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RESUMEN 

Introducción: La obesidad es una enfermedad crónica caracterizada por la 

acumulación de tejido adiposo, cuya evaluación clínica se ha basado en el índice de 

masa corporal (IMC). No obstante, el IMC no permite valorar la distribución del 

tejido adiposo ni su impacto metabólico, en especial la grasa visceral, la cual se 

asocia a alteraciones metabólicas y daño orgánico, incluido el compromiso 

hepático. En este contexto, la cuantificación del tejido adiposo visceral mediante 

técnicas de imagen constituye una herramienta objetiva para evaluar estos efectos 

en pacientes con obesidad. Objetivo: Describir la relación entre la cantidad de 

tejido adiposo visceral, cuantificada mediante tomografía o resonancia magnética, 

y la función y estructura hepática en pacientes adultos con obesidad atendidos en 

un hospital nacional de Lima. Materiales y métodos: Estudio de tipo serie de casos 

retrospectivo. La población estará conformada por pacientes mayores de 18 años 

con IMC ≥ 30 kg/m², con una tomografía o resonancia magnética abdominal 

realizada durante el 2025 en el Hospital Cayetano Heredia, y cuenten con un perfil 

hepático cercano al examen radiológico. La cuantificación del tejido adiposo 

visceral se realizará utilizando criterios radiológicos estandarizados. La función 

hepática se evaluará mediante parámetros bioquímicos y el compromiso estructural 

mediante la identificación de esteatosis y fibrosis. Los datos se registrarán en una 

base digital utilizando Microsoft Excel. Conclusiones: El estudio permitirá 

describir la cantidad de grasa visceral y el compromiso funcional y estructural 

hepático en pacientes con obesidad, aportando evidencia local que respalde la 

utilidad de la cuantificación del tejido adiposo visceral en la evaluación integral del 

paciente. 

Palabras clave: Obesidad, tejido adiposo visceral, función hepática, resonancia 

magnética, tomografía computarizada. 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Obesity is a chronic disease characterized by the accumulation of 

adipose tissue, whose clinical evaluation has been based on the body mass index 

(BMI). However, BMI does not allow for adequate assessment of adipose tissue 

distribution or its metabolic impact, particularly visceral fat, which is associated 

with metabolic alterations and organ damage, including hepatic involvement. In this 

context, the quantification of visceral adipose tissue through imaging techniques 

constitutes an objective tool to evaluate these effects in patients with obesity. 

Objective: To describe the relationship between the amount of visceral adipose 

tissue, quantified by computed tomography or magnetic resonance imaging, and 

hepatic function and structure in adult patients with obesity treated at a national 

hospital in Lima. Materials and Methods: Retrospective case series study. The 

population will consist of patients over 18 years of age with BMI ≥ 30 kg/m², who 

underwent abdominal computed tomography or magnetic resonance imaging 

during 2025 at Cayetano Heredia Hospital, and who have a liver profile obtained 

close to the radiological examination. The quantification of visceral adipose tissue 

will be performed using standardized radiological criteria. Hepatic function will be 

evaluated through biochemical parameters, and structural involvement through the 

identification of steatosis and fibrosis. Data will be recorded in a digital database 

using Microsoft Excel. Conclusions: The study will describe the amount of visceral 

fat and the functional and structural hepatic involvement in patients with obesity, 

providing local evidence that supports the usefulness of visceral adipose tissue 

quantification in the comprehensive evaluation of patients with obesity. 

Keywords: Obesity, Visceral adipose tissue, Hepatic function, Magnetic resonance 

imaging, Computed tomography.
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Clásicamente se ha definido el sobrepeso y la obesidad como enfermedad crónica 

caracterizada por la acumulación excesiva de tejido adiposo debido a un desbalance 

entre la ingesta de alimentos y la demanda metabólica corporal; A su vez, este 

desbalance tiene un origen multifactorial en el que intervienen factores genéticos, 

ambientales, personales, etc.(1) Y este exceso de tejido adiposo está asociado a un 

mayor riesgo de desarrollar síndrome metabólico, enfermedades cardiovasculares, 

diabetes mellitus, entre otros.(2) 

 

