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Palabras >>RESUMEN

clave La obesidad no debe interpretarse exclusivamente como un exceso global de
Grasa preperitoneal, peso corporal, sino como una alteracion cuantitativa y cualitativa del tejido
obesidad, ecografia, adiposo, con especial relevancia de su distribucién regional. Dentro de este
adiposidad paradigma, la adiposidad abdominal, y en particular la grasa visceral, como

visceral, sindrome

por ejemplo preperitoneal, ha adquirido un papel central como marcador de
riesgo cardiometabdlico. La grasa preperitoneal, localizada entre la linea alba
y el peritoneo parietal en la regién epigdstrica o supraumbilical, representa un
depdsito anatémicamente accesible por ecografia y potencialmente relacio-
nado con alteraciones metabdlicas, como puede ser la resistencia a la insulina,
dislipemia, higado graso, aterosclerosis subclinica y eventos cardiovasculares.
Aunque la tomografia computarizada y la resonancia magnética siguen siendo técnicas de referencia
para cuantificar grasa visceral, su coste, disponibilidad limitada y, en el caso de la tomografia, la expo-
sicién a radiacién, limitan su uso sistemadtico en la practica clinica. La ecografia abdominal emerge
como una herramienta no invasiva, econémica, reproducible y aplicable en atencién primaria, aten-
cién especializada y estudios poblacionales. Esta revisién narrativa analiza la base fisiopatoldgica de
la grasa preperitoneal y otros compartimentos abdominales, los métodos ecograficos de medicién, su
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relacién con marcadores metabdlicos y cardiovasculares, sus limitaciones metodolégicas y su potencial
integracion clinica como biomarcador complementario en pacientes con obesidad. La evidencia dispo-
nible sugiere que la grasa preperitoneal no debe considerarse de forma aislada, sino dentro de un panel
ecogrdfico de adiposidad central que incluya grasa subcutdnea maxima, grasa visceral intraabdominal,
grasa omental y grasa perirrenal. La estandarizacién de protocolos y puntos de corte, junto con la vali-
dacién longitudinal, serd clave para consolidar su utilidad clinica.

Nutr Clin Med 2026; 20 (2): 88-102
DOI: 10.7400/NCM.2026.20.2.0023

Key words <<ABSTRACT
Preperitoneal fat,
obesity, ultrasound,
visceral adiposity,
metabolic syndrome,

Obesity should not be interpreted solely as an overall excess of body weight,
but rather as a quantitative and qualitative alteration of adipose tissue,
with particular relevance to its regional distribution. Within this paradigm,
insulin resistance abdominal adiposity, and in particular visceral fat, such as preperitoneal fat,
has acquired a central role as a marker of cardiometabolic risk. Preperitoneal
fat, located between the linea alba and the parietal peritoneum in the epigastric
or supraumbilical region, represents a deposit anatomically accessible by
ultrasound and potentially related to metabolic alterations, such as insulin resistance, dyslipidemia,
fatty liver, subclinical atherosclerosis, and cardiovascular events. Although computed tomography and
magnetic resonance imaging remain the gold standard techniques for quantifying visceral fat, their
cost, limited availability, and, in the case of computed tomography, radiation exposure, limit their
systematic use in clinical practice. Abdominal ultrasound is emerging as a non-invasive, cost-effective,
reproducible tool applicable in primary care, specialized care, and population studies. This narrative
review analyzes the pathophysiological basis of preperitoneal fat and other abdominal compartments,
ultrasound measurement methods, their relationship with metabolic and cardiovascular markers, their
methodological limitations, and their potential clinical integration as a complementary biomarker
in patients with obesity. Available evidence suggests that preperitoneal fat should not be considered
in isolation, but rather within a comprehensive ultrasound panel of central adiposity that includes
maximum subcutaneous fat, intra-abdominal visceral fat, omental fat, and perirenal fat. Standardization
of protocols and cut-off points, along with longitudinal validation, will be key to consolidating its
clinical utility.
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modo, dos pacientes con el mismo indice de masa
corporal pueden tener perfiles metabélicos radi-
calmente diferentes si uno presenta acumulacién
predominantemente subcutadnea periférica y otro

>>|NTRODUCCION

La obesidad constituye uno de los principales
problemas de salud ptublica del siglo XXI. La

Organizaciéon Mundial de la Salud estima que
en 2025 aproximadamente una de cada ocho per-
sonas en el mundo vivia con obesidad, con una
prevalencia creciente tanto en adultos como en
poblacién infantojuvenil'. Sin embargo, el indice
de masa corporal, aunque ttil como medida epi-
demioldgica, presenta limitaciones importantes
en la valoracién individual del riesgo, ya que
no discrimina entre masa grasa, masa magra ni
distribucién regional del tejido adiposo. De este

un aumento marcado de grasa visceral o ectépica.
Por este motivo, la evaluacién de la composicién
corporal y de la distribucién de la grasa se ha con-
vertido en un componente esencial de la medicina
de precisién aplicada a la obesidad.

