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RESUMEN
Introducción: Los factores de riesgo asociado al hígado graso han aumentado a lo largo de estas últimas décadas, sobre todo en jóvenes. Esto se debe a que se tiene un estilo de vida lleno de excesos tanto de alcohol como de comida poco saludable. Paralelamente, se encuentra el bajo interés por saber sus condiciones médicas a través de exámenes preventivos de rutina. 
Objetivo: De acuerdo con lo anteriormente mencionado, este trabajo de investigación tiene como objetivo determinar la prevalencia de hígado graso en la población de estudiantes de la Universidad del Desarrollo entre 18 y 26 años para determinar la situación actual de esta patología, como también promover un sano estilo de vida y concientizar la realización de exámenes médicos preventivos, para la prevención de enfermedades futuras. 
Metodología: Estudio observacional descriptivo que evaluó ecografías abdominales enfocadas en el parénquima hepático, y exámenes de sangre para medir analitos relacionados con la patología. Además, se llevó a cabo una encuesta de estilo de vida y AUDIT para screening de hígado graso.
Resultados: Se estudió a 64 personas, de las cuales 14 (prevalencia de 21,88%) presentaron hígado graso. Las variables de laboratorio colesterol, LDL-c, HDL-c, triglicéridos y GOT no tuvieron relación significativa con hígado graso, sin embargo, las variables de GGT y GPT resultaron estar relacionadas de forma estadísticamente significativa. Además, a través de la realización de una encuesta se pudo observar que hay una relación de algunos malos hábitos, como sedentarismo, consumo de alcohol y dieta poco saludable, con hígado graso.
Conclusión: Este estudio permitió demostrar que la prevalencia de hígado graso en jóvenes universitarios de la Universidad del Desarrollo es de 21.88%.

[bookmark: _l3qvhhir9343]INTRODUCCIÓN
Actualmente, los malos hábitos alimenticios y el sedentarismo representan los principales factores de riesgo asociados a síndrome metabólico e hígado graso en la población. Se ha estimado que esto en jóvenes ha aumentado considerablemente, donde al menos un 46% es fumador y un 76% son sedentarios. Además, se ha mostrado que el 13% presenta colesterol total elevado y un 38% sufre de sobrepeso u obesidad (1). La resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2 desarrollan la esteatosis hepática, porque hay hiperinsulinemia, la cual eleva los niveles de ácidos grasos y estos aumentan la producción de triglicéridos. Por otro lado, la hiperinsulinemia crónica incrementa la lipogénesis hepática y ambos factores promueven los depósitos grasos en el hígado (2).
Estos factores de riesgo son los principales que se asocian a hígado graso no alcohólico. Por otra parte, el consumo de alcohol en jóvenes universitarios se mantiene en valores elevados, en donde se ha observado que el 49% de la población chilena entre 12 y 64 años bebe alcohol en forma regular y que el consumo mayoritario se concentra entre los 15 y 24 años (3). Esto último es de vital importancia ya que se ha demostrado que la tasa de exámenes preventivos que se realizan en jóvenes universitarios es baja, siendo un gran problema para disminuir las tasas de incidencia de hígado graso en esta población.
Por lo tanto, en este estudio se evaluará la prevalencia de hígado graso no alcohólico y alcohólico en jóvenes universitarios, mediante la medición de marcadores hepáticos sanguíneos (GGT, GOT, GPT), colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos, como también se medirá la infiltración de grasa hepática mediante ecografía abdominal.
Este proyecto de investigación busca determinar la prevalencia actual de hígado graso en jóvenes universitarios y fomentar la realización de exámenes preventivos y controles de salud en jóvenes, población que puede ser propensa a padecer de hígado graso debido al aumento de factores de riesgo asociados al estilo de vida que una gran cantidad de ellos adoptan. Se espera observar un aumento leve en marcadores hepáticos séricos y compromiso del parénquima hepático por la acumulación de ácidos grasos, como también aumento de niveles plasmáticos de colesterol total, triglicéridos y LDL-colesterol. Se espera correlacionar estos hallazgos con parámetros relacionados a un estilo de vida poco saludable, sedentaria y al consumo de alcohol en una población de jóvenes entre los18 y 26 años. Este estudio podrá ayudar a futuras generaciones universitarias a tomar conciencia sobre su salud, conociendo la importancia de mantener un buen estado físico y nutricional desde una edad temprana. Así mismo, concientizar a la población sobre las innumerables consecuencias y desventajas de tener un mal estilo de vida.


MARCO TEÓRICO
1. Hígado graso
1.1 Definición
El hígado graso o esteatosis hepática es una patología en la cual se produce una acumulación de grasa en el hígado (4). Comúnmente el hígado graso no presenta síntomas y se considera un proceso benigno y reversible, sin embargo, si no se trata a tiempo puede derivar en una esteatohepatitis y finalmente cirrosis hepática. Es la causa más importante de elevación de transaminasas hepáticas de causa desconocida y puede originarse por distintas causas, por lo que se clasifica en dos tipos principales: hígado graso no alcohólico y alcohólico (5).

1.2 Hígado graso no alcohólico
El hígado graso no alcohólico se produce debido a un desorden metabólico cuya patogénesis involucra interacciones complejas entre factores hormonales, nutricionales y genéticos (6). Entre las principales causas de hígado graso no alcohólico están diabetes tipo 2, obesidad, malos hábitos alimenticios, altos niveles de lípidos en sangre, síndrome metabólico y hepatitis (5). 
1.3 Hígado graso alcohólico
Es producido por un exceso en el consumo de alcohol, en donde el riesgo de la enfermedad aumenta significativamente cuando se bebe sobre 40 g de alcohol al día (7), y para que se desarrolle cirrosis, el consumo debe ser de por lo menos un promedio diario de 30 g de alcohol no diluido al día por 10 años (8). De la gente que padece cirrosis hepática, cada año casi 3 de cada 100 (2,9%) de ellos muere por cáncer desarrollado producto del consumo de alcohol (9).
El alcohol es una sustancia que se metabólica directamente en el hígado, por lo que un consumo excesivo va a comprometer su funcionamiento y estructuras. La alcohol deshidrogenasa (ADH), es una enzima citoplasmática que oxida el alcohol en acetaldehído y luego la enzima acetaldehído deshidrogenasa lo oxida a acetato aumentando la concentración y provocando toxicidad celular, ya que las reacciones de oxidación aumentan la cantidad de hidrógeno y en consecuencia se forma NADH en exceso y así aumenta el potencial REDOX y esto inhibe la oxidación de los ácidos grasos y la gluconeogénesis, lo que a su vez promueve la acumulación de lípidos en el hígado (10).

