemia puede alcanzar el 80%.1°
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La esteatohepatitis no alcohdlica se asocia con el riesgo aumentado de cancer
hepatico y la muerte por enfermedades cardiovasculares relacionadas con las
causas hepaticas. La esteatosis simple puede seguir en sus inicios un curso

caracterizado por una progresion lenta, no obstante, algunos estudios han
demostrado que 30 a 40 % de pacientes que sufren de EHGNA estan en riesgo de

desarrollar fibrosis y una cirrosis potencial.’

Los pacientes con diagnostico de EHGNA presentan un incremento del riesgo de
padecer afecciones hepaticas cronicas, enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus, lo que explica la mortalidad aumentada comparada con la poblacion no
enferma (34). En pacientes con EHGNA se ha reportado una incidencia de hasta 50
% en el desarrollo de fibrosis hepatica, 15 % de ellos evolucionan a la cirrosis y un
3 % a insuficiencia hepatica. La probabilidad de padecer carcinoma hepatocelular

es de un 7 % en un periodo de 10 afios.
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HIGADO GRASO Y DIABETES MELLITUS TIPO 2

La DM2 y la esteatosis hepatica no alcohdlica son factores de riesgo reciprocos. La
prevalencia de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en los pacientes diabéticos
tipo 2 es aproximadamente de 50 a 70 % . Existe una proporcion significativa de
pacientes con EHGNA que desarrollan a su vez sindrome metabdlico afios después
del diagndstico de la enfermedad, caracterizado por obesidad, diabetes mellitus tipo

2, dislipidemia e hipertension 12

En pacientes con EHGNA, el higado es resistente a la insulina, lo que lleva a la
sobreproduccion de glucosa y de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). La
glucosa, a su vez, estimula la secrecion de insulina, lo que induce hiperinsulinemia.
La presencia de glucosa alterada en ayuno (GAA) es un factor de riesgo importante
para el desarrollo de DM2 y en pacientes con EHGNA."?

DIAGNOSTICO
Su desarrollo generalmente asintomatico hace complicado establecer un

diagndstico oportuno. Solo los pacientes con EHGNA avanzada suelen referir cierto

grado de representacion clinica con malestar general, dolor en hipocondrio derecho,
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astenia y sintomas digestivos, durante la exploracion fisica con menos frecuencia

es detectable hepatomegalia.

En la mayoria de los casos el diagndstico de EHGNA se debe al hallazgo de algunas

alteraciones en marcadores serologicos de funcionamiento hepatico .

Tanto los radiélogos como los ecografistas lo caracterizan erroneamente como
"infiltracion grasa", pero la grasa se encuentra en los hepatocitos y no en la matriz

extracelular.

En términos de imagenes, se puede dividir en términos generales en dos grupos:

Esteatosis hepatica focal (grasa hepatica focal)

Esteatosis hepatica difusa (grasa hepatica difusa)

Una tercera forma, la esteatosis hepatica nodular multifocal , también se observa

raramente.’

La biopsia hepatica y el analisis histologico se consideran el estandar de referencia
diagnodstica para la evaluacion del higado graso. Sin embargo, el higado graso
también se puede diagnosticar mediante el uso de imagenes transversales. La
biopsia hepatica y el analisis histologico se consideran el estandar de referencia
diagndstica para la evaluacién del higado graso. ' Sin embargo, el higado graso
también se puede diagnosticar mediante el uso de imagenes multiseccionales. El
uso de las biopsias hepaticas has sido disminuido en la ultima década por ser pobre
su fiabilidad para graduar la fibrosis pues solo se toma muestra de un area limitada
del higado; por otra parte, es una prueba invasiva, no exenta de complicaciones, y
por consiguiente inapropiada para el seguimiento de pacientes con EHGNA,

después de la intervencion terapéutica .
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La ecogenicidad del higado normal iguala o supera a la de la corteza renal o el bazo.
Los vasos intrahepaticos estan claramente delimitados y las caras posteriores del
higado estan bien representadas. El higado graso se puede diagnosticar si la
ecogenicidad del higado excede la de la corteza renal y el bazo y hay atenuacion
de la onda ultrasodnica, pérdida de definicion del diafragma y mala delimitacion de la
arquitectura intrahepatica. Para evitar interpretaciones falsas positivas, el higado
graso no debe considerarse presente si sélo se cumplen uno o dos de estos

criterios. '

En la TC sin contraste, el higado normal tiene una atenuacion ligeramente mayor
que el bazo y la sangre, y los vasos intrahepaticos son visibles como estructuras
relativamente hipoatenuadas. El higado graso se puede diagnosticar si la
atenuacion del higado es al menos 10 HU menor que la del bazo o si la atenuacion
del higado es menor de 40 HU. En casos graves de higado graso, los vasos
intrahepaticos pueden aparecer hiperatenuados en relacidon con el tejido hepatico

que contiene grasa. '°

Otros criterios han sido defendidos. Ricci et al, por ejemplo, midieron la relacién de
atenuacion entre el higado y el bazo e interpretaron una relacion inferior a 1 como
indicativa de higado graso. Este grupo también cuantificé la grasa hepaticamediante
la realizacion de TC sin contraste junto con fantasmas de calibracion de grasa
dedicados. En la TC mejorada con material de contraste, la comparacion de los
valores de atenuacién del higado y el bazo no es tan confiable para el diagndstico
de higado graso, porque las diferencias entre la apariencia del higado y la del bazo
dependen del momento y la técnica y porque existe una superposicionentre ellas.
rangos de valores de atenuacion normales y anormales. El higado grasose puede
diagnosticar mediante TC con contraste si la atenuacion absoluta es inferior a 40
HU, pero este umbral tiene una sensibilidad limitada.’®

