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RESUMEN

TITULO DEL PROTOCOLO

CORRELACION DEL VOLUMEN DEL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTANEO ABDOMINAL A NI-
VEL DEL ESPACIO INTERVERTEBRAL LUMBOSACRO POR TOMOGRAFIA COMPUTADA,
ENTRE EL COEFICIENTE DE ATENUACION DEL HIGADO Y EL INDICE DE RESISTENCIA A
LA INSULINA EN PACIENTES ADULTOS.

ANTECEDENTES.

En 2015 en un estudio retrospectivo que analizé 68.5 millones de personas en un periodo de 1980
- 2015 en 195 paises se estim6 una prevalencia de 107.7 millones de nifios y 603.7 millones de
adultos tenian obesidad. La prevalencia global de obesidad fue de 5.0 % entre nifios y 12 % entre
los adultos. El pico de prevalencia de obesidad fue entre 60 - 64 afios en mujeres y 50-54 afios en
hombres. Hoy en dia, la enfermedad por higado graso no alcohdlico es la enfermedad hepética mas
frecuente en todo el mundo, con una tasa de prevalencia global estimada del 24- 25 %

En un estudio similar al propuesto, que realizé la Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen se
correlacionaron los valores de unidades Houndsfield reportados en el higado con las alteraciones
bioquimicas en pacientes asintomaticos, encontrando como punto de corte 45.4 UH inferior a pa-
cientes con alta probabilidad de presentar alteraciones metabdlicas.

OBJETIVO.
Realizar una correlaciéon del volumen de tejido adiposo subcutdneo abdominal a nivel de espacio
intervertebral L5- S1 en estudio de tomografia computarizada con el indice de atenuacion del pa-

rénquima hepético y el indice de resistencia a la insulina.

MATERIAL Y METODOS.

Se obtendra el volumen del tejido adiposo subcutaneo abdominal a nivel de L5- S1, en los estudios
realizados de tomografia de abdomen, en adquisicién transversal en fase simple, de un equipo
Philips Ingenuty en el reconstructor Intelly Space ISP con la herramienta del software de segmen-
tacion del tejido.

En la segunda fase se medir4 en indice de atenuacion del I6bulo hepatico derecho y del I6bulo
hepatico izquierdo con un ROI de medida 10 x 10 mm, en una tomografia de abdomen, en adquisi-
cion transversal en fase simple.

En la tercera fase parte se realizara un recopilacion de resultados de los exdmenes de laboratorio
de glucosa sérica y creatinina en el sistema MODULAB version 4.1.00 a partir del NSS obtenido de
los estudios de tomografia de abdomen del sistema WEBDIAG version 4.149.0.0.

Se realizara estadistica descriptiva de las variables demogréficas, las cuales seran repre-
sentadas en tablas e histogramas de frecuencias. Se determinara la distribucion de las va-
riables ordinales con el estadistico de Kolmogorov-Smirnov. Se realizara una correlacion
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de Pearson o de Spearman (acorde a distribucion) de las variables principales del estudio
(volumen adiposo abdominal, atenuacién hepatica e indice resistencia a la insulina) para

obtener el grado de correlacion (r) entre las mismas.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Recursos e infraestructura: Se utilizaron recursos con base en los datos obtenidos de los sistemas
Webdiag versidn 4.149.0.0. y del sistema Modulab versién 4.1.00 para los resultados de laboratorio.
Financiamiento: No se requiere inversion financiera por parte de los investigadores ni adicional por
parte de la institucion.

Factibilidad: Este estudio es factible porque contamos con el acceso de las plataformas Webdiag y
Modulab dentro de nuestras instalaciones.

EXPERIENCIA DEL GRUPO
El investigador principal y el investigador asociado cuentan con una amplia experiencia en meto-

dologia investigacion y en radiologia en particular tomografia computada.

TIEMPO A DESARROLLARSE.
Comprende desde junio del 2022 hasta febrero del 2023.



MARCO TEORICO

La obesidad se define como una enfermedad crénica, multifactorial y neuroconductual, en
donde un incremento en la grasa corporal provoca la disfuncion del tejido adiposo y una
alteracion en las fuerzas fisicas de la grasa corporal que da como resultado alteraciones

metabdlicas, biomecénicas y psicosociales adversas para la salud. (1)

Para medir la circunferencia abdominal se tiene que localizar la parte superior del hueso de
la cadera y la parte superior de la cresta iliaca derecha. Colocar la cinta métrica en plano
horizontal alrededor del abdomen al nivel de la cresta iliaca. Antes de leer la cinta métrica,
se debe aseguar que la cinta métrica este ajustada pero no comprimiendo la piel. La medi-

cion se hara al final de una espiracion normal. (1)

La epidemia de obesidad amenaza el bienestar y la economia de una gran parte de los
mexicanos. En 2016, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) mostré que
62.4 millones de personas mayores de 5 afios de edad sufrian de sobrepeso y obesidad.
El exceso de peso preocupa por ser el principal factor de riesgo modificable para el desa-
rrollo de las tres primeras causas de muerte en México: enfermedades cardiovasculares,

diabetes mellitus y algunos tipos de cancer. (1)

La adiposidad abdominal valorada con la circunferencia de cintura es considerada indicador
para detectar posibles riesgos de salud relacionados con la acumulacién de grasa. Cuando
una persona presenta obesidad abdominal, la mayor parte de su grasa corporal se encuen-
tra en la cintura,por lo tanto, tiene mayor riesgo de sufrir enfermedades crénicas no trans-
misibles como son la Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension, ataques

cardiacos. El riesgo aumenta si la circunferencia de cintura mide mas de 80 centimetros en

mujeres y mas de 90 centimetros en el caso de los hombres. (1)

Por otro lado, la enfermedad por higado graso no alcohdlico (EHGNA) se caracteriza por la
acumulacion de acidos grasos y de triglicéridos en el citoplasma de los hepatocitos en pa-
cientes sin un consumo de riesgo de alcohol y sin otras causas de enfermedad hepatica
cronica. En un porcentaje no despreciable de pacientes la (EHGNA) progresa desde la es-
teatosis simple hacia esteatohepatitis con inflamacién y diferentes estadios de fibrosis,

hasta la cirrosis y carcinoma hepatocelular. (2)



La (EHGNA) se ha convertido en la enfermedad hepatica cronica mas prevalente en el
mundo Yy, tanto por su frecuencia como por su potencial gravedad, empieza a ser conside-

rada como un problema de salud de primera magnitud. (2)

Se estima que la prevalencia en la poblacién adulta en nuestro medio es del 25-30%, au-
mentando significativamente en poblaciones de riesgo, tales como la obesidad y/o diabetes,
hasta un 60-80%. Su incidencia crece en todo el mundo paralelamente a la obesidad, so-
brepeso, diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico. Estudios poblacionales recientes estiman
qgue la (EHGNA) es la principal causa de cirrosis criptogenética en la poblacion general y
se estima que en Estados Unidos sera la principal indicacion de trasplante hepatico, datos
recientes también sugieren que en el Reino Unido ya podria ser la primera causa de carci-

noma hepatocelular. (2)

La esteatosis hepéatica indica la acumulacién de grasa en exceso del 5 - 10 % del peso
hepatico total. Aunque la esteatosis hepatica debida a factores no alcohdlicos fue conside-
rada como una enfermedad benigna no progresiva, se ha observado que en pacientes obe-
sos y con diabetes mellitus pueden desarrollar esteatohepatitis que imita patolégicamente
la lesion hepatica alcohdlica. (3)