1.4 Diagnóstico y tratamiento
Para diagnosticar hígado graso se realizan exámenes imagenológicos, entre ellos tomografía computarizada, resonancia magnética y ecografía (11), donde la ecografía es la que más se utiliza debido a su alta especificidad y bajo costo (12), además para complementar y verificar la causa de la patología se realizan exámenes sanguíneos, tales como perfil hepático, lipídico y en ocasiones pancreáticos. Además, en algunas situaciones se puede realizar una biopsia hepática.
En cuanto al tratamiento, la enfermedad se puede manejar con la abstinencia alcohólica y uso de glucocorticoides si es que se trata de hígado graso alcohólico, mientras que el tratamiento de hígado graso no alcohólico está dirigido principalmente a cambios en el estilo de vida; incluyendo pérdida de peso, cambios en la dieta y realizar ejercicio (13).
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2.1 Definición
Es una prueba de diagnóstico por imagen que utiliza ondas sonoras (ultrasonido) para crear imágenes de órganos, tejidos y estructuras del interior del cuerpo. Existe la ecografía para el embarazo y para el diagnóstico médico, este último es en el que nos enfocaremos (14).
La ecografía médica diagnóstica se puede usar para:
· Estudiar flujo sanguíneo arterial y venoso
· Estudiar las cavidades cardiacas a través de ecografía Doppler
· Estudiar órganos abdominales como la vesícula y vía biliar
· Estudiar la tiroides para detectar nódulos o enfermedades inflamatorias
· Guiar una biopsia, un procedimiento en el que se extrae una pequeña muestra de tejido para estudio citohistológico

2.2 ¿Cómo funciona?
Cuando se emite un pulso de ultrasonido (US) desde el transductor, este se transmite a través del cuerpo y parte de la energía es absorbida por los tejidos, mientras que otra parte se refleja en los límites entre diferentes tejidos. Los tejidos densos, como los huesos, reflejan más energía y aparecen más brillantes (hiperecogénicos) en las imágenes de ecografía. Por otro lado, los tejidos más suaves y fluidos, como los músculos y los órganos, absorben más energía y aparecen más oscuros (hipoecogénicos) en las imágenes (14). Además, la velocidad de las ondas de ultrasonido varía según el tipo de tejido, lo que permite que la ecografía pueda distinguir diferentes tejidos. Por ejemplo, el líquido aparecerá negro (anecogénico) en la imagen porque no refleja ni absorbe el ultrasonido, mientras que los huesos aparecerán hiperecogénicos debido a la alta reflectividad (14).
Otro aspecto importante es la atenuación del ultrasonido a medida que atraviesa los tejidos. La atenuación es la disminución de la intensidad de las ondas de ultrasonido a medida que se propagan a través del cuerpo y depende de la frecuencia del ultrasonido y del tipo de tejido. Los tejidos que tienen una alta atenuación, como los huesos, disminuyen la energía del ultrasonido a medida que atraviesan el cuerpo, lo que dificulta su penetración y la obtención de imágenes de los tejidos que se encuentran detrás de ellos (14).
Todos estos principios permiten que diferentes tipos de tejido se puedan distinguir en la ecografía, observándose con distintos tonos en una escala de grises de acuerdo con cómo sus características interactúan con el sonido, para así obtener información importante para el diagnóstico médico.

2.3 ¿En qué consiste?
El paciente se acuesta en una camilla y un tecnólogo médico o médico radiólogo ecografista coloca el transductor sobre la parte del cuerpo a examinar. Se coloca gel ecográfico sobre la piel del paciente para eliminar el aire entre la piel y el transductor, ya que el aire es un mal conductor de las ondas de ultrasonido y puede interferir con su transmisión y recepción. El gel también ayuda a reducir la reflexión de las ondas de ultrasonido en la superficie de la piel, lo que mejora la calidad de la imagen (14).
El transductor del ecógrafo contiene cristales con propiedades piezoeléctricas que, al ser sometidos a una corriente eléctrica alterna, vibran y emiten ultrasonidos de una frecuencia característica. Al aplicar el transductor sobre una superficie, las ondas de ultrasonido viajan a través de los tejidos. A medida que avanzan, parte de ellas serán reflejadas en forma de ecos. Estos ecos son devueltos al transductor, donde interaccionan con los cristales, produciendo una señal eléctrica que será analizada y transformada en un punto de luz que se traduce en una escala de grises (14).
Cuanto mayor sea la frecuencia (MHz) del transductor, menor será la profundidad que alcancen los ultrasonidos, pero mayor será la resolución o definición de la imagen. Por tanto, los transductores de baja frecuencia se utilizarán para el estudio ecográfico de estructuras profundas; como lo es por ejemplo una ecografía abdominal (14).