Las sensibilidades y especificidades informadas para la deteccion del depdsito de

higado graso son del 60 % al 100 % y del 77 % al 95 % para la ecografia, del 43 %
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al 95 % y del 90 % para la TC sin contraste. Un diagnostico de higado graso basado
en ecografia, tomografia computarizada puede no ser confiable en presencia de un
contenido de grasa hepatica inferior al 30%, aunque las técnicas de resonancia
magneética que actualmente se encuentran en etapas de desarrollo Es probable que
sean fiables incluso en presencia de un bajo contenido de grasa hepatica. Unos
pocos grupos de investigacion han desarrollado técnicas de TC y RM que parecen

prometedoras para su uso en la clasificacion cuantitativa.

JUSTIFICACION

La importancia clinica del EHGNA vy las limitaciones de la biopsia, han intensificado
la necesidad de buscar estrategias diagndsticas no invasivas. El impacto real estaria
en herramientas que permitan una integracién clinica, epidemiolégica e
imagenoldgica en el diagnostico precoz y el seguimiento para la reduccion de la
mortalidad cardiovascular asociada. Ante esta justificacion el objetivo de la presente
tesis es evaluar la correlacion entre los marcadores por tomografia computada
abdominal en fase simple y marcadores seroldgicos indirectos en pacientes
diabéticos tipo 2 con higado graso no alcohdlico. 2°

México se encuentra actualmente en etapas avanzadas de una transicidn
epidemiologica y las enfermedades no transmisibles (relacionadas con el exceso de
peso corporal) son las principales causas de discapacidad y muerte prematura.
Ademas, en las ultimas décadas se han documentado tendencias ascendentes en
la prevalencia de sobrepeso y obesidad que han impactado al grupo de nifios,
especialmente en los que pertenecen a un estrato socioecondmico mas bajo. Esto
hace la necesidad de tener herramientas meédicas que permitan el rapido
diagndstico y un tratamiento oportuno.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes diabéticos tipo 2 tienen un alto riesgo de padecer higado graso no
alcoholico (EHGNA) en un 50 a 70 %. Hoy en dia, se considera que la EHGNA es

18



la manifestacion hepatica del sindrome metabdlico. El escenario clinico-patolégico
es similar al observado en la lesion hepatica inducida por alcohol; sin embargo,
ocurre en sujetos sin antecedentes de uso o abuso de alcohol. A muchos pacientes
se les diagnostica la EHGNA tras un hallazgo accidental por una mayor
concentracion de enzimas hepaticas ."8

La prevalencia del EHGNA se ha catalogado como la causa mas frecuente de
enfermedad crénica hepatica al aumentar hasta el 75.1% desde el 2008. Se estima
que en los préximos afos una de las principales causas de cirrosis y de necesidad
de trasplante de higado sera la enfermedad por EHGNA. La obesidad se ha
convertido en una epidemia a nivel mundial. Segun datos de la OMS 150 millones
de adultos presentan sobrepeso, de los cuales 15 millones moriran prematuramente
debido a enfermedades relacionadas con esta causa. En la actualidad la EHNA es
la tercera causa mas comun de trasplante hepatico y se prevé que sea la causa

principal en 2025."°

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la correlacidon entre marcadores serologicos y tomograficos en pacientes
con higado graso no alcohdlico y Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital

General del Centro Médico Nacional “La Raza”?

OBJETIVOS.

GENERAL.
o Conocer la correlacion entre marcadores serologicos y tomograficos en
pacientes con higado graso no alcohdlico y diabetes mellitus tipo 2 atendidos
en el hospital general del centro médico nacional “la raza”.
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ESPECIFICOS.

o Determinar que marcador tomografico tiene mayor relacion con los reportes
seroldgicos en pacientes con higado graso no alcohdlico y diabetes mellitus
tipo 2. Conocer la distribucion de los pacientes del estudio segun factores de

riesgo, edad, sexo.

e Conocer los niveles serologicos relacionados a esteatosis hepatica en la

poblacion de estudio.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio.
Estudio descriptivo, analitico, unicéntrico, retrospectivo y transversal.

Lugar de estudio
El estudio se realiz6 en el area de Rayos X del Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” perteneciente al Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Periodo y poblacion de Estudio

El estudio se realiz6 utilizando las imagenes de la base de datos de sistema RIS,
HIS y Web diag. del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro
Médico Nacional “La Raza” perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social,
que cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo de enero a diciembre
del 2022.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION DE EXPEDIENTE DE PACIENTES

1. Edad superior a los 18 anos.

. Antecedentes personales patolégicos de DM 2 positivo y diagnostico de higado

graso no alcohdlico.
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. Estudio realizado durante el periodo de enero a diciembre del 2022.

