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1. RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad diverticular ha aumentado mas del 100% en los
ultimos 30 afios, siendo un problema de salud publica debido a los costos
meédicos. Factores como la dieta occidental y la obesidad son riesgos asociados.
La obesidad se clasifica mediante el IMC, pero esta medida no evalua la grasa
abdominal, por lo que no es adecuada para diagnosticar la obesidad visceral. Se
ha propuesto el analisis de bioimpedancia como una alternativa precisa,
comparable a la resonancia magnética y tomografia computarizada, con una
buena relacion costo-beneficio y facil de reproducir. Objetivo: Determinar la
prevalencia de obesidad visceral mediante analisis de bioimpedancia en pacientes
hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes con
diagnostico de diverticulitis aguda. Materiales y métodos: Se efectudé un estudio
descriptivo a fin de determinar la frecuencia de obesidad visceral mediante analisis
de bioimpedancia en pacientes con diagndstico de ingreso de diverticulitis aguda,
realizado durante mayo a noviembre de 2024. Se utilizé el paquete estadistico
SPSS v.30 para el procesamiento de datos, utilizando mediciones de tendencia y
dispersion central, asi como cuartiles e histogramas de frecuencia. Resultados: E/
90% de la poblacion estudiada presentaba obesidad visceral tras la determinacion
del TAV mediante analisis de bioimpedancia, y solo el 10% de la poblacion
presentaba ausencia de obesidad visceral. De acuerdo con el IMC en rangos de
sobrepeso, el 40% de la poblacion presentaba obesidad visceral determinada por
analisis de bioimpedancia. Conclusiones: La determinacion del tejido adiposo
visceral mediante analisis de bioimpedancia demuestra la presencia de obesidad
visceral, incluso en pacientes clasificados como con sobrepeso por el IMC. Esto
sugiere que la determinacion del TAV por bioimpedancia es una herramienta mas
precisa para identificar la obesidad visceral y su impacto clinico en trastornos
gastrointestinales, como la diverticulitis aguda.

Palabras clave: grasa intraabdominal, obesidad abdominal, diverticulitis,
impedancia eléctrica



2. ABSTRACT

Background: Diverticular disease has increased more than 100% in the last 30
years, being a public health problem due to medical costs. Factors such as
western diet and obesity are associated risks. Obesity is classified by BMI, but this
measure does not assess abdominal fat, so it is not adequate to diagnose visceral
obesity. Bioimpedance analysis has been proposed as an accurate alternative,
comparable to MRI and CT, cost-effective and easy to reproduce. Objective: To
determine the prevalence of visceral obesity by bioimpedance analysis in patients
hospitalized at the Hospital General de Zona No. 3 of Aguascalientes with a
diagnosis of acute diverticulitis. Materials and methods: A descriptive study was
carried out to determine the frequency of visceral obesity by means of
bioimpedance analysis in patients diagnosed with acute diverticulitis during May to
November 2024. The SPSS v.30 statistical package was used for data processing,
using measures of central tendency and dispersion, as well as quartiles and
frequency histograms. Results: 90% of the population studied presented visceral
obesity after determination of HAT by bioimpedance analysis, and only 10% of the
population presented absence of visceral obesity. According to BMI in overweight
ranges, 40% of the population presented visceral obesity determined by
bioimpedance analysis. Conclusions: The determination of visceral adipose tissue
by bioimpedance analysis demonstrates the presence of visceral obesity, even in
patients classified as overweight by BMI. This suggests that HAT determination by
bioimpedance is a more accurate tool for identifying visceral obesity and its clinical
impact on gastrointestinal disorders, such as acute diverticulitis.

Keywords: intraabdominal fat, abdominal obesity, diverticulitis, electric impedance



3. INTRODUCCION

La obesidad visceral es un factor de riesgo clave en multiples procesos
patolégicos cronicos, incluyendo problemas del tracto digestivo como la
diverticulitis aguda. Este tipo de obesidad, definido por la acumulacion de tejido
adiposo en el abdomen y 6rganos intraabdominales, esta altamente vinculado a un
estado inflamatorio elevado que puede empeorar las condiciones de salid de los
pacientes. En este contexto, la hospitalizacion por diverticulitis aguda representa
una oportunidad para evaluar la frecuencia de obesidad visceral y la asociacién

con los desenlaces clinicos en esta enfermedad.

La preponderancia de obesidad visceral de esta poblacion y la relacion con el
desenlace clinico de la enfermedad no se ha estudiado en profundidad. Este vacio
en la literatura local motiva la presente investigacion, cuyo propdsito principal es
determinar la prevalencia de obesidad visceral en pacientes hospitalizados por
diverticulitis aguda y analizar como esta condicion puede influir en su manejo y

recuperacion.

Para alcanzar este objetivo, se realizé un analisis estadistico integral, abordando
variables clave como el IMC, la cantidad de tejido adiposo visceral y la
determinacién de obesidad visceral, clasificadas en categorias clinicas relevantes.
Asimismo, se utilizaron pruebas de medicién de tendencia central para identificar
relaciones significativas entre estas variables y el diagnéstico de diverticulitis
aguda. Los hallazgos fueron interpretados en un marco comparativo con la
literatura existente, permitiendo establecer conclusiones que aportan tanto al

ambito clinico como al epidemioldgico.

Esta investigacion busca ampliar el conocimiento de la carga de la obesidad
visceral en una poblacion especifica y su papel en la evolucion de una condicién
comun como la diverticulitis aguda. A partir de los resultados obtenidos, se
discuten implicaciones practicas para la deteccion temprana y manejo integral de
los pacientes, asi como la necesidad de estrategias preventivas en el contexto

hospitalario.



4. MARCO TEORICO
A) ANTECEDENTES CIENTIFICOS
Se realizé una busqueda sistematica en bases de informacion con la intencién de

lograr asentar el estado de conocimiento en diferentes fuentes disponibles.
Utilizando el buscador PubMed con los siguientes patrones de asociacion para

identificar la bibliografia mas relevante con asociacién al tema de estudio.

(("intra abdominal fat"[MeSH Terms] OR ("intra abdominal"[All Fields] AND "fat"[All
Fields]) OR 'intra abdominal fat"[All Fields] OR ("intra"[All Fields] AND
"abdominal"[All Fields] AND "fat"[All Fields]) OR "intra abdominal fat"[All Fields])
AND ("diverticulitis"[MeSH Terms] OR "diverticulitis"[All Fields])) AND ((y_10[Filter])
AND (ffrft[Filter]))

(("intra abdominal fat"[MeSH Terms] OR ("intra abdominal"[All Fields] AND "fat"[All
Fields]) OR ‘intra abdominal fat"[All Fields] OR ("intra"[All Fields] AND
"abdominal"[All Fields] AND "fat"[All Fields]) OR "intra abdominal fat"[All Fields])
AND ("electric impedance"[MeSH Terms] OR ("electric"[All Fields] AND
"impedance"[All Fields]) OR "electric impedance"[All Fields])) AND ((y_5[Filter])
AND (ffrft[Filter]))

(("intra abdominal fat"[MeSH Terms] OR ("intra abdominal"[All Fields] AND "fat"[All
Fields]) OR 'intra abdominal fat"[All Fields] OR ("intra"[All Fields] AND
"abdominal"[All Fields] AND "fat"[All Fields]) OR "intra abdominal fat"[All Fields])
AND ("diverticulitis"[MeSH Terms] OR "diverticulitis"[All Fields])) AND ((y_5IFilter])
AND (ffrft[Filter]))

(("obesity, abdominal"'[MeSH Terms] OR ("obesity"[All Fields] AND "abdominal"[All
Fields]) OR "abdominal obesity"[All Fields] OR "obesity abdominal"[All Fields]) AND
("diverticulitis"[MeSH Terms] OR "diverticulitis"[All Fields])) AND ((y_5[Filter]) AND
(ffrft[Filter]))

(("obesity, abdominal"[MeSH Terms] OR ("obesity"[All Fields] AND "abdominal"[All
Fields]) OR "abdominal obesity"[All Fields] OR "obesity abdominal"[All Fields]) AND
("electric impedance"[MeSH Terms] OR ("electric"[All Fields] AND "impedance"[All
Fields]) OR "electric impedance"[All Fields])) AND ((y_5[Filter]) AND (ffrft[Filter]))



Diagrama PRISMA

Identificacion de estudios por bases de datos

Estudios identificados en:

- PubMed: 89 Estudios descartados previo a la
revision:

No relacionados con el estudio:

v 35
Estudios revisados:

54

Estudios excluidos del estudio:

l - Otro objeto de estudio: 40
- Articulos de revision: 2

Articulos para revision:
12
l Articulos no pertinentes para el
estudio:
Estudios pertinentes para el 4
estudio:
8

A nivel analitico, Mari, A. y cols. (2022) en su estudio retrospectivo, transversal,
multicéntrico, realizado en pacientes diagnosticados con diverticulosis confirmado
por colonoscopia, y que presentaban diverticulitis aguda confirmada por
tomografia computada, definieron el estado de peso como normal en aquellos que
presentaban un IMC en el rango de 18.5-24.9 kg/m?, sobrepeso cuando el IMC se
encontraba entre 25-29.9 kg/m? y obesidad cuando el IMC era igual o mayor a 30
kg/m?. Se incluyeron un total de 592, de los cuales el 26.5% presentaba un IMC
normal, 32.3% sobrepeso y 41.2% obesidad. Los pacientes con IMC en rangos de
sobrepeso y obesidad presentaban mayor probabilidad de presentar diverticulitis

aguda cuando se comparaba con los pacientes con IMC normal, con un OR 1.85y
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4.50 para sobrepeso y obesidad respectivamente, concluyendo que la obesidad
incrementa el riesgo de diverticulitis en aquellos pacientes ya diagnosticados con
diverticulosis, de ello que el sobrepeso al ser un factor de riesgo modificable, la

prevencion juega un papel importante. (1)

Yuan, S. y cols. (2022) en su estudio de aleatorizacibn mendeliana, donde se
examinaron genomas determinados por instrumentos genéticos independientes
asociados a la exposicion de adiposidad, diabetes tipo 2, consumo de alcohol y
café, asi como tabaquismo, por medio del estudio de polimorfismos de nucleétido
unico expresados en la exposicidon y la enfermedad diverticular de datos obtenidos
del consorcio de FinnGen y el Biobanco de Reino Unido. Describen a nivel
analitico que la predisposicion genética a un IMC elevado, diabetes tipo 2 e
iniciacion del consumo de tabaco se asocian con un riesgo incrementado para
enfermedad diverticular, con un OR 1.23 para un IMC elevado, OR 1.04 para

diabetes tipo 2 y 1.21 para la iniciacion del consumo de tabaco. (2)

Lukosiene, J. y cols. (2021) en su estudio observacional, transversal, utilizando
tres centros de referencia en Alemania y Lituania, que incluia pacientes adultos
referidos para colonoscopia de rutina quienes completaron un cuestionario donde
se consideraban los multiples factores de riesgo para diverticulosis y diverticulitis,
incluyendo factores dietéticos y ambientales, asi como habitos intestinales.
Incluyeron un total de 1,333 pacientes, 696 mujeres y 635 hombres. Se realizé el
diagndstico de diverticulosis en el 64% de los pacientes. Realizando analisis
estadistico multivariable mostraron que la edad y la obesidad se asociaban con
diverticulosis colonica (OR 1.08 y 1.05, respectivamente). Otros factores de riesgo
para diverticulosis coldnica fueron el incremento de la peristalsis (OR 0.10), asi
como la sensacion del vaciamiento incompleto del intestino (OR 2.05). Presentar
edad avanzada tiene menor riesgo de diverticulitis comparado con presentar
menor edad. (OR 0.921 y 2.769, respectivamente). Otros factores asociados a la
presentacion de diverticulosis y diverticulitis fueron la peristalsis y el vaciamiento

incompleto del intestino. (3)