2.4 Hígado graso en ecografía
Para estudiar hígado graso en ecografía se realiza una ecografía abdominal, técnica efectiva para su diagnóstico y clasificación de severidad de la enfermedad, se evidencia visualizando el grado de infiltración grasa en el parénquima hepático (6).
2.5 Grado de infiltración grasa
El hígado normal presenta una ecoestructura homogénea (similar a la del bazo y algo mayor que la corteza del riñón). En su interior se observan pequeñas áreas anecoicas, redondeadas o lineales, correspondientes a las venas.
El papel de la ecografía en el estudio de la patología difusa se reserva fundamentalmente a descartar la presencia de lesiones focales en un paciente con alteraciones analíticas y/o portador de una hepatomegalia. No obstante, ciertas patologías difusas pueden adquirir un patrón ecográfico más o menos característico que ayuda a su valoración (14).
La característica ecográfica fundamental de la infiltración grasa es el hígado hiperecogénico, donde se observa un aumento de la ecogenicidad hepática global, viéndose más brillante e igualando o superando la ecogenicidad del parénquima pancreático. Este aumento de ecogenicidad por la infiltración grasa provoca atenuación sónica posterior, que dificulta la valoración de las partes más profundas del hígado (14). Otros signos de esteatosis hepática son pérdida de triados portales y otras estructuras intrahepáticas, como por ejemplo vasos sanguíneos, conductos biliares y el diafragma; además, se pueden observar áreas de respeto cercano a la vesícula biliar, el ligamento redondo, el ligamento falciforme y el sistema portal (14).
También como signos de esteatosis hepática está el aumento de ecogenicidad con respecto a la corteza renal, engrosamiento del ligamento hepatoduodenal, engrosamiento de la pared de la vesícula biliar y patrón de "brillo en la cola del páncreas (14).
En función de estas características se distinguen tres grados (anexo 6):
Tipo I. Leve. Discreto aumento difuso de la ecogenicidad, con normal valoración del diafragma y de los bordes de los vasos intrahepáticos.
Tipo II. Moderada. Moderado aumento difuso de la ecogenicidad, con dificultad para la valoración del diafragma y vasos intrahepáticos.
Tipo III. Grave o severo. Marcado aumento de la ecogenicidad, con escasa o nula visualización de las paredes de los vasos intrahepáticos, del diafragma y de la porción posterior del lóbulo hepático derecho, debido a la alta atenuación de los US (15).
Esta afectación del parénquima hepático en la esteatosis puede presentarse como:
Patrón difuso: afecta a la totalidad del parénquima, aunque dentro de este patrón es bastante frecuente el observar zonas hipoecoicas que representan "áreas de parénquima normal" de límites más definidos (parecen continuar con el parénquima graso) y sin efecto masa (es frecuente su localización en el hilio hepático o en la zona próxima a la vesícula.
Patrón focal: corresponde a regiones de ecogenicidad aumentada sobre el fondo de un parénquima normal. Este patrón es frecuente, sobre todo en LHD. Es de fácil diagnóstico y fácil de diferenciar de la lesión ocupante de espacio (LOE) por la ausencia de efecto masa: no desplazan ni comprimen vasos hepáticos, ni alteran el contorno del hígado, y suelen presentar márgenes geográficos.
Entonces, para evaluar la infiltración grasa en el hígado como indicadores están: aumento de ecogenicidad del parénquima hepático (lo cual se puede evidenciar evaluando el contraste entre el hígado y el riñón), atenuación sónica posterior, baja visualización de la pared de los vasos intrahepáticos y por último zonas de conservación perivesiculares o perihiliares o zonas de respeto, zonas que mantienen ecogenicidad normal en un hígado infiltrado de grasa.
3. Exámenes de laboratorio
3.1 Definición
Los exámenes de laboratorio nos van a permitir observar valores cuantitativos en una muestra biológica. En este caso se realizará un perfil hepático para evaluar la funcionalidad del hígado. Estos nos permitirán confirmar el diagnóstico de hígado graso, siendo de suma importancia para analizar la causa de la patología (16). 
Por otra parte, los exámenes sanguíneos permiten visualizar parámetros de analitos alterados característicos de un hígado graso, donde además se debe relacionar con la anamnesis del paciente para llegar a una correcta conclusión diagnóstica. 

3.2 Marcadores hepáticos.
Las transaminasas son enzimas intracelulares que catalizan reacciones de transaminación, esto quiere decir que permiten la transferencia de un grupo amino a un cetoácido para formar nuevos aminoácidos funcionales. Dentro de ellas encontramos la Transaminasa Glutámica Pirúvica o la alanina aminotransferasa (GPT o ALT) que se encuentra principalmente en corazón, hígado, músculo esquelético y riñón, y la Transaminasa Glutámica Oxalacética o aspartato aminotransferasa (GOT o AST) que está en mayor proporción en el hígado (10,17). Estas enzimas al ser intracelulares, al momento de haber una alteración en la membrana (aumento de permeabilidad) del hepatocito o destrucción de las células hepáticas se liberan al torrente sanguíneo indicando daño hepático. Para evaluar el grado de daño hepático se utiliza en el índice de Ritis que indica que un cociente entre GOT/GPT menor a 1, sugiere una inflamación de leve a moderada, sin embargo, si este valor es superior a 1 sugiere una probable necrosis hepatocelular. Esto es debido a que GPT está ubicada principalmente en el citoplasma y GOT en un 70% está ubicada en la mitocondria (18). La alteración que se encuentra con mayor frecuencia en pacientes con hígado graso no alcohólico es la elevación de los niveles de transaminasas, en un rango de 2 a 3 veces su valor normal y con un nivel mayor de ALT que de AST (19). Otra enzima es la Gamma glutamil transpeptidasa (𝛾GT), al igual que las transaminasas, ubicada principalmente en la membrana plasmática del hepatocito. La acción de esta enzima está dada por la transferencia de la fracción glutamil a una variedad de moléculas aceptoras como L-aminoácidos y péptidos, aportando en el metabolismo del glutatión (20). Es por esto por lo que cumple un valor diagnóstico sobre su aumento a nivel sanguíneo en patologías que afectan al parénquima hepático (21), el aumento aislado de GGT puede deberse a hígado graso, obstrucción biliar subclínica e ingesta de alcohol (22).
Por otra parte, una de las moléculas más relevantes para el diagnóstico de una afección hepática es la fosfatasa alcalina (FA) que cumple la función de transferencia de grupos fosfatos y a su vez de síntesis de proteínas, por lo tanto, un aumento de esta a nivel sérico, indica la posibilidad de daño en las células hepáticas (22).
Los marcadores hepáticos toman un rol fundamental en el diagnóstico de hígado graso, sea alcohólico como no alcohólico, siendo este último el más común dentro de la población mundial. Sin embargo, en las últimas décadas se ha observado un aumento considerado de consumo de alcohol y de comida “chatarra” en jóvenes universitarios, por lo que ha tomado un rol fundamental en el diagnóstico precoz de posibles patologías que afectan el parénquima hepático.

3.3 Perfil lipídico
La diabetes, prediabetes, el consumo excesivo de alcohol, obesidad, síndrome metabólico, entre otras patologías, alteran la proporción de triglicéridos en el hígado provocando hígado graso. A su vez hay un aumento de lipoproteínas como LDL-c y una disminución de HDL-c a nivel plasmático que son consecuencias muy comunes en pacientes con patologías asociadas con el metabolismo de lípidos. Las lipoproteínas están compuestas en general por triglicéridos, fosfolípidos, proteínas y colesterol esterificado, diferenciándose en las proporciones de ácidos grasos y el tipo de proteína que presentan. El metabolismo de estas partículas comienza con el quilomicrón, el cual se caracteriza por la presencia de Apo B-48 y es proveniente del intestino ya que se forma por los ácidos grasos provenientes de la dieta transportando los lípidos absorbidos al resto de los órganos. Por lo otro lado, está VLDL-c (very low density lipoprotein) que se produce en el hígado con la presencia de Apo B-100. Está lipoproteína tiene como función transportar ácidos grasos desde el hígado al resto de los tejidos, la degradación de esta molécula forma IDL-c (Intermediate density lipoprotein) para posteriormente formar LDL-c (low density lipoprotein) que es rica en colesterol. Otra lipoproteína es la HDL-c (High density lipoprotein)) compuesta principalmente por Apo A-I y fosfolípidos y es la responsable de sacar el colesterol en exceso de los tejidos y llevarlo al hígado para la formación de ácidos biliares. Además, la HDL-c lleva colesterol a hacia los tejidos esteroideogénicos para la formación de hormonas esteroidales (23).
Por lo tanto, en base a lo expuesto anteriormente, el buen diagnóstico de la enfermedad y la relación con los exámenes de laboratorio permite constantemente generar estadísticas en base a esta patología, ya que es uno de los problemas de salud más frecuentes en el mundo. 