La (EHGNA) se clasifica histoldgicamente en higado graso no alcohodlico (NALF) o estea-
tohepatitis no alcohdlica (EHNA). Los hallazgos histoldgicos de la (NALF) demuestran es-
teatosis hepatica sin evidencia de lesion hepatocelular, La (NALF) generalmente sigue un
curso benigno. Por el contrario los hallazgos histélogos de la (EHNA) son apenas distingui-
bles de la enfermedad hepatica alcohdlica, que se caracterizan por la presencia de esteno-
sis hepética e inflamacion con una lesion distintiva de los hepatocitos conocida como de-
generacion en globo y se considera una enfermedad potencialmente mortal que puede pro-

gresar a cirrosis en el 10 - 15 % de los casos. (3)

Hoy en dia, la enfermedad por higado graso no alcohdlico es la enfermedad hepéatica mas
frecuente en todo el mundo, con una tasa de prevalencia global estimada del 24- 25 %.(4)

La evaluacion de la prevalencia de obesidad en Latinoamérica permite estimar que los ca-
sos de (EHGNA) seguiran aumentando en los proximos afos. En el informe de 2016 de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de sobrepeso/obesidad en los
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adultos latinoamericanos fue del 62,8 % en los hombres y del 59,8 % en las mujeres, y las
regiones de Latinoamérica y el Caribe mostraron el mayor indice de masa corporal media
en los menores de 19 afos. (4)

La prevalencia de higado graso en la poblacién general es de alrededor del 15%, pero es
mayor entre quienes consumen grandes cantidades > 60 g por dia de alcohol (45%), quie-
nes tienen hiperlipidemia (50%) o indice de masa corporal > 30 kg / m 2 (75%), y aquellos

con la obesidad y el alto consumo de alcohol hasta el 95%. (5)

El diagndstico por tomografia sin contraste, el higado normal tiene ligeramente mayor ate-
nuacién que el bazo y la sangre, y los vasos intrahepéticos son visibles como estructuras
relativamente hipoatenuantes. El higado graso se puede diagnosticar si la atenuacién del
higado es al menos 10 UH menor que la del bazo o si la atenuacion del higado es menos
de 40 UH.En casos graves de higado graso, los vasos intrahepéticos pueden aparecer hi-
peratenuados en relacion con el tejido hepético que contiene grasa. (5)

En 2015 en un estudio retrospectivo que analizé 68.5 millones de personas en un periodo
de 1980 - 2015 en 195 paises se estimé una prevalencia de 107.7 millones de nifios y 603.7
millones de adultos tenian obesidad. La prevalencia global de obesidad fue de 5.0 % entre
nifos y 12 % entre los adultos. El pico de prevalencia de obesidad fue entre 60 - 64 afios
en mujeres y 50-54 afios en hombres. Segun este estudio la prevalencia en México en
hombres fue de 0.2 - 0.24 y en mujeres de 0.3 - 0.34. (6)

En Estados Unidos la prevalencia en la poblacién general varia de un 3 al 23%. En pobla-
cion latina la prevalencia evaluada por ecografia hepética fue de 15% en México y en Brasil,

entre mujeres obesas del 33%.(7)

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de la (EHGNA) que modifican su prevalencia
se encuentran la edad, el estilo de vida y el indice de masa corporal. En relacién a la edad,
un estudio de autopsias estimd una prevalencia de (EHGNA) de 9,6% en nifios y adoles-
centes entre 2 y 19 afos. La prevalencia de higado graso se increment6 con la edad desde
0,7% entre los nifios de 2 a 4 afos hasta 17,3% en adolescentes de 15 a 19 afos. En
adultos, un estudio observacional de 7.371 individuos demostré que la prevalencia de
(EHGNA) fue de 26,7% en mayores de 60 afios mientras que en menores de 60 afios fue

de 22,8% evaluada por ecografia. (7)



En relacion a la asociacidon de la enfermedad grasa hepética con el indice de masa corporal
(IMC) elevado, aproximadamente el 58% de los individuos con sobrepeso y el 90% con
obesidad moérbida, presenta (EHGNA). (7)

Se han desarrollado 5 diferentes indices para diagnosticar y cuantificar esteatosis:

SteatoTest: comprende las 6 variables del FibroTest-ActiTest (a 2 macroglobulina, hapto-
globina, apolipoproteina A, gamma glutamil transpeptidasa (GGT), bilirrubina total y transa-
minasa glutamico oxalacética (TGP) mas el (IMC), colesterol total, triglicéridos y glucemia,
ajustados por sexo y edad. Un valor de 0,3 tiene una sensibilidad = 85% para diagnosticar
higado graso y un resultado de 0,7 tiene una especificidad de 80%. Este test ha sido vali-

dado con biopsia hepatica en 494 pacientes con obesidad severa. (7)

indice de higado graso (FLI): incluye el (IMC), circunferencia de cintura, triglicéridos vy el
(GGT). Un valor <30 descarta esteatosis con una sensibilidad de 87% y un valor predictivo
negativo de 0,2 mientras que un score >60 se considera indicativo de presencia de estea-
tosis con una especificidad de 86% y un valor predictivo positivo de 4,329. Estos scores

fueron validados con ecografia hepatica y resonancia magnética nuclear con espectrosco-
pia. (7)

El score higado graso (NAFLD) se construye con 5 variables: Sindrome metabdlico, diabe-
tes mellitus tipo 2, insulina de ayuno, (TGP) y ratio (TGO)/(TGP). Un valor de 0,640 predice
aumento del contenido de grasa hepatica con una sensibilidad del 86% y una especificidad
del 71%.(7)

Indice de producto de acumulacién de lipidos (LAP) incluye 3 variables: circunferencia de
cintura, triglicéridos y género. En este modelo el incremento en un punto se asocié en un
riesgo de 4,28 (IC 95% 3,2 a 5,5) de presentar esteatosis severa diagnosticada por ecogra-
fia. (7)

indice de esteatosis hepatica (HSI) se basa en 3 variables: ratio (TGO)/(TGP), el (IMC) y la
diabetes mellitus 2. Un valor <30 tiene una sensibilidad de 93% para diagndstico de estea-
tosis y un valor >36 descarta esteatosis con una especificidad de 92% validado por ecogra-
fia.(7)



La evaluacion de la esteatosis hepatica por tomografia computada depende de los valores
atenuados denominados unidades Hounsfield (UH) del parénquima hepatico. EI mejor mé-
todo tomografico para calcular la grasa hepatica es la tomografia sin contraste, que permite
una evaluacién mas cuantitativa de la atenuacion hepatica. El grado de disminucion de la

atenuacion es el mejor determinante del grado de contenido de grasa hepatica. (7)

La tomografia computada tiene una sensibilidad de 82% y una especificidad de 100% para

diagnosticar esteatosis hepatica cuando el contenido de grasa es = 30%. (7)

Actualmente la Obesidad esta relacionada con anormalidades metabdlicas como el sin-
drome metabdlico y la resistencia a la insulina, prediabetes, e higado graso, esta asociacion
depende de la distribucion de la grasa abdominal. Debido a la limitacién del (IMC) ante esta
situacion se han utilizado otras medidas antropométricas como la circunferencia abdominal

y el ratio cintura-cadera. (8)

El tejido adiposo es el principal deposito de almacenamiento de lipidos en el cuerpo, en la
obesidad, el tejido adiposo subcutaneo puede no expandirse adecuadamente para almace-
nar el excedente de energia, esto puede conducir a deposicion de grasa ectbdpica en otros
tejidos involucrados en la homeostasis metabdlica como el masculo esquelético, el higado

y el tejido adiposo visceral y en consecuencia la resistencia a la insulina. (9)

Los adipocitos hipertréficos tienen una capacidad deteriorada para almacenar rapidamente
grasa en la dieta, porque ya estan sobrecargados con lipidos almacenados, lo que resulta

en una redireccion de los lipidos a otros 6rganos metabdlicos. (9)
Se ha demostrado que el tejido adiposo abdominal tiene una mayor expresion de genes
proinflamatorios, lipogénicos y lipociticos y contiene mayores proporciones de acidos gra-

S0s saturados y una mayor proporcién de pequefios adipocitos. (9)