En 2022, según la organización mundial de la salud(OMS), 2500 millones de 

adultos mayores de 18 años tenían sobrepeso, de los cuales más de 890 millones 

eran obesos. Esto significa que el 43 % de los adultos tenían sobrepeso, lo que 

supone un aumento con respecto a 1990, cuando el porcentaje de adultos mayores 

de 18 años era de solo el 25%.(3) 

 

Además, la prevalencia del sobrepeso varía considerablemente a nivel global, 

siendo de hasta el 31 % en las regiones de África y Asia Sudoriental, mientras que 

se estima la prevalencia de hasta el 67 % en la región de América.(3) Siendo Perú 

uno de los países con mayor incidencia. Tal como lo sugiere Tarqui C. y 

colaboradores, la población peruana sigue la tendencia alcista respecto a la obesidad 

y el sobrepeso.(4) 
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En este sentido, la OMS ha catalogado a la obesidad y el sobrepeso como una crisis 

de salud que debe atenderse de manera urgente. Y por ello se aprobaron las metas 

mundiales de nutrición establecidas por la Asamblea de la Salud, con el objetivo de 

detener el aumento de la diabetes y la obesidad para 2025.(3) Además de instar a 

sus estados miembros a tomar medidas alineadas con este objetivo. Como por 

ejemplo, el Perú ha implementado la ley 30021, instaurada desde el año 2011, para 

la promoción de la alimentación saludable para niños, niñas y adolescentes.(5) 

 

Sin embargo, pese al  “Plan de Aceleración de la OMS para Poner Fin a Obesidad” 

establecido en 2022,(3) y grandes avances médicos en conjunto con la masiva 

difusión informativa sobre este problema de salud, aún hay mucho trabajo por 

realizar. 

Iniciando desde el diagnóstico del sobrepeso y la obesidad, que se efectúa 

clásicamente empleando el peso y la estatura de la persona, calculando el índice de 

masa corporal(IMC), que es interpretado como marcador indirecto de la cantidad 

tejido adiposo. También existen otras mediciones indirectas además del IMC, como 

el perímetro abdominal, índice cintura/cadera, etc; sin embargo, estas medidas 

antropométricas, incluyendo al IMC, si bien son útiles para estudios 

epidemiológico, tienen serias limitaciones en cuanto a su utilidad en la toma de 

decisiones médicas individuales.(6)  

 

En marzo de 2025, se publicó un consenso europeo que replantea la definición y la 

forma de diagnosticar el sobrepeso y la obesidad con un enfoque más holístico y 

objetivo, el cual representa un gran paso en el entendimiento y manejo óptimo de 
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esta enfermedad.(7) Sin embargo, en nuestro entorno clínico aún se emplea la 

definición clásica de obesidad en base al IMC el cual es calculado empleando el 

peso en kilogramos dividido por la altura en metros, elevada al cuadrado. Según la 

OMS, un adulto con un IMC de 30 kg/m² o superior se considera obeso.(3) Este 

parámetro antropométrico ha sido ampliamente utilizado tanto en estudios 

epidemiológicos como en la práctica clínica y políticas de salud pública.(8) Sin 

embargo, diversos estudios han demostrado que el IMC tiene serias limitaciones en 

el ámbito clínico ya que no refleja la distribución de la grasa corporal ni la salud 

metabólica, y no distingue entre tejido adiposo y masa magra.(9,10,11,12) Ante esta 

evidencia es lógico buscar nuevas formas, más objetivas y prácticas, que permitan 

el diagnóstico del sobrepeso y la obesidad.   

 

Existen variables antropométricas, como la circunferencia de la cintura o el índice 

cintura/cadera, que podrían ser más precisas para la detección del exceso de 

adiposidad y, por lo tanto, de gran utilidad objetiva para valorar riesgos para la salud 

asociadas con la obesidad. Por ejemplo, Roos y colaboradores concluyen que; 

independientemente de la categoría de obesidad según el IMC, a mayor 

circunferencia de la cintura, mayor es el riesgo cardiometabolico y 

morbimortalidad.(9) Sin embargo, las mediciones de la circunferencia de la cintura 

y el índice cintura/cadera pueden variar por factores como la etnia o el sexo.(13,14) 