Dalah, E. y cols. (2021) presentan un estudio transversal, que tenia por objeto la
determinacion del tejido adiposo visceral abdominal y subcutdaneo mediante
imagenes de resonancia magnética ponderadas en T2, y evaluar el grado de
concordancia con la superficie de tejido adiposo visceral medida mediante un
dispositivo de andlisis de bioimpedancia multifrecuencia segmentaria de ultima
generacion. Se compard la segmentacion manual con la semiautomatizada,
ademas de llevarse a cabo una comparacion basa en el sexo del tejido adiposo
visceral en adultos arabes sanos. Se analizaron un total de 165 imagenes
abdominales de RMN ponderada en T2 obtenidas de 55 sujetos adultos con
sobrepeso/obesidad. Se la disparidad entre ambos tejidos adiposos obtenidos por
RM manual y semiautomatica, las cuales fueron estadisticamente significativas en
todos los sujetos. Se observé que la media de tejido adiposo visceral mediante el
analisis de bioimpedancia se correlacionaba significativamente con el tejido
adiposo visceral medido por RMN ponderada en T2, tanto manual como
semiautomatizada, ademas de que el tejido adiposo visceral fue significativamente
diferente entre hombres y mujeres, acumulando a diferentes niveles abdominales.
Concluyen que la RMN semiautomatica muestra una fuerte correlacion con el
analisis de bioimpedancia comparado con la segmentacion manual, implicando
una cuantificacion mas asequible del area de grasa visceral abdominal. Una
maquina de analisis de bioimpedancia multifrecuencia puede cursar como una
estimacion inicial para la adiposidad visceral en pacientes obesos que requieren

confirmacion por RMN u otras técnicas. (4)

Qian, Q. y cols. (2021) en su estudio de cohorte prospectivo y multicéntrico, que
incluia sujetos reclutados del Primer Hospital Afiliado de la universidad de
Zhengzhou, centro de la cohorte del Biobanco multicéntrico de China, realizado
durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2020, con edades de 20-81 afios, en
donde buscaban evaluar la correlacion entre el diametro de cintura medido por
antropometria y analisis de bioimpedancia eléctrica, y el area de grasa visceral
determinado por andlisis de bioimpedancia o por tomografia computada. Se
mostré que el porcentaje de tejido adiposo visceral determinado por analisis de

bioimpedancia fue significativamente menor que el medido por tomografia
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computada, tanto en los subgrupos de IMC como en los grupos por sexo. Se
observd una correlacion elevada entre la circunferencia de la cintura medido por
analisis de bioimpedancia y medido manualmente, asi como el area de grasa
visceral entre el analisis de bioimpedancia y la tomografia computada cuantitativa.
El coeficiente de correlacién intraclase mostré el acuerdo perfecto entre el analisis
de bioimpedancia y el de la circunferencia de la cintura, e implic6 una buena
fiabilidad entre el analisis de bioimpedancia y la tomografia computada cuantitativa
para el area de grasa visceral en mujeres, no asi en el subgrupo de hombres. Se
realizé analisis kappa, el cual mostré una consistencia moderada para el area de
grasa visceral medida por analisis de bioimpedancia. Ademas, la estimacion del
area de grasa visceral por analisis de bioimpedancia tiene una fuerte correlacion
con la medida por tomografia computada cuantitativa mayor que la existente entre
el IMC y la circunferencia de cintura, de acuerdo con las categorias genéricas. Se
concluye que, al ser un procedimiento no invasivo y libre de radiacion, el analisis
de bioimpedancia puede usarse de manera segura y como herramienta
conveniente para estimar el tejido adiposo visceral en mujeres, especialmente
cuando se monitoriza en la misma persona, teniendo el analisis de bioimpedancia

una certeza superior. (5)

Makar, M. y cols. (2020) en su estudio observacional, transversal, utilizando
codigos del ICD-9-CM del National Inpatient Sample, durante el periodo de enero
2012 a octubre 2015, identificaban pacientes diagnosticados con diverticulitis
aguda, incluyendo 660,820 hospitalizaciones, de las cuales 115,785 presentaban
obesidad, buscaban como resultado principal la mortalidad, tiempo de estancia
intrahospitalaria y costos de hospitalizacion, y como resultados secundarios
complicaciones asociadas a la diverticulitis aguda y la necesidad de intervencion
quirurgica. Realizando analisis multivariable, la obesidad incrementé el riesgo de
mortalidad. Sin embargo, la obesidad morbida (IMC >40 kg/m?), mostrd
incremento significativo en el riesgo de mortalidad (OR 1.69), prolongacion de la
estancia intrahospitalaria de hasta 0.61 dias (0.55-0.68), asi como mayor costo por
hospitalizacion en promedio de $6,320 ($5,500-7,140) ddlares, incremento de las

complicaciones asociados a diverticulitis de 1.05 (1.01-1.1) asi como necesidad de
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intervencion quirurgica (OR 1.19). Concluyen que la obesidad moérbida incrementa
el riesgo de mortalidad secundario a una estancia hospitalaria prolongada, asi
como mayores costos de atencion a la salud y prondstico clinico adverso con

mayor necesidad de manejo quirurgico. (6)

Zhengyang, X. y cols. (2020) en su estudio transversal realizado en los afios de
2015 a 2016 en adultos de China con edades de 40-82 afios, buscaban la
asociacion entre el analisis de bioimpedancia y la tomografia computada para el
estudio de la grasa visceral. Se realiz6é la medicién del area de grasa visceral por
tomografia computada derivado de los niveles L2-L3 y regién umbilical y se
aplicaron puntos de corte para obesidad visceral. Las mediciones realizadas por
analisis de bioimpedancia del nivel de grasa visceral se compararon con los
resultados obtenidos por medicion con tomografia computada mediante graficos
de dispersion y curvas ROC. Los diagramas de dispersion mostraron una escasa
concordancia entre las mediciones de grasa visceral obtenidas mediante analisis
de bioimpedancia y TC en ambos sexos. Las curvas ROC arrojaron cifras 6ptimas
de sensibilidad y especificidad del 65% y el 69% en las mujeres y del 76% y 70%
en hombres, respectivamente, para que el analisis de bioimpedancia discriminara
entre adultos con niveles normales de grasa visceral y aquellos con obesidad

visceral determinada por TC. (7)

Beresnesva, O. y cols. (2019) mediante un estudio observacional, transversal,
donde se hipotetizaba que el incremento del IMC es un factor de riesgo para
complicaciones quirurgicas posterior a un episodio de diverticulitis. Usando
informacion de la base de datos National Surgical Quality Improvement Program,
durante el periodo de 2005 a 2015, en el que investigaban a pacientes que
recibieron manejo quirurgico para enfermedad diverticular, estratificados en 9
grupos de acuerdo a su IMC (<18.5, 18.6-24.9, 25.0-29.9, 30.0-34.9, 35.0-39.9,
40.0-44.9, 45.0-49.9, 50.0-54.9, >55), buscando como resultado primario las
complicaciones presentadas como infeccion del sitio quirdrgico superficial,
profundo y 6rgano-espacio, complicaciones por disrupcion de la herida, neumonia,

ventilacion mecanica asistida por mas de 48 horas, falla renal aguda, infarto al
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miocardio, necesidad de reintervencion quirurgica y mortalidad a 30 dias. Se
determiné que la obesidad morbida se asociaba a tasas incrementadas en
diabetes, hipertensiéon y uso de esteroides, asi como mayor clasificaciéon ASA vy,
por lo tanto, mayor riesgo de presentar una emergencia y procedimiento abierto. El
incremento del IMC, principalmente a partir de 30.0 kg/m2, se asocié con peor
prondstico incluyendo todas las variables estudiadas, excepto para neumonia,
donde el riesgo de desarrollo de neumonia no tuvo correlacién similar con el IMC,
siendo el grupo de 40.0-44.9 el que mostré mayor tasa de complicaciones en
todas las variables estudiadas. Concluyen que la obesidad se asocia con

numerosas complicaciones posterior al manejo quirurgico por diverticulitis. (8)

B) MODELOS Y TEORIAS

Definicion

Se definen como protrusiones de la mucosa y submucosa en areas donde penetra
la irrigacion, causadas debido a un incremento de gas en el colon. En la
enfermedad diverticular del colon, se denominan pseudodiverticulos porque
carecen de todas las capas de la pared intestinal. Cerca del 90% de los casos de
diverticulosis se localizan en el colon izquierdo, mientras que los diverticulos del

lado derecho son considerados diverticulos verdaderos. (9)

Diverticulosis hace referencia a la presencia de diverticulos en el colon y es
asintomatica en todos los casos. Sin embargo, alrededor del 20% de las personas
con diverticulosis desarrollaran sintomas, lo que convierte esta condicion en una

enfermedad conocida como enfermedad diverticular del colon. (9, 10)

El término enfermedad diverticular, describe una diverticulosis asintomatica y el
espectro de complicaciones subsecuentes de la misma. Sin embargo, debido a
que el término indica la presencia de sintomas o complicaciones, la enfermedad
diverticular es mas apropiada para diverticulitis y otras complicaciones de la

diverticulosis como el sangrado, mas que la diverticulosis asintomatica. (11)
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Se clasifica como complicada (EDC) y no complicada (EDNC). La presencia de
sintomas define a la enfermedad diverticular y sera sinénimo de enfermedad
diverticular no complicada mientras no presente complicaciones. (10) La
enfermedad diverticular complicada se diagnostica cuando hay evidencia
macroscopica, radiolégica o serolégica de inflamacion. Este término abarca
cuadros como diverticulitis aguda, ya sea complicada o no, sangrado diverticular,

asi como la colitis segmentaria relacionada con diverticulosis (CSAD) (12)

La EDNC se describe como dolor y distension abdominal junto con cambios en el
habito intestinal y presencia de diverticulos, sin causa identificable. Su
presentacion clinica es similar al sindrome de intestino irritable, con el que se

superpone en el 10-66% de los casos, cumpliendo criterios de Roma Ill. (13)

La enfermedad diverticular complicada incluye la diverticulitis aguda, caracterizada
por dolor y engrosamiento de la pared colénica, acompanado de afectacion de la
grasa pericdlica visible en una tomografia computarizada (TC). Las formas
complicadas presentan abscesos, perforacion libre con peritonitis fecal o fistulas
que permiten la comunicacion entre érganos vecinos, como la vejiga o vagina. (12,
13)

La CSAD es un tipo de inflamacién que afecta las areas interdiverticulares sin
comprometer los orificios diverticulares. Es mas comun en hombres mayores y se

localiza tipicamente en el colon sigmoides y descendente. (14, 15)

Epidemiologia

Es un diagnéstico frecuente mundialmente, especialmente en occidente. La
enfermedad diverticular se considera un espectro que incluye diverticulosis
sintomatica, diverticulitis y colitis segmentaria. A mayor edad mayor frecuencia,
afecta al 10% de <40 afos y hasta el 70% de mayores de 80, sin diferencias
significativas entre sexos. Alrededor del 25% de la poblaciéon con diagndstico de
diverticulosis experimentara un episodio de enfermedad diverticular sintomatica.
Asi mismo, la diverticulitis puede clasificarse como complicada y no complicada,
que comprende la formacion de fistulas, abscesos, obstruccion y perforacion. (16,
17)
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La presentacion de diverticulitis aguda en pacientes con diverticulosis varia entre
el 10% y el 25% segun estimaciones previas al uso rutinario de la endoscopia.
Estudios modernos con colonoscopia y TC sugieren que menos del 5% de los
casos progresan a diverticulitis, aunque la prevalencia sigue siendo alta debido al

envejecimiento de la poblacion. (18)

En ultimas fechas, se ha determinado a la enfermedad diverticular como un
desafio de salud publica, ya que es una de las indicaciones para hospitalizacién,
estimando que el 65% de los adultos desarrollara diverticulosis a la edad de los 80
afos, donde un 10-30% de los pacientes con diverticulosis experimentara una

complicacion a expensas de diverticulitis o sangrado de origen diverticular. (17)

En Estados Unidos, la diverticulitis genera 2.7 millones de consultas y 200 mil
hospitalizaciones al afio, y gastos de 2 mil millones de ddlares. Aunque afecta mas
a personas mayores, el aumento significativo en las ultimas décadas se observa
en adultos jovenes, especialmente de 40-49 afos, con un incremento del 132%
desde 1980. (13)

Estudios han mostrado que la prevalencia de diverticulos coldnicos es mayor en
poblaciones occidentales y aumenta con la edad, sin predisposicion por género.
(17)

La distribucién de los diverticulos varia segun la raza. En caucasicos, predominan
en el colon sigmoides, mientras que en afrodescendientes son mas comunes en el
colon derecho. Dado que la mayor parte son asintomaticos, determinar la

prevalencia exacta es complejo. (17)

A nivel mundial, las hospitalizaciones y costos asociados a la diverticulitis han
aumentado en la ultima década. Sin embargo, en México no se dispone de cifras

actualizadas. (19)

En México, estudios previos reportan una prevalencia baja de enfermedad
diverticular en estudios radioldgicos y autopsias, aunque los datos son antiguos.