4. Epidemiología
4.1 Epidemiología en Latinoamérica y en Chile 
El hígado graso es una causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo, y se está convirtiendo rápidamente en la principal causa de enfermedad hepática en etapa terminal y trasplante de hígado (24). En un estudio de Vásquez, Cely Mero et al 2014 se observó que la prevalencia de hígado graso no alcohólico en jóvenes universitarios de Guayaquil, Ecuador, fue de un 37% (25). 
En Chile, en la encuesta nacional de salud realizada el 2017 se observó que el 5,2% de la población total afirman padecer de cirrosis, hígado graso o daño crónico al hígado, al evaluar este dato por edad, personas mayores a 65 años tienen el mayor porcentaje de cirrosis, hígado graso y daño crónico al hígado, con un 8,2%, y un 0,6% de personas entre 15 y 24 años padecen estas patologías (26) (anexo 1).

4.2 Estudio de aumento de malos hábitos durante la pandemia de Covid-19. 
Un estudio realizado en la región del Maule de Contreras, Víctor et al; 2022, que contempló el efecto de los malos hábitos nutricionales y la actividad física en estudiantes universitarios en periodo de pandemia por COVID-19, mostró que existió un aumento promedio de 2 kg durante el primer semestre del año 2021 y un 77.7% de sedentarismo, con inactividad por más de 4 horas. Además, las personas físicamente activas tuvieron un aumento de peso promedio de solo 1.56 Kg, mientras que las físicamente inactivas un aumento de 2.16 Kg (27).
El consumo de alcohol es otro factor para considerar en el aumento de hígado graso en jóvenes, ya que Chile tiene el primer lugar en consumo de alcohol per cápita de América Latina (28), y si se analiza la ingesta por edad, los adolescentes y adultos jóvenes beben más que el resto de la población (3). El Estudio Nacional de Drogas en Población General de Chile en 2018 indicó que la prevalencia de ingesta de alcohol en el país fue de 43,3%, mientras que en el tramo de edad de 19 a 25 años este número aumenta a 53,2% (29).
Debido a esto, es vital que los pacientes acudan a un especialista para determinar el grado de la enfermedad y tratarla a tiempo, ya que en las etapas iniciales de hígado graso los tratamientos son altamente efectivos (13).



DISEÑO TEÓRICO
1. Pregunta de investigación:
De acuerdo con el aumento en los últimos años de los malos hábitos alimenticios, sedentarismo y consumo de alcohol en jóvenes. ¿La prevalencia de hígado graso habrá aumentado en los jóvenes universitarios en los últimos años? 
2. Hipótesis:
La prevalencia de hígado graso es mayor al 0,6% en jóvenes universitarios de la Universidad del Desarrollo entre 18 y 26 años entre los años 2022 y 2023. 
3. Objetivo general:
Determinar la prevalencia de hígado graso en jóvenes universitarios entre 18 a 26 años en los años 2022 y 2023 de la Universidad del Desarrollo.
4. Objetivos específicos:
· Determinar el perfil hepático y lipídico en jóvenes universitarios de la Universidad del Desarrollo entre 18 y 26 años.
· Determinar estado del parénquima hepático por ecografía abdominal en jóvenes universitarios de la Universidad del Desarrollo entre 18 y 26 años Correlacionar posibles causas de hígado graso en jóvenes universitarios entre 18 y 26 años a través de una encuesta de factores de riesgo de hígado graso alcohólico y no alcohólico (28-30).









5. Variables:

	Nombre variable
	Tipo de variable (d/I)
	Escala de medida (cuantitativo/
cualitativo)
	Unidad de medida

	diagnóstico de hígado graso US
	Dependiente
	Cualitativa
	Sin hígado graso, hígado graso leve, hígado graso moderado, hígado graso severo

	Transaminasas, perfil lipídico. 
	Dependiente
	Cuantitativa
	U/I y mg/dl

	Encuesta
	Independiente
	Cualitativa
	Preguntas relacionadas con hígado graso no alcohólico:
Preguntas 4 - 7: ≥ 10 puntos; mayor riesgo de hígado graso no alcohólico, síndrome metabólico y enfermedades relacionadas. (Anexo 2)
Prueba AUDIT:
AUDIT C ≥ 5 ♂, ≥ 4 ♀. AUDIT 8 - ≥ 20; Mayor riesgo de enfermedad relacionada a alcohol. (Anexo 3)


Tabla 1: Variables del estudio.


DISEÑO METODOLÓGICO
1. Tipo de estudio:
Estudio transversal o de prevalencia, ya que se describe el número total de sujetos afectados por esteatosis hepática en población joven, la cual puede ser susceptible a padecerla debido al estilo de vida de este grupo etario. Además, corresponde a un estudio no experimental porque la investigación se realizó sin manipular las variables, únicamente se observarán los resultados obtenidos para luego analizarlos, y, por último, es un estudio de cohorte transversal; porque la medición de variables de investigación se realizó una sola vez, se recolectaron datos en un solo momento, en un tiempo determinado para describir variables y analizar su incidencia e interrelación el año de realización de la investigación (31). 

2. Población y muestra:
· Universo: Estudiantes de la Universidad del Desarrollo.
· Población: Estudiantes de la Universidad del Desarrollo entre los años 18-26. Con un total de 14.842 alumnos de pregrado (32).
· Muestra: 64 personas. Esto se debe a que este es un estudio exploratorio para saber el comportamiento de la población, y el muestreo fue no probabilístico por conveniencia.

3. Cálculo del tamaño de la muestra:
Se calculó que, para la población definida de 14842 estudiantes, el tamaño de muestra representativo es de 375, con un nivel de confianza de un 95% y un margen de error del 5%. Sin embargo, el tamaño de la muestra se determinó por conveniencia de acuerdo con la disponibilidad de voluntarios y recursos.



4. Criterios de inclusión y exclusión
4.1 Criterios de inclusión:
· Estudiantes de la Universidad del Desarrollo.
· Personas entre 18 y 26 años.