El indice de triglicéridos y glucosa (TyG) es un método de deteccion de la resistencia a la

insulina que requiere triglicéridos y glucosa sérica. (10)

Segun un estudio de Salazar et al. El limite de resistencia a la insulina se sitta en el valor

del indice de 4,49, con una sensibilidad del 82,6% y una especificidad del 82,1%. Segun

10



Fedchuk et al. a valores de (TyG) superiores a 8,38, hubo un valor predictivo positivo del

99% para predecir esteatosis igual o superior al 5%. (10)

La ecuacion del indice Triglicéridos/ glucosa es: TyG = [Triglicéridos en ayunas (mg / dl) x

Glucosa en ayunas (mg / dl)] / 2. (10)

La infiltracién del higado graso se caracteriza por una hiperecogenicidad del parénquima
hepatico y una atenuacion creciente de las ondas de ultrasonido en las partes mas profun-
das con esteatosis. Con la ecografia esta caracteres se observa con ecos difusos y unifor-
mes. Sin embargo, la clasificacién de la esteatosis por ultrasonido es més dificil ya que el
operador tiene que evaluar cualitativamente la cantidad de infiltraciébn grasa en base a una
impresion visual subjetiva. El grado de esteatosis se clasifica en una escala de 4 puntos

como: normal grado 0, leve grado 1, moderado grado 2 y grave grado 3. (11).

En un metanalisis realizado en 34 estudios que incluian a 2815 pacientes con biopsia he-
patica como estandar de referencia, la sensibilidad y la especificidad combinadas de la
ecografia para diferenciar entre la ausencia de estenosis y la estenosis moderada/grave

fueren respectivamente del 85% y el 93%. (11)

El indice hepatorrenal es un método basado en el analisis de histogramas comparando las
amplitudes de los ecos del higado y la corteza renal, se defini6 como la relacién entre las
intensidades de eco del parénquima hepatico y la corteza renal. Es un método preciso para
la cuantificacion de la esteatosis, con una precision mayor del 90 % y altamente correlacio-
nado con (PDFF). (11)

La evaluacion del higado por los diferentes métodos es una herramienta como alternativa
no invasiva de la biopsia hepatica, por ultrasonido el parénquima hepatico normal es igual
o ligeramente ecogénico que el rifién y el bazo adyacentes. La dispersion del haz de ultra-
sonido por gotas de lipidos en la estenosis hace que mas sefiales de eco regresen al trans-
ductor, observando una apariencia hiperecogénica. Esto conduce a una mala diferenciacion
de las estructuras dentro del parénquima hepatico esteatdsico, como lo vasos intrahepati-

cos, los conductos biliares y en algunos casos lesiones hepaticas. (12)
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La sensibilidad y especificidad por éste método para detectar esteatosis moderada-grave,
utilizando la histologia como estandar de referencia son del 80 -89 % y del 87 - 90 % res-

pectivamente. (12)

Por tomografia el parénquima hepatico normal es aproximadamente de 60 UH e hiperate-
nuada en relacion al bazo. Con el aumento de la estenosis, el tejido hepatico se vuelve
hipodenso en relacion con el bazo adyacente libre de grasa. En casos de estenosis grave
los vasos intrahepéticos normalmente hipoatenuantes pueden parecer brillantes en relacion
con el higado esteatotico. Se ha utilizado como valor absoluto inferior a 40 UH o diferencia
hepética menor al bazo de 10 UH para diagnosticar estenosis con sensibilidad y especifici-
dad de 46-72% y 88 - 95 % respectivamente. (12 )

La tomografia de energia dual (DECT), son prometedores en la separacién de grasa del
agua y en la reconstruccion de imagenes virtuales de tomografia simple. Pueden ser Utiles
los mapas de grasa y recrearse a partir de un estudio realizado a diferentes niveles de

energia pero tienen limitacion clinica actualmente. (12)

La resonancia magnética es considerada la técnica mas sensible y especifica para evaluar
la esteatosis hepatica, ésta mide la intensidad del sefial de los protones a diferentes fre-
cuencias de resonancia. La sefial de grasa hepéatica generada a través de imagenes de
Densidad de protones fraccion grasa (PDFF) se debe casi en su totalidad a los protones de
aguay grasa, para los ensayos clinicos es la medida de imagen mas precisa de la esteato-
sis hepatica. (12)

Entre los métodos que cuantifican la grasa hepatica, la fraccién grasa de densidad de pro-
tones basada en la resonancia magnética codificada por cambio quimico (CSE-MRI), es
cada vez mas aceptado como biomarcador de imagen cuantitativa de la grasa hepatica y
esta influyendo en el desarrollo de nuevos tratamientos para la (NAFL). La (PDFF) se define
como la relacion de los protones de la grasa movil y la suma de la sefial no confundida de
los protones de grasa movil y la sefial no confundida de los protones de las moléculas de
agua moviles, se expresa como un porcentaje que va de 0 - 100 %, correlacionadose con

grados histologicos de esteatosis. (13)
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La espectroscopia por resonancia magnética puede medir directamente las composiciones
guimicas de la grasa hepatica y cuantificar la estenosis de forma no invasiva, en un me-
taanalisis con histopatologia como estandar de referencia, mostré una sensibilidad media
del 73- 89 % y una especificidad media del 92-96 %. (13)

Se realiz6 un estudio donde examinaron con resonancia magnética de alto campo 1,5 teslas
y con secuencias de eco de gradiente enfatizada en T1 de doble eco, donde se identificaron
puntos de referencia cinco espacios intervertebrales (L1/L2 a L5/S1), y analizaron los limi-
tes internos y externos del tejido adiposo abdominal subcutaneo . Varios estudios afirman
gue el espacio intervertebral L5 — S1 es adecuado para la cuantificacion de volumen de
grasa subcutanea abdominal tanto en hombres como mujeres, el ombligo es considerado

un punto de referencia de segunda categoria. (14)

En el Journal British of Radiology se realiz6 un estudio donde buscaron representar la me-
dicion de tejido visceral a un solo nivel en estudios de tomografia, encontraron que las
correlaciones mas fuertes del area de tejido adiposo visceral con el volumen y los cambios
de peso corporal se mostraron que es factible reflejar los cambios de volumen a 3 cm por

encima del margen inferior de L3. (15)

Otro estudio parecido al propuesto se realizé por la Sociedad Mexicana de Radiologia e
Imagen donde correlacionaron los valores de unidades Houndsfield reportados en el higado
con las alteraciones bioquimicas en pacientes asintoméaticos. Se realiz6 un estudio longitu-
dinal, retrospectivo, a los pacientes a partir de una tomografia de abdomen se colocaron
regiones de interés circulares de 1 cm de diametro, la medicién del perimetro abdominal se

obtuvo a nivel de L3 en un corte axial estricto. (16)

Se analizaron un total de 63 pacientes y concluyeron que la presencia o no de sindrome
metabdlico se encontré el valor de 45.4 tiene una mayor utilidad, con una sensibilidad del
82% y especificidad del 72 %. (16)

Sin embargo ellos tomaron en cuenta los siguientes criterios para sindrome metabdlico:
Obesidad central con un contorno de la cintura mayor de 102 en hombres y 88 cm en mu-
jeres. Concentraciones elevadas de triglicéridos mayor de 150 mg/dL.