Actualmente, no existe informacion reciente sobre su frecuencia en el pais. (20)
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Etiopatogenia

La fisiopatologia de la diverticulitis no estd completamente descrita. Se han
implicado numerosos factores que contribuyen a la patogénesis incluyendo la
morfologia coldnica, peristalsis, habitos dietéticos, asi como consumo de fibra,

obesidad y actividad fisica, asi como predisposicion genética. (21)

La teoria mas aceptada sobre el desarrollo de la diverticulitis aguda sugiere un
dafio mecanico al diverticulo seguido de proliferacion bacteriana. EI aumento de
gas intraluminal favorece la impactacion fecal en el diverticulo. Los fecalitos
atrapados provocan traumatismo al erosionar la mucosa del saco diverticular, con
inflamacion local secundaria y sobrecrecimiento bacteriano. Si las bacterias
proliferantes traspasan el plano mucoso y afectan toda la pared, la produccién de
toxinas y gas puede acabar provocando una perforacién intestinal. Ademas, la
irritacion y la inflamacién causadas por los fecalitos atrapados causan congestion
vascular y edema, constituyendo una causa de obstruccién del diverticulo, con
acumulacién de secreciones en el saco diverticular e incrementando la presion v,

por lo tanto, el riesgo de perforacion. (22)

La teoria anterior, describe la secuencia de acontecimientos que llevan a la
diverticulitis aguda en pacientes de edad avanzada, especialmente en diverticulos
de mayor tamano, y dado que la proliferacion bacteriana es el factor patolégico

mas importante, los antibiéticos son la base del tratamiento. (22)

En los pacientes mas jovenes, en los que el hallazgo de diverticulosis coldnica
puede ser menos frecuente, la diverticulitis aguda puede ser el resultado de un
dafio isquémico. Existen diferencias neuromusculares en las zonas colonicas
afectadas que conducen a impulsos contractiles mas prolongados e intensos. La
teoria isquémica plantea que la compresién vascular prolongada en el cuello
diverticular, causada por espasmos musculares, genera isquemia de la mucosa y
microperforaciones, reduciendo la relevancia de las bacterias como agentes
causales. (22, 23)

La colitis segmentaria asociada a diverticulosis, o colitis diverticular, reconocida

actualmente como una entidad independiente, implica segmentos coldnicos con
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diverticulosis e inflamacion cronica presente que no depende de una diverticulitis.
La patogénesis exacta de esta entidad permanece incierta, con una posible
implicacion multifactorial. Puede imitar a la enfermedad inflamatoria intestinal, con
sintomas que consisten en diarrea, dolor abdominal y sangrado rectal rutilante. Es
una entidad benigna y con un curso autolimitado asociado a pacientes que

presentan remision sin tratamiento y recurrencia. (24)

Multiples estudios han asociado a la diverticulitis con un estado inflamatorio
cronico. La evidencia mas convincente, a pesar de ser indirecta, es que muchos
factores de riesgo para diverticulitis se asocian con inflamacién sistémica crénica.
Por ejemplo, la obesidad, sedentarismo y la alimentacidén occidental son factores
relacionados con otras enfermedades en las que se presenta inflamacion cronica,
incluyendo enfermedades cardiovasculares y diabetes, al verse incrementados los

niveles de biomarcadores de la inflamacion. (25)

Se han implicado alteraciones del microbioma intestinal en la patogénesis de
muchos desordenes intestinales. La dieta y estilo de vida modifican el microbioma
intestinal que con consiguiente inflamacion mucosa y diverticulitis. La obesidad y
la dieta occidental se ha ligado a la disminucién de la diversidad microbiana en el
intestino y cambios en la composicion del microbioma y sus funciones. (26) La
dieta alta en fibra, al ser una fuente importante de energia para microbios
intestinales que metabolizan carbohidratos complejos en AGCC, incrementa la
produccion de moco Yy péptidos antimicrobianos mediando la homeostasis
intestinal, el estado de barrera intestinal y la proliferacion bacteriana adecuada.
(27)

Factores de riesgo

Estudios recientes destacan el papel de la dieta, como el consumo elevado de
carnes rojas, grasas y azucares refinados, en el desarrollo de la diverticulitis. La
obesidad central y el tabaquismo también aumentan el riesgo, especialmente en

casos complicados. (29)

Por otro lado, la dieta con fibra y alimentacion balanceada (alta en frutas y

verduras, asi como consumo de granos enteros) reducen el riesgo de diverticulitis.
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(30) EI ejercicio fisico vigorizante se asocia con disminucion del riesgo de
diverticulitis. Presentan bajo riesgo aquellos pacientes que consumen menos de 4
porciones de carnes rojas por semana, al menos 23 g de fibra por dia, 2 horas de
actividad fisica vigorizante por semana, un IMC entre 18.5-24.9, y cese del

tabaquismo. (31)

Multiples medicamentos se relacionan con el incremento de diverticulitis. Se han
encontrado asociacion positiva consistente entre el uso de AINE y diverticulitis,
siendo mas fuerte con AINE no derivados del acido acetilsalicilico. (32) Ademas,
esta asociacion se correlaciona con diverticulitis complicada o perforada mas que
con casos no complicados. El uso de analgésicos opiaceos y glucocorticoides
también se asocian con diverticulitis complicada. Algunos de los medicamentos
que se han asociado con decremento del riesgo de diverticulitis son estatinas,

bloqueadores de los canales de calcio y metformina. (33)

La inmunosupresion incrementa el riesgo de presentar diverticulitis. El mecanismo
del incremento del riesgo permanece incierto, se presume que la alteracién en la
actividad inflamatoria contribuye a la perforacion, asi como a una disminucion en
la respuesta inmune que puede enmascarar los signos y sintomas. Ademas de
que los sintomas son menos pronunciados, los pacientes inmunocomprometidos
presentan mas riesgo de enfermedad complicada, con mayor necesidad de

manejo quirurgico a diferencia de un paciente inmunocompetente. (34)

Obesidad asociada a diverticulitis

La morbilidad asociada a la obesidad es alta en numerosas enfermedades
gastrointestinales, dentro de las que se incluyen la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, enfermedad pancreatica y cancer colorrectal. Strate y cols.
(2012) atribuye a la patogénesis de la diverticulitis la presencia de inflamacion
cronica y alteraciones en el microbioma intestinal. En multiples estudios han
demostrado consistentemente una relacion entre el aumento del IMC vy el riesgo
incrementado de diverticulitis, asi como enfermedad diverticular que requiere

hospitalizacién y/o causa de muerte. (35)
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Uno de los primeros estudios donde se buscaba correlacionar el grado de
obesidad con la asociacién de presentar un episodio de diverticulitis aguda fue el
de Schauer y cols. (1992) en su estudio de cohorte donde relacionaban la
obesidad con diverticulitis aguda en la poblacion hispanica de adultos jovenes
(menor o igual a 40 afos), donde definieron obesidad como aquella con IMC >27
kg/m? o peso corporal ideal >20%, y obesidad morbida como aquella >2 veces el
peso corporal ideal o >100 |b por encima del peso corporal ideal; presentaron una
frecuencia de enfermedad diverticular del 26% en <40 afios o menores, de los

cuales un total de 52% presentaban obesidad y 30% obesidad mérbida. (36)

En el estudio de Rosemar y cols. (2008), realizado en poblacion masculina de
Goteborg, Suecia, seguidos durante el periodo de 1970-1973 por un maximo de 28
anos, reportaba que los hombres con el IMC entre 20-22.5 kg/m? presentaban el
riesgo mas bajo para enfermedad diverticular, con un incremento del riesgo a partir
de un IMC >22.5 kg (RR 1.2-7.6), siendo mayor en aquellos con un IMC de 30
kg/m? o mayor (RR 1.6-12.3). (37)

Sin embargo, la evidencia sobre la obesidad y su asociacion con diverticulitis
permanece dispersa para presentaciones mas comunes o de gravedad leve,
especialmente en la poblacion femenina. Mas alla del IMC, existe evidencia
limitada que sugiere que la grasa visceral puede ser un importante factor en la
patogénesis de la diverticulitis. De igual manera, son pocos los estudios en los que
se busca relacionar la falta de actividad fisica y el incremento ponderal con la
presencia de enfermedad diverticular, siendo solo una serie de casos en donde no
se realiza un control de variables confundibles, o solo se realizan en el sexo
masculino, a pesar de que al menos 2/3 de los pacientes afectados son mujeres,

especialmente en adultos jovenes. (38)

El estudio de Hjern y cols. (2012) un estudio retrospectivo de cohorte donde se
investigaba a la poblacion femenina sueca registrados durante el periodo de 1987-
1990, se reporté que 1.72% del total de las mujeres presentaba diverticulosis, con
al menos un episodio de hospitalizacion durante el seguimiento. De las mismas,

un 15.6% presento datos de perforacion o absceso como principal diagnéstico de
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egreso. Aquellas mujeres que presentaban sobrepeso, presentaron un riesgo del
29% para enfermedad diverticular que requiere hospitalizacién comparado, con
aquellas mujeres con IMC normal; mientras que aquellas mujeres con obesidad
presentaron un riesgo del 33% de enfermedad diverticular. Las mujeres que fueron
hospitalizadas por perforacion diverticular o absceso, presentaron mayor grado de
severidad, donde el IMC fue mayor que aquellas mujeres con enfermedad
diverticular en general, reportando un riesgo de 41% para perforacion o absceso a
partir de un IMC en rangos de sobrepeso. Ademas, en este mismo estudio, se
reporté un riesgo del 53% para enfermedad diverticular para mujeres con actividad
fisica baja, definida como baja actividad fisica aquella realizada < o igual a 30
min/dia, mientras que no se encontrd relacidn estadistica significativa para el

riesgo de perforacion o absceso. (38)

Diagnéstico

Hasta el 90% de los pacientes permanecen asintomaticos en los casos de
diverticulosis. Los sintomas de dolor abdominal y cambios en el habito intestinal se
clasifican como enfermedad diverticular, ya sea complicada o no. Del 15-20% de

estos pacientes, cerca de la mitad cumplen criterios para Sll. (9)

Solo el 4% de los pacientes con diverticulosis desarrollan complicaciones, que
incluyen abscesos, perforaciones, fistulas y hemorragias, sin necesidad de haber

presentado previamente enfermedad no complicada. (9)

Diversas técnicas de imagen, como enema baritado, ultrasonido, Colonografia
virtual y TC, se utilizan para detectar diverticulos, siendo la TC la mas costo-

efectiva para su diagndstico. (39)

Es la TC el método diagndstico mas fiable para la enfermedad diverticular
complicada, con una sensibilidad del 95% y especificidad del 96%, permitiendo

evaluar tanto la extension de la enfermedad como planificar su tratamiento. (40)

La colonoscopia es util para identificar y tratar la hemorragia diverticular,
localizando el sitio del sangrado y aplicando técnicas de hemostasia endoscopica.
(41)
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Ademas, la colonoscopia ayuda en el diagnéstico diferencial de colitis cronicas y
permite realizar toma de biopsias. Se recomienda su uso después de la resolucion
de un cuadro de diverticulitis complicada o en casos de sintomas persistentes. (42,
43)

Existen escalas endoscopicas que evaluan la severidad de la enfermedad
diverticular, predice su evolucién y guia el tratamiento mas costo-efectivo para

prevenir recurrencias y la necesidad de cirugia. (44)

Analisis de bioimpedancia como método diagnéstico de obesidad visceral

El analisis del TAV por medio de impedancia bioeléctrica se ha utilizado como
complemento diagndstico para determinar el riesgo de otras enfermedades como
apnea obstructiva del suefio, o bien, el riesgo de presentar enfermedad

cardiovascular. (45)