En la préctica clinica habitual, la circunferencia
de la cintura, el indice cintura-cadera y el indice
cintura-altura se han utilizado como aproxima-
ciones sencillas a la adiposidad central. Estas



medidas tienen utilidad poblacional, pero care-
cen de la capacidad de distinguir entre compar-
timentos adiposos anatémicamente distintos>>.
La grasa subcutdnea abdominal, la grasa prepe-
ritoneal, la grasa omental o mesentérica, la grasa
perirrenal y la grasa intraabdominal profunda
no tienen el mismo significado fisiopatolégico
ni la misma relacién con resistencia a la insulina,
inflamacién, enfermedad hepdtica metabdlica o
presencia de aterosclerosis. En consecuencia, la
medicién directa o semidirecta de estos depdsi-
tos mediante imagen se ha convertido en un drea
de gran interés clinico y cientifico®.

La grasa visceral ha sido cldsicamente conside-
rada el depdsito adiposo mds estrechamente
asociado a riesgo cardiometabdlico. Este tejido
muestra mayor actividad lipolitica, mayor
infiltraciéon de células inflamatorias y mayor
secreciéon de adipocinas proinflamatorias que
muchos compartimentos subcuténeos. La libera-
cién de dcidos grasos libres, interleucina 6, fac-
tor de necrosis tumoral alfa, resistina, leptina y
otros mediadores contribuye a la resistencia a la
insulina, la disfuncién endotelial, la dislipemia
aterogénica y el estado inflamatorio crénico*’.
Ademads, la grasa visceral y ectépica se relaciona
con diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardio-
vascular aterosclerética y enfermedad hepatica
metabdlica®.

Dentro de la adiposidad abdominal, la grasa pre-
peritoneal ocupa una posicién anatémica singu-
lar. Se localiza por delante del peritoneo parietal
y por detrds de la linea alba, habitualmente en
contacto o proximidad con el 16bulo hepdtico
izquierdo cuando se mide en la regién epigds-
trica. Esta localizacién ha generado debate sobre
si debe considerarse estrictamente grasa visceral
o un compartimento intermedio. Algunos auto-
res la describen como grasa visceral preperito-
neal por su relacién anatémica con estructuras
intraabdominales y por su posible asociacién con
riesgo metabdlico, mientras que otros sefialan
que su drenaje no es idéntico al de la grasa intra-
peritoneal cldsica. En cualquier caso, su accesi-
bilidad ecogréfica y su potencial asociacién con
alteraciones metabdlicas justifican su estudio
como marcador clinico®.

Elinterés por la grasa preperitoneal se originé en
los trabajos que propusieron el indice de grasa
de la pared abdominal (AFI), definido como la

relacién entre el grosor maximo de grasa prepe-
ritoneal y el grosor minimo de grasa subcutanea.
Suzuki et al. describieron este indice mediante
ecografia como un marcador indirecto de la
relacién entre grasa visceral y subcutdnea, mos-
trando que podia reflejar alteraciones del meta-
bolismo lipidico y glucidico’. Desde entonces,
diversos estudios han evaluado el grosor prepe-
ritoneal, el grosor visceral, el grosor subcutdneo
y diferentes indices derivados, con resultados
heterogéneos, pero clinicamente relevantes.

La tomograffa computarizada y la resonancia
magnética han sido consideradas técnicas de
referencia para cuantificar la grasa abdominal.
Ambas permiten estimar dreas o volimenes de
grasa visceral y subcutdnea con alta precision.
Sin embargo, la tomografia implica radiacién
ionizante, mientras que la resonancia presenta
mayor coste, menor disponibilidad y mads difi-
cultadeslogisticas para el uso rutinario o seriado.
En este contexto, la ecografia ofrece una alterna-
tiva especialmente atractiva: es inocua, portatil,
relativamente barata, repetible, aplicable en con-
sulta y capaz de diferenciar capas anatémicas
especificas*®.

La revision de Zieff et al. ha destacado que la
ecograffa de adiposidad central es precisa y fia-
ble, con exactitud comparable a técnicas avan-
zadas en determinados contextos, pero también
subraya que la introduccién rutinaria en la préc-
tica clinica se ha visto limitada por la ausencia
de protocolos operativos estandarizados® Esta
cuestion es crucial: las diferencias en el punto
anatémico de medicion, el tipo de transductor, la
presion ejercida con la sonda, la fase respiratoria,
el ayuno, la experiencia del operador y la defi-
nicién exacta de cada depdsito pueden explicar
parte de la variabilidad entre estudios. Por tanto,
para que la grasa preperitoneal pueda conver-
tirse en biomarcador clinico, es imprescindible
armonizar la metodologfa.

>>BASES ANATOMICAS
Y FISIOPATOLOGICAS DE LA GRASA
PREPERITONEAL

La grasa preperitoneal se mide habitualmente
como la distancia entre la superficie posterior de
la Iinea alba y la superficie anterior del higado
o del peritoneo parietal, segtin el protocolo



utilizado. La medicién cldsica se realiza en la linea
media abdominal, entre el apéndice xifoides y el
ombligo, o inmediatamente por debajo del xifoi-
des, con el paciente en dectibito supino y utilizando
una sonda lineal de alta frecuencia. En otros pro-
tocolos, la medicién se realiza 1-3 cm por encima
del ombligo o 2 cm por encima del ombligo. Esta
diversidad técnica debe tenerse en cuenta al inter-
pretar los puntos de corte publicados®””.