Valores de C-HDL menor de 40 mg/dL en hombres y menor de 50 mg/DI en mujeres.
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Presion arterial elevada mayor de 130/85 mmHg. Glucosa en ayuno elevada mayor de 100/
110 mg/dL. (16)

En un analisis de la American Heart Association (AHA) en donde se buscé determinar las
asociaciones de los depdésitos de grasa evaluados con la tomografia computarizada multi-
detector, se incluyo que el tejido adiposo subcuténeo, el tejido adiposo visceral y la atenua-
cion de higado, en correlacion con los biomarcadores circundantes asociados a la regula-
cion metabolica como la adiponectina, leptina, receptor de leptina, FABP-4, fetuina-A y
RBP-4, que son secretados por el tejido adiposo. Los coeficientes de correlacion entre el
tejido adiposo visceral , el tejido adiposo subcutaneo y los biomarcadores eran mas altos
gue los que existian entre la atenuacion hepética o las transaminasas séricas. La leptina 'y

la FABP-4 tuvieron coeficientes de correlacidn mas altas con los depdsitos de grasa. (17)

Un estudio realizado en el Centro de promocion a la salud del primer hospital afiliado de la
Universidad Médica Nanjing de mayo del 2017 a noviembre del 2019 , con un total de 4784
participantes evaluados mediante mediciones antropométricas, bioquimicas y evaluacion
por ultrasonido y elastografia transitoria utilizando el FibroTouch FT100, se correlaciona el
indice glucosa-triglicéridos con la gravedad de estenosis hepética y la presencia de fibrosis
hepatica en la enfermedad del higado graso no alcéholico. (18)

La elastografia es una técnica de imagen utilizada para evaluar las propiedades mecanicas
del tejido de acuerdo con la propagacion de ondas mecanicas. La resonancia magnética o
la ecografia se combinan con un dispositivo que genera ondas mecanicas, generalmente
ondas de corte dentro de los tejidos de interés. Luego se mide la velocidad de la onda de
corte en el tejido esta directamente relacionada con la rigidez del tejido.La propagacion de
las ondas transversales es mas rapida en los tejidos rigidos o duros y mas lenta en los
tejidos blandos. (19)

La elastografia por resonancia magnética, en una configuracion tipica de elastografia de
higado un impulsor de ondas mecanicas neumaticas activas esta ubicado fuera de la sala
de elastografia y esta conectado, por medio de un tubo flexible de cloruro de polivinilo, a un
impulsor pasivo que se sujeta a la pared abdominal sobre el higado. Se genera una vibra-
cion acustica continua que se transmite por todo el abdomen, a una frecuencia fija de 60
Hz. (19)
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Una secuencia de pulsos de contraste de fase con gradientes de codificacion de movimiento
se sincroniza con las frecuencias de las ondas mecénicas creadas por el controlador pa-
sivo. Luego, esta secuencia se usa para generar imagenes de los desplazamientos ciclicos,
causados por por las ondas transversales que se propagan para crear una imagen de mag-
nitud, que brinda informacién anatdémica, y una imagen de fase, que brinda informacion

sobre el movimiento de las ondas.(19)

El uso de la elastografia de onda cortante (SWE) para la evaluacion no invasiva de la fibro-
sis hepética ha crecido rapidamente, y desde la publicaciéon de la declaraciéon de consejo
de la Sociedad de Radidlogos en Ultrasonido (SRU), en septiembre del 2015, se encuentra

disponible informacién sobre la rigidez hepatica especifica de la enfermedad. (20)

Las recomendaciones de medicion para el impulso de fuerza de radiacion acustica (ARFI)
(SWE), incluye la obtencién de medidas entre las costillas en el cuadrante superior derecho,
indicar al paciente que ayune al menos 4 horas, obtener imagenes en decubito supino o
lateral no mayor de 30 grados, con la mano derecha por encima de la cabeza, obteniendo
mediciones en una apnea neutra, colocando el traductor perpendicular a la cidpsula hepa-
tica y la caja de medicién perpendicular a la cadpsula hepética, y tomando mediciones a 1.5-

2.0 cm de la capsula hepatica para evitar el artefacto de reverberacion. (20)
Los valores de de corte para la descartar fibrosis significativa, la mayoria de los estudios

que utilizaron ( ARFI) sugieren que un valor de rigidez hepatica de menos de 7 kPa o 1.5

m/s puede ayudar a descartar fibrosis significativa (20)
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JUSTIFICACION

En México existe un problema de salud publica importante relacionado con el sobrepeso y
la obesidad, que tiene gran impacto en la calidad de vida de los pacientes que la padecen
y es un factor de riesgo importante para muchas complicaciones relacionadas con las en-

fermedades cronico-degenerativas.

Los pacientes con sindrome metabdlico y resistencia a la insulina tienen mayor riesgo de
padecer enfermedades coronarias, cardiovasculares y estenosis hepatica que conduce a
fibrosis hepatica avanzada y del 10-15% cirrosis establecida, con una tasa de progresion a

carcinoma hepatocelular latente.

La grasa abdominal produce hormonas y citocinas, que quizas estan relacionadas con la

resistencia a la insulina, lo cual puede ayudar diagnosticar prediabetes.

Es por ello que deben de buscar alternativas preventivas que nos ayuden a diagnosticar de
manera clara y oportuna, para establecer un tratamiento temprano y efectivo. Integrando
todo lo anterior podremos orientar al paciente a cambios en estilo de vida y fomentar la
salud.

Al establecer una relacion entre el tejido adiposo abdominal y los niveles de atenuacion del
higado a partir de la medicion de la cintura abdominal, se puede podra transpolar a la me-
dicion de la cintura abdominal de manera manual y aumentar acertar de la relacién que

existe entre el higado graso y la resistencia a la insulina.

Y esto a pesar de no olvidar que la biopsia hepatica es el mejor método para diagnosticar,
clasificar y predecir la evolucion de la esteatohepatitis no alcohdlica, sin embargo, puede

resultar en un método invasivo, limitado, y con riesgo de complicaciones.

El estudio propuesto busca encontrar un factor de riesgo relacionado entre la grasa abdo-
minal, la estetosis hepatica con el sindrome de resistencia a la insulina, que se puede inte-
grar en un reporte de interpretacion en todos los estudios de tomografia de abdomen, diag-

nosticando una enfermedad de prevalencia mundialmente alarmante.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Nuestro centro hospitalario es pionero en realizar trasplantes de érganos, los potenciales
donadores, son sometidos a diversos examenes de laboratorio y gabinete como requisito
para realizar dichos procedimientos.

Es por medio del presente estudio buscar algun indice que correlacione la grasa abdominal,
con la grasa depositada en el higado, a través de las unidades Hounsfield y el indice de
resistencia a la insulina, a partir de estudios ya obtenidos que son requisito indispensable
en potenciales donadores, asi dar una valoracion integral a estos pacientes por lo cual los

investigadores se realizan la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la correlacién que existe entre el volumen adiposo subcutaneo abdominal con el

indice de atenuacion del parénquima hepético y el indice de resistencia a la insulina?

OBJETIVO GENERAL

Realizar una correlacion del volumen de tejido adiposo subcutaneo abdominal a nivel de
espacio intervertebral L5- S1 en estudio de tomografia computarizada con el indice de

atenuacion del paréngquima hepatico y el indice de resistencia a la insulina.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar la relacion que existe entre el indice de atenuacion del parénquima hepatico y la
area del tejido adiposo subcutaneo abdominal a nivel de espacio intervertebral L5- S1 en

estudio de tomografia computarizada de abdomen en adquisicion transversal en fase sim-

ple.

Analizar la relacion que existe entre el indice de atenuacion del parénquima hepatico y el
perimetro del tejido adiposo subcutaneo abdominal a nivel de espacio intervertebral L5- S1
en estudio de tomografia computarizada de abdomen en adquisicién transversal en fase

simple.
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Analizar la relacion que existe entre el indice de atenuacion del parénquima hepatico y la

resistencia la insulina.

Analizar la relacion que existe entre el perimetro del tejido adiposo subcutaneo abdominal

a nivel de espacio intervertebral L5- S1y la resistencia a la insulina.

HIPOTESIS DE TRABAJO

El aumento del volumen de tejido adiposo subcutdneo abdominal es directamente propor-
cional con la disminucién del indice de atenuacién del parénquima hepatico y esta relacio-

nado con la resistencia a la insulina.

MATERIAL Y METODOS

Una vez que el comité de ética autorice el protocolo mi estudio se divide en tres partes.