4.2 Criterios de exclusión:
· Personas en tratamiento con corticoides.  
· Personas con hígado graso previamente diagnosticado.
[bookmark: _pna6u0oq715c]

[bookmark: _57ko55mozf4h]MATERIALES Y MÉTODOS
En esta investigación se realizó un estudio de prevalencia de hígado graso en estudiantes universitarios. Esto se llevó a cabo de forma directa en el establecimiento educacional, donde se realizaron imágenes abdominales con un ecógrafo portátil que dispone la universidad. Además, se realizó la extracción de sangre y luego las muestras fueron transportadas al laboratorio donde se compró la prestación para medir analitos relacionados con la patología.
1. Materiales
1.1 Encuesta:
Se realizó una encuesta de estilo de vida para screening de hígado graso alcohólico y no alcohólico, extraída de una investigación científica en la que se demostró su efectividad. En tal encuesta cada respuesta entrega un puntaje específico y al finalizar los puntajes se sumaron, de acuerdo con el resultado final se determinó si el voluntario tiene mayor riesgo de padecer hígado graso (30). También se le realizó una prueba AUDIT cuando en la encuesta de factores de riesgo se obtuvo ≥4 puntos en total, entre las preguntas 10 - 12, lo cual indica un mayor riesgo de enfermedad relacionada a alcohol (30). 
Entre los factores de riesgo de hígado graso no alcohólico se pregunta por peso y altura para evaluar el IMC, donde, según el Centro para el Control y prevención de enfermedades (CDC), los valores menores a 18.5, se encuentra dentro del rango de peso insuficiente; si es entre 18.5 y 24.9, se encuentra dentro del rango de peso normal o saludable; si es entre 25.0 y 29.9, se encuentra dentro del rango de sobrepeso y por último si es 30.0 o superior, se encuentra dentro del rango de obesidad (33). Por lo tanto, se describe una muestra en estado nutricional normal mayoritariamente, evaluada únicamente con este indicador.
El cuestionario AUDIT es considerado como el estándar de oro para detectar el consumo de alcohol riesgoso según la OMS, por aquello se utilizó para confirmar el riesgo de hígado graso alcohólico en el voluntario en cuestión. (30) (Anexo 3).

1.2 Laboratorio:
Se realizó la toma de muestras en el Laboratorio de Tecnología Médica de la UDD. Luego se compró la prestación de análisis de muestras en un laboratorio externo anonimizado, donde se midió Colesterol total, HDL, GOT, GPT, GGT y triglicéridos.
Se utilizó el equipo Mindray CL-2000i, sistema de inmunoensayo por quimioluminiscencia indirecta mediada por partículas magnéticas, con el principio ALP AMPPD (Enzyme Enhanced Chemiluminescence) totalmente automatizado, que permite hasta 240 análisis por hora. Este equipo requiere de reactivos del proveedor MINDRAY, junto con sus controles y calibradores correspondientes (34).
   Materiales extracción de muestra:
· Tubos para extracción de sangre al vacío Vacutainer sin aditivos (rojo)
· Agujas para extracción de sangre venosa 30mm.
· Ligadura, algodón, alcohol 70%, cinta adhesiva (posterior a la punción), riñonera.
· Centrifuga (5 min/ 3500 RPM) 
· Tubos eppendorf de 1,5ml 
· Micropipeta 1000 ul y puntas. 
Muestra prueba para transaminasas: se debe obtener suero de la manera usual. No es necesario que el paciente esté en ayunas para la extracción de sangre. Sin hemólisis de sangre, ya que producen resultados falsamente elevados ya que los glóbulos rojos contienen 3 a 5 veces más enzimas que el suero.
Prueba para perfil lipídico: se debe realizar un ayuno de 9-12 horas. Aditivos: en caso de que la muestra a emplear sea plasma, se recomienda únicamente el uso de heparina como anticoagulante para su obtención.
Sustancias interferentes conocidas:
· Excepto la heparina, los anticoagulantes comunes interfieren en la determinación.
· Los sueros con hemólisis visible o intensa producen valores falsamente aumentados por lo que no deben ser usados.
· No se observan interferencias por bilirrubina hasta 80 mg/l, ácido ascórbico hasta 75 mg/l, ácido úrico hasta 200 mg/l, ni hemólisis ligera.
1.3 Imagenología:
Se realizaron imágenes de ecografía utilizando un ecógrafo marca SonoScape, un transductor curvo de baja frecuencia y gel conductor de US, además de insumos tales como guantes quirúrgicos y toallas de papel. Como protocolo se le tomaron 7 imágenes a todos los pacientes, las cuales fueron hígado longitudinal con arteria aorta, hígado longitudinal con vena cava, hígado transversal con venas suprahepáticas, hígado transversal con bifurcación vena porta, hilio hepático, hígado con vesícula biliar e hígado con riñón derecho. 
Las imágenes se guardaron de forma digital en carpetas con el código que se le asignó a cada voluntario, de esta forma se compartieron con una radióloga ecografista, la cual clasificó las imágenes en hígado graso leve/moderado/grave o hígado normal, según esta clasificación se analizaron los datos del estudio. Los resultados fueron anotados en un Excel donde se encontraban los códigos de los voluntarios con sus respectivas imágenes.
2. Procedimientos 
2.1 Encuesta
Las encuestas se entregaron, mediante un enlace, a cada participante antes de empezar con los exámenes, se respondió en formato online. Tras completar la encuesta para screening de hígado graso (Anexo 2) se realizó la encuesta AUDIT (Anexo 3) en caso de haber factores de riesgo de hígado graso alcohólico.
2.2 Bioanálisis clínico
Los estudiantes voluntarios para este estudio requirieron extracción de sangre a través de punción venosa, esto requiere de una breve explicación sobre el procedimiento para calmar la ansiedad del estudiante en estudio. 
Es importante tener todos los materiales a mano para la extracción de sangre, de esta manera no se ve al tesista preocupado o ansioso a ojos del voluntario. 
Para este estudio se requirió de 1 muestra de 4ml de sangre total sin anticoagulante, donde se centrifugó y se obtuvo suero, luego se separó el suero en 2 tubos eppendorf, de esta manera se tiene un respaldo en caso de algún inconveniente. Es importante rotular las muestras de forma anónima con el código correspondiente a cada voluntario. 
Luego de la extracción se almacenaron las muestras a -40 ºC +- 2ºC, hasta realizar la medición en el equipo CL-2000i. El equipo funciona en base a quimioluminiscencia de base. (34)
· Principio de uso para GGT: Método cinético fotométrico según Szazs/ estándar de la Federación internacional de Química y Medicina de Laboratorio (IFCC). 
· Principio de uso para GOT: Método de la IFCC.
· Principio de uso para GPT: Ensayo UV conforme a la IFCC sin activación por fosfato de piridoxal. 
· Principio de uso para Triglicéridos: Método GPO-POD.
· Principio de uso para Colesterol total: Método de colesterol oxidasa-peroxidasa (CHOD-POD).
· Principio de uso para HDL: Método directo.
Todos estos procedimientos son calibrados automáticamente en el equipo, según sea el examen solicitado.
Para la obtención de resultados de LDL se utilizó la fórmula de Fridewald, de esta manera se abarataron costos, ya que el presupuesto asignado era reducido. 
Los rangos de referencia utilizados corresponden a los del laboratorio donde se procesaron las muestras:
· Triglicéridos: <160 mg/dl
· Colesterol total: 0-200 mg/dl
· LDL: <100 mg/dl
· HDL: 30-85 mg/dl 
· GOT: <34 U/L
· GPT: <36 U/L
· GGT: <32 U/L 
2.3 Imagenología:
Los voluntarios ingresaron de manera individual a la sala de ecografía, donde se recostaron en la camilla para realizarse el examen. Se colocó gel ecográfico en el transductor y luego se colocó el transductor sobre el abdomen del paciente para comenzar con las imágenes necesarias del estudio. 
Un médico radiólogo ecografista evaluó las imágenes y especificó si tenían o no características de hígado graso, clasificando el examen en: Hígado normal, hígado graso leve, hígado graso moderado e hígado graso severo. Según esta clasificación se analizaron los datos del estudio.
2.4 Entrega de resultados
Todos los datos obtenidos se anonimizaron, a cada participante se le asignó un código único, que consta de las iniciales de su primer nombre y sus dos apellidos y de la fecha de nacimiento (representada numéricamente). 
Se entregaron los resultados mediante un enlace de Excel a cada voluntario, donde en la primera plantilla se observan todos los códigos junto con los resultados perteneciente a ese voluntario. En ningún resultado se entregó el nombre o información adicional del voluntario. 
Además, se indicó en los resultados una alerta si es que se presenta un valor alterado.  