El estudio de Omura-Ohata y cols. (2019), un estudio de cohorte donde se
investigaba la utilidad de la medicién de grasa visceral comparado con la
estimacion de la misma por medio de tomografia computada en pacientes con
diabetes tipo 2, con comorbilidades presentes como hipertension arterial sistémica
y dislipidemia, reportaba que la grasa visceral medida por impedancia bioeléctrica
se correlacionaba con la medida por tomografia computada, demostrando que la
medicion por impedancia bioeléctrica podria ser una alternativa al uso de
tomografia computada para determinar el grado de grasa visceral en pacientes
diabéticos. (45)

Otro de los estudios donde se comparaba la utilidad de la impedancia bioeléctrica
con el uso de tomografia computarizada para medicion de grasa visceral es el de
Zhengyang Xu y cols. (2020). Estudio transversal donde se estudiaron pacientes
de China entre los afos 2015-2016, con edades entre los 40-82 anos,
comparaban la medicion del area de grasa visceral medido por TC con la medicion
por BIE, reportando alta sensibilidad y especificidad para ambos géneros para la
medicion por BIE discriminando entre adultos con niveles normales de TAV y

aquellos con obesidad visceral determinada por TC, concluyendo que la BIE

21



presenta una certeza diagndstica limitada para la medicion de grasa visceral en la

practica cuando se compara con la medicion por TC. (7)

Aunque se ha esclarecido la importancia del porcentaje de grasa visceral en la
morbilidad de enfermedad cardiovascular, es poca la evidencia existente respecto
al porcentaje de grasa visceral como factor de riesgo para patologias de indole

intraabdominal. (46)

En cuanto a la relacién que existe entre el area de grasa visceral con el riesgo de
presentar diverticulitis aguda, la evidencia es muy limitada. Pyo Lee y cols. (2014)
en su estudio de cohorte retrospectivo, donde estudiaba a poblacién con el
diagnostico de diverticulosis y diverticulitis, determinando las areas de grasa
abdominal (grasa abdominal total, grasa visceral, grasa subcutanea) por medio de
TC, asi como medicion de perfil lipidico e IMC, reportd que en el grupo de
pacientes con diverticulosis presentaba mayor area de grasa abdominal que el
grupo de control e incluso que el grupo con diverticulitis, asi como mayores niveles
en perfil lipidico e IMC, sin diferencia significativa en los niveles de grasa

subcutanea ni los niveles de triglicéridos. (46)

El anterior estudio es el unico reportado donde se atestigle la relacion que existe
entre la grasa visceral y la enfermedad diverticular, suponiendo que a mayor grasa
visceral sera mayor el riesgo de presentar diverticulitis aguda. Existe un vacio de
conocimiento respecto a la medicion de grasa visceral por medio de analisis de
impedancia bioeléctrica, asi como su relacion con diverticulitis aguda en la

poblacién mexicana. (46)

Clasificacion
La clasificaciéon de Hinchey, desarrollada en 1978, ha sido actualizada para

integrar el mejor manejo, como el drenaje percutaneo y laparoscopico. (47)

La version modificada de Hinchey por Wasvary es la mas utilizada, facilitando la
estratificacion de pacientes y la planificaciéon del tratamiento segun el riesgo de

complicaciones. (48)
Clasificacion de Hinchey modificada por Wasvary:
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- Grado 0

o Diverticulitis clinicamente leve
- Grado la

o Inflamacién pericélica confinada o flemén
- Grado Ib

o Absceso pericélico o mesocalico
- Grado Il

o Absceso pélvico, intraabdominal distante o retroperitoneal
- Grado lll

o Peritonitis purulenta generalizada
- Grado IV

o Peritonitis fecal generalizada

Tratamiento

La antibioticoterapia, modificacion del estilo de vida y control del dolor han sido el
pilar del tratamiento para pacientes con EDNC, mientras que la reseccion
quirurgica ha sido el manejo principal para pacientes con diverticulitis complicada y
recurrente. Sin embargo, estas intervenciones estan basadas en grandes dogmas
y opiniones de expertos mas que en evidencia actual. Recientemente, con al
advenimiento de nuevas tecnologias e informacién ha reducido el riesgo al
inclinarse hacia tratamiento menos invasivo, las guias de practica clinica se han
vuelto mas dificiles de definir debido a la necesidad de un tratamiento
individualizado. (49)

Es recomendado el manejo selectivo de antibidticos en lugar del uso frecuente en
pacientes con diverticulitis aguda no complicada en ausencia de enfermedad
severa, inmunocompromiso, embarazo o comorbilidades significativas. Lo anterior
derivado de que las complicaciones severas después de un episodio de

diverticulitis aguda son bajas (4%) reciba o no manejo antibiético. (50)

Existen pocos datos que guien las recomendaciones dietéticas y el manejo del
dolor para pacientes con diverticulitis aguda. Las ultimas recomendaciones son el

uso de dieta con liquidos claros o de bajo residuo, la cual se concluye es
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adecuadamente recomendada, sin embargo, el 8% presentara eventos adversos y
el 20% continuara con sintomatologia. El uso de AINE y opiaceos incrementa la
aparicion y complicaciones de la diverticulitis, pero no ha sido estudio en eventos

agudos. (51)

En los casos de flemoén o abscesos pequefios (Hinchey I-1l) pueden manejarse con
reposo intestinal, antibidticos y, si es apropiado, drenaje percutaneo. EI manejo
quirurgico raramente es necesario debido a la minima oportunidad para prevenir la
recurrencia o perforacién, en pacientes sometidos a reseccién intestinal el 15%
presentara recurrencia y hasta el 25% continuara con dolor abdominal crénico sin
estudio de imagen que evidencie inflamacion. Posterior a un diagndstico incidental
de diverticulitis no complicada, la recurrencia es del 13-23%, y la tasa de
perforacidn y otras complicaciones en casos con enfermedad recurrente es menos
del 6%. (52)

En pacientes con diverticulitis complicada, la necesidad de intervencidn quirurgica
y el tipo de cirugia a realizar son areas de investigacion actual. Los pacientes con
fistula asociada a diverticulos, por definicion, presentan enfermedad crénica y la
mayoria puede someterse a una cirugia electiva con anastomosis primaria. Solo
los pacientes que se presentan hemodinamicamente inestables con sepsis severa
y/o peritonitis requieren un procedimiento de Hartmann de manera urgente,
derivado de que en casos de infeccion, inflamacion y choque se puede
comprometer la anastomosis, sin embargo, la decision de realizar colostomia en

estos casos no tiene fundamento cientifico. (11)

Aquellos pacientes que presenten diverticulitis complicada, hemodinamicamente
estables, pero que no mejoran clinicamente después de varios dias de manejo
conservador, requeriran manejo quirurgico. Se han realizado multiples estudios
donde se compara la efectividad del procedimiento de Hartmann con anastomosis
e ileostomia en asa, anastomosis sin estoma, lavado laparoscopico en los casos
de diverticulitis aguda Hinchey IlI-IV. Las complicaciones postquirurgicas,

mortalidad y necesidad de estoma después de un procedimiento de Hartmann son
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equivalentes o, incluso, inferiores a la reseccidon intestinal con anastomosis

primaria con o sin ileostomia derivativa. (53)

La cirugia electiva para pacientes estables con un episodio de diverticulitis
resuelto o multiples episodios recurrentes puede reducir el riesgo de recurrencia o
la permanencia de sintomas. A pesar de que las indicaciones de procedimiento
electivo en diverticulitis son mas minuciosas y requieren de un abordaje
individualizado, las metas del tratamiento quirurgico no han cambiado. Las
prioridades quirurgicas se concentran en el manejo de la infeccion, reduccion de la

morbilidad e incremento de la calidad de vida. (54)

Complicaciones
Las complicaciones de la diverticulitis afectan el 12% de los pacientes, siendo los
abscesos los mas comunes, seguidos de peritonitis y fistulas. La mortalidad a un

afo alcanza el 20% en casos con perforaciones. (13, 55)

Del 4-10% de los pacientes presentara diverticulitis latente, definida como una
diverticulitis en curso, a pesar del manejo antibiético o exacerbacién después del
cese del tratamiento médico. El 8% de los pacientes con enfermedad incidente
tiene recurrencias en el primer ano después de una recuperacion completa de un
episodio agudo, y el 20% presentara recurrencias dentro de los primeros 10 afos.
El riesgo de recurrencia incrementa con cada episodio subsecuente. Después de
un segundo episodio, el riesgo es del 18% a 1 afo y 55% a 10 afios, y posterior a
un tercer episodio es del 40% a 3 afios. Los factores de riesgo asociados a
recurrencia son presentacion en edad temprana, severidad del evento inicial,
extension del colon afectado, historia familiar de diverticulitis, tabaquismo, sexo

masculino y obesidad. (56)

En algun tiempo se considerdé que las complicaciones asociadas a diverticulitis
aguda incrementaban con el numero de episodios presentes, de lo anterior que el
tratamiento quirdrgico radical fuera el pilar del manejo. Sin embargo, las
complicaciones, a excepcion de la formacién de fistulas, ocurren mas
comunmente durante el primer episodio de diverticulitis. El riesgo de perforacién

diverticular durante el primer episodio es del 25%, disminuyendo a cerca de 0%
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después del cuarto episodio. Solo el 4% de los pacientes desarrolla diverticulitis
complicada después de 2 afos con el diagndstico de diverticulitis no complicada.
(57)

Pronéstico

La obesidad morbida (IMC mayor a 40 kg/m2) presenta un incremento
estadisticamente significativo del riesgo de mortalidad. La obesidad se asocia con
mayor utilizacion de los servicios de salud, incluyendo mayor estancia
intrahospitalaria y costos por hospitalizacion. De igual manera, estos pacientes
son mas propensos a desarrollar complicaciones de la diverticulitis, asi como de

requerir mas intervenciones quirurgicas. (6)

Strate y cols. Demostraron que la obesidad es un factor de riesgo independiente
en el incremento del riesgo de diverticulitis, asi como de sangrado diverticular. La
obesidad, ademas, influye en la composicion y funcion del microbioma intestinal, el
cual difiere a los pacientes no obesos, incrementando también el riesgo de

diverticulitis. (9)

El impacto de la obesidad y la obesidad mérbida en la diverticulitis se ha asociado
con resultados clinico adversos. La obesidad mérbida se asocia con un
incremento de la mortalidad, los ingresos en terapia intensiva, cirugia urgente y los
reingresos a 30 dias. Ademas, se ha demostrado, que la obesidad es un factor de
riesgo independiente de mortalidad en los pacientes con diverticulitis aguda que

tienen que someterse a cirugia. (58)

C) MARCO CONCEPTUAL
Enfermedad diverticular (Diverticular diseases): Enfermedades del diverticulo a

menudo debido a infeccion y/o inflamacion (Diverticulitis). (BVS)

Diverticulitis: Inflamacién de un diverticulo o diverticula. (BVS)
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Diverticulitis coldnica: Inflamacién del diverticulo del colon, generalmente con

formacion de abscesos y subsiguiente perforacion. (BVS)

Obesidad: Estado en el que el peso corporal estd muy por encima de los
estandares recomendados, generalmente se debe a la acumulacion de exceso de
grasas en el cuerpo. Los estandares pueden variar segun la edad, el sexo, los
antecedentes genéticos o culturales. En el indice de masa corporal, un IMC mayor
a 30.0 kg/m2 se considera obesidad y un IMC superior a 40 kg/m2 se considera
obesidad morbida. (BVS)

Obesidad abdominal: Afeccion debida al exceso de grasa en el abdomen. La
obesidad abdominal esta definida como una circunferencia de cintura de 40
pulgadas o mas en los hombres y de 35 pulgadas o mas en las mujeres. La
obesidad abdominal aumenta el riesgo de desarrollar trastornos, tales como

diabetes mellitus, hipertension y sindrome metabdlico. (BVS)

Impedancia eléctrica: Resistencia al fluido de la corriente eléctrica alterna o
directa. (BVS)
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5. JUSTIFICACION

Prioridades

La obesidad abdominal es un problema de salud publica a nivel mundial, de ello
que muchos de los padecimientos de diversa indole cuenten como factor de riesgo
independiente el grado de obesidad que presente el paciente. México es uno de
los paises con mayor porcentaje de poblacion obesa, donde ademas se ha
incrementado la incidencia de enfermedad diverticular en la poblacién menor de
40 anos, considerando los antecedentes mencionados, el incremento de la
prevalencia de pacientes obesos ha generado a un cambio en la presentacién de
la enfermedad diverticular, tanto a nivel mundial, como en México. Por lo cual, esta
investigacion se asocia con la linea de Diabetes Mellitus, Obesidad y sobrepeso; y
a nivel regional, con la linea de investigacion del paciente quirurgico en el

perioperatorio.