Primero obtendré el volumen del tejido adiposo subcutaneo abdominal a nivel de L5- S1,
en los estudios realizados de tomografia de abdomen, en adquisicion transversal en fase
simple, de un equipo Philips Ingenuty en el reconstructor Intelly Space ISP con la herra-

mienta del software de segmentacién del tejido.

En la segunda fase mediré en indice de atenuacion del I6bulo hepético derecho y del I6bulo
hepatico izquierdo con un ROI de medida 10 x 10 mm, en una tomografia de abdomen, en

adquisicién transversal en fase simple.

En la tercera fase parte realizaré un recopilacion de resultados de los examenes de labora-
torio de glucosa sérica y creatinina en el sistema MODULAB version 4.1.00 a partir del
NSS obtenido de los estudios de tomografia de abdomen del sistema WEBDIAG version
4.149.0.0.

Finalmente se realizaran los analisis correspondientes para la medicion los resultados de
la densitometria del higado y el volumen de tejido subcutaneo se realizara una regresion
lineal para la prediccion del contenido de grasa patoldgica transformada se estimara a partir

de la atenuacion del higado con una seleccion de una area de 10 x 10 mm, se calculara el
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coeficiente de determinacion (R2), el error cuadratico medio de la linea de regresion (S2) y

los valores de p.

Para las variables dicotomicas se utilizara la prueba chi cuadrada y para las variables cuan-

titativas la prueba U de Mann o T de Student acorde a su tipo de distribucion.

Disefio del estudio

Es un estudio de tipo: Transversal Analitico Retrospectivo.

Poblacion de estudio

Se realizara una revisién de imagenes y medicion del volumen abdominal a nivel de L5- S1
del sistema Webdiag version 4.149.0.0.del Hospital General Dr Gaudencio Gonzalez Garza
del Centro Médico Nacional La Raza, en todos los estudios de tomografia de abdomen en
fase simple en pacientes de edad de 19 a 59 afios, potenciales donadores de trasplante de
organos, adquiridos durante el periodo del 01 de enero del 2019 - 01 de Mayo de 20109.

Criterios de Inclusion.

Tomografias de abdomen en adquisicion transversal en fase simple completas con marge-
nes libres a nivel de L5-S1.

Edad de 19 - 59 afios.

Resultados de laboratorio de glucosa sérica y triglicéridos en un margen de tiempo previo
a la fecha de realizacion del estudio de 30 dias o posterior a la fecha del estudio no mayor

de 30 dias, en pacientes potenciales donadores de trasplante de érganos.

Criterios de exclusion
Antecedentes verificados en el expediente de enfermedad hepatica conocida.
Antecedentes postquirargicos a nivel abdominal verificados en el expediente.

Tomografias de abdomen que no tengan margenes libres a nivel de L5-S1.
Criterios de eliminacion

Tomografias de abdomen que no cuenten con fase simple.

Estudios de imagen que muestren liquido libre abdominal, neumoperitoneo o ileo.
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Calculo del tamafo de muestra

Tamafio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamario de la poblacién (para el factor de correccién de la poblacion finita o fcp)(N):

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p):

Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d):
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF):

Tamarno muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

Inter-
Confianza (%) Tamaio de la muestra
valo
95% 59
Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z?1-a2*(N-1)+p*(1-p)]

Resultados de OpenEpi, version 3.

100

10%-+/-
5

5%
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VARIABLES

Cuadro 1. Operacionalizacién de variables

Variable Independiente

HIGADO LO-
BULO DERECHO

el coeficiente de atenua-
cion lineal
del agua a temperatura

ambiente (nagua)

en adquisicién transver-
sal en fase simple.
Obteniendo un promedio

entre ambos

Definicion concep- | Definicion opera- | Tipo de vari- .
Nombre _ Indicador
tual cional able
Variables dependientes
Se obtendra mediante el
o ] resultante de restar la
Superficie comprendida | ] ]
. area obtenida a parir de
dentro de un perimetro. ) . ]
. ] | la circunferencia abdomi-
El tejido adiposo es un 6r- ) i
. nal a nivel L5-S1 vy la area
gano endocrino de re- btenid fir del perf
o obtenida a partir del peri- ]
VOLUMEN ' DEL | serya de lipidos, que pro- Centimetros
TEJIDO ADI- ] metro del abdomen a par- o
duce una variedad de| ) Cuantitativa cuadrados
POSO  SUBCU- H ) ) tir de la fascia muscular )
A ormonas y citoquinas. L cm
TANEO en la adquisicion trans-
Capa que se encuentra )
] versal de latomografia de
entre la piel, la aponeuro- )
] ] abdomen en fase simple
sis y la fascia de los )
i con herramientas de me-
musculos. L ]
dicion en el sistema Web-
diag
La atenuacion Se obtendran dos medi- Unidades
de los materiales o teji- | das con un ROE de 10 Houndsfield
dos en la escala Houns- | mm x 10 mm en el I6bulo UH
INDICE DE ATE- | fig|d se hepatico derecho, en una (1) Mayor o igual
NUACION  DEL ., . o
expresa en relacién con | tomografia de abdomen | Cuantitativa a 40 UH.

(2) Menor de 40
UH (esteato-

sis hepatica.
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La atenuacién

Se obtendran dos medi-

Unidades

de los materiales o teji- | das con un ROE de 10 Houndsfield
dos en la escala Houns- | mm x 10 mm en el I6bulo UH
INDICE DE ATE- .
NUACION DEL | field se hepatico izquierdo, en (3)Mayor o igual
HIGADO  LO- | expresa en relacién con | una tomografia de abdo- | Cuantitativa a 40 UH.
BULO IZ-1 el coeficiente de atenua- | men en adquisicion trans-
QUIERDO o -
cion lineal versal en fase simple. Menor de 40
del agua a temperatura | Obteniendo un promedio UH (esteatosis
ambiente (nagua) entre ambos hepatica.
SE hard sumando el coe-
PROMEDIO ATE- | E5 |a medicién promedio | ] o _
NUACION  LO- o ficiente del |6bulo dere- | Cualitativa Unidades
de dos mediciones del o o ]
BULO DERECHO o . choy el izquierdo para di- | discreta Hounsfield
EIZQUIERDO | Parénquima hepético

vidirse entre 2
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iINDICE DE RE-

El indice de triglicéridos y
glucosa es un método de

deteccién de la resisten-

Se realiza unarevision en
el sistema de Laboratorio
interno del hospital MO-
DULAB a partir del NSS,
y obtendra la informacién
del resultado de glucosa
sérica y triglicéridos con

un margen de fecha pre-

(1)Indiced
e
8.38 0 mayor

como marcador

de resistencia a

la insulina.
SISTENCIA A LA | cia a la insulina que re- | vio al estudio de tomogra- | Cualitativa o
INSULINA ) o ] ) (2) Indice menor
quiere triglicéridos y glu- | fia no mayor a 30 dias. de8 38
es8.
cosa séricos. ( HOMAR- | Posteriormente se reali-
i i o marcador
IR) zara el calculo del indice )
) . ) negativos para
a partir de la formula [Tri- _ .
o resistencia a la
glicéridos en ayunas (mg ) .
insulina.
/ dl) x Glucosa en ayunas
(mg / dl)] / 2 ( HOMAR-
IR)
Covariables
Definicién concep- | Definicion opera- | Tipo de vari- _
Nombre ) Indicador
tual cional able
Tiempo que havivido una | Edad en afios cumplidos
persona u otro ser vivo |que se obtendrd a o Numérica en
EDAD ) | Cuantitativa .
contando desde su naci- | acuerdo al dato del Sis- Afos
miento. tema Webdiag.
Condicién biol6égica que
Condicion organica, | se define como hombre o o (1) Hombres
SEXO . i ) i _ | Cualitativa .
masculina o femenina. mujer se obtendra a partir (2) Mujeres
del NSS.
Distancia vertical de un
cuerpo a la superficie de | Distancia en centimetros .
) ) ) ) o Numeérica en
ESTATURA la tierra 0 a cualquier otra | que se obtendra a partir | Cuantitativa .
centimetros.

superficie tomada como

referencia.

de expediente clinico.
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PESO

Fuerza con la que se
atrae a la tierra un objeto

y que puede ser medida.