4. Imagenes del higado que presenten unidades Hounsfield (UH) menor a 40 UH o

sean menores de 10 UH al bazo. La relacion atenuacion del higado con respecto al
bazo < 1.1.

CRITERIOS DE EXCLUSION DE EXPEDIENTE DE PACIENTES

. Casos con estudios seroldgicas positivos a virus de Hepatitis B y C.

. Antecedentes de abuso de alcohol (14 bebidas alcohdlicas estandar por semana en
mujeres y 21 en hombres).

. Antecedentes de otras enfermedades hepaticas (hemocromatosis, déficit de alfa 1
anti- tripsina, enfermedad de Wilson, hepatitis autoinmune, cirrosis biliar primaria y
colangitis esclerosante).

. Pacientes esplenectomizados.

CRITERIOS DE ELIMINACION DE EXPEDIENTE DE PACIENTES

1. Estudio que no muestre en su totalidad el higado.

2. Estudio que no cuente con reconstrucciones coronales y sagitales.

. Estudios con expedientes incompletos.

GRUPOS DE ESTUDIO Y CALCULO DE MUESTRA POR FACTOR DE RIESGO
Se utilizd el factor de riesgo obesidad para el calculo del tamafio de muestra
utilizando la formula tamafo de muestra y potencia para la comparacion de
proporciones no emparejadas utilizando el programa estadistico EPIDAT version
3.1, se decide este factor de riesgo dada su importancia y frecuencia en nuestro
pais.

Se adicioné un 10% mas de la poblacién para evitar el sesgo por perdida de
pacientes

Tamafos de muestra y potencia para comparacion de proporciones emparejadas
relacion higado graso/ con factor de riesgo obesidad

Proporcion 1: 30.000%
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Proporcion 2: 70.000%

Nivel de confianza: 95.0%

Potencia (%) Numero de pacientes

Agregados de 10% por perdidas de pacientes 6 pacientes Tamafo total de
muestra= 58 pacientes

TECNICA DE SELECCION

Seleccion Aleatoria que cumplan los criterios de inclusion.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO.

Se efectud una evaluacion retrospectiva transversal de las imagenes tomograficas
en pacientes adultos con DM2 y datos de esteatosis hepatica del hospital general
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del centro médico nacional “La Raza” en un

periodo comprendido de enero a diciembre del 2022.

Todas las imagenes fuerdn tomadas de PACS (Sistema de Comunicacion y
Archivado de Imagenes) del hospital, anonimizando los datos de los pacientes,
observando imagenes de tomografia en fase simple.

Posteriormente se revisaron las imagenes en una estacion de trabajo con imagenes
de 3 mm de espesor. Se identificaron el cuadrante abdominal superior derecho e

izquierdo para visualizar el higado y el bazo.

Se obtuvieron los valores de atenuacidn en Unidades Hounsfield tanto para el
higado y el bazo a través de la colocacion de un ROI (region de interés) de 2 cm de

diametro tanto en el higado como en el bazo, para el bazo se utilizd6 cuatro
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mediciones en su medular en sus dos polos y dos en la regidn central de 2 cm de

diametro, en el caso del Higado cubriendo los Iébulos segun la clasificacion de

Couinaud y dividira en cuatro sectores (posterior derecho, anterior derecho, medial

izquierdo y lateral izquierdo, fue este colocado especificamente en la zona de menor

densidad para identificar la zona de esteatosis. (representado en imagen 1 para su

orientacion), todas las mediciones se realizaron por el mismo radiologo utilizado el

sistema de mediciones en unidades Hounsfield.

La medicion de la relacion entre higado y bazo se realiza mediante la division de la

media de unidades Hounsfield del higado entre las UH promedio obtenidas del bazo

IMAGEN 1. EJEMPLIFICACION DE LAS REGIONES DE INTERES PARA
MEDIDAS DE ATENUACION?'

N
~N

Right
anterior
sector

Right
posterior
sector

Left
medial
sector

~

Left
lateral
sector

RHV

Right
posterior
sector

Right
anternior
sector

Left
My Mmedial
sector

1 Left
lateral
sector
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Regiones de interés para medicion de atenuacion. Los sectores y
fronteras se definen con modificacion del sistema de segmentacion
de Couinaud. Las lineas discontinuas indican fronteras entre
sectores. RHV = vena hepdtica derecha, MHV = vena hepdtica
media, IVC = vena cava inferior. A,El esquema muestra el nivel de
confluencia de la vena hepatica derecha. LHV = vena hepatica
izquierda. B,El esquema muestra el nivel de la porcién umbilical
(ARRIBA) de la vena porta izquierda. C,El esquema muestra el nivel
de la rama posterior de la vena porta derecha (VPP). APV = rama
anterior de la vena porta derecha.?!




VARIABLES.