Desde un punto de vista fisiopatolégico, la rele-
vancia de la grasa preperitoneal se apoya en
tres argumentos. Primero, su localizacién abdo-
minal central la convierte en una expresién de
adiposidad troncular. Segundo, su proximidad
al higado sugiere una posible relacién con alte-
raciones hepdticas metabdlicas, esteatosis y
disfuncién en el metabolismo de glucosa y tri-
glicéridos. Tercero, al poder medirse de forma
directa, permite superar parcialmente la limita-
cién de los indices antropométricos, que no dife-
rencian compartimentos. Sin embargo, la grasa
preperitoneal no siempre se comporta como el
depdsito mds fuertemente asociado a riesgo, y en
algunos estudios la grasa subcutdnea médxima, la
grasa visceral intraabdominal, la grasa omental
o la grasa perirrenal muestran asociaciones més
consistentes!*3.

La adiposidad visceral se asocia a resistencia
a la insulina a través de varios mecanismos. La
expansion del adipocito favorece hipoxia local,
estrés del reticulo endopldsmico, muerte celular,
infiltracién de macréfagos y secrecién de citoci-
nas proinflamatorias. Estas alteraciones reducen
la accién de la insulina en tejido adiposo, higado
y musculo, aumentan la liberacién de 4cidos gra-
sos libres y favorecen la produccién hepatica de
triglicéridos y VLDL. El resultado clinico es una
constelacion de hiperinsulinemia, hipertriglice-
ridemia, descenso de HDL-colesterol, aumento
de presion arterial y mayor riesgo de diabetes
tipo 2*4.

La grasa preperitoneal podria ser un marcador
indirecto de este fenotipo adiposo disfuncional,
aunque probablemente no refleje toda la comple-
jidad de la grasa visceral. En algunos estudios,
el grosor preperitoneal se asocia a resistencia a
la insulina y HDL bajo, especialmente en varo-
nes'?, mientras que en otros su correlacién con
variables clinicas es mds débil que la del grosor
visceral intraabdominal o la grasa subcutdnea

maxima'®®. Esta heterogeneidad sugiere que

su valor puede depender de diferentes varia-
bles como el género, la edad, laraza, el grado de
obesidad, la presencia de diabetes mellitus, la
menopausia, enfermedad metabdlica grasa y la
metodologia de medicién.

>>TECNICAS DE MEDICION ECOGRAFICA

Para la realizacién de la ecografia de grasa abdo-
minal se suele emplear modo B (bidimensional
convencional) (figura 1). Para depésitos superfi-
ciales, como la grasa subcutdnea y preperitoneal,
se utilizan sondas lineales de alta frecuencia,
habitualmente entre 7,5 y 12 MHz. Para dep6-
sitos profundos, como grasa visceral intraab-
dominal, omental, mesentérica o perirrenal, se
emplean sondas convexas de menor frecuencia,
por ejemplo 3,5-5 MHz. La presién de la sonda
debe ser minima para evitar compresién de la
grasa subcutdnea. Las mediciones suelen reali-
zarse en dectibito supino, en espiracion tranquila
o al final de la espiracién, y preferiblemente tras
ayuno para reducir interferencias digestivas>®'.

La grasa subcutdnea abdominal se define como
la distancia entre la piel o interfaz grasa-piel y la
superficie anterior de la linea alba. Puede divi-
dirse en grasa subcutdnea superficial y profunda
por la fascia superficial. La grasa preperitoneal
se mide entre la linea alba y el peritoneo o la
superficie hepética. La grasa visceral intraabdo-
minal se ha medido como la distancia entre la
superficie interna del recto abdominal y la pared
anterior o posterior de la aorta, dependiendo del
protocolo. La grasa perirrenal se mide en rela-
cién con la pared renal posterior, habitualmente
derecha, y la grasa omental o mesentérica puede
estimarse mediante distancias desde la pared
abdominal hasta estructuras vasculares como la
aorta o la vena esplénica®'>".

La diversidad de protocolos se resume en la tabla I.
Esta variedad no invalida la técnica, pero difi-
culta la comparacién entre estudios y la defini-
cién de puntos de corte universales. La literatura
muestra que muchas mediciones tienen buena
reproducibilidad intraobservador e interobser-
vador cuando son realizadas por operadores
entrenados. En el estudio de Cuatrecasas et al., la
medicién secuencial de cinco capas abdominales
mostré buena reproducibilidad y permitié dife-
renciar depdsitos con distinta asociacion clinica®.
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Figura 1. Protocolo ecogréfico de la grasa abdominal.