3. Análisis de los datos
Para comparar cada analito con los resultados de ecografía (hígado normal e hígado graso leve, moderado y grave) primero se usó Shapiro Wilk para evaluar normalidad de los datos, como los datos presentaron distribución normal se usó ANOVA con post-test de Tukey para determinar las diferencias significativas entre grupos, evaluando si existían diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 

4. Aprobación comité de Bioseguridad
Este trabajo contó con la aprobación del comité de bioseguridad de la facultad de Medicina de la Universidad del Desarrollo. (Anexo certificado N° 2).
 
5. Aprobación Comité de Ética
Este estudio contó con la aprobación del comité de ética de Pregrado de la Facultad de Medicina UDD Clínica Alemana. (Certificado Nº PG _83-2022 Anexo Certificado Nº 1). 



RESULTADOS
Se obtuvo como muestra inicial de 89 participantes voluntarios de la Universidad del Desarrollo, de los cuales 1 persona no cumplía con los criterios de inclusión, ya que presentaba hígado graso diagnosticado, 4 personas abandonaron el estudio sin aviso previo, 18 personas no pudieron asistir a la toma de exámenes, a 2 personas no se les logró realizar la punción venosa debido a la dificultad de palpar una vía venosa punsionable, pero se logró realizar ecografía. Por lo tanto, se concluyó el estudio con una muestra de 64 personas, de la cual se obtuvo un total de 14 voluntarios con hígado graso, de los cuales 8 eran mujeres y 6 hombres (Figura 1). 
El rango de edad fue de 18 a 26 años, con una media de 21 años y un índice de masa corporal (IMC) promedio de 24,24. Además, podemos observar que un 7,94% de voluntarios presenta un estado nutricional de obesidad, un 33,33% presenta sobrepeso y 1 persona se encuentra debajo del peso saludable. 
Se evidenció un total de 14 voluntarios con presencia de hígado graso visto por ecografía, donde el patrón ecográfico más visto fue de un aumento difuso de la ecogenicidad, indicando un diagnóstico de hígado graso leve. Dando a conocer que la prevalencia final de hígado graso total en la Universidad del Desarrollo es de 21,88%. (tabla Nº 2).
  [image: ]
Figura 1. Distribución de la población estudiada.
En la tabla N°2 se muestra la distribución de casos separados por sexo, mostrando mayor porcentaje de mujeres con hígado graso diagnosticado, pero en la población masculina se observan casos de mayor severidad.
Tabla N°2. Casos de Hígado graso diagnosticado en la muestra estudiada.
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En la Tabla N°3 se muestra la descripción de la población estudiada, marcando el promedio y la desviación estándar de cada uno de los datos. Además, se muestra la media y desviación estándar de las variables bioquímicas, así como la relación con la presencia o ausencia de hígado graso por ultrasonido, en mujeres y hombres presentes en el estudio. 
[image: ]Tabla N°3. Características demográficas de la población estudiada. 
Abreviaturas: DE = desviación estándar; HDL = lipoproteínas de alta densidad, LDL = lipoproteínas de baja densidad; GPT = alanina-aminotransferasa; GOT= aspartato aminotransferasa; HG= hígado graso.

En la tabla N°4 se muestra la cantidad de personas, expresadas en porcentaje, con un parénquima hepático normal y con hígado graso, clasificado en hígado graso leve, moderado y severo y su relación con las variables bioquímicas. Del total de participantes, fue determinado mediante ecografía que un 78,125% tiene hígado normal, 14,06% hígado graso leve, 4,69% hígado graso moderado y un 3,125% hígado graso severo (Tabla 4).

Tabla N°4. Distribución de hígado graso no alcohólico e hígado sano respecto a variables bioquímicas. 
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*Significancia entre los grupos de personas sin hígado graso diagnosticado y personas con hígado graso moderado diagnosticado. 
+ Significancia entre los grupos de personas sin hígado graso diagnosticado y personas con hígado graso severo diagnosticado. Abreviaturas: DE = desviación estándar; HDL = lipoproteínas de alta densidad; LDL = lipoproteínas de baja densidad; GPT = alanina-aminotransferasa; GOT= aspartato aminotransferasa; HG= hígado graso.

Se puede observar que las variables de laboratorio colesterol, LDL, HDL, triglicéridos y GOT (gráfico A, B, C, D, E) no tienen una diferencia significativa entre los grupos de nuestro estudio. Sin embargo, las variables de GGT y GPT (F y G) resultaron estar relacionadas con un HG de forma estadísticamente significativa (Figura 2).  
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Figura 2: Gráficos N°A-G. Distribución de hígado graso no alcohólico e hígado sano respecto a variables bioquímicas Colesterol, LDL, HDL, Triglicéridos, GGT, GOT y GPT, respectivamente. *p<0.05. **p<0.01. Abreviaturas DE = desviación estándar, HDL = lipoproteínas de alta densidad, LDL = lipoproteínas de baja densidad, GPT = alanina-aminotransferasa, GOT= aspartato aminotransferasa, HG= hígado graso.
Por último, se realizó una encuesta de factores de riesgo de hígado graso, para correlacionar los hábitos alimenticios, de consumo de alcohol, café y cigarro, y actividad física de cada voluntario con el estado de su parénquima hepático, observándose una relación entre personas con hígado graso y mayor sedentarismo, dieta baja en verduras y pescado y mayor consumo de alcohol. No se observó relación entre el consumo de café y de cigarro con la presencia de hígado graso. 