Variable Definicion Definicién Tipo de variable| Escala
conceptual operacion de
al Medicié
n
Tiempo que ha Fecha
Edad vivido unapersona. [actual menos Cuantitativ Ano
fechade a S
nacimiento. discreta
Conjunto de
Sexo peculiaridades que |ldentificable en Cualitativ Hombr
caracterizan a los  |elexpediente a eMujer
individuos de una [clinico. dicotomic
especie para dividirlos a
en
masculinos o
femeninos.
HbA1C Hemoglobina Se utilizara el Cualitativ -menos
glucosilada: Se mide 8  expediente aordinal de5.7%
través de un analisis de electronico para -5.7% a 6.4%
sangre que nos permite  busqueda del -6.5% a 7%
comprobar los valore§ Antecedente -7,5-8%
medios de glucosa -Mas de 8 %
sanguine
a durante los 2-3
meses
previos al analisis.
Antecedente de Paciente con Se utilizara el Cualitativ Normopeso
IMC diagnéstico clinico con  expediente a Sobrepeso
IMC de laboratorio de electrénico para Politomic Obesidad
dicho padecimiento busqueda del a

antecedente al

momento

~ desu
internamiento
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Nivel de Niveles de colesterol | Se utilizara el Cualitativ Mayor de
Colesterol ensangre medidas en expediente a 200mg/dl
sangre, documentadas| electrénico para Dicotomic Menor de
con unidades en busqueda del a 200mg/dl
mg/dI. antecedente al
momento
de su
internamiento
Tomado en
ayuno
Mayor de 200
mg/dIMenor de
200 mg/dl
Nivel de Niveles de| Se utilizara el Cuantitativ Mgyd
Triglicéridos o .
triglicéridosen sangre expediente a
medidas en sangre, | electronico para continua
documentadas con | busqueda del
unidades en mg/dl. antecedente al
momento de su
internamiento.
TGP Transaminasa Se utilizara el Cuantitativ U/L
Glutamico expediente a
Piravica. Su principal | electrénico para continua
funcion es fabricar busqueda del
glucosa antecedente al
momento de su
internamiento.
1GO Aspartato Se utilizara el Cuantitativ U/L
aminotransferas expediente a
e. electronico para continua

Enzima que se
encarga de triturar
proteinas para
convertirlas en fuente

deenergia.

busqueda del

antecedente al
momento de su
internamiento.
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I\Uﬂr?i?jlggedse Parametro Se mediran Cuantitativ Unidades
Hounsfield del tomografico para | cuatro zonas dos a Hounsfie
Bazo identificar las superiore inferior continua d
densidades mediante | y dos centrales
unidades Hounsfield del bazo
delBazo
Medida de Parametro Se mediran las Cuantitativa Unidade
HolLJJrr]llsdf?eCI'gsdel tomografico para unidades continua s
Higado identificar las Hounsfield de Hounsfie
densidades mediante | cuatro sectores d
unidades Hounsfield | utilizando como
delHigado base la
segmentacion de
Couinaud
Relacion Higado: Relacién de las Se tomara el Cuantitativa
Bazo unidadesHounsfield promedio de discreta Resultado
mediante unidades las 45 de cociente
Hounsfield del Higado| representativa
- Bazo s para la
relacion

Higado/Bazo.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se incluyeron dentro de un estudio analitico observacional. Los datos fueron

recogidos mediante una tabla de Excel en la que se incluyeron todas las variables.

Para el analisis estadistico se utilizd el programa SPSS 25.0. La referencia a la

significacion estadistica se hizo mediante la presentacion del valor de p

considerando, por lo tanto, estadisticamente significativo cualquier medida obtenida

con un valor de p<0,05.

Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se emplearon, como

indices de tendencia central y de dispersion: la media aritmética y su desviacion

tipica (Ds) o la mediana y el rango intercuartilico (RIQ), en funcién de asumirse o

no, el supuesto de la normalidad de las distribuciones, que se determino mediante

la prueba de Kolmogorov - Smirnov (K-S).
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Se utilizaron pruebas estadisticas paramétricas (Coeficiente de Correlacion de
Pearson) y seguimiento unilateral para determinar la relacion entre los grados de
esteatosis hepatica observados en TC en UH y los siguientes parametros: Relacion
entre los valores de atenuacién en UH entre higado y bazo (higado/bazo), Colesterol
sérico Total.

Chi cuadrada, para las variables numéricas la prueba de normalidad para posterior
determinar el analisis mediante T de Student o U de Mann, para las variables
ordinales la prueba U de Mann o de Wilcoxon, ademas de que acorde a los
hallazgos se determinaron la realizacion de una regresion para determinar la posible
utilidad de la TC de abdomen simple para el diagnostico de higado graso no
alcohdlico, utilizando los programas estadisticos de Excel en su versién 360 y SPSS

en su version 24 de IBM.

RESULTADOS

Se realizé una muestra con un total de 52 pacientes de los cuales todos fueron
mayores de edad. La edad minima de la poblacion fue de 33 afios y la maxima de
85 anos.

Se observa en la tabla 1 la distribucion de frecuencias de las diferentes edades,
siendo la edad de 53 afos la de mayor frecuencia con 7 pacientes representando el
13.5%.