Definici6n ecografica
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En el estudio de Gao et al., la medicidon de multi-
ples lugares de grasa corporal permitié construir
algoritmos de estimacién de masa grasa con bue-
nos coeficientes de determinacién, incorporando
grasa intraabdominal, perirrenal, subcutanea,
preperitoneal y de extremidades segtn el sexo'.

Los protocolos actuales recomiendan registrar
al menos tres mediciones y utilizar la media o
la mediana, documentar la localizacién exacta,
la frecuencia del transductor, la posicién del
paciente, la fase respiratoria y el estado de ayuno.
También es recomendable almacenar las imdge-
nes para auditoria y andlisis posterior. La cuan-
tificacion automatizada o semiautomatizada
mediante software puede reducir la variabilidad,
especialmente en mediciones de ecogenicidad o
segmentacion de capas adiposas.

Ademas del grosor, la ecografia permite evaluar
la “calidad” del tejido adiposo mediante eco-
genicidad. Georgiopoulos et al.'” analizaron la
ecogenicidad de la grasa subcutdnea y preperi-
toneal mediante escala de grises normalizada en
mujeres posmenopdusicas. Encontraron que la
ecogenicidad de la grasa subcutdnea, mas que la
preperitoneal, se asociaba con marcadores meta-
bélicos, indice de masa corporal, circunferencia
de cintura y aterosclerosis subclinica, aportando
informacién incremental respecto a marcado-
res tradicionales. Este enfoque abre la puerta
a considerar no solo la cantidad de grasa, sino
también su estructura tisular, fibrosis, inflama-
cién o remodelado, pudiendo ser més til para
una correcta valoraciéon del riesgo de nuestros
pacientes.

>>EVIDENCIA CLINICA SOBRE GRASA
PREPERITONEAL Y RIESGO METABOLICO

Uno de los trabajos iniciales en esta drea fue el de
Suzuki et al., que propuso el indice de grasa de la
pared abdominal como relacién entre grasa pre-
peritoneal mdxima y grasa subcutdnea minima’.
Este indice fue concebido para aproximar la rela-
cién entre grasa visceral y subcutdnea. Su interés
radica en que no evalda solo el grosor absoluto,
sino la distribucién relativa de grasa abdomi-
nal. Una relacién elevada sugeriria predomi-
nio visceral / preperitoneal frente a subcutédneo,
fenotipo cldsicamente vinculado a mayor riesgo
metabdlico.

Guldiken et al. estudiaron 75 pacientes con sin-
drome metabdlico y midieron por ecografia
grasa subcutdnea, visceral y preperitoneal®.
En mujeres, el grosor visceral se correlacion6
con indice de masa corporal, circunferencia de
cintura, presién arterial sistlica y diastdlica, asi
como niveles de insulina, colesterol total y trigli-
céridos. En varones, se relaciond con indice de
masa corporal, cintura, presién arterial y trigli-
céridos. Sin embargo, el grosor preperitoneal no
mostr6 relacién significativa con variables clinicas
en ambos sexos. Este resultado es importante por-
que advierte que la grasa preperitoneal puede no
ser siempre el mejor marcador aislado en pacien-
tes con sindrome metabélico ya establecido.

Bi et al. analizaron 399 adultos sanos de Singapur
y encontraron que tanto el grosor preperitoneal
como el subcutédneo se correlacionaban con insu-
lina, HOMA-IR, triglicéridos, presién arterial
y HDL-colesterol'>. Al estratificar por sexo, el
grosor preperitoneal fue determinante indepen-
diente de resistencia a la insulina y HDL bajo en
varones, con un punto de corte de 1,2 cm para
identificar ambos fenotipos. En mujeres, el gro-
sor subcutdneo fue mds relevante para resisten-
cia a la insulina, triglicéridos elevados y HDL
bajo, con punto de corte de 1,1 cm. Estos datos
sugieren que la utilidad de la grasa preperitoneal
puede estar modulada por el sexo y que no debe
extrapolarse de forma uniforme.

En poblacién con obesidad, Cuatrecasas et al.
realizaron una evaluacién ecogréfica secuen-
cial de grasa subcutdnea superficial, subcutdnea
profunda, preperitoneal, omental y perirrenal
en 397 adultos®. Sus resultados mostraron que
la grasa subcutdnea y omental aumentaban en
sujetos con obesidad, mientras que la preperi-
toneal y perirrenal no se diferenciaban clara-
mente segiin indice de masa corporal o cintura.
Las mujeres tenfan mayor grasa subcutdnea,
los varones mayor grasa omental y los pacien-
tes con sindrome metabdlico mostraban mayor
grasa omental y perirrenal. Ademds, la grasa
preperitoneal se relacioné con higado graso.
Este estudio es especialmente relevante porque
demuestra que el anélisis multiparamétrico de
capas adiposas puede ser mds informativo que
una tinica medicion.

El estudio de Perdomo et al."® aporta una pers-
pectiva reciente y practica en atencién primaria.