Determinar el peso, o la
masa de algo por medio
de la balanza o de otro
instrumento equivalente,
se obtendra a partir del

expediente clinico.

Cuantitativa

Numérica en Kki-

logramos

GLUCOSA  SE-
RICA

Concentracionde del mo-
nosacarido monosaca-
rido hexosa con férmula
molecular C6H1206 pre-

sente en la sangre.

Se obtendra a partir del
NSS del estudio de abdo-
men del sistema Web-
diag, y se recabard el re-
sultado del sistema de la-

boratorio del hospital.

Cuantitativa

mg/ dL

TRIGLICERIDOS

Glicérido formado por la
combinacion de la glice-
rina con tres acidos gra-

SOsS.

Se obtendra a partir del
NSS del estudio de abdo-
men del sistema Web-
diag, y se recabara el re-
sultado del sistema de la-

boratorio del hospital.

Cuantitativa

mg/ dL

PLAN DE ANALISIS

Se realizara estadistica descriptiva de las variables demogréficas, las cuales seran repre-

sentadas en tablas e histogramas de frecuencias. Se determinard la distribucién de las va-

riables ordinales con el estadistico de Kolmogorov-Smirnov. Se realizara una correlacion

de Pearson o de Spearman (acorde a distribucion) de las variables principales del estudio

(volumen adiposo abdominal, atenuacion hepatica e indice resistencia a la insulina) para

obtener el grado de correlacién (r) entre las mismas. Se considerara estadisticamente sig-

nificativo con un valor de p igual o menor a 0.05. Se utilizara Excel para disefiar la base de

datos y los programas SPSS version 24 y PRISM version 8 para el analisis propio de los

datos.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se basa en dos principios basicos de los estudios de investigacion el
respeto a las personas y el de beneficencia no maleficencia, asi como la mayoria de los
estudios de evaluacion de archivos clinicos constituyen un riesgo menor al minimo y pue-
den ser evaluados utilizando un proceso de exencion, ya que los sujetos no pueden ser
identificados ni directa ni indirectamente, esto en conformidad para las investigaciones que

utilicen archivos satisfagan los criterios de exencion de acuerdo con 45 CFR 46 101b.

Al no tener contacto con los pacientes y Unicamente realizarlo mediante la revision del sis-
tema WebDiag version 4.149.0.0. Y Modulab version 4.1.00 el equipo de investigacion
considera que no se requiere una carta de consentimiento informado, dado que se trata de
un estudio sin riesgo en el que solo se van a revisar de manera retrospectiva registros de
imagenes adquiridas de tomografia con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-
beneficio es adecuado. Ademas, la obtencién del consentimiento informado es poco factible
por las dificultades inherentes a la localizacion personalizada de los pacientes y considera-
mos una violacion de su privacidad acceder a sus datos personales para la localizacion y
firma del consentimiento. De esta forma solicitamos al comité local de investigacién y de
ética en investigacion permita su anuencia para que el presente estudio se lleve a cabo sin

carta de consentimiento informado.

Debemos recordar ademas que los pacientes cuyos expedientes revisaremos no obtendran
algun beneficio, sin embargo, se espera que los resultados nos permitan ampliar el conoci-
miento en un tema de interés prioritario de salud como es el sobrepeso y la obesidad y
aplicarlo con regularidad en beneficio de nuestra poblacion derechohabiente, En todo mo-
mento se preservara la confidencialidad de la informacion de los participantes, ya que ni las
bases de datos ni las hojas de coleccién contendran informacién que pudiera ayudar a
identificarlas, dicha informacién sera conservada en registro aparte por el investigador prin-
cipal y de igual forma al difundir los resultados de ninguna manera se expondra informacion
gue pudiera ayudar a identificar a los participantes”

En caso de que el Comité Local de Etica en Investigacién no apruebe la realizacion del

protocolo sin consentimiento informado, se intentara localizar a las pacientes.
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CONFLICTOS DE INTERES

Los investigadores que participan declaran no van a tener ningun conflicto de interés para

realizar este estudio.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos e infraestructura: Se utilizaron recursos con base en los datos obtenidos de los
sistemas Webdiag version 4.149.0.0. y del sistema Modulab versién 4.1.00 para los resul-

tados de laboratorio.

Financiamiento: No se requiere inversion financiera por parte de los investigadores ni adi-

cional por parte de la institucion.

Factibilidad: Este estudio es factible porque contamos con el acceso de las plataformas

Webdiag y Modulab dentro de nuestras instalaciones.
Experencia del grupo

La factibilidad es completa por el nimero de adquisiciones de estudios topograficos que se

realizan en el servicio y la experiencia de los participantes.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

CORRELACION DEL VOLUMEN DEL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTANEO ABDOMINAL EN EL ESPACIO
INTERVERTEBRAL LUMBOSACRO POR TOMOGRAFIA COMPUTADA, ENTRE EL COEFICIENTE DE
ATENUACION DEL HIGADO Y EL INDICE DE RESISTENCIA A LA INSULINA EN PACIENTES ADUL-

TOS.
FE-

ENE- ABRIL SEP OCT OCT |NOV DIC DIC BRERO

MAR -JULIO| OCT NOV 2022 2022- 2023

2022 2022 2022 ENE

2023

Busqueda X
bibliogréafica
Elaboracion
del proyecto X
Registro en
SIRELCIS X X X X X X
Recopilacion
de datos X
Andlisis es-
tadistico X
Redaccion de
tesis X
Publicacién
de tesis X

P: pendiente
X: realizado
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RESULTADOS

Se incluyeron 20 casos en el estudio, de los cuales 9 son hombres (45 %) y 11 mujeres
(55%). Se aplico el estadistico de Kolmorogov-Smirnov a todas la variables cuantitativas
para obtener la distribucién de los datos (Tabla 1), inicamente el indice TyG mostré una

distribucién no paramétrica.

Variable Z de Kolmogorov-Smirnov p

Edad 0.503 0.962
Glucosa 0.694 0.721
Triglicéridos 0.914 0.374
Colesterol 0.587 0.881
TyG 2.1 0.000
Area abdominal 0.514 0.954
Circunferencia interna 0.770 0.594
Volumen de grasa 0.458 0.985
Atenuacion del I6bulo derecho 0.523 0.947
Atenuacion del l16bulo izquierdo 1.010 0.260
Atenuacién promedio 0.575 0.896

Tabla 1. Distribucion de las variables cuantitativas consideradas en el estudio.

La edad promedio de los casos incluidos fue de 35 afios (Tabla 2). La media de glucosa y
triglicéridos se mantuvieron dentro de paradmetros de la normalidad. Sin embargo, la media
del colesterol se encontro por encima de la normalidad. No se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas entre los variables al analizarse acorde al sexo, a excepcion

de la circunferencia interna, la cual fue significativamente mayor en hombres que en muje-

res.
Variable General Mujeres Hombres p
Edad 35.05 (£12.66) 33.9 (£9.9) 36.2 (£15.3) 0.696*
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Glucosa 86.85 (+10.22) 84 (+8.02) 89.4 (+11.9) 0.276*

Triglicéridos 1435 (+81.53)  123.1 (+66.36) 164 (£93.27) 0.273*
Colesterol 171 (£34.23) 160.6 (+30.06) 1815 (+36.43)  0.179*
TyG 4.69 (4.44-4.78)  4.69(4.4-4.7) 469 (45-47) 0532+
Area abdominal 559.32 (+111.5) 554.80 (+132.35) 564.12 (+93.17)  0.859*

Circunferencia in-
. 331.57 (+81.28) 287.95 (£72.9) 375.19 (+66.34) 0.012*
erna

Volumen de grasa 227.92 (+90.43)  266.91 (+89.31)  188.93 (+76.87)  0.051*

Atenuacion del I6bulo
69.5 (+12.74) 65.60 (+12.09) 73.4 (£12.76) 0.178*
derecho

Atenuacién del I6bulo
o 74.45 (£11.07) 72.7 (£10.61) 75.2 (+11.8) 0.495*
izquierdo

Atenuacion promedio  71.97 (11.53)  69.15 (+11.04)  74.8 (x11.89)  0.285*

media (xdesviacidn estandar); mediana (minimo-maximo); *:t de Student; +: U de Mann-Whitney

Tabla 2. Medias de las variables cuantitativas incluidas en el estudio en general y analiza-
das acorde a sexo.