EDAD
Frecuenci Porcenta Porcenta Porcentaje
a je je valido acumulado
(%) (%) (%)

Valid 33 1 1.9 1.9 1.9
36 2 3.8 3.8 5.8
39 1 1.9 1.9 7.7
40 1 1.9 1.9 9.6
41 1 1.9 1.9 11.5
44 1 1.9 1.9 13.5
45 1 1.9 1.9 15.4
50 2 3.8 3.8 19.2
51 2 3.8 3.8 23.1
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53 7 13.5 13.5 36.5
54 2 3.8 3.8 40.4
95 3 5.8 5.8 46.2
56 3 5.8 5.8 51.9
57 2 3.8 3.8 55.8
58 3 5.8 5.8 61.5
60 3 5.8 5.8 67.3
61 1 1.9 1.9 69.2
63 1 1.9 1.9 71.2
64 3 5.8 5.8 76.9
65 3 5.8 5.8 82.7
66 2 3.8 3.8 86.5
67 1 1.9 1.9 88.5
68 2 3.8 3.8 92.3
69 1 1.9 1.9 94.2
72 1 1.9 1.9 96.2
73 1 1.9 1.9 98.1
85 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0

Tabla 1. Distribucion de edad por rangos por frecuencias y porcentajes.

La variable de sexo fue una variable cualitativa dicotomica observando que el sexo

masculino fue el de mayor frecuencia representando el 51.9 %.

SEXO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
(%) valido (%) acumulado
(%)
Valid H 27 51.9 51.9 51.9
M 25 48.1 48.1 100.0
Total 52 100.0 100.0

Tabla 2. Distribucion de sexo por rangos por frecuencias y porcentajes.

Se ejemplifica la distribucidn de porcentajes en la grafica 1 de pastel.
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Grafico 1. Distribucion de sexo por porcentajes.

Se ejemplifica la distribucidon de porcentajes en la grafica 1 de pastel.

Los pacientes diabéticos fueron monitorizados con hemoglobina glucosilada,
teniendo un control de al menos 3 meses con este parametro. Para saber si los
pacientes se encontraban en adecuado control se utiliz6 como parametro maximo

menores de 7 % para dar como controlado a los pacientes con DM2.

Tabla 3. Distribuciéon de hemoglobina glucosilada (HBA1C) por percentiles.

HBA1C
N Valido 52
Perdida 0
Promedio 7.829
Rango 6.0
Percentiles 10 7.030
20 7.400
30 7.500
40 7.500
50 7.650
60 7.780
70 7.900
80 8.000
90 8.300
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Se observo una media de 7.8. La minima observada fue HBA1C de 7.0 y una
maxima de 13.0. La mayor cantidad de poblacion se mantuvo con una HBA1C de
7.5 que represento el 17.3 %. Es importante mencionar que solo 5 pacientes (9.6 %
) se mantuvieron en cifras optimas es decir controlados de acuerdo a los criterios
de la AHA, el resto de los pacientes represento el 90.4 % se mantuvieron con riesgo

intermedio , moderado y riesgo muy alto de sufrir complicaciones.

HBA1C
Frecuencia @ Porcentaje Porcentaje Porcentaje
(%) valido (%) acumulado
(%)

Vald 7.0 5 9.6 9.6 9.6
7.1 1 1.9 1.9 11.5
7.2 1 1.9 1.9 13.5
7.3 2 3.8 3.8 17.3
7.4 4 7.7 7.7 25.0
7.5 9 17.3 17.3 42.3
7.6 4 7.7 7.7 50.0
7.7 5 9.6 9.6 59.6
7.8 4 7.7 7.7 67.3
7.9 3 5.8 5.8 73.1
8.0 6 11.5 11.5 84.6
8.1 2 3.8 3.8 88.5
8.3 2 3.8 3.8 92.3
8.5 1 1.9 1.9 94.2
9.0 1 1.9 1.9 96.2
11.0 1 1.9 1.9 98.1
13.0 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0

Tabla 4 . Distribucién por edad en frecuencias y porcentajes de
hemoglobina glucosilada (HBA1C).
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Se observa en el grafico 2 la distribucidn de los valores de HBA1C en relacion al

riesgo estipulados por la AHA.

RIESGOS DE LA AHA

8.6 - Mas 10 7 0 menos
2% 4% 10%

.

7.1-8.5
84%

B7 omenos 7.1-85 m8.6-10 HMMas 10

Grafico 2. Distribucion de riesgos de la AHA en relaciéon a HBA1C por
porcentajes.

El indice de masa coporporal (IMC) se observo fuera de rangos normales de

acuerdo a la OMS.

IMC
N Valid 52
Missing 0
Promedio 34.54
Rango 11
Minimo 30
Maximo 41

Tabla 5 . Distribucion de indice de masa corporal (IMC) en la poblacion.

Como se oberva en la tabla 5 los pacientes tuvieron un IMC minimo de 30 que

corresponde a obesidad grado | y una maxima de 41 lo que es grado lll.

En el grafico 3 se observa la distribucion de el IMC .
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Grafico 3. Distribucion de riesgos de IMC por porcentajes.