En 103 adultos con exceso de grasa corporal,
la ecografia de la pared abdominal se realizé
en la linea alba, en el punto medio entre apén-
dice xifoides y ombligo, 1-3 cm por encima del
ombligo. El hallazgo principal fue que una grasa
subcutdnea mdxima superior a 1,8 cm se asociaba
con mayor indice de masa corporal, presién arte-
rial sistdlica, insulina, HOMA-IR, triglicéridos
y creatinina, ademds de mayor prevalencia de
disglucemia. La grasa subcutdnea méxima mos-
tr6 una capacidad discriminativa notable para
disglucemia, con AUC de 0,79%. Este resultado
es relevante porque cuestiona la idea de que la
grasa preperitoneal sea siempre superior a la
subcutdnea como marcador practico de riesgo.

Podemos concluir revisando todos los estudios
previos que no deben elegirse de forma exclu-
yente entre grasa preperitoneal y subcutdnea,
sino reconocer que los compartimentos adiposos
tienen significados distintos. La grasa preperito-
neal puede reflejar un fenotipo mds visceral en
determinados grupos, como varones o pacien-
tes con alteraciones hepadticas, mientras que la
grasa subcutdnea abdominal mdxima puede
ser un marcador mds robusto, sencillo y repro-
ducible en contextos de bajo riesgo metabdlico.
En pacientes con obesidad, la combinacién de
diferentes mediciones puede ser maés ttil que un
nico grosor.

>>(GRASA PREPERITONEAL,
ENFERMEDAD HEPATICA METABOLICA

La enfermedad hepdtica metabdlica asociada
a disfuncién metabdlica representa una de las
complicaciones mds frecuentes de la obesidad.
La relacién entre grasa abdominal y esteatosis
hepdtica se explica por el aumento del flujo de
dcidos grasos al higado, la resistencia a la insu-
lina hepética, la lipogénesis de novo y la infla-
macién sistémica. La grasa preperitoneal, por
su proximidad anatémica al higado, se ha pro-
puesto como un marcador indirecto de riesgo de
enfermedad hepdtica metabdlica, aunque la evi-
dencia no es uniforme>®",

Cuatrecasas et al. observaron que los pacientes
con higado graso presentaban mayor grosor pre-
peritoneal y perirrenal, lo que sugiere que estos
depésitos podrian captar un componente de adi-
posidad ectépica o visceral més relacionado con
alteracién hepdtica'. Por su parte, estudios mds

recientes han explorado el grosor preperitoneal
maximo y el indice de grasa abdominal como
marcadores no invasivos de la enfermedad hepa-
tica metabdlica”. En este contexto, la ecografia
tiene una doble ventaja: permite detectar esteato-
sis hepdtica y, en el mismo acto, cuantificar capas
de grasa abdominal.

No obstante, conviene ser prudente. La ecogra-
fia convencional tiene sensibilidad limitada
para esteatosis leve, y el grosor preperitoneal no
informa directamente de inflamacién, baloni-
zacién o fibrosis hepdtica. Su papel debe enten-
derse como marcador de fenotipo metabdlico,
no como sustituto de elastografia, FIB-4, prue-
bas hepdticas o métodos validados para estrati-
ficacion de fibrosis. En pacientes con obesidad
y sospecha de enfermedad hepatica metabdlica,
la grasa preperitoneal puede formar parte de
un panel que incluya circunferencia de cintura,
HOMA-IR o TyG, triglicéridos, ALT / GGT, FIB-4
y elastografia cuando esté disponible.

>>GRASA ABDOMINAL ECOGRAFICA
Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La asociacion entre grasa abdominal y enferme-
dad cardiovascular estd mediada por resistencia
a la insulina, dislipemia aterogénica, hiperten-
sion, inflamacidn, disfuncién endotelial, hiper-
coagulabilidad y alteraciones en adipocinas.
Desde el punto de vista clinico, la pregunta clave
es si la medicién ecogréfica de grasa abdomi-
nal afiade informacién mads alld de los factores
tradicionales de riesgo cardiovascular. La evi-
dencia sugiere que algunas mediciones si pue-
den aportar un valor afiadido, especialmente
en poblaciones seleccionadas®''>'7%, Por ejem-
plo, Hamagawa et al.*° estudiaron 185 pacientes
sometidos a coronariografia y observaron que
el grosor mdximo de grasa preperitoneal vis-
ceral era mayor en pacientes con enfermedad
coronaria que en aquellos sin enfermedad. Un
punto de corte de 6,9 mm fue predictor indepen-
diente de enfermedad coronaria, y el grosor se
correlacioné con el niimero de vasos afectados.
Este estudio apoya la utilidad de la grasa pre-
peritoneal como marcador de riesgo coronario
en poblacién de alto riesgo, aunque su disefio y
poblacién evaluada no permiten extrapolarlo
directamente a cribado poblacional. Hazem ef al.'®
evaluaron mdltiples indices de grasa abdomi-
nal por ecograffa en 92 pacientes y analizaron



su relacion con aterosclerosis carotidea. En el
andlisis multivariante, el grosor de grasa perirre-
nal posterior derecha, el grosor preperitoneal, el
volumen estimado de tejido adiposo visceral,
el grosor visceral, la relacion grasa visceral/
grasa subcutdnea y el indice cintura-altura se
asociaron con aterosclerosis carotidea. En rela-
cién con la placa carotidea, destacaron la grasa
perirrenal, el indice de grasa de la pared abdo-
minal y la relacién visceral / subcutdnea'. Estos
resultados refuerzan el concepto de que la grasa
abdominal ecografica puede ser ttil para identi-
ficar dafio vascular subclinico.