Se realizaron correlaciones con el método de Pearson entre las variables tomograficas y
las laboratoriales (Tabla 3), sin encontrar correlacion estadisticamente significativa (Figuras

delalala).

Variable r de Pearson p

Glucosa (vs)

Area abdominal 0.326 0.161

Circunferencia interna 0.104 0.662
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Volumen de grasa

0.308 0.186
Atenuacion del I6bulo derecho -0.033 0.889
Atenuacion del I6bulo izquierdo -0.003 0.990
Atenuacion promedio -0.020 0.934
Colesterol (vs)
Area abdominal 0.246 0.296
Circunferencia interna 0.359 0.120
Volumen de grasa -0.020 0.933
Atenuacion del I6bulo derecho 0.066 0.782
Atenuacion del 16bulo izquierdo 0173 0.466
Atenuacion promedio 0.119 0.616
Triglicéridos (vs)
Area abdominal 0.110 0.644
Circunferencia interna 0.301 0.197
Volumen de grasa -0.135 0.571
Atenuacion del I6bulo derecho -0.045 0.852
Atenuacion del l16bulo izquierdo 0.046 0.849
Atenuacién promedio -0.003 0.991

Tabla 3. Correlaciones entre variables tomograficas y laboratoriales.

Se realizaron correlaciones entre las variables tomograficas (Tabla 4), encontrando una
correlacion positiva significativa entre el area abdominal y la circunferencia interna (r=0.599;
p=0.005) y el volumen de la grasa (r=0.694; p=0.001). El resto de las variables no fueron

significativas.

Variable r de Pearson p

Atenuaciéon Promedio (vs)
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Area abdominal

-0.426 0.061
Circunferencia interna -0.279 0.233
Volumen de grasa 0274 0.242

Area Abdominal (vs)

Circunferencia interna 0.599 0.005
Volumen de grasa 0.694 0.001

Circunferencia interna (vs)

Volumen de grasa -0.160 0.500

Tabla 4. Correlaciones entre variables tomograficas.
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FIGURAS

800~ °
@
l.'... .
600= /.}//'
® ®
o 8. °
e [ ]
400+
[ ]
200 ] ] ] | |
70 80 90 100 110 120

Figura 1. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre el area abdominal y la glu-

cosa.
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Figura 2. Diagrama de dispersiéon con linea de tendencia entre el volumen de grasa y la

glucosa.
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Figura 3. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre la circunferencia interna y

la glucosa.
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Figura 4. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre la atenuacién promedio y la

glucosa.
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Figura 5. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre el area abdominal y el co-
lesterol.
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Figura 6. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre la circunferencia interna y

el colesterol.
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Figura 7. Diagrama de dispersiéon con linea de tendencia entre el volumen de grasa y el

colesterol.
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Figura 8. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre el atenuacion promedio y el

colesterol.
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Figura 9. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre el area abdominal y los

triglicéridos.
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Figura 10. Diagrama de dispersién con linea de tendencia entre el circunferencia abdominal

y los triglicéridos.
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Figura 11. Diagrama de dispersién con linea de tendencia entre el volumen de grasa y los

triglicéridos.
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Figura 12. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre la atenuacion promedio y

los triglicéridos.
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Figura 13. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre el area abdominal y la

atenuacion promedio.
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Figura 14. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre la circunferencia interna y

la atenuacion promedio.
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Figura 15. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre el volumen de grasa y la

atenuacion promedio.
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Figura 16. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre la circunferencia interna y

el area abdominal.
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Figura 17. Diagrama de dispersion con linea de tendencia entre el volumen de grasa y el

area abdominal.
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DISCUSION

Se incluyé una muestra de 20 pacientes potenciales donadores renales, aparentemente
sanos, con el objetivo de estudiar las caracteristicas relacionadas con la resistencia a la
insulina y la medicion del volumen del tejido adiposo obtenido por método de tomografia
computada abdominal, algunas limitantes encontradas fue con respecto a la cantidad de
muestra obtenida, que a pesar de ser un centro de referencia para trasplante renales, la
muestra fue limitada. A estos pacientes se les realizan diversos estudios que se pueden
analizar en estudios retrospectivos, y quiza correlacionarlos con algunos marcadores de
calidad con el posterior éxito del paciente con injerto renal. En nuestro estudio la edad pro-
medio de los casos incluidos fue de 35 afios. La media de glucosa y triglicéridos se encon-
traron dentro de pardmetros normales, lo cudl era esperado ya que son pacientes sin co-
morbilidades aparentes, sin embargo la media del colesterol se encontré por encima de la
normalidad, esto puede ser tomado en cuenta para que los pacientes tengan una vigilancia
previa en cuanto a su dieta o0 cambios en su estilo de vida previo a someterse a éste proceso
de donacion de 6rganos. Nuestra muestra de acuerdo con Salazar et al. el limite de resis-
tencia a la insulina se situé por encima de valor anormal en la mayoria de los pacientes,
con una sensibilidad del 82,6% y una especificidad del 82,1%, no obstante segun Fedchuk
et al. los valores de (TyG) que fueron los limites tomados en cuenta en nuestro estudio, ya
gue tiene un 99% para predecir esteatosis, ningun paciente se encontrd por arriba de valor
normal,

A pesar de que no se encontraron variables positivas en cuanto a los datos laboratoriales
y los tomograficos, no significa que no exista una relacion positiva real, puesto como ya se
comento anteriormente son pacientes aparentemente sanos, lo cual quiza sea interesante
tomar una muestra aleatoria en pacientes que acudan a realizarse un estudio con alguna
enfermedad de base. También comentar que la circunferencia interna, fue significativa-
mente mayor en hombres que en mujeres. Encontrandose una correlacion positiva signifi-
cativa entre el area abdominal y la circunferencia interna (r=0.599; p=0.005) y el volumen
de la grasa, que deberia ser tomado en cuenta por los médicos encargados de estos pa-

cientes.
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CONCLUSIONES

Al ser un estudio retrospectivo encontramos limitantes que no estan dentro de nuestro con-
trol poder modificarlas, al hacer las mediciones realizadas por un médico para la valoracion
puede que haya diferencias en los hallazgos encontrados.

La edad promedio de los casos incluidos fue de 35 afios. La media de glucosa y triglicéridos
se mantuvieron dentro de parametros de la normalidad. Sin embargo, la media del coleste-
rol se encontré por encima de la normalidad. No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los variables al analizarse acorde al sexo, a excepcion de la cir-
cunferencia interna, la cual fue significativamente mayor en hombres que en mujeres.