Se observa los valores minimos y maximos de los valores encontrados en

colesterol y triglicéridos.

ESTADISTICA COLESTEROL- TRIGLICERIDOS.

COLESTEROL TRIGLICERIDOS
N Valido 52 52
Pérdida 0 0
Promedio 261.79 207.73
Rango 205 138
Minimo 182 150
Maximo 387 288

Tabla 6 . Distribucion de colesterol y trigliceridos en la poblacion.

Los valores de AST y ALT fueron documentados teniendo como valores rango los

estipualdos en nuestro hospital ( IMSS la Raza ) siendo parala AST 0-38.0 y para

ALT de 0- 41.0 ,aunque esos pueden variar de acuerdo al equipo.

Se observa en la tabla que lo minimo encontrado para AST fue de 3.0 y para ALT

de 7.5y los maximos de 686.0 y 158 respectivamente.
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VALORES DE AST Y ALT
TGPXAST TGOXALT

N Valido 52 52

Perdida 0 0
Promedio 97.321 56.162
Rango 683.0 150.5
Minimo 3.0 7.5
Maximo 686.0 158.0

Tabla 7 . Distribucion de AST y ALT .

La representacion de los niveles de esteatosis hepatica en cada paciente fue
medido de acuerdo a los estipulado en la literatura ( unidades hounsfield del higado
menor de 40 UH y/o UH bazo- Higado menor de 10 UH.

Los pacientes en su totalidad presentaron criterios de esteatosis por tomografia.

Se observo que el higado en la poblacién tuvo UH minimas de 15 y maximos de
39,

UNIDADES HOUNSFIELD
UH BAZO UH HIGADO

N Valido 52 52
Perdida 0 0
Promedio 45.00 29.96
Rango 26 24
Minimo 30 15
Maximo 56 39

Tabla 7 . Distribucion de AST y ALT .

En el caso del Bazo, las unidades hounsfield minimas fueron de 30 y maximos de
56 UH.

Para valorar el impacto de estas unidades con los niveles de grasa se observo la
distribucion de acuerdo a la cantidad de trigliceridos y el sexo, observando total

normalidad de los datos.
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Tests of Normalidad

SEXO Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
TRIGLICERIDOS H 222 27 .002 .895 27 .011
M 213 25 .005 .851 25 .002

a. Lilliefors Significance Correction

Tabla 8 . Distribucién de Sexo con Trigliceridos.

Se observa la distribucion en la siguiente grafica 4 de bigotes. Los hombres

tuvieron mayor frecuencia con mayor nivel de trigliceridos en su presentacion.

300
250

200

150

TRIGLICERIDOS

100

50

SEXO

Grafico 4. Distribucion de TG — Sexo.
Por ultimo se observo la distribucion de las unidades Hounsfield con el IMC

observando una distribucién por debajo de 40 UH , encontrando mayor poblacion
de 32 a 34 de IMC. Como se observa en la grafica 5.
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Grafico 5. Distribucion de IMC- UH Higado.
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Por ultimo se realizo la correlacion de los datos en relacion al IMC- Unidades del

higado observando normalidad de los datos de acuerdo a las pruebas de shapiro-

Wilk.

IMC

HIGADO
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*. This is a lower bound of the true significance.

a. IMC is constant when UHHIGADO = 15. It has been omitted.

b. Lilliefors Significance Correction

c. IMC is constant when UHHIGADO = 23. It has been omitted.
d. IMC is constant when UHHIGADO = 29. It has been omitted.

f. IMC is constant when UHHIGADO = 39. It has been omitted.

Se realize una correlacion de Spearson para analizar la relacion del IMC con la

densidad del higado , bazo y el cociente del higado/ bazo observando que existe

una significancia estadistica de las densidades del Higado , y el cociente en la

relacion del Higado/Bazo

Correlacion de Pearson.

UH IMC UH BAZO
HIGADO
UH HIGADO Pearson 1 167 143
Correlation
Sig. (2-tailed) 236 311
N 52 52 52
IMC Pearson 167 1 .092
Correlation
Sig. (2-tailed) .236 519
N 52 52 52
UH BAZO Pearson 143 .092 1
Correlation
Sig. (2-tailed) 311 519
N 52 52 52
HIGADO/BAZO  Pearson 790" 103 -.348
Correlation
Sig. (2-tailed) <.001 466 .011
N 52 52 52

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

HIGADO/BAZO

.790"

<.001
52
.103

466
52
-.348

.011

52
1

52

Se observan los graficos de dispersion de UH Bazo y UH Higado / Bazo.
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Grafico 6. Distribucion de IMC- Trigliceridos.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Se realiz6 un trabajo con una muestra total de 52 pacientes , observando que los
resultados observados en nuestra institucion es muestra de la tendencia mostrada
a nivel nacional. Los pacientes fueron pacientes diagnosticados con Diabetes
Mellitus tipo 2 para la eleccién de este estudio, pero es importante recalcar que solo
el 9.6 % de ellos se mantuvieron en cifras de control de acuerdo con la hemoglobina
glicosilada observada, concordando que la diabetes se esta transformando a una
emergencia sanitaria y financiera, que es necesario revertir.