Conocimiento e informacién

Se presente buscar la asociacion entre la obesidad visceral y diverticulitis aguda
utilizando el equipo de analisis de bioimpedancia del servicio de Cirugia General
del Hospital General de Zona No. 3. De esta manera, se estableceria la relaciéon
fidedigna del porcentaje de grasa visceral donde el riesgo para presentar
diverticulitis aguda comience a incrementarse, escatimando los grupos de riesgo
para presentar la misma, a diferencia de utilizar otras mediciones antropométricas,
como el IMC que se ha utilizado en multiples estudios de referencia para
determinar el grado de obesidad. La evidencia solo refleja que los pacientes con
clasificacion de obesidad moérbida, definido como un IMC >40 kg/m2 tienen mas
riesgo de presentar diverticulitis aguda y sus complicaciones asociadas, pero no
existen estudios en donde se determine cuales grupos intermedios, de acuerdo a

IMC, comienzan a presentar riesgo de diverticulitis o complicaciones.

Finalidad del conocimiento
Los resultados del presente estudio nos permitirian establecer la medicidon de

grasa visceral por medio de analisis de bioimpedancia, como un método fidedigno,
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reproducible, con buena relacion costo-efectividad, para determinar la asociacién
del porcentaje de grasa visceral no solo en los casos de diverticulitis aguda, sino
en otros padecimientos de indole gastrointestinal. De esta manera, la finalidad de
este conocimiento al crear un antecedente descriptivo, permitira utilizarlo y generar
estudios prospectivos para su analisis de riesgo, asi como rendimiento diagndstico
en futuras tesis de investigacion.

Difusion

Los resultados de este estudio podran difundirse como publicacién, ademas de
localizarse en la base de datos del Instituto Mexicano del Seguro Social para
futuras busquedas y protocolos que se relacionen con esta linea de investigacion,
asi como en el repositorio de la Universidad Autonoma de Aguascalientes, creando
un documento accesible para futuros proyectos de investigacion en los que se

busquen resultados similares dentro de la poblacion mexicana.

Utilizacion de resultados y beneficiarios

Con la aplicacion de este estudio, se veran beneficiad os pacientes de
multiples organizaciones asociadas a la atencién de la salud que presentan
obesidad, aplicando los resultados se buscaria realizar intervenciones tempranas
en pacientes que por analisis de bioimpedancia presentan obesidad visceral, no

asi determinado por IMC u otra medicién antropométrica.

De igual manera, los resultados obtenidos de esta investigacion permitiran tener
un antecedente respecto a la relacion que existe entre obesidad visceral, el uso de
analisis de bioimpedancia y el riesgo de presentar diverticulitis aguda, que daran

lugar a nuevas investigaciones que proporcionen estudios prospectivos.

29



6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud

La obesidad es un problema de salud publica en México, con un 38.3% de adultos
con sobrepeso y un 36.9% con obesidad, segun la ENSANUT 2022 (59). De igual
manera, considerando la obesidad abdominal como factor de riesgo mas
importante para multiples enfermedades, se determind una prevalencia de
obesidad abdominal del 81% (87.9% en mujeres y 73.9% en hombres), siendo el
grupo etario de 40-59 anos el mas afectado, con una prevalencia del 44.4%, a
diferencia de 33% y 32.2% en los grupos etarios de 20-39 afios y mayor o igual a

60 anos, respectivamente.

La enfermedad diverticular representa un importante costo en salud publica,
siendo una de las principales causas de consulta gastrointestinal y hospitalizacion
en Estados Unidos, con un gasto de 2,200 millones de ddlares. En México, no hay

estudios recientes sobre su impacto econdémico. (60)

Causas probables del problema

Se ha demostrado en multiples estudios que la obesidad y los habitos dietéticos
son factores clave en el desarrollo de diverticulosis y sus complicaciones segun el
Consenso Mexicano, aunque el IMC es el principal indicador de obesidad, no es
una medida adecuada para evaluar el riesgo real de esta enfermedad, como lo
demuestra Medrano y cols., donde se realizé una comparacién entre el IMC y el
analisis de bioimpedancia para el diagndstico de sobrepeso y obesidad en una
poblacion de estudiantes mexicanos, concluyen que el 37.6% de la poblacién en
estudio que presentaba IMC en rango normal, presentaban sobrepeso y obesidad
por analisis de bioimpedancia, establecen que el analisis de bioimpedancia es
mejor herramienta para determinar la presencia de obesidad, concluyendo que
para el diagnostico de sobrepeso y obesidad se requiere de un método mas
preciso que el IMC. (61) Por lo anterior, existe discrepancia respecto a las
intervenciones primarias en pacientes que presentan diverticulosis que no entran

en rangos de obesidad por IMC vy, por lo tanto, al manejo médico que se les da a
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estos mismos pacientes cuando se presentan en un hospital con un episodio

agudo de la enfermedad.

Soluciones posibles

El analisis de bioimpedancia se ha comparado con otros estandar de referencia,
como la resonancia magnética o tomografia computada, para determinar el
porcentaje de grasa visceral, e incluso se han realizado estudios de asociacion,
donde determinan el porcentaje de grasa visceral por medio de andlisis de
bioimpedancia como factor de riesgo para multiples enfermedades de indole
cardiovascular, encontrando una asociacion positiva entre la obesidad visceral y el

riesgo de presentar dichas enfermedades.

De igual manera, existen multiples estudios que asocian la obesidad como factor
de riesgo independiente para presentar diverticulitis aguda y sus complicaciones,
riesgo que incrementa de manera importante al encontrarse en rangos de
obesidad morbida determinada por IMC. Por lo tanto, sabemos que un IMC
indicador de obesidad ya es un factor de riesgo para presentar diverticulitis aguda,
mientras mas alto sea, mas riesgo existe. Sin embargo, solo se ha asociado a la
obesidad determinada por IMC, y no por otros métodos de estudio que, como se
ha mostrado en los antecedentes, no es un método que determine la obesidad
visceral, siendo ésta la mas importante para presentar complicaciones asociadas a

diverticulitis aguda.

Preguntas sin respuesta

Actualmente, no existe ningun estudio, ni a nivel mundial ni en poblacién
mexicana, que determine el porcentaje de grasa visceral por medio de analisis de
bioimpedancia como factor de riesgo para diverticulitis aguda. Existe un vacio de
conocimiento donde se determine que la medicidn de grasa visceral escatime los

grupos de riesgo para presentar la enfermedad en estudio.

Determinar que un paciente es obeso solo por IMC o por alguna medida
antropométrica indirecta, es una estimacion no fidedigna del estado actual del

paciente, dejando a muchos grupos en riesgo que no se encuentran en rangos de
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obesidad por IMC, y que estos mismos pacientes son los que se presentan en los

servicios de urgencias con datos de diverticulitis aguda.

El analisis de bioimpedancia, al ser un estudio con buena relacién costo-
efectividad, reproducible, altamente equiparable a los resultados obtenidos por
medio de otros estudios mas especificos, puede determinar estos grupos
intermedios, que no cumplen rangos de obesidad por IMC, pero que presentan
episodios de diverticulitis aguda, e incluso con mayor complicacion que en
pacientes que presentan un IMC en grado de obesidad. Por lo tanto, se propone
un método de estudio para determinacién de obesidad visceral que permita
realizar intervenciones tempranas en pacientes con una enfermedad diverticular

no complicada.
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7. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es la prevalencia de obesidad visceral en pacientes que presentan

diverticulitis aguda en el Hospital General de Zona # 3 de Aguascalientes?

8. OBJETIVOS

Objetivo general
- Determinar la prevalencia de obesidad visceral por medio de analisis de
bioimpedancia en pacientes hospitalizados en el Hospital General de Zona

No. 3 de Aguascalientes con el diagndstico de diverticulitis aguda

Objetivos especificos
- Determinar la prevalencia de diverticulitis aguda en la poblacién del Estado
de Aguascalientes mediante una muestra representativa de pacientes
hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 3
- Describir caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes
incluidos en el estudio
- Caracterizar antropométricamente con analisis de bioimpedancia al

paciente con diverticulitis aguda

9. HIPOTESIS

Debido a la naturaleza descriptiva del estudio, no amerita hipotesis.
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10.METODOLOGIA

Tipo de estudio y disefio de investigaciéon
Se realizé un estudio descriptivo, transversal para evaluar la prevalencia de

obesidad visceral en pacientes con diagndstico de ingreso de diverticulitis aguda.

Universo de trabajo

A) Lugar donde se desarroll6 el estudio
Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social OOAD

Aguascalientes

B) Universo de estudio
El estudio se realizé en pacientes hospitalizados en el servicio de Cirugia General

del Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes.

C) Poblaciéon de estudio
Participaron en este estudio pacientes desde los 18 a los 80 afios, de ambos
sexos, con diagnostico de ingreso de enfermedad diverticular y/o diverticulitis
aguda con derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social y adscripcion

al Hospital General de Zona No. 3 de la delegacién de Aguascalientes.

D) Unidad de observacion
Area de hospitalizacion del servicio de Cirugia General de pacientes que
ingresaron con el diagnostico de enfermedad diverticular y/o diverticulitis aguda
por medio del servicio de Urgencias con derechohabiencia al Instituto Mexicano
del Seguro Social con adscripcion al Hospital General de Zona No. 3 de la

delegacién de Aguascalientes.

E) Unidad de analisis
Resultados del llenado de la hoja de recoleccion de datos generada del estudio de
prevalencia de obesidad visceral en pacientes con diverticulitis aguda

hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 3 en Aguascalientes.
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Criterios de inclusion

Pacientes con edad de 18-80 afios

Pacientes con diagnostico de ingreso de enfermedad diverticular
complicada y/o diverticulitis aguda complicada estadificada de acuerdo a la
clasificacion de Hinchey modificada por Wasvary (Grados I-1V).

Pacientes de sexo femenino y masculino

Criterios de exclusion

Pacientes embarazadas

Pacientes con manejo inmunosupresor

Paciente con patologia inmunosupresora

Pacientes con enfermedad diverticular del intestino delgado

Pacientes con antecedente de reseccién coldnica por cancer de colon

Criterios de eliminacion

Pacientes con registro de datos incompleto
Pacientes que decidan abandonar el protocolo de estudio durante su
realizacion

Pacientes que ameriten envio a otra unidad

Tamano de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por inclusién continua durante el periodo

de mayo a noviembre de 2024, de pacientes que ingresaron con el diagnostico de

enfermedad diverticular complicada y/o diverticulitis aguda hospitalizados en el

area de Cirugia General del Hospital General de Zona No. 3 en Aguascalientes.