Por ende, estas medidas podrían no reflejar fehacientemente la acumulación de 

grasa, especialmente a nivel subcutánea, visceral o ectópica, como a nivel hepático, 

las cuales están asociadas con enfermeda cardiometabólica y mayor 

morbimortalidad.(15) Como es el caso de Serrano C. y colaboradores que realizaron 
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un estudio en el cual cuantifican el tejido adiposo visceral medido por RMN y su 

relación con las medidas antropométrica de pacientes con diabetes tipo 2, del cual 

concluyen que las variables antropométricas, como la circunferencia abdominal, no 

guardan una correlación estadísticamente significativa con la cantidad de tejido 

adiposo visceral.(16)  

 

Actualmente se conoce que independientemente del grado de tejido graso global, 

puede estar presente el exceso de tejido adiposo a nivel estructural, asociado o no a 

compromiso funcional, en múltiples tejidos y órganos como a nivel hepático, 

cardiaco, renal, entre otros, causando un deterioro de la salud, independientemente 

de otras comorbilidades.(17,18) Por eso se enfatiza que, además de clasificar 

potencialmente de forma errónea el exceso de tejido adiposo, el IMC u otras 

medidas antropométricas no proporciona información objetiva sobre el estado 

estructural o funcional de tejidos y órganos clave potencialmente afectados en 

pacientes con obesidad.(7) 

Múltiples organizaciones, incluida la Asociación Americana de Endocrinología 

Clínica y la Asociación Europea para el Estudio de la Obesidad han recomendado 

tomar en consideración la fisiopatología asociadas a la cantidad, distribución y 

función del tejido adiposo, por encima del IMC, a la hora de evaluar el efecto del 

exceso de tejido graso sobre la salud.(19,20) 

 

A ello se le suma la reciente publicación de la Comisión de Diabetes y 

Endocrinología de The Lancet, en la que llegan al consenso casi unánime que “el 

uso del IMC debería restringirse al cribado de pacientes con posible obesidad, 
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mientras que medidas adicionales de adiposidad son esenciales para confirmar el 

grado de obesidad en la atención médica de cada paciente”.(7) 

Dentro de este enfoque holístico en el diagnóstico de la obesidad también se ha 

enfatizado la importancia de marcadores bioquímicos, como los niveles de 

triglicéridos, que asociados a las medidas antropométricas como la circunferencia 

de la cintura, ha sugerido ser un indicador útil, especialmente para individuos con 

exceso de tejido adiposo visceral y grasa ectópica.(21) Sin embargo, aún no existe 

un biomarcador o umbrales validados en nuestro contexto que sean específicos para 

el diagnóstico de obesidad, sin mencionar su limitado disponibilidad, especialmente 

en el primer nivel de atención.(7) 

 

En base a la evidencia presentada, existe la necesidad de nuevas variables objetivas 

que nos permitan, no solo diagnosticar el sobrepeso o la obesidad; sino también, 

que permitan valorar el impacto del tejido adiposo, especialmente aquel que no se 

puede cuantificar antropométricamente como la grasa visceral, sobre órganos diana 

de acumulacion lipidica ectópica como a nivel hepático, del cual sabemos es uno 

de los principales órganos de acumulación lipídica ya que se puede observar un 

aumento de lípidos ectópicos hepáticos a las pocas horas de superar la tasa de 

incorporación lipídica del tejido adiposo.(22) 

 

En función de lo previamente expuesto, el presente estudio tiene como objetivo 

evaluar la asociación entre el volumen de grasa visceral, determinado mediante 

tomografía axial computarizada (TAC) o resonancia magnética nuclear (RMN), y 

el estado estructural y funcional del hígado en pacientes con obesidad atendidos en 
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el Hospital Peruano Cayetano Heredia durante el periodo comprendido entre enero 

y diciembre de 2025. 
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II. OBJETIVOS 

A. Objetivo general: 

Describir la relación entre la grasa visceral cuantificada por TAC o 

RMN y la función hepática en adultos con obesidad atendidos en un 

hospital nacional de Lima. 

B. Objetivos específicos: 

1. Cuantificar la grasa visceral en pacientes mayores de 18 años 

con obesidad que se hayan realizado un TAC o RMN en el 

Hospital Nacional Cayetano Heredia. 

2. Describir las alteraciones de función hepática en función a la 

cantidad de tejido adiposo visceral. 

3. Describir los hallazgos radiológicos estructurales a nivel 

hepático(esteatosis o fibrosis) en función a la cantidad de 

tejido adiposo visceral. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño del estudio:  

Tipo serie de casos, retrospectivo 

Espacio y tiempo: 

La ejecución del estudio se llevará a cabo en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia durante el periodo comprendido entre los meses 

de enero a mayo del año 2026. 