Tabla N°5. Correlación de presencia o ausencia de hígado graso con buenos y malos hábitos.	Comment by Pablo Andres Perez Moreno: la correlación podrían mostrarlo a través de la correlación de spearman para saber si las correlaciones son significativas o no.... en el programa graphpad podrían hacerlo....pero si no tienen tiempo, quizás es mejor dejarlo así y quizás hacer para la presentación.
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También cabe mencionar que, de los 64 voluntarios, 17 personas en la encuesta de factores de riesgo de hígado graso presentaron mayor riesgo de hígado graso alcohólico, por lo que realizaron la encuesta AUDIT, y de estas 17 personas 14 tienen mayor riesgo de enfermedad relacionada a alcohol. Dentro de las personas con mayor riesgo de enfermedad relacionada a alcohol, 8 padecen hígado graso (4 hígado graso leve, 3 hígado graso moderado y 1 hígado graso severo).


DISCUSIÓN
Según un estudio de Ortega Yasmi et al 2021, el hallazgo de hígado graso ha aumentado a nivel mundial debido a numerosos factores como la transición sociodemográfica, dieta poco saludable, cambios en el estilo de vida y el aumento de la prevalencia de obesidad, donde aumentará hasta un 81,9% la aparición de esta patología en los próximos años. Además, podemos asociarlo con factores genéticos de presencia de Diabetes Mellitus y/o síndrome metabólico, incluyendo los malos hábitos alimenticios que se incrementan cada día a nivel mundial (35). En este estudio se buscó determinar la prevalencia de hígado graso en estudiantes de la Universidad de Desarrollo a través de ecografía y exámenes bioquímicos que dan cuenta del estado general del hígado. 
Los resultados de nuestro estudio fueron relevantes, ya que mostró una prevalencia de hígado graso en la población universitaria, entre 18 y 26 años, de un 21,88%. Sin embargo, extrapolando la gravedad de los casos, se dio a conocer un total de 3,13% de hígado graso severo diagnosticado por ecografía. Por lo tanto, comparando nuestros resultados con lo informado según la Encuesta Nacional de Salud del año 2017, MINSAL, donde un 0,6% de los jóvenes chilenos entre 15 y 24 años presentan un estado patológico del parénquima hepático, incluyendo hígado graso, se estaría aceptando de nuestra hipótesis (26). 
Por otra parte, en nuestro estudio utilizamos diferentes variables bioquímicas que se asocian a hígado graso como lo mostrado por Jae-Hwan Cho et al 2022, (36) que encontró que las variables bioquímicas  como triglicéridos, colesterol total, HDL-c, VLDL-c GOT y GPT se relacionaron completamente con el estado del parénquima hepático alterado, siendo las mismas que se toman en cuenta para el diagnóstico de síndrome metabólico según los criterios del ATP III (Guías para el tratamiento de las dislipemias en el adulto) (37). Sin embargo, en nuestro estudio pudimos solamente correlacionar significativamente GGT y GPT a pacientes con hígado graso, ya que este estudio se enfocó en una población mayor, por lo que se observó bastante significancia en adultos sobre los 40 años, mas no en jóvenes estudiados. Además, la cronicidad de los niveles elevados no fue suficientes para que pudieran tener un impacto directo en el hígado graso. Interesantemente, la GPT se encuentra en el citoplasma de hepatocito y GGT se encuentra en su mayoría en la membrana plasmática del hepatocito (36) lo que sugiere que ante un estado inflamatorio hepático como ocurre en hígado graso sería las primeras enzimas en salir a la sangre evidenciándose a través de exámenes de sangre.    
También indicamos que el género femenino presenta un mayor porcentaje de obesidad y presencia de hígado graso leve, no obstante, el género masculino predomina en la presencia de un estado de gravedad mayor, esta diferencia puede deberse a que estudios previos han demostrado que la prevalencia y gravedad de esta enfermedad son mayores en hombres que en mujeres en edad reproductiva, ya que se ha observado que el estrógeno protege contra el hígado graso no alcohólico, y porque la grasa en hombres tiende a distribuirse en la región abdominal, mientras que en mujeres premenopáusicas se distribuye en muslos y caderas (38). Asimismo, podemos observar que al evaluar los puntajes obtenidos en la encuesta los hombres obtuvieron un mayor riesgo de padecer hígado graso alcohólico y no alcohólico (Tabla 6).

Tabla N° 6. Resultados encuesta de factores de riesgo de hígado graso. 
[image: ]

Al analizar el incremento de casos de hígado graso en esta población de estudio, es posible atribuirlo al aumento de los diferentes malos hábitos entre la población joven como la mala alimentación, consumo de alcohol y el sedentarismo. Esto se basa en los resultados de la encuesta realizada en este trabajo, comparados con los datos de la Encuesta Nacional de Salud realizada el 2010 por el MINSAL, en donde los resultados revelaron una disminución en el sedentarismo entre estos años (de 76% a 64%) y en el consumo de tabaco (de 46% a 25%). Sin embargo, se observa un aumento en el porcentaje de sobrepeso y obesidad (de 38% a 43.75%) (1). Lo que concuerda con este estudio destacándose que se encontró una alta cantidad de voluntarios con mala alimentación y consumo excesivo de alcohol.
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, el tamaño de muestra representativo para la población definida de 14842 estudiantes es de 375, con un nivel de confianza de un 95% y un margen de error del 5%, sin embargo, no se pudo cumplir debido al costo de los insumos necesarios para la realización de exámenes y falta de tiempo para reclutar a los participantes, por lo que se realizó el estudio con un total de 64 personas, de los cuales 3 personas presentaron hígado graso moderado y 2 presentaron hígado graso severo. Además, 46 eran mujeres y 18 hombres. Sin embargo, a pesar de la baja muestra los resultados muestran claramente un aumento en la prevalencia de hígado graso en la población estudiada.
También es relevante mencionar que el estudio ecográfico presenta una sensibilidad y especificidad razonable en la detección de hígado graso, especialmente en casos de grado moderado a severo. Sin embargo, es importante tener en cuenta que este estudio es operador dependiente (6), lo que conlleva el riesgo de errores diagnósticos al basarse en imágenes en lugar de evaluar al paciente en tiempo real durante la operación del equipo, lo que puede resultar en falsos positivos, especialmente de hígado graso leve, ya que es más difícil de evidenciar. A pesar de estas limitantes, los exámenes de ecografía fueron confiables al haber sido realizados bajo supervisión profesional, para que sean lo más diagnósticos posibles, así como también contamos con la ayuda de un médico ecografista profesional para la evaluación de éstas.
Sumado a lo anterior, otro aspecto que pudo haber influido en nuestros resultados son el tiempo transcurrido entre la toma de muestras y su posterior análisis. lo cual podría haber afectado los resultados por cambios de temperatura durante el transporte de las muestras. Sin embargo, las muestras fueron almacenadas de forma estricta manteniendo la cadena de frío apropiada para realizar los análisis.
Por último, dentro de este estudio hubiera sido crucial el análisis de glucosa, insulina y otros parámetros relacionados a síndrome metabólico. De este modo poder relacionar el estado del parénquima hepático de nuestra muestra con otros factores patológicos de obesidad comunes dentro de la población. Sin embargo, por razones de presupuesto y disponibilidad horaria no se pudieron abordar más parámetros sanguíneos.
A pesar de todas estas limitantes anteriormente expuestas, se logró llevar a cabo este estudio de forma satisfactoria. 