Georgiopoulos et al.”” aportan una dimensién
cualitativa en toda esta drea, la ecogenicidad de
la grasa subcutdnea se asoci6 con el grosor de

la intima-media carotidea, presencia y ntimero
de placas ateromatosas, y progresién del gro-
sor intima-media en el seguimiento. Esta obser-
vacion es relevante porque dos pacientes con el
mismo grosor adiposo pueden tener distinta eco-
genicidad, posiblemente reflejando diferencias
en fibrosis, inflamacién o arquitectura tisular. E1
futuro de la ecografia de adiposidad probable-
mente combinard cantidad y calidad del tejido
adiposo.

>>|NTERPRETACION CLINICA
EN PACIENTES CON OBESIDAD

La antropometria cldsica en los pacientes con
obesidad tiene ventajas evidentes: bajo coste,

TaBLA |I. EVIDENCIA CLINICA SOBRE GRASA PREPERITONEAL Y ADIPOSIDAD ABDOMINAL ECOGRAFICA

Estudio Poblacién Medicion principal Hallazgo relevante Interpretacidn clinica
. ¢ : AFI propuesto como indicador .
Suzuki et al,, 62 Adultos evaluados | Indice grasa preperitoneal / d . . Uno delos primeros
7 y . e grasa visceral y alteraciones . .
1993 por ecograffay CT subcutdnea e trabajos en la literatura
metabdlicas
Guldiken et al., 75 pacientes con Grasa visceral, subcutdnea G)ras.a visceral correlacxor}o con La grasa preperitoneal
10 p a0 . miiltiples factores; preperitoneal aislada puede ser
2006 sindrome metabdlico y preperitoneal P o
no mostrd asociacién clara insuficiente
PFT predijo IR y HDL bajo .
Bietal., 2018% 3% adg}tgs Sanos PFTy SFT en varones; SFT fue més titil Importanag del sexo
asiaticos . y etnia
enmujeres
Cuatrecasas . . Oment}al y perirrenal a/spaadas Valor del panel
" 397 adultos Cinco capas abdominales asindrome metabdlico; )
etal., 2020 . P multicapa
preperitoneal a higado graso
Hamagawa 185 pacientes con Vimax preperitoneal Predictor independiente cafcﬁitigj;faeioarl to
etal., 2010% coronariograffa prep de enfermedad coronaria riesgo
Haze;sm etal, 92 pacientes PFT, VFT, AFI PFTy otros md%ces prefix]eron Utilidad qucular
2021 aterosclerosis carotidea subclinica
Georglop(::l 0s 244 mujeres Ecogenicidad SAT y PAT SAT GSMn. seasocioa Impprtanag dela
etal., 2019 posmenopdusicas aterosclerosis subclinica calidad adiposa
Perdomo et al., 103 adultos con exceso .. SAT >1,8 cm discriming SAT puede ser marcador
s SAT méxima y PAT . . - L
2026 de grasa disglucemia; AUC0,79 préctico en primaria
Gao 1e;t al, 179 voluntarios adultos 10sitios de grasa por Algoritmo de masa grasa Potencial .de modelos
2025 ecograffa conR2elevado multipunto
AFI: indice de grasa abdominal; CT: tomografia computarizada; GSMn: mediana normalizada de escala de grises; HDL: lipoproteinas
de alta densidad; IR: resistencia a la insulina; PAT: tejido adiposo preperitoneal; PFT: grosor de grasa preperitoneal; SAT: tejido
adiposo subcutdneo; SFT: grosor de grasa subcutdnea; VFT: grosor de grasa visceral; Vmax: grosor maximo de grasa preperitoneal.
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rapidez, sencillez y disponibilidad universal.
La circunferencia de cintura sigue siendo una
herramienta esencial para cribado de riesgo
metabdlico. Sin embargo, no distingue entre
grasa visceral y subcutdnea, ni identifica depési-
tos ectépicos o regionales. En algunos estudios,
la antropometria se correlaciona igual o incluso
mejor que determinadas mediciones ecograficas
con el indice de masa corporal o variables sim-
ples, como mostré Hiremath et al. en pacientes
con sindrome metabdlico*. Esto no debe inter-
pretarse como una falta de utilidad de la eco-
grafia, sino como evidencia de que la indicacién
debe ser precisa: la ecografia aporta mds cuando
se busca caracterizar compartimentos, no sim-
plemente estimar tamafio corporal.