Población: 

La población de estudio serán pacientes mayores de 18 años con 

IMC mayor o igual a 30 y que se les haya realizado una TAC o RMN 

a nivel abdominal y cuenten con un perfil hepático dentro de los 3 

meses antes o después de tomadas la imagenes. 

Criterios de selección: 

Criterios de Inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años 

- Pacientes con IMC mayor o igual a 30 

- Paciente con una TAC o RMN dentro del periodo de estudio 

y que permita cuantificar el tejido adiposo visceral y valorar 

el tejido hepático. 

- Paciente con un perfil hepático +/- 3 meses desde el examen 

radiológico(TAC o RMN abdominal). 
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Criterios de exclusión 

- Se excluirán a pacientes con patologías hepáticas no 

metabólicas: Pacientes con diagnóstico de hepatitis viral 

activa, hepatopatía alcohólica, enfermedades autoinmunes 

hepáticas, hemocromatosis, enfermedad de wilson, 

deficiencia de alfa-1 antitripsina o hepatopatía por fármacos. 

- A pacientes con alguna condición con el potencial de alterar 

la distribución anatómica del tejido adiposo a nivel visceral 

o hepático como: embarazo, ascitis masiva, neoplasias 

hepáticas primarias o metástasis a nivel abdominal. 

- A pacientes con historias clínicas con variables de interés 

incompletas, imágenes radiodiagnósticas no aptas para la 

medición de grasa visceral o valoración hepática y 

bioquímica hepática incompleta. 

Muestra: 

Se empleará un muestreo de tipo no probabilístico por conveniencia. 

Tamaño de la muestra: 

Debido a la naturaleza descriptiva del estudio, no es necesario 

realizar el cálculo del tamaño muestral. 
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Definición operacional de variables: 

1. Edad(cuantitativa discreta): Corresponde al número de años 

cumplidos desde el nacimiento del individuo, según lo consignado 

en la historia clínica. (23) 

2. Sexo(cualitativa dicotómica): Variable biológica determinada al 

nacimiento, registrada en la historia clínica, y clasificada como 

masculino o femenino. (24) 

3. Peso(cuantitativa continua): Masa corporal total medida en 

kilogramos. (25) 

4. Talla(cuantitativa continua): Distancia vertical del vértex a la planta 

de los pies, cuantificado en metros. (26) 

5. Índice de masa corporal(cuantitativa continua): Variable 

antropométrica resultante del cociente entre el peso del paciente 

medido en kilogramos, dividido entre la estatura, medida en metros, 

elevada al cuadrado. (7) 

6. Obesidad(cualitativa ordinal): Definida por la OMS en función al 

IMC. (3, 27)  

- Obesidad grado 1: IMC igual o mayor a 30 y menor a 35 

- Obesidad grado 2: IMC igual o mayor a 35 y menor a 40 

- Obesidad mórbida: IMC igual o mayor a 40 

7. Antecedentes Médicos(cualitativa nominal): Antecedentes 

personales patológicos consignados en la historia clínica, los cuales 

incluyen diversas comorbilidades y enfermedades crónicas tales 

como hipertensión arterial, enfermedad renal crónica, dislipidemia, 
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trastornos de la función tiroidea (hipertiroidismo e hipotiroidismo), 

insuficiencia cardiaca congestiva, infección por VIH, diabetes 

mellitus, entre otras condiciones médicas consignada. (28) 

8. Antecedentes quirúrgicos abdominales(cualitativa nominal): Se 

registrarán las intervenciones quirúrgicas previas, efectuadas a nivel 

abdominal, independientemente del abordaje empleado 

(laparotomía o laparoscopia), que comprenden procedimientos 

como cirugía bariátrica, apendicectomía, cirugías oncológicas 

abdominales, cirugía pancreática y colecistectomía.(29)  

9. Perfil hepático(cuantitativa continua): Resultados de laboratorio el 

cual incluirá los siguientes exámenes considerados como el estándar 

en múltiples guías clínicas:(30,31,32)  

- Aspartato aminotransferasa(TGO) 

- Alanina aminotransferasa(TGP) 

- Bilirrubinas totales(BT) y directa(BD) 

- Fosfatasa alcalina(FA) 

- Gamma-glutamil transferasa(GGTP) 

- Proteínas totales y albúmina sérica 

- Tiempo de protrombina 

Los intervalos de normalidad se obtendrán acorde al laboratorio del 

Hospital Cayetano Heredia.  