Operacionalizacion de las variables

A) Lista de variables

1.

o v N

Edad
Sexo
Peso
Talla

IMC
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© N o

Comorbilidades

Clasificacion Hinchey al ingreso

9. Area de grasa visceral

10.Necesidad de tratamiento quirurgico

11.Procedimiento quirurgico realizado

12. Complicaciones postquirurgicas

Tiempo de evolucién del padecimiento

Tabla 1. Definiciones y operacionalizaciéon de las variables de estudio

Edad

Bexn

Peso

Talla

indice de masa
warparal (IMC)

Dafinicien conceptual

Tiempa transcu rmdo
desde & dia del
nacimiento hasta el
mamentae de la
evaluacion

Carsclerishicas
fenotipicas que
diferancian a un varén
de una mujer

Bdagnitud fisica que
designa masa comporal

Estaturs del indvidun,

rmadida desde 5 planta
del pie hasta el vérice

de la cabeaza,

Indicadar ded nivel de
adiposidad carparal

Dafinicion oparaclonal

Tiemmipa franscurndo
desde @l dia del
nacimierito hasta el
mamenio de la
evaluacion

Caraclerishicas
fenotipicas que
diferencian a un varon de
urd mujer

Masa carparal del
paciente medida por una
biseula calibrads en
kdagramos (ka)

Altura del paciente
madida por antropametrs
calibrade en metros

(R

Es |a relacdn del peso
corparal con la astatirs y
e calcula

IMC = peso (kg Talla
(M) o cuadrado

Indicador

Mumérics

Lo desente
ar
expedients
clinica

Mumérics

Mumeérics

fUmErico

‘wakor o escala

16-40 aifas
41-60 afas
&1-80 afas
Mayor a Bl
afies
Famening

Blasculing

Kilogramas

Metros

Bletros
cuadrados

Tipo da
wvarlabla

Cuansitativa

Cualitativa
dicotdmica

Cuansitativa
oantinua

Cuantitiativia
oantifiua

Cuanfitativa
oantifiua

Codificacian y
unidad de madida

0 = 18-40 afos
1 = 4180 aftos
2= §1-80 afios
3= Mayor & B0
afies

= Famenino

1= Masculina

1= menar a 50 kg
2=51-TO kg
3=T1-90 kg
3=91-110kg
5= mayar & 110 kg

1= paopga 1.45
mis

2= 1.46-1.50 mt=
3= 1.671-1.60 mt=
4= 1.61-1.70 mis
5= 1.71-1.80 mi=

&= mayar & 1.681
A

0 =meanora 18.5
kighm2

1= 1B.5-24.8
kgim2

2= 26-20.9 kgim2
3= 30-34.9 kgim2
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4= 35-39.8 kgim2

5= =40 kim2
Camaortilidades Enfermedades cronics | Enfermedades cronics Lo deserite Ma Cualtativa 0 = Ko
degensrativas degensrnativas en el dicotdmica _
previamenie previaments egpendiente, | 50 1=
disgriosticadas disgrosticadas clinica
Clasificacian Es la calificacion Diagndstion de ingreso al | Lo desorita Grado Cualitativia 0 = Grasdo 0
Hinchey al atargada par Hinchey | sericio el
ingraso madificada por cspendiage, | Srado 1= Grado I,
Wiaswan ol ingresa clinica Crade 2 = Grado
hospialaris b - b
Grado (1 3= Grado |1
Grado I 4= Grado I
Grado IV S= Grado |1V
Area de grasa Es &l porcentaje de Presencia o ausancia de | Numérios Menar a punis Cuantitativa | 0 = Sin chasidad
wisceral grasa visceral atargade | abssidad visceral de core B santinua visceral
por ol analizador de analizadar _
BisFnpedansia 1 = Con abesidad
Mayor & punta wiszeral
de corle de
analizador
Macasidad de Posibilidad de requerr | Manejo quirdngica de Lo desenta i Cualitativa =5
tratamisnis mansjo quirdngica de urgentia e el dicotamica
auiringice al urgantia o ingresa del expedienss | MO 1= Ha
ingraso patiants clinica
Procedimienta Describe el Mansjo quirdrgica Lo deserite MNa ameritd Cualitativa 0 = Ko amerild
quinirgica procadimisnta atargade a ingrasa en el tratamienss tratamienss
realizads quinirgics resizade supedients | quirirgicn quinirgica
como tratamients . .
definitive de la Drenaje 1= Drenaje
P peErcutines de peErcutines de
colestiones colestiones
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Lavado de
cavicad
laparoscopica

Reasaccidn v
ARASIDMaSS

primaria

Procedimisnta
de Harlmiann

2= Lavada de
cavicad
laparoscopica
i= Reseccion y
anasiomasis
primaria

4= Pracedimianto
de Harlmiann

Tiempa de Tiempa desde inicio de | Tiempa desds inicio de Plum érioo Mernor a 24 Cuantitativa | 0 = Menor a 24
eryolucidn los sintomas hasta el Ios sintomas hasta el horas oontinua horas
mamenis de s rmamenis de s .
waloracian waloracion Om 24 548 1=de 24 2 25
horas horas
DedBa72 2=de 48 a 72
horas horas
Mayora 72 i= mayoar da 72
horas horas
Complicacanss Dratarmina la pressncia | Comphcaaansas durantbs Lo descni Ausencia de Cualiativa 0= fusencia de
postquirlingicas de complicacionas la hospitalizacion ¥ los & el camplicacanes camplicacanes
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B) Cruce de variables

1. IMC / Area de grasa visceral

Sl

IMC / Clasificacion Hinchey al ingreso

Area de grasa visceral / Clasificaciéon Hinchey al ingreso

Area de grasa visceral / Complicaciones presentes

Area de grasa visceral / Necesidad de tratamiento quirGrgico

Procedimientos para recoleccion e informacién

Para este estudio, se obtuvo la aprobacidon del anteproyecto por parte del servicio
de Cirugia, el profesor titular de Cirugia General y la jefatura de ensefanza del
Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
en Aguascalientes. Asimismo, se gestiond la participacion del investigador

principal y de los investigadores asociados.

El protocolo fue sometido a evaluacion a través de la plataforma institucional
SIRELCIS, siendo valorado por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité
Local de Investigacién en Salud. Tras recibir su aprobacion, se solicité autorizacion
a los directivos del Hospital General de Zona No. 3 para llevar a cabo el estudio en

pacientes hospitalizados en el area de Cirugia General.
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Se designd un horario establecido en turno matutino y otro en turno vespertino de
aproximadamente 3 horas en donde se realizo el interrogatorio a los pacientes con
diagnostico de ingreso de enfermedad diverticular y/o diverticulitis, se explicé el
motivo del estudio, y se realizé la medicion del area de grasa visceral por medio
de del equipo de andlisis de bioimpedancia del servicio de Cirugia General del

Hospital General de Zona No. 3 en Jesus Maria, Aguascalientes.

La revisidn de pacientes y realizacion de medicion del area de grasa visceral se
llevé a cabo por parte de los investigadores, asi como algunos residentes de tercer

afo de Cirugia General que aceptaron participar en el estudio.

En el aula de segundo piso (Cirugia) se realizé ingreso de datos en sistema propio
de los investigadores (Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de datos),
registrando los datos en la hoja de calculo de registro especial realizada de
manera exprofeso con los fines de este estudio en el cual se toman en cuenta las

variables establecidas.

Al tener contacto directo con el paciente, se explicd de manera concisa y uniforme
la finalidad del estudio, asi como la realizacion de la medicion del area de grasa
visceral siempre con la autorizacion del paciente mediante la firma del
consentimiento informado (Anexo 2. Consentimiento informado); este estudio
garantizo la confidencialidad de la informacion obtenida, la cual fue utilizada para

el mismo.

Una vez completada la informacién en la base de datos y en la hoja de
instrumento de recoleccion de datos, se agradecid su participacion a aquellos
residentes que apoyaron en la recoleccion de la informacion, informando los al

término de este estudio.

Una vez completada la recoleccidon de datos y estructurada la base de datos por el
tesista, se procedio al analisis estadistico para cumplir con los objetivos generales

y especificos del estudio, reflejando los hallazgos en el desarrollo final de la tesis.
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Instrumentos para utilizar
Se utilizé una hoja de calculo realizada por el investigador asociado y verificada

por el investigador principal para el registro de variables presentadas.

Para la medicién del area de grasa visceral, se utilizd el analizador de

bioimpedancia del servicio de Cirugia General del Hospital General de Zona No. 3

Métodos para el control y calidad de los datos.

Para garantizar la precision de los datos, el investigador asociado registro la
informacion en el instrumento de recoleccidn de datos y posteriormente la ingresé
en una hoja de Excel. Como medida de control de calidad, el investigador principal
verifico la exactitud de la recoleccion y corroboré la correcta captura de los datos

registrados.

11.ANALISIS DE DATOS

Las caracteristicas clinicas y quirurgicas, asi como demograficas se obtuvieron del
expediente clinico revisado mediante sistema de PHEDS. Lo anterior, de acuerdo

con sexo, edad y comorbidos.

Se uso el paquete estadistico SPSS v.30 para el procesamiento de los datos. Por
medio del cual, se realizé un analisis descriptivo para las variables cuantitativas.
En cuanto a las variables cualitativas, el analisis descriptivo se realizé con
frecuencias, en cada uno de los grupos se realizaron mediciones de tendencia y

dispersion central, asi como cuartiles e histograma de frecuencia.
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12.ASPECTOS ETICOS

Los participantes manifestaron no tener conflictos de interés y sefialaron que los
procedimientos empleados se llevaron a cabo conforme a la Ley General de Salud
en materia de investigacion y los lineamientos establecidos en la Declaracién de

Helsinki y la Asociacion Médica Mundial.

Segun el Procedimiento para la Evaluacién, Registro, Seguimiento, Enmienda y
Cancelacion de Protocolos de Investigacion en Salud (2810-003-002) del IMSS,
este estudio se clasifica como de riesgo minimo, ya que implica el manejo de
datos obtenidos a través de procedimientos comunes en evaluaciones fisicas o

psicoldgicas rutinarias.

El proyecto fue sometido para su autorizacion a los comités locales de
Investigacion del Hospital General de Zona 3 del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

El presente estudio cumple con los requisitos mencionados en los articulos del
titulo quinto de la Ley Federal de Salud dedicados a la investigacién en Salud
citando a los articulos 96, 97, 98, 99, 100, 101 y 102.

No se presentaron resultados inesperados en el estudio que ameritaran inmediato

aviso al CEl para su valoracion.

Como beneficio tanto para los participantes como para la sociedad, el estudio
permite obtener una variable predictiva de la evolucién de la diverticulitis aguda sin

generar costos adicionales.

Los datos recolectados seran almacenados digitalmente por el investigador
principal durante un periodo de 10 afnos, ademas de resguardarse fisicamente en

la Unidad de Coordinacién de Ensefnanza del Hospital General de Zona No. 3.
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13.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTILIDAD

A) Recursos financieros

Se requirié de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

El equipo para el analisis de bioimpedancia fue proporcionado por el servicio de

Cirugia General del Hospital General de Zona No. 3

El investigador asociado proporciond el equipo de computo y el software para

analisis de datos.

B) Recursos humanos

Investigadores principales: Dr. José Luis Bizueto Monroy
Investigador asociado: Dr. Edgar Jafeth Palacios Godinez

C) Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y alumno tesista y no se
requirid inversion financiera adicional por parte de la institucion, ya que se

emplearon los recursos con los que se contaba.
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14.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

oct-24

nov-24

feb24 | mar24 | abr24 | may24 | jun24

jul-24

ago-24

sep-24

ACTIVIDADES | ene24 |
FASE|

Revision

bibliografica
Desarrollo del
protocolo de

investigacion
FASEI

Envio de
protocolo a
revision por

CLIES 101
Recoleccion

de datos

Analisis de

datos
FASE Ill

Elaboracidn
de escrito y
presentacion
de tesis

Actividad finalizada F
Actividad ejecutandose E

Actividad programada
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15.RESULTADOS

Se tom6 como universo de estudio a los pacientes con diagndéstico de ingreso de
diverticulitis aguda o enfermedad diverticular complicada hospitalizados en el
Hospital General de Zona No. 3, en Jesus Maria, Aguascalientes, durante los
meses mayo a noviembre del afio 2024, con tipo de ingreso por via de urgencias y
con derechohabiencia al Instituto Mexicano del Seguro Social. Aplicando los

criterios de inclusion y por el tiempo de muestreo, se incluyeron a 10 pacientes.

La Grafica 1 muestra la distribucion de género en la poblacion estudiada. De un
total de 10 pacientes, se observd que el 50% de los individuos corresponde al
género masculino, con una frecuencia de 5 casos, mientras que el otro 50%

corresponde al género femenino, con la misma frecuencia de casos.

Grafica 1. Distribucién de la diverticulitis aguda por género

En la Tabla 2 se menciona la edad de los pacientes estudiados. La media de edad
fue de 62.4 anos, con rangos entre 53 y 78 afios y una desviacion estandar de

9.09 anos.

Tabla 2. Distribucion por edad

Edad (afios) 62.4 53 78 9.09
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a- Promedio de edad
b- Edad minima
¢: Edad maxima

DE: Desviacion estandar

En la Tabla 3 se determina el peso en los pacientes analizados. La media del peso
fue de 74.96 kg, con rangos entre 53 kg y 101 kg como peso minimo y maximo

respectivamente, y una desviacion estandar de 15.77 kg.