No se encontrd una correlacion positiva entre los parametros laboratoriales y los tomogra-
ficos que se vinculen al indice de resistencia a la insulina, sin embargo se debe tomar en
cuenta el tamafio de la muestra obtenida y la poblacion estudiada, por lo cual se puede
puede sugerir realizar futuras investigaciones entorno a pacientes especificamente selec-
tos, con caracteristicas diferentes e incluso hacer seguimiento de estos pacientes para el

éxito del trasplante renal y evitar sus principales complicaciones.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CORRELACION DEL VOLUMEN DEL TEJIDO ADIPOSO SUBCUTANEO ABDOMINAL
EN EL ESPACIO INTERVERTEBRAL LUMBOSACRO POR TOMOGRAFIA COMPU-
TADA, ENTRE EL COEFICIENTE DE ATENUACION DEL HIGADO Y EL INDICE DE
RESISTENCIA A LA INSULINA EN PACIENTES ADULTOS.

NUumero de identificacién

Edad anos

Sexo

Colesterol

Glucosa

Triglicéridos

Resistencia a la insulina
(1) Resistencia a la insulina. (HOMAR-IR MAYOR 8.38)
(2) Sin Resistencia a la insulina (HOMAR-IR MENOR 8.38)
Volumen de grasa abdominal
Coeficiente de atenuacion del I6bulo derecho
(1) Mayor o igual a 40 UH. (2) Menor de 40 UH.
Coeficiente de atenuacion del I16bulo izquierdo
(1) Mayor o igual a 40 UH. (2) Menor de 40 UH.

Promedio de atenuacion del I6bulo der/izq
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

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 1a UMAE Hospital General “Dr.
Gaudencio Gonzdlez Garza®, del Centro Médico Macional “La Raza®, IMSS, que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informade debido a que el protocolo de investigacion
CORRELACION DEL VOLUMEN DEL TEJIDO ADIPOS0O SUBCUTANEO ABDOMINAL EM EL
ESPACIO INTERVERTEBRAL LUMBOSACRO POR TOMOGRAFIA COMPUTADA, ENTRE EL
COEFICIENTE DE ATEMUACIONM DEL HIGADO ¥ EL INDICE DE RESISTEMCIA A LA
INSULINA EM PACIENTES ADULTOS., es una propusesta de investigacion sin riesgo que implica
la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos v archivos de
imagenes tomograficas.

Edad

Sexo

Peso

Estatura

Glucosa

Triglicéridos

Resistencia a la insulina

Volumen de grasa abdominal

Coeficiente de atenuacion del lobulo derecho
Coeficiente de atenuacion del l6bulo izquierdo
Promedio de atenuacion del lI6bulo derfizg

MANIFESTO DE CONFIDEMCIALIDAD 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 invesfigacion y esté contenida en el expediente clinico yio
base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar |a identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal us o compartira con personas
gjenas a este protocolo. La infnnﬂaciﬁnrrecabada sera utilizada exclusivamente para la
realizacion del protocolo CORRELACION DEL VOLUMEN DEL TEJDO ADIPOSO
SUBCUTANED ABDOMIMAL EM EL ESPACIO INTERVERTEBRAL LUMBOSACRO POR
TOMOGRAFIA COMPUTADA, ENTRE EL COEFICIENTE DE ATEMUACION DEL HIGADD Y
EL INDICE DE RESISTENCIA A LA INSULINA EN PACIENTES ADULTOS., cuyo propdsito es
la elaboracion de tesis para la obtencion del titulo de especialidad. Estando en conocimiento de
que en caso de no dar cumplimiente se procederd acorde a las sanciones que procedan de
conformidad con lo dispuesto en las disposiciones l2gales en materia de investigacion en salud

vigentes y aplicables.
Atentame

Dr. Bernardo i# Ramifez, médico adscrito al
senvicio de to fia de la UMAE Haospital General
“Dr. Gaudencio Gonzdler Garza®, del Centro Madico

Macional “La Raza", IM55. Investigador Responsable.
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ANEXOS

Figura 1. Diferencias en la funcion del tejido adiposo y la distribucion de la grasa
corporal entre personas obesas metabdlicamente sanas y personas obesas
metabodlicamente enfermas.
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Fuente: Goossens G., et al. The Metabolic Phenotype in Obesity: Fat Mass, Body Fat
Distribution, and Adipose Tissue Function. Obes Facts. 2017; (10): 207-215.
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Tabla 2 Metandlisis de estudios sobre esteatosis hepatica

eri et al

Lee et al ' Prospectivo 161

v a n Prospectivo 46

Werven
ot al

Hornnz!M eta -‘472

et al

Bril et al Prospectivo 146

Palmenti Prospectivo 235 Sospecha de

analisis: 49 0
estudios de
1967 a 2010

enfermedad
hepatica

Posibles
donantes de
higado

Reseccion
de higado

Enfermedad
hepatica
sospechada/
conocida

IMC alto con

sospecha de
NAFL.

A

hepética

Biopsia
hepatica

Biopsia
hepética

Biopsia
hepatica

Biopsia
hepatica /
R M
Espectrosc

opia

Biopsia Esteatosis Esteatosis

25%: 0.64
Esteatosis
230%: 0,93

Esteatosis
25%: 0.62
Esteatosis
230%: 0.82

Esteatosis
>5%: 0.65

Esteatosis
>5%: 0.65
Esteatosis
220-30%:
0.91

Esteatosis
>12.5%:
0.85

Tabla 2 Metandlisis de estudios sobre esteatosis hepética

25%: 0.97
Esteatosis
230%: 0.93

Esteatosis
25%: 0.81
Esteatosis
230%: 0.98

Esteatosis
>5%: 0.77

Esteatosis
>5%: 0.81
Esteatosis
220-30%:
0.99

Esteatosis
>12.5%: 0.70

Fuente: Zhang Y. N, Fowler K. J, Hamilton G, et al. Liver fat imaging—a clinical overview of
ultrasound, CT, and MR imaging. Br J Radiol 2018; (91): 20170959.
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Figura 2. Ejemplo de Ecografia modo B, Tomografia simple y Resonancia Magnética PDFF en la
esteatosis.

Fuente: Zhang Y. N, Fowler K. J, Hamilton G, et al. Liver fat imaging—a clinical overview of
ultrasound, CT, and MR imaging. Br J Radiol 2018; (91): 20170959.

Figura 3. Ejemplo Resonancia Magnética PDFF

Fuente: Starekova J., et al. Liver fat quantification: where do we
stand?. Abdom Radiol (NY). 2020; (45):3386-3399.
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Figura 4.La espectroscopia por Resonancia Magnética puede
proporcionar estimaciones corregidas de confusion de la fraccion
de grasa de densidad de protones

Fuente: Starekova J., et al. Liver fat quantification: where do we
stand?. Abdom Radiol (NY). 2020, (45):3386-3399.

Figura 5. Ejemplo de volumen de grasa abdominal por Resonancia
Magnética.

Fuente: Linder M. S, Eggebrecht T, Schaudinn A, Bliiher M, Dietrich
A. Estimation of abdominal subcutaneous fat volume of obese
adults from single-slice MRI data Regression coefficients and
agreement. EJL. 2020; (130): 109184.
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Figura 6.
Medicion del tejido adiposo abdominal mediante imagen de
tomografia. Los tejidos adiposos subcutaneos y viscerales se
muestran en azul y rojo, respectivamente. Determinacién de los
niveles de corte en el margen inferior de la tercera vértebra lumbar
(linea verde) y en el ombligo (linea amarilla)

Fuente: Noumura Y., et al. Visceral adipose tissue area measurement at a
single level: can it represent visceral adipose tissue volume?. Br J Radiol.
2017 ; (90): 20170253

Figura 7. Ejemplo de ROl en Segmento VI y VII

Fuente: Ramirez F., Onofre J. J., Martinez R. D., et. al.
Densidad hepatica promedio y su asociacién con el
desarrollo de sindrome metabélico. An Radiol Mex. 2021;
(3):190-196
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Figura 8. Medicion del perimetro abdominal

Fuente: Ramirez F., Onofre J. J., Martinez R. D., et. al.
Densidad hepatica promedio y su asociacion con el
desarrollo de sindrome metabdlico. An Radiol Mex. 2021;
(3):190-196
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