10. Esteatosis hepática(cualitativa ordinal): Condición caracterizada 

por la acumulación de triglicéridos en los hepatocitos. (33) 
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La valoración tomográfica de esteatosis hepática se dará por la 

densidad hepática o la disminución de la atenuación hepática 

respecto al bazo médica en unidades Hounsfield(UH). Cuya 

clasificación será la siguiente: (34,35) 

- Ausente: Atenuación hepática ≥ bazo o densidad hepática 

mayor igual a 60 UH 

- Leve: Atenuación hepática entre 1–9 UH menor que el bazo 

o densidad hepática entre 48-60 UH 

- Moderado/Grave: Atenuación hepática menor, con una 

diferencia mayor a 9 UH, que el bazo o densidad hepática 

<48 UH. 

La valoración por resonancia de esteatosis hepática se dará de forma 

semicuantitativa mediante la comparación de la señal del 

parénquima hepático en secuencias in-phase y out-of-phase.(35,36) 

Cuya clasificación será la siguiente:  

- Ausente: No hay pérdida de señal en out-of-phase 

- Leve: Discreta pérdida de señal en out-of-phase 

- Moderada/Grave: Pérdida evidente de señal en out-of-

phase 

11. Fibrosis hepática(cualitativa dicotómica): Es el resultado de un 

proceso reparativo crónico caracterizado por la acumulación 

progresiva de matriz extracelular (principalmente colágeno) en el 

parénquima hepático, como respuesta a daño hepático persistente. 

(37) 
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La valoración tomográfica o por resonancia se dará a por la 

presencia de alguno hallazgo morfológico sugestivo de la fibrosis 

hepática en secuencias T1, T2 y post-contraste (si está disponible), 

como: Contorno hepático nodular o irregular, hipertrofia o atrofia de 

lóbulos hepáticos, ensanchamiento de cisuras hepáticas, 

heterogeneidad del parénquima, esplenomegalia o signos de 

hipertensión portal. (38) Y será clasifica en: 

- Fibrosis no evidente  

- Fibrosis sugestiva 

12. Tejido adiposo visceral (TAV)(cuantitativa continua): Cantidad de 

tejido adiposo a nivel intraabdominal el cual  será cuantificado en 

centímetros cuadrados por medio de la valoración tomográfica o de 

resonancia magnética según los protocolos detallados en más 

adelante. 

Procedimientos y técnicas 

Primero se extraerán los informes tomográficos y de resonancia magnética, 

a nivel abdominal, que se hayan realizado en el periodo de estudio acordado, 

con la venia del hospital obtenía luego de presentar las solicitudes 

correspondientes. Luego se cotejará si cumple con los parámetros 

radiológicos apropiados para la cuantificación del tejido adiposo visceral y 

hepático.  
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Protocolo para estudio tomográfico: 

Los pacientes contarán con al menos un estudio tomográfico en 

distintas secuencias realizado en el Hospital Cayetano Heredia en el 

período de estudio anteriormente establecido utilizando un 

tomógrafo modelo General Electric de 64 líneas. Este estudio deberá 

comprender el área anatómica entre las vértebras L4-L5 hasta la 

cúpula diafragmática. Un evaluador experimentado, ajeno a la 

identificación del paciente, realizará la medición de la distribución 

de la grasa abdominal utilizando el corte axial obtenido a nivel 

umbilical.(16) Para dicho procedimiento, se empleará un cursor en 

forma de flecha con el fin de delimitar el área correspondiente al 

tejido adiposo visceral, expresada en centímetros cuadrados, 

tomando como referencia la capa muscular de la pared abdominal. 