Tabla 3. Distribucién por peso

Peso (Kg) 74.96 53 101 15.77

@: Promedio de peso
b- Peso minimo
¢: Peso maximo

DE: Desviacion estandar

En la Tabla 4 se muestra la distribucién de la talla en los pacientes analizados. La
media de la talla fue de 1.60 m, con rangos entre 1.45 m y 1.85 m como talla

minima y maxima, respectivamente, y una desviacién estandar de 0.10 m.

Tabla 4. Distribucién por talla

Talla (m) 1.60 1.45 1.85 0.10

a: Promedio de talla
b- Talla minima
¢: Talla maxima

DE: Desviacion estandar

En la Tabla 5 se detallan los resultados del indice de masa corporal (IMC)

presente en los individuos del estudio. La media del IMC en la poblacion estudiada
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fue de 29.02 kg/m2, con rangos entre 22.26 kg/m? y 39.45 kg/m?, como IMC
minimo y maximo, respectivamente, y una desviacion estandar de 5.09 kg/m?. Se

describen, de igual manera, la distribucién por cuartiles.

Tabla 5. Distribucién por IMC

IMC | 29.02 | 22.26 | 3945 | 509 | 2488 | 29.12 | 31.91
(KG/M2)

@ Promedio de IMC

b: IMC minimo

¢: IMC méaximo

IMC: Indice de masa corporal: DE: Desviacioén esténdar; P25: Cuartil 25; P50:
Cuartil 50; P75: Cuartil 75

En la Tabla 6 se describen las mediciones de la circunferencia de cintura en la
poblacién en estudio. La media de la circunferencia de cintura fue de 106.2 cm,
con rangos entre 85 cm y 120 cm como medida minima y maxima,
respectivamente, y una desviacion estandar de 11.26. Se describe, de igual

manera, la distribucién por cuartiles.

Tabla 6. Distribucion por circunferencia de cintura

CC | 10620 | 85 120 11.26 | 98.75 108 118
(CM)

@: Promedio de circunferencia de cintura

b: Peso minimo

¢: Peso maximo

CC: Circunferencia de cintura; DE: Desviacion estandar; P25: Cuartil 25; P50:
Cuatrtil 50; P75: Cuartil 75
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En la Grafica 2 y Grafica 3 se describen las principales comorbilidades presentes
en la poblacién en estudio. En este grupo de estudio el 60% de los pacientes
presentd Diabetes tipo 2 como comorbilidad asociada, y el 70% de los pacientes
presentd Hipertension arterial sistémica como comorbilidad asociada. No se

determinaron otras comorbilidades presentes en esta poblacion.

Grafica 2. Prevalencia de diabetes tipo 2

Grafica 3. Prevalencia de hipertension arterial sistémica

En la Grafica 4 se muestra el tiempo de evoluciéon del cuadro de diverticulitis
aguda al momento de inclusién en el estudio. El 90% de la poblacién en estudio se
encontraba cursando entre 24 y 48 h de inicio del cuadro clinico, y solo el 10%

presentaba mas de 72 h de evolucion del cuadro clinico.

Grafica 4. Tiempo de evolucién del cuadro de diverticulitis aguda
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En la Grafica 5 se describe la clasificacién de Hinchey modificada por Wasvary al
ingreso. El 40% de la poblacion en estudio se presentdé con un Hinchey IB al
ingreso, otro 40% se presentd con un Hinchey II, mientras que del 20% restante, el

10% se presenté como Hinchey lll y el otro 10% se presenté como Hinchey IV.

Grafica 5. Clasificacion de Hinchey modificada por Wasvary al ingreso

En la Grafica 6 se expone el manejo terapéutico otorgado. El 50% de la poblacion
no ameritd manejo quirurgico, realizandose solo manejo conservador a expensas
de antibioticoterapia y vigilancia en hospitalizacion. En la poblacion estudiada, el
50% de los pacientes requirieron manejo quirurgico, dentro de los cuales el 40%
de la poblacién requiri6 manejo a expensas de procedimiento de Hartmann, siendo
estos pacientes los que principalmente ingresaron por el area del servicio de
Urgencias con cuadro clinico de abdomen agudo. Solo el 10% de la poblacién fue
manejado de manera electiva, tras resoluciéon de cuadro clinico agudo a expensas
de reseccion intestinal y anastomosis primaria. Dentro de las complicaciones

postquirurgicas presentadas, el 90% de la poblacion en estudio no presentd
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ninguna complicacién, mientras que el 10% restante presentd reintervencion

quirurgica por persistencia de datos de respuesta inflamatoria sistémica.

Grafica 6. Manejo terapéutico establecido

Px Qx
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En la Tabla 7 se detallan los valores otorgados mediante el analizador de
bioimpedancia en la poblacion en estudio. La masa grasa (FM) presenté una
media de 28.74 kg, con rangos entre 10.67 y 62.84 kg, y una DE 15.85 kg. El
indice de masa grasa (FMI) presenté una media de 11.3 kg/m2, con rangos entre
41y 23.1 kg/m2, y una DE 6.22 kg/m2. La masa magra (FFM) presenté una
media de 46.21 kg, con rangos entre 21.56 kg y 73.24 kg, y una DE 16.45 kg,
mientras que el indice de masa magra (FFMI) presenté una media de 17.63
kg/m2, con rangos entre 7.9 y 25.3 kg/m2, y una DE 4.86 kg/m2. Se tomé también
en cuenta el valor medido del agua corporal total (TBW), donde la media fue de
34.54 L, con rangos entre 16.2 y 54.3 L, y una DE 13.21 L, asi como el agua
extracelular corporal (ECW), donde la media fue de 15.97 L, con rangos entre 9.2
y 24.6 L, y una DE 5.6 L. Finalmente, se determind la cantidad de tejido adiposo
visceral (VAT), encontrando una media de 4.44 L, con rangos entre 25y 6.4 L,y

una DE 1.28 L. La Grafica 7 — Grafica 9 describen la distribucién tanto de las
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medidas antropométricas tradicionales (IMC y CC), como de la determinacién de

VAT por analisis de bioimpedancia.

Tabla 7. Composicion corporal por analisis de bioimpedancia

FM (Kg) | 28.74 | 1067 | 62.84 | 1585 | 18.75 | 22.91 | 37.54
FMI 1.3 4.1 23.1 6.22 5.85 9.8 16.42
(KG/M2)
FFM | 4621 | 2156 | 7324 | 1645 | 32.81 | 4509 | 60.68
(Kg)
FFMI | 17.63 7.9 25.3 486 | 1515 | 17.65 | 21.72
(KG/M2)
TBW (L) | 3454 | 16.2 543 | 1231 | 24.30 | 33.60 | 45.90
ECW | 15.97 9.2 26.4 5.62 10.7 | 1555 | 22.0
(L)
VAT (L) | 4.44 2.5 6.4 1.28 3.3 455 | 525

@: Promedio de la medicion

b: Medicion minima

¢: Medicion maxima

DE: Desviacion estandar; P25: Cuartil 25; P50: Cuartil 50; P75: Cuartil 75

FM: Masa grasa; FMI: indice de masa grasa; FFM: masa magra; FFMI: indice de
masa magra; TBW: agua corporal total; ECW.: agua corporal extracelular; VAT:

tejido adiposo visceral

Grafica 7. Distribucion por cuartiles de acuerdo con el IMC
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Grafica 8. Distribucién por cuartiles de acuerdo con la circunferencia de
cintura

Grafica 9. Distribucién por cuartiles de acuerdo con el VAT

Tras las mediciones por bioimpedancia anteriormente mencionados, se encontré
que el 90% de la poblacion presentaba obesidad visceral por presentar VAT
elevado de acuerdo con su peso y talla medido, solo un 10% de la poblacion en
estudio presentdé VAT normal para el peso y talla medido. De igual manera,
determinando el estado de nutricion por medio de la Valoracién Subjetiva Global
(VSG), se encontré que el 80% se encontraba con malnutricibn moderada o en
riesgo de malnutricion, y el 20% restante se encontraba en malnutricion grave al
momento de la determinacién, datos que se describen en la Grafica 10.

Grafica 10. Determinacion del estado nutricional por VSG de acuerdo con el
VAT
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Histograma Simple de VSG por VAT
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En la Grafica 11 se describe un histograma de frecuencia donde se determina la
presencia o ausencia de obesidad visceral de acuerdo con el IMC. Se observa que
solo el 10% de la poblacion presenté ausencia de obesidad visceral, encontrando
un IMC dentro de parametros normales. Sin embargo, se observa que en los
rangos de 25-30 kg/m2, catalogados con sobrepeso, el 40% de la poblacion
presentd obesidad visceral determinada por medio de analisis de bioimpedancia.
Un 40% catalogado con obesidad grado | IMC, se presentd de igual manera con
obesidad visceral, y el 10% restante, catalogado con obesidad grado Il por IMC,

presento obesidad visceral al realizarse la medicion por bioimpedancia.

Grafica 11. Determinacion de obesidad visceral de acuerdo con el IMC
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En contraste con el histograma anterior, en la Grafica 12, el 90% de la poblacién
estudiada, presentd obesidad visceral tras la determinacién del VAT por medio de

analisis de bioimpedancia, y solo el 10% de la poblacién presentdé ausencia de

obesidad visceral.

Grafica 12. Determinacion de obesidad visceral de acuerdo con el VAT
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En la Tabla 8 se realiza una agrupacion para la presencia o ausencia de obesidad
visceral de acuerdo con el IMC y al VAT vy los pacientes que presentaron obesidad
visceral. En el mismo se observa que la determinacion de la presencia o ausencia
de obesidad visceral es mas exacta por medio de la medicién del tejido adiposo
visceral por analisis de bioimpedancia, que solo determinando el grado de

obesidad por medio de IMC.

Tabla 8. Determinacion de obesidad visceral de acuerdo con el IMC y al VAT
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16.DISCUSION

El analisis de los resultados obtenidos en este estudio aporta informacion
relevante sobre las caracteristicas clinicas, antropométricas, comorbilidades y el
manejo terapéutico en pacientes con diverticulitis aguda o enfermedad diverticular

complicada hospitalizados en este contexto.

La presente investigacion describe la relaciéon entre la obesidad visceral y la
presentacion de diverticulitis aguda en una muestra de 10 pacientes, cuyas
caracteristicas demograficas y clinicas aportan informacion relevante para

entender la influencia de factores metabdlicos en la evolucién de esta enfermedad.

Este andlisis revela hallazgos significativos que respaldan la hipdtesis de una
conexion directa entre la obesidad visceral y la severidad de los cuadros de

diverticulitis aguda.

La poblacion estudiada presentd un equilibrio en la distribucion por género, con un
50% de participantes masculinos y 50% femeninos. La edad media fue de 62.4
anos, lo que coincide con lo reportado en la literatura, donde la diverticulitis aguda
tiende a presentarse en personas mayores de 50 afos. Ademas, el promedio de
IMC fue de 29.02 kg/m? indica una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en
esta poblacién, situacion que se correlacion6 con el hallazgo de que el 90% de los
pacientes presentaron obesidad visceral determinada mediante el analisis de
bioimpedancia (4, 5, 7, 45).

La distribucion de las comorbilidades asociadas refuerza el perfil metabdlico
adverso de esta poblacion (10, 27, 30). La diabetes tipo 2 estuvo presente en el
60% de los casos, mientras que la hipertension afecté al 70% de los pacientes.
Estas condiciones, conocidas por estar relacionadas con la obesidad visceral,
podrian contribuir tanto a la inflamacién crénica como a la disfuncién inmunitaria,
factores que predisponen a complicaciones severas en casos de diverticulitis
aguda (28, 36, 46).
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En cuanto a la presentacion clinica, el 90% de los pacientes busco atencion dentro
de las primeras 48 h del inicio de los sintomas. Esta rapida atencion puede haber
contribuido a que el 50% de los casos fueran manejados de forma conservadora
con antibioticoterapia, mientras que el 50% restante requirié6 manejo quirurgico (3,
32, 33).

En el grupo de los pacientes que recibi6 manejo quirurgico, la mayoria de los
pacientes sometidos a procedimiento de Hartmann ingresaron con cuadros
avanzados, clasificados como Hinchey Il o IV. Este hallazgo subraya la
importancia de la intervencidon temprana para evitar la progresion de la
enfermedad (6, 8, 35).