CONCLUSIONES
En este proyecto se permitió demostrar el incremento de hígado graso en jóvenes universitarios, observándose una prevalencia del 21,88%, producido principalmente por sedentarismo y por el aumento de malos hábitos alimenticios en esta población, constatado por la realización de una encuesta de estilo de vida para screening de hígado graso. También se pudo observar una correlación entre el diagnostico de hígado graso mediante ecografía y el aumento de GGT y GPT en sangre.    
Para culminar, invitamos a la población juvenil a darle más importancia a las decisiones de estilo de vida que optan; alimentándose de manera saludable, realizando actividad física y dejando de lado el consumo excesivo de alcohol, para así prevenir desde temprano un posible diagnóstico de hígado graso, que podría desencadenar en alguna enfermedad más compleja. Por lo mismo, sugerimos un chequeo de exámenes generales anual para ir descartando posibles patologías como la vista en este estudio.  
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[image: ]Anexo 1: Cirrosis hepática, hígado graso o daño crónico autorreportado, total país según grupo de edad (12).
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Anexo 2. Encuesta de estilo de vida para screening de hígado graso (30).
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Anexo 3. Encuesta AUDIT (30).
A
B
C
D

Anexo 4. A: Hígado normal; B: higado graso leve; C: hígado graso moderado, D: hígado graso severo.
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Anexo 5. Distribución de carreras estudiadas por los voluntarios. 
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3_How often do you have 6 or more drinks on | occasion? never _Less than monthly monthly weekly daily or almost daily
& g‘;‘;’n‘;':‘::'ni‘:g'g;::;f‘: i::':;‘:j’:“ found that you were notable o | o5 than monthly monthly weekly daily or almost daily
S i?;mmﬂ:ﬁzzfﬂﬁg“ failed to do what was normally o p e than monthly monthly weekly daily or almost daily
o :;"n"l‘;‘;‘;‘;“:;g‘:';:gﬂ{:’g’:;;’:ay}‘:ﬂ“vy“m:::zﬁ;“ the never  Less than monthly monthly weekly daily or almost daily
7 g:")r‘;':‘a';‘:;“‘;ﬁ;:':;:s‘ year have you had a fecling of guilt or never  Less than monthly monthly weekly daily or almost daily
8 How often during the last year have you been unable to remember

what happened the night before because of your drinking? never  Less than monthly monthly weekly weekly
9. Have you or someone else been injured because of your drinking? o Yes, but not n the last year Yes, during the last year
10. Has a relative, friend, doctor or other health care worker been - Yes, but potin the lstyear e, during thelast year

concerned about your drinking or suggested you cut down?
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UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO — CLINICA ALEMANA
CENTRO DE BIOETICA

COMITE DE ETICA CIENTIFICO DE PRE-GRADO

ACTA DE APROBACION

PG_83-2022

Santiago, 20 de Enero de 2023

Autoras responsables: Andrea Arancibia, Valentina Aranda, Maria Josefina Guillard.

Tutor:

Pablo Pérez

Institucién: Carrera de Tecnologia Médica, Facultad de Medicina Clinica Alemana
Universidad del Desarrollo.

Los siguientes documentos han sido analizados a la luz de los postulados de la declaraciéon
de Helsinki, de la Guia Internacional de Etica para la Investigacion Biomédica que
involucra sujetos humanos CIOMS 2016, y de las Guias de Buena Practica Clinica de ICH

1996:
D)

2)
3)
4)

Proyecto de Investigacion: “ESTUDIO DE PREVALENCIA DE HIGADO GRASO PRECOZ
EN JOVENES UNIVERSITARIOS DE LA UNIVERSIDAD DEL DESARROLLO ENTRE 18
Y 26 ANOS, ENTRE LOS ANOS 2022 Y 2023".

Curriculum vitae de los investigadores y su Tutor.
Compromiso de su Tutor y colaborador directo de la investigacion.
Material que se utilizard como, por ejemplo: encuestas, métodos de reclutamiento

de participantes, material que se entregara a los participantes, entre otros

Sobre la base de esta informacion, el Comité se ha pronunciado de la siguiente manera
sobre los siguientes aspectos éticos:

oo

Justificacion Social: aporte al cuidado de la salud fomentando la realizacion de
examenes de rutina para la prevencién de enfermedades, evaluacion y pesquisa
oportuna de patologias concientizando a la poblacién universitaria sobre la
importancia de un estilo de vida saludable.

Evaluacion riesgo/beneficio: sin riesgos asociados al estudio.
Existe proteccion a los participantes en cuanto a:
Poblacion vulnerable.

Libertad para participar.
Confidencialidad.




image23.png
& uth

Facultad de Medicina

Clinica Alemana - Universidad del Desarrollo

. CARTADE RECEPCION
COMITE INSTITUCIONAL DE BIOSEGURIDAD

Santiago, 24 de enero de 2023.

AT: Andrea Arancibia, Valentina Aranda y Maria Josefina Guillard
Tecnologia Médica

Facultad de Medicina

Clinica Alemana Universidad del Desarrollo

Presente

Estimadas estudiantes:

Mediante la presente carta, el Comité Institucional de Bioseguridad de la
Facultad de Medicina Clinica Alemana Universidad del Desarrollo, confirma la
recepcion del Proyecto de tesis titulado “ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
HIGADO GRASO EN JOVENES UNIVERSITARIOS DE LA UNIVERSIDAD

DEL DESARROLLO ENTRE 18 Y 26 ANOS, ENTRE LOS ANOS 2022 Y 2023”

bajo responsabilidad del tutor TM. Pablo Pérez, para su posterior revision.

Este documento se emite a solicitud de las estudiantes interesadas, para ser
presentado en el Laboratorio de Tecnologia Médica, Facultad de Medicina
CAS-UDD.

MSc. TM. Néstor Correa L.
Presidente CIB
Facultad de Medicina CAS UDD