La identificación del tejido adiposo se efectuará en aquellas zonas 

que presenten valores de atenuación comprendidos entre −150 y −50 

unidades Hounsfield (UH). (39,40) 

 

Protocolo de estudio de resonancia: 

Los pacientes contarán con al menos un estudio de resonancia en 

distintas secuencias realizado en el Hospital Cayetano Heredia en el 

período de estudio anteriormente establecido utilizando un 

resonador Siemens 1.5 teslas. Este estudio deberá comprender desde 

las vértebras L4-L5 como referencia anatómica, cubriendo en 

dirección cefálica hasta la cúpula del diafragma.(16)  Un evaluador 
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experimentado que desconoce la identidad del paciente utilizará el 

corte obtenido a nivel umbilical y cuantificara del área de grasa 

visceral principalmente en T1 y se expresara en centímetros 

cuadrados, delimitando la fascia transversalis para separar 

compartimentos visceral y subcutáneo. (41,42) 

 

Si la información radiológica cumpla con los criterios para su inclusión en 

el estudio, los resultados serán registrados en un formato de recolección de 

datos (ANEXO N.° 1), al cual se le codificará un identificador único, con la 

finalidad de preservar el anonimato de la información correspondiente a 

cada participante del estudio.  Luego se procederá a ubicar las historias 

clínicas del paciente y se validará si cuenta con la información clínica de 

interés necesaria para el desarrollo del presente proyecto y nuevamente se 

recopilará la información en su formato. Siendo un posible escenario que el 

paciente cuente con estudios radiológicos adecuados para el estudio, pero 

no los datos clínicos documentados, se procederá a  incinerar su formato de 

recolección de datos.  Finalmente,  la información recolectada será 

recopilada en un archivo digital (ANEXO N.° 2), desarrollado mediante una 

hoja de cálculo del programa Microsoft Excel, el cual será almacenado 

exclusivamente en una memoria externa, con acceso limitado únicamente a 

los autores del presente estudio. 
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Aspectos éticos 

El proyecto será inscrito en la plataforma del Sistema Descentralizado de 

Información y Seguimiento a la Investigación (SIDISI) y sometido a 

evaluación por el Comité Institucional de Ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia (UPCH). Con la finalidad de garantizar la 

confidencialidad y anonimato de los participantes, no se consignarán 

identificadores personales como el número de historia clínica, número de 

documento de identidad, apellidos o nombres, entre otros. Al tratarse de un 

estudio descriptivo de series de casos de carácter retrospectivo, no se 

requerirá la obtención de consentimiento informado. 

Plan de análisis  

En el análisis descriptivo, las variables continuas serán presentadas 

mediante medidas de tendencia central y dispersión, tales como media, 

mediana, desviación estándar, rango intercuartílico e intervalo de confianza 

al 95%, según el tipo de distribución que presenten. Las variables 

categóricas serán descritas en proporciones(%). Se analizarán los datos en 

dos grupos por separado, cuya diferencia partirá de la prueba 

radiológica(TAC o RMN) empleada para la cuantificación del tejido graso 

visceral e irán presentados con sus respectivos hallazgos en la función y 

estructura hepática. Los datos serán analizados con el R studio. El análisis 

de los datos se realizará utilizando el software RStudio, considerándose 

estadísticamente significativo un valor de p < 0,05. 
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Limitaciones 

En primera instancia, al tratarse de una serie de casos retrospectiva, no es 

posible establecer relaciones causales, sino información descriptiva. En 

segundo lugar, al emplear una  muestreo no probabilístico por conveniencia 

la muestra puede tener una representatividad limitada y restringir la 

extrapolación de los resultados a otras poblaciones o contextos clínicos. 

También se debe tener en cuenta que la información clínica y bioquímica 

proviene de historias clínicas, lo que expone al estudio a sesgos por datos 

incompletos o errores de registro. Por otro lado,  la evaluación de esteatosis 

y fibrosis hepática se basa en métodos de radiodiagnóstico y no en biopsia 

hepática, que sigue siendo el estándar de oro, aunque no es éticamente ni 

clínicamente justificable para este tipo de estudio. Otra limitación del 

estudio es la dependencia de la medición manual de la grasa visceral por un 

experto, lo cual puede introducir sesgo de observador y variabilidad en la 

reproducibilidad de las mediciones que podría afectar la precisión de los 

valores reportados. Finalmente, aunque se tiene en cuenta las principales 

comorbilidades metabólicas; el uso de fármacos no declarados, hábitos de 

vida o consumo subclínico de alcohol podrían influir tanto en la grasa 

visceral como en la función hepática y no ser controlables en un estudio 

retrospectivo. 
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IV. RESULTADOS ESPERADOS 

En el presente estudio, realizado en pacientes adultos con obesidad en 

quienes se cuantifica el tejido adiposo visceral mediante tomografía 

computarizada o resonancia magnética, se espera identificar patrones 

consistentes entre la carga de adiposidad visceral y el compromiso funcional 

y estructural del hígado, en concordancia con los mecanismos 

fisiopatológicos descritos y con la evidencia disponible en la literatura. 