Se observé que los pacientes con mayor volumen de tejido adiposo visceral
tendieron a presentar cuadros mas severos de diverticulitis aguda, aunque el
tamafo de la muestra limita la generalizacién de esta observaciéon. Esto podria
estar relacionado con los efectos proinflamatorios de la grasa visceral, que
promueven un estado de inflamacién crénica de bajo grado y podria exacerbar la

respuesta inflamatoria en eventos agudos (6, 35, 37).

La evaluacion de la composicién corporal por medio de analisis de bioimpedancia
muestra que el 80% de los pacientes presentaba malnutricion moderada o estaba
en riesgo de malnutricién, de acuerdo con la Valoracién Subjetiva Global, mientras
que el 20% presenté malnutricion grave. Estos hallazgos sugieren que el estado
nutricional deficiente puede impactar negativamente en la recuperacion
postquirurgica de los pacientes con diverticulitis aguda, y aumentar el riesgo de

complicaciones (28, 35).

Las complicaciones postquirurgicas fueron minimas en el presente estudio, son
solo un caso (10%) que requirié reintervencion por persistencia de datos de
respuesta inflamatoria sistémica. Este resultado refleja un manejo quirdrgico
adecuado en la mayoria de los casos, aunque subraya la necesidad de estrategias
de prevencion y manejo integral que incluyan la reduccion de obesidad visceral
como parte de la atencion primaria en pacientes con riesgo de diverticulitis (21, 27,
45).
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17.CONCLUSIONES

La diverticulitis aguda afecta por igual a ambos géneros y predomina en adultos
mayores. La obesidad visceral, evaluada mediante bioimpedancia, es frecuente
incluso en pacientes con sobrepeso u obesidad grado | segun el IMC, lo que
resalta la utilidad de esta herramienta en la evaluacion precisa de la grasa
corporal. Comorbilidades como diabetes tipo 2 e hipertension arterial sistémica
estan asociadas con la enfermedad diverticular complicada, influyendo en su

evolucion clinica.

La mayoria de los pacientes se diagnostica en estadios tempranos (Hinchey I-11),
con manejo conservador efectivo en la mitad de los casos, mientras que en
cuadros graves se realiza con mayor frecuencia el procedimiento de Hartmann.
Aunque los resultados son relevantes, el tamano reducido de la muestra limita su
generalizaciéon, destacando la necesidad de estudios prospectivos mas amplios
para validar estas observaciones y optimizar el manejo clinico, donde ademas de
utilizar el analisis de bioimpedancia, se usen otros marcadores inflamatorios de

obesidad para correlacionar los niveles de estos con el area de grasa abdominal.
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18.GLOSARIO
Enfermedad diverticular: Enfermedades del diverticulo a menudo debido a

infeccion y/o inflamacién (Diverticulitis).
Diverticulitis: Inflamacion de un diverticulo o diverticula.

Diverticulitis colénica: Inflamacién del diverticulo del colon, generalmente con

formacion de abscesos y subsiguiente perforacion.

Obesidad: Estado en el que el peso corporal estd muy por encima de los
estandares recomendados, generalmente se debe a la acumulacion de exceso de
grasas en el cuerpo. Los estandares pueden variar segun la edad, el sexo, los
antecedentes genéticos o culturales. En el indice de masa corporal, un IMC mayor
a 30.0 kg/m2 se considera obesidad y un IMC superior a 40 kg/m2 se considera

obesidad moérbida.

Obesidad abdominal: Afeccion debida al exceso de grasa en el abdomen. La
obesidad abdominal esta definida como una circunferencia de cintura de 40
pulgadas o mas en los hombres y de 35 pulgadas o mas en las mujeres. La
obesidad abdominal aumenta el riesgo de desarrollar trastornos, tales como

diabetes mellitus, hipertension y sindrome metabdlico.

Cirugia: Especialidad en la cual se utilizan procedimientos manuales u operativos

para el tratamiento de enfermedades, lesiones o deformidades.

Complicaciones postquirargicas: Trastornos patolégicos que afectan a los
pacientes tras un procedimiento quirurgico. Estos pueden estar o no vinculados a
la enfermedad por la que se realiza la cirugia, y pueden o no ser una

consecuencia directa de la intervencion.

Impedancia eléctrica: Resistencia al fluido de la corriente eléctrica alterna o

directa.
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20.ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccién de datos

Dicho instrumento contiene los datos basicos de paciente, asi como presencia de
comorbilidades, el tiempo de evoluciéon del padecimiento, la clasificacion de
Hinchey al ingreso, el porcentaje de grasa visceral determinado por el analizador
de bioimpedancia, asi como la presencia o ausencia de obesidad visceral, ademas
de integrar el procedimiento quirurgico definitivo, y las complicaciones que

presento el paciente durante su hospitalizacién o a los 30 dias posteriores a su

egreso.
Prevalencia de obesidad visceral en pacientes con diverticulitis aguda hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 3 en Aguascalientes
Namero de caso: - [ Perimetro dintura: | ™ [Edad: [afios | Sexo
Niimero de Seguridad Social: B [Peso: KG [Talla: o™ limMc: [ka/m2 | Masculino | 1
Diagnéstico de ingreso: - Femenino | 2
Comorbilidades: si No Tiempo de evolucién
Diabetes tipo 2 1 2 Menor a 24 horas 1
Hipertensidn arterial sistémica 1 2 De 24 a 48 horas 2 Valoracion subjetiva global (V5G)
Cardiopatia isquémica 1 2 De48a 72 horas 3 A: Buen estado nutricional 1
Enfermedad renal cronica 1 2 Mayor a 72 horas 4 B: Malnutricién moderada o riesgo de malnutricién 2
Insuficiencia hepatica 1 2 | 1 C: Malnutricidn grave 3
EPOC 1 2
Enfermdad arterial periférica 1 2
Andlisis de bioimpedancia (SECA)
Clasificacion Hinchey Obesidad visceral Masa grasa (FM) KG
Grado 0 1 si I 1 indice de masa grasa (FMI) KG/M2
Grado la 2 No ‘ 2 Energia acumulada en el cuerpo (Ecor) MJ
Grado Ib 3 Necesidad de tratamiento Consumo de energia en reposo (REE) Ml/d
Grado Il 4 quiriirgico Consumo de energia total (TEE) wm/d
Grado Il 5 Si | 1 Masa magra [FFM) KG
Grado IV 6 No | 2 Indice de masa magra (FFMI) KG/M2
Masa de musculo esquelético (SMM) KG
Procedimiento quirdgico definitivo: Complicaciones postquirirgicas Agua corporal total (TBW) L
No ameritd tratamiento quirdrgico 1 Sin complicaciones 1 Agua extracelular (ECW) L
Drenaje percutdneo de colecciones 2 IAAS 2 Grasa visceral (VAT) L
Lavado de cavidad laparoscopico 3 Reintervencion quirdrgica 3
Reseccidn y anastomosis primaria 4 Reingreso a 30 dias 4
Procedimiento de Hartmann 5 Defuncian 5

Anexo 1.1 Manual operacional
Objetivo: Determinar la prevalencia de obesidad visceral por medio de analisis de
bioimpedancia en pacientes hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 3

de Aguascalientes con el diagnodstico de diverticulitis aguda.

Lugar de recoleccion: Area de hospitalizacion del Servicio de Cirugia General de

Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes
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Prevalencia de obesidad visceral en pacientes con diverticulitis aguda hospitalizados en el Hospital General de Zona No. 3 en Aguascalientes

Nimero de caso: 4 ‘ Perimetro cintura: ‘ cMm 5 ‘Edad: |Aﬁ05 ‘ 9 Sexo
Nimero de Seguridad Social: 6 [peso: ka7 [ralla: em  Q [mc: [ka/mz | Masculino | 1
Diagnéstico de ingreso: Femenino | 2
Comorbilidades: Si No 10 Tiempo de evolucién 11
Diabetes tipo 2 1 2 Menor a 24 horas 1
Hipertensidn arterial sistémica 1 2 De 24a 48 horas 2 18 Valoracién subjetiva global (V5G)
Cardiopatia isquémica 1 2 De 48 a 72 horas 3 A: Buen estado nutricional 1
Enfermedad renal crénica 1 2 Mayor a 72 horas 4 B: Malnutricién moderada o riesgo de malnutricién 2
Insuficiencia hepética 1 2 C: Malnutricidn grave 3
EPOC 1 2
Enfermdad arterial periférica 1 2
Andlisis de bioimpedancia (SECA)
Clasificacién Hinchey 12 13 Obesidad visceral 17 Masa grasa (FM) KG
Grado 0 1 Si ‘ 1 indice de masa grasa (FMI) KG/M2
Grado la 2 No ‘ 2 Energia acumulada en el cuerpo (Ecor) MJ
Grado Ib 3 14 Necesidad de tratamiento Consuma de energia en reposo (REE) Mifd
Grado Il 4 quirdrgico Consumo de energia total (TEE) Mi/d
Grado Il 5 si [ 1 Masa magra [FFM) kG
Grado IV 6 No | 2 indice de masa magra (FFMI) KG/M2
Masa de musculo esquelético (SMM) KG
Procedimiento quirtgico definitivo: 15 Complicaciones postquirdrgicas 16 Agua corporal total (TBW) L
No ameritt tratamiento quirdrgico 1 Sin complicaciones 1 Agua extracelular (ECW) L
Drenaje percutdneo de colecciones 2 IAAS 2 Grasa visceral (VAT) L
Lavado de cavidad laparoscopico 3 Reintervencion quirdrgica 3
Reseccidn y anastomosis primaria 4 Reingreso a 30 dias 4
Procedimiento de Hartmann 5 Defuncién 5

Instructivo de llenado de Anexo 2. Hoja de registro de datos.

No. Dato

1. Numero de expediente

Anotar

El nimero de expediente del instituto

2. Numero de Seguridad Social El nimero de seguridad social (IMSS)

3. Diagnéstico de ingreso

4, Perimetro de cintura

5. Edad

6. Peso

7. Talla

Enfermedad diverticular complicada
Diverticulitis aguda

Obtenido mediante medicién con cinta
meétrica, es el nimero de circunferencia de

cintura al momento del estudio

Obtenido del expediente clinico, es el
numero de afios cumplidos al momento del

estudio

Obtenido mediante medicion por bascula
digital, peso exacto al momento del

estudio, reportado en kilogramos

Obtenido mediante medicion con
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

IMC

Sexo

Comorbilidades

Tiempo de evolucién

Clasificacion

Hinchey

modificada por Wasvary

Obesidad visceral

Necesidad de

quirargico

Procedimiento

realizado

tratamiento

quirurgico

antropdmetro, estatura exacta al momento

del estudio, reportado en metros

Obtenido del expediente clinico, resultado
del producto entre el peso y la talla al

cuadrado, reportado en kg/m2

Obtenido del expediente clinico, sexo del

paciente de acuerdo a su nacimiento

Obtenido del expediente clinico, se marca
con una X la casilla correspondiente a la

presencia o ausencia de la comorbilidad

Obtenido del expediente clinico, se marca
con una X la casilla correspondiente al
tiempo de evolucién del padecimiento

actual

Obtenido del expediente clinico, se marca
con una X la casilla correspondiente al

grado de Hinchey al ingreso del paciente

Obtenido del reporte del analizador de
bioimpedancia, se coloca una X en la
casilla correspondiente a la presencia o
ausencia de obesidad visceral

determinada por este medio

Obtenido del expediente clinico, se marca
con una X la casilla correspondiente a la
presencia o ausencia de requerimiento de
procedimiento quirdrgico como manejo

terapéutico definitivo

Obtenido del expediente clinico, se marca
con una X la casilla correspondiente al

procedimiento quirurgico definitivo
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16.

17.

18.

Complicaciones

postquirurgicas

Analisis de bioimpedancia

Valoracién subijetiva global

realizado en el paciente.

Obtenido del expediente clinico, se marca
con una X la casilla correspondiente a la
complicacion  presentada durante el
seguimiento del paciente en su

hospitalizacion

Obtenido mediante el analizador de
bicimpedancia SECA al momento del
estudio, se reporta en nimero de acuerdo

a la categoria seleccionada

Obtenido del expediente clinico, se marca
con una X la casilla correspondiente al

estado nutricional al momento del estudio
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