El resto de la poblacién se mantuvo en riesgo intermedio, alto y muy alto para sufrir
complicaciones de acuerdo con lo estipulado por la AHA siendo propensos a sufrir
complicaciones. Sorprendentemente, la diabetes es la principal causa de ceguera
en adultos, insuficiencia renal y amputacidon de extremidades inferiores no
traumaticas. Los diagndsticos adversos relacionados con la diabetes en su mayoria
no aparecen hasta veinte afios después de la hiperglucemia.

El IMC menor registrado fue 30 , lo que representa que toda la poblacidn presento
obesidad grado | aunado a los niveles altos de triglicéridos y colesterol nos
encontramos ante un sindrome metabdlico el cual se considera un estado
fisiopatoldgico cronico y progresivo, que representa a un grupo de factores de riesgo
(obesidad, resistencia a la insulina, hipertensién y dislipidemia principalmente)
forman un sindrome complejo definido por una patofisiologia unificadora y que se
asocia con un riesgo aumentado para la enfermedad cardiovascular (ECV), diabetes
mellitus tipo 2 y otros desordenes relacionados.

Los niveles de triglicéridos y colesterol se mantuvieron en valores altos que de
acuerdo con lo observado presento una distribucién normal. Esto tienes una
traduccion imagenologica con la disminucion de las densidades Hounsfield de los
organos en relacidon a la cantidad de grasa visceral. La cuantificacion de la grasa
visceral tiene gran importancia como medida predictora de riesgo cardiometabdlico
elevado. Un aumento de la acumulacion de grasa en el abdomen, sobre todo en el
compartimento visceral, se asocia a los factores de riesgo metabdlico y la

ateroesclerosis.
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Dentro de lo observado en la densidad del higado, se observo una significancia
estadistica y concordancia de lo niveles altos de trigliceridos a mayor cantidad de
grasa , menor densidad de organos viscerales.

Se observd que la menor significancia estadistica fue la diferencia de las unidades
del higado vs el bazo , ya que la diferencia de 10 UH no siempre puede cumplirse,
ya que en el caso que el bazo tenga infiltracibn grasa deja de ser parametro
especifico.

Importante comentar que no hubo relacidn entre los niveles de grasa y los niveles
de IMC ya que hubo pacientes con IMC 35 que no represento una densidad menor,
lo que deja en claro que dependiendo de la alimentacion seran las representaciones
en la grasa visceral.

Sin embargo, se reconocen algunas limitantes del estudio, entre ellas el hecho de
que el estandar de oro para el diagndstico de esteatosis hepatica es la biopsia
hepatica, la cual no es un estudio inocuo y no se pretendia un estudio invasivo para
hacer deteccién temprana de cambios por infiltracion hepatica al higado en
pacientes con sobrepeso y obesidad.

De acuerdo con lo anterior nuestro estudio ofrece ademas resultados importantes
acerca de las personas con obesidad y/o sindrome metabdlico, ya que no hay
estudios reportados para una deteccion temprana de estas alteraciones en
pacientes con IMC altos.
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CONCLUSIONES

El sindrome metabdlico (SM) se define cuando un individuo presenta tres de las
cinco siguientes alteraciones: obesidad central, hipertension arterial,
hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e hiperglucemia. Desde hace mas de
20 anos se sabe que la obesidad intraabdominal es un problema metabdlico mayor,
dado que ella se asocia con una serie de alteraciones en el metabolismo de
macromoléculas y la homeostasis del medio interno, que incluye HTA, resistencia a
la insulina, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia y dislipidemia con niveles
elevados de triglicéridos (TG) y bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL). La
ingesta excesiva de energia, aversion al gasto energético y su tasa metabdlica de
reposo son fenbmenos comunes que se encuentran probablemente en interrelacion.
El presente trabajo tuvo como finalidad encontrar una herramienta para poder
determinar la relacién de UH asociados a los niveles de triglicéridos y colesterol
para ver la posibilidad de reportar dicho dato en las tomografias.

Este dato diagnosticado por tomografia nos permite observar que existe
significancia estadistica de estos datos y que debe ser descriptivo en cada reporte
para asi alertar al médico clinico y asi dar seguimiento.

La importancia de los valores en la poblacibn nos deja la tarea de seguir
incrementando el seguimiento a los pacientes diabéticos y armar un plan estratégico
de seguimiento para esta enfermedad.

Las complicaciones siempre afectaran la esfera personal y economica de los

pacientes, lo que nos deja incremento de discapacidad en nuestro pais.
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RECURSOS HUMANOS

Investigador principal: Dr. Bernardo Ramirez Garcia, médico radidlogo adscritoal
servicio de Tomografia Computada del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza”. Sus actividades corresponderan ala

revision del protocolo de investigacion y el analisis estadisticodel mismo.

Tesista: Dra. Maria Fernanda Sanchez Garcia. Residente de 4° afo de
Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica del Hospital General “Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza” Centro Médico Nacional “La Raza” .

ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo para el paciente con
base en el articulo 17 de la Ley Federal de Salud de México, Capitulo I/titulo
segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.Debido a que
solo se revisaron archivos del sistema PACS y expedientes clinicos,manteniendo el
anonimato totalmente de los pacientes, no implico riesgo para el paciente, es decir,
investigacion sin riesgo.

Se respetd en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo a lo descrito en la Ley General de
Salud, la declaracién de Helsinki basada en su actualizacién de la asociacién
médica mundial en su 64 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, los
codigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica y lo recomendado por la Coordinacion Nacional de
Investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

La informacién obtenida fue foliada conforme se ingresaron a la base de datos de
la investigacion esto con el fin de conservar la confidencialidad, y se anexo a una
base de datos, la cual fue disefiada y utilizada estrictamente para fines de la

investigacion.
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El presente estudio no representd conflicto de interés para sus realizadores y
revisores.

Se solicitdé una excepcion de consentimiento informado ya que dicho estudio fue un
estudio retrospectivo de imagenes de pacientes los cuales se encuentran en la data
del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del centro médico nacional

“La Raza”. Previa autorizacion del comité de Etica.

Factibilidad.
La unidad cuenta con la infraestructura humana y equipo necesario para la

realizacion de este estudio, asi como con el numero de pacientes considerados

para este estudio.

Confidencialidad de datos

Declaramos que los datos recabados del sistema digital radiologico (PACS) en
donde se incluyen imagenes y sus respectivos reportes de los pacientes, fueron
utilizados con fines cientificos, por lo que fueron protegidos, garantizando con esto
la privacidad de los participantes y la confidencialidad de los datos. En ningun
momento de la investigacion, incluso si es publicada, se revelara la identidad de los
pacientes.

Valor para los sujetos inscritos

Aunque al tratarse de un estudio retrospectivo este estudio puede tener un valor
adicional a un diagnéstico y tratamiento oportuno, en pacientes que cumplen estas
condiciones, siendo la tomografia computada en fase simpleuna herramienta
indispensable y de uso preciso.

Valor cientifico

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo, en el cual se tomaron como basela
documentacion cientifica de protocolos de baja radiacion y reconstruccion iterativa
reportados en PubMed y otras herramientas de busqueda cientifica.
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Riesgo / Beneficio

Este estudio no mantuvo un riesgo durante su desarrollo para la poblacion, ya que
en todo momento se utiliz6 material del expediente digital. El beneficio de esta
investigacion aporto informacién descriptiva para fundamentos en pacientes con

esteatosis hepatica.

Recursos fisicos

Se utilizd6 cuaderno, boligrafo, computadora, tinta de impresion, hoja para la

recoleccion de datos, computadora propia del tesista.

Recursos financieros

Para este protocolo no se requirio la utilizacion de recursos financieros extra a los
destinados para la atencion habitual del paciente. El resto de los gastos que
resultaron de la elaboracion e impresion, fueron cubiertos por los investigadores en

cuestion.

Bioseguridad.

No aplica.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NUMERO DE IDENTIFICACION: FECHA:
EDAD:
SEXO:
PRESENTA SOBREPESO O OBESIDAD: SI. NO. CUAL
DATOS DE LABORATORIO.
MEDIDA DE LABORATORIO UNIDADES
GLICEMIA EN AYUNO
NIVELES DE COLESTEROL
NIVELES DE TRIGLICERIDOS
DATOS DE IMAGEN POR TOMOGRAFIA.
MEDIDA DE LABORATORIO UNIDADES
UNIDADES HOUNSFIELD HIGADO Posterior derecho:
Anterior derecho:
Medial izquierdo:
Lateral izquierdo:
UNIDADES HOUNSFIELD DEL BAZO Zona 1:
Zona 2:
Zona 3:
Zona 4:
RELACION HIGADO : BAZO UH

/

Left
my
N\ se

ef /
edial /| Left

ctor | lateral

Zonas de
medidas en 4
regiones. ?!
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SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Local de Etica en Investigacion de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del
Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS, que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado
debido a que el protocolo de investigacion “Correlaciéon entre marcadores serolégicos y tomograficos en
pacientes con higado graso no alcohdlico y Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital General
del centro médico nacional “La Raza”, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion
de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos y archivos de imagenes tomograficas.

Edad

Sexo

HbA1C

Antecedente de

IMC

Nivel de Colesterol

Nivel de Trigliceridos

TGP

TGO

Medida de Unidades Hounsfield del Bazo
Medida de Unidades Hounsfield del Higado
Relaciéon Higado: Bazo

MANIFESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS en apego a las disposiciones
legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la informacion que sea
necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible,
asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal us o compartira con personas ajenas a este protocolo. La
informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “Correlacion entre
marcadores serologicos y tomograficos en pacientes con higado graso no alcohélico y Diabetes
Mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital General del centro médico nacional “La Raza” cuyo
proposito es la elaboracion de tesis para la obtencion del titulo de especialidad. Estando en conocimiento
de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que procedande conformidad
con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.
Atentamente:

i

Dr. Bernardo Garcia Ramirez, médico adscrito al
servicio de tomografia de la UMAE Hospital General
“Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, del Centro Médico
Nacional “La Raza”, IMSS. Investigador Responsable.
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