Se anticipa encontrar una marcada variabilidad en la cantidad de tejido 

adiposo visceral entre pacientes que comparten un mismo grado de obesidad 

según el índice de masa corporal, lo que permitiría evidenciar que 

individuos con una clasificación antropométrica similar pueden presentar 

distribuciones muy distintas de la grasa intraabdominal. En este sentido, es 

probable que un subgrupo de pacientes con obesidad grado I presente 

volúmenes de grasa visceral comparables, o incluso superiores, a los 

observados en pacientes con obesidad grado II o mórbida, lo que reforzaría 

las limitaciones del IMC como indicador del impacto metabólico real del 

tejido adiposo. 

Asimismo, se espera que los pacientes con mayor cantidad de tejido adiposo 

visceral presenten con mayor frecuencia alteraciones en el perfil hepático, 

particularmente elevaciones de las aminotransferasas (TGO y TGP) y de la 

gamma-glutamil transferasa (GGT), y en menor proporción alteraciones en 

fosfatasa alcalina y bilirrubinas. Estas alteraciones podrían observarse 

incluso en ausencia de manifestaciones clínicas evidentes de enfermedad 

hepática, lo que sugeriría un compromiso funcional subclínico asociado al 
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exceso de grasa visceral. Este hallazgo sería consistente con el rol del tejido 

adiposo visceral como un órgano metabólicamente activo, capaz de 

favorecer la inflamación sistémica y el aumento del flujo de ácidos grasos 

libres hacia el hígado, contribuyendo a la disfunción hepatocelular. 

En relación con los hallazgos estructurales hepáticos, se espera que una 

mayor carga de grasa visceral se asocie con una mayor frecuencia y un 

mayor grado de esteatosis hepática, identificada por tomografía 

computarizada mediante la disminución de la atenuación hepática y por 

resonancia magnética convencional a través de las secuencias in-phase y 

out-of-phase. Adicionalmente, se anticipa que los pacientes con mayores 

volúmenes de adiposidad visceral presenten con mayor frecuencia hallazgos 

radiológicos sugestivos de fibrosis hepática en comparación con aquellos 

con menor carga de grasa visceral. En conjunto, estos hallazgos 

estructurales permitirían reforzar la hipótesis de que la grasa visceral 

desempeña un papel central en el desarrollo de grasa ectópica hepática y en 

la progresión del daño estructural del hígado. 
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V. CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en este estudio contribuirán a la comprensión del 

nuevo enfoque clínico de la obesidad y la relevancia fisiopatológica del 

tejido graso visceral para esta enfermedad crónica. Aportando evidencia 

local que resalta la importancia de implementar protocolos específicos para 

la cuantificación de tejido graso visceral y su informe de forma rutinaria, en 

estudios de radioimagen, destacando su importancia como variable objetiva 

para evaluar el impacto de la obesidad, más allá del IMC, especialmente en 

la identificación temprana de compromiso hepático, lo que podría contribuir 

a una mejor estratificación del riesgo metabólico y a optimizar el manejo 

clínico del paciente. Finalmente, este estudio destaca la necesidad de 

incorporar variables objetivas estructurales y funcionales hepáticas en la 

evaluación integral del paciente con obesidad, alineándose con los 

consensos internacionales más recientes y abriendo la puerta a futuros 

estudios analíticos o prospectivos. 
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VII. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

A. Presupuesto 

 

 

 

 

 

 

B. Cronograma de Gantt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Item Total (S/.) 

memoria externa de un 

terabyte 

300 

Total  300 

ACTIVIDAD Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Redacción del protocolo X     

Presentación comité de ética X X    

Ejecución del proyecto  X X   

Análisis del proyecto   X X  

Elaboración del informe final    X  

Entrega del Trabajo de 

Investigación 

    X 



 

 

VIII. ANEXOS 

ANEXO N° 1: Formato de Recolección de datos 

 



 

 

ANEXO N° 2: Base de Datos digital 

 