Por otra parte, la bioimpedancia permite esti-
mar masa grasa total, masa libre de grasa y, en
algunos bioimpedanciémetros, indices de grasa
visceral. Su limitacién principal es que depende
de ecuaciones predictivas, hidratacién, ingesta
reciente, temperatura, ejercicio previo y caracte-
risticas del bioimpedanciémetro. La ecografia,
en cambio, mide directamente espesores anaté-
micos. Gao et al. utilizaron BIA como referencia
de masa grasa y demostraron que la combina-
cién de grosores locales por ecografia podia esti-
mar masa grasa corporal con buena precisién‘®.
Esto sugiere que ambas técnicas pueden ser com-
plementarias en nuestros pacientes obesos.

La tomografia computarizada y la resonancia
magnética siguen siendo las mejores técnicas
para cuantificar dreas y voldmenes de grasa vis-
ceral y subcutdnea. Su uso es especialmente ttil
en investigacion, validacién de métodos y andli-
sis oportunista de imdgenes realizadas por otros
motivos. Sin embargo, su implementacién sis-
temadtica para seguimiento de obesidad en con-
sulta no es realista. La ecografia puede ocupar
un espacio intermedio: menos precisa volumé-
tricamente, pero mucho mds accesible, repetible
y factible, pudiéndose utilizar tanto en consulta
externa como en hospitalizacién y repetirse tan-
tas veces como sea necesario.

La mayor fortaleza de la ecografia en el paciente
con obesidad es su aplicabilidad clinica. Puede
realizarse en la consulta de endocrinologia,
nutricion clinica, o atencién primaria; permite
repeticién longitudinal; no irradia; puede inte-
grarse con ecografia hepdtica o muscular; y

facilita educacién visual del paciente. Su mayor
debilidad es la dependencia del operador y la
falta de puntos de corte universales. Por ello, el
uso clinico debe basarse en protocolos internos
reproducibles y en interpretacién contextual,
no en valores aislados sin estandarizacién. En
pacientes con obesidad, la medicién de grasa
preperitoneal puede tener varias aplicaciones.
La primera es fenotipar la obesidad: diferenciar
pacientes con predominio subcutdneo de aque-
llos con mayor componente visceral o preperito-
neal. La segunda es estratificar riesgo metabdlico
cuando el indice de masa corporal no refleja ade-
cuadamente el riesgo. La tercera es monitorizar
cambios durante intervenciones nutricionales,
ejercicio, tratamiento farmacolégico o cirugia
baridtrica. La cuarta es integrarla con otros mar-
cadores, como perimetro abdominal, presién
arterial, glucosa, insulina, HOMA-IR, indice tri-
glicéridos-glucosa (TyG), perfil lipidico, transa-
minasas, FIB-4 y ecografia hepadtica.

En consulta, una aproximacién razonable seria
no medir Gnicamente grasa preperitoneal, sino
establecer un protocolo de adiposidad abdomi-
nal central que incluya al menos tres pardme-
tros: grasa subcutdnea maxima supraumbilical,
grasa preperitoneal epigdstrica o supraumbilical
y grasa visceral intraabdominal. Esta estrate-
gia permitirfa comparar patrones: por ejemplo,
paciente con grasa subcutdnea alta pero baja
visceral; paciente con grasa visceral alta y sub-
cutdnea relativamente baja; paciente con grasa
perirrenal elevada; o paciente con aumento
simultdneo de todos los compartimentos.

La grasa preperitoneal puede ser especialmente
interesante en varones, pacientes con feno-
tipo androide, sujetos con resistencia a la insu-
lina pese a indice de masa corporal moderado,
pacientes con enfermedad metabdlica hepética
o sujetos con riesgo vascular elevado. En muje-
res, especialmente premenopdusicas, la grasa
subcutdnea puede tener mayor protagonismo,
mientras que en la posmenopausia la redistribu-
cién central de grasa puede modificar el perfil de
riesgo. La menopausia, la edad y el sexo deben
considerarse al interpretar cualquier medi-
cién. La evidencia reciente de Perdomo et al.'®
sugiere que la grasa subcutdnea maxima no
debe minusvalorarse. En atencién primaria,
medir tejido adiposo subcutdneo maximo por
encima del ombligo en la linea alba puede ser



TasLa lll. PROPUESTA PRACTICA DE INTEGRACION CLINICA DE LA GRASA ABDOMINAL ECOGRAFICA EN OBESIDAD

Escenario clinico

Medicién recomendada

Objetivo

Interpretacién

Obesidad con bajo riesgo
aparente por analitica
normal

SAT méxima + PAT + cintura

Fenotipar adiposidad central

Detectar adiposidad abdominal
no reflejada por IMC

Obesidad con prediabetes
0 HOMA-IR elevado

SAT méxima + PAT

Estimar riesgo metabdlico

Mayor valor si se combina con
TyG, HOMA-IR y TG/HDL

Obesidad con enfermedad

PAT + ecografia hepética/

Relacionar adiposidad central

PAT elevada puede apoyar

metabélica grasa elastograffa si disponible ehigado graso fenotipo de riesgo hepatico
Varon'con obesidad PAT + AFI Identificar predominio visceral PFT pue(.ie ser espe(:lalmente
androide informativa
Mui o SAT mdxima + ecogenicidad Evaluar cantidad y calidad Ecogenicidad puede afiadir
ujer posmenopausica . . 9
SAT +PAT adiposa informacién vascular
. . PAT +PRPFT + carétida Detectar fenotipo vascular Grasa perirrenal y relacién

Alto riesgo cardiovascular . "

si procede adverso PAT/SAT pueden ser ttiles
Seguimiento tras Repetir mismos puntos . Valorar cambios porcentuales
. . . Monitorizar respuesta ) .
intervencion y condiciones mds que puntos aislados

AFI: indice de grasa abdominal; HDL: lipoproteinas de alta densidad; HOMA-IR: resistencia a la insulina; PAT: tejido adiposo
preperitoneal; PRPFT: relacién del grosor de grasa preperitoneal; SAT: tejido adiposo subcutdneo; SFT: grosor de grasa subcutédnea.

VFT: grosor de grasa visceral.

mads sencillo, reproducible y clinicamente ttil
que intentar priorizar siempre tejido adiposo
preperitoneal. Este hallazgo tiene implicaciones
précticas: un protocolo minimalista para con-
sulta podria comenzar por tejido adiposo sub-
cutdneo maximo y tejido adiposo preperitoneal,
reservando mediciones mds profundas para
unidades con mayor experiencia. En obesidad,
la grasa subcutdnea abdominal no siempre es
metabdlicamente inocua, especialmente cuando
representa un depdsito profundo, inflamado o
asociado a disfuncién adiposa.

>>APLICABILIDAD DE LA GRASA
PREPERITONEAL Y OTROS DEPOSITOS
ABDOMINALES EN EL SEGUIMIENTO
DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

Mais alléd de su utilidad como marcador basal de
riesgo cardiometabdlico, la medicién ecogréfica
de la grasa preperitoneal y de otros comparti-
mentos abdominales puede adquirir especial
relevancia como herramienta de monitorizacién
durante las intervenciones dirigidas a la pérdida
de peso. En este sentido, de nuevo la ecografia
ofrece una ventaja practica frente a la tomogra-
fia computarizada y la resonancia magnética, al

permitir mediciones repetidas, sin radiacién, con
bajo coste y en un entorno clinico habitual. Esta
caracteristica es especialmente importante en
obesidad, donde el objetivo terapéutico no debe
limitarse a la reduccién ponderal, sino también a
la modificacion favorable de los depésitos adipo-
s0s con mayor impacto metabdlico.

Los primeros estudios de intervencién ya mostra-
ron que la pérdida de peso inducida por dieta no
afecta por igual a todos los compartimentos gra-
sos abdominales. Sabir et al.* evaluaron mediante
ecografia a mujeres con obesidad sometidas a
una dieta hipocalérica durante 3 meses y obser-
varon reducciones significativas de la grasa sub-
cutdnea, preperitoneal y visceral. Sin embargo,
el cambio mds relevante se produjo en la grasa
intraabdominal, especialmente en la grasa prepe-
ritoneal mdxima, cuya variacién mostré la corre-
lacién mds intensa con la pérdida de peso. Estos
hallazgos apoyan la hipétesis de que la grasa pre-
peritoneal es un depédsito dindmico, sensible a la
intervencién nutricional y potencialmente ttil
para valorar la respuesta més alld de los cambios
antropométricos convencionales.

La utilidad de la ecografia como método de
seguimiento también se ha reforzado mediante
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estudios comparativos con tomografia com-
putarizada. Hirooka et al.* desarrollaron una
ecuacién ecogréfica para estimar el volumen
de grasa visceral utilizando diferentes parame-
tros abdominales, entre ellos la distancia hasta
la vena esplénica, la distancia hasta la aorta, el
grosor de grasa perirrenal y el grosor subcuta-
neo y preperitoneal a nivel xifoideo. La estima-
cion ecogréfica mostré una elevada correlaciéon
con la tomografia computarizada, y los autores
destacaron su utilidad para evaluar la eficacia de
dieta y ejercicio fisico®. Este trabajo aporta una
base metodolégica relevante, ya que sugiere que
la ecografia no solo permite medir grosores ais-
lados, sino también aproximarse de forma inte-
grada ala carga de adiposidad visceral.

La farmacoterapia antiobesidad también ha
abierto un nuevo campo para el seguimiento eco-
grafico de compartimentos adiposos. Cuatrecasas
et al** analizaron en pacientes con obesidad
el efecto de liraglutida durante 6 meses sobre
cinco capas de grasa abdominal medidas por
ecograffa: subcutdnea superficial, subcutdnea
profunda, preperitoneal, omental y perirrenal.
Todas disminuyeron de forma significativa, con
reducciones especialmente relevantes de la grasa
preperitoneal, omental y perirrenal. Ademds, la
reduccién de grasa omental y perirrenal se aso-
ci6 con pardmetros lipidicos y presién arterial, lo
que sugiere que estos depdsitos pueden compor-
tarse como marcadores de respuesta cardiometa-
bélica al tratamiento farmacolégico.

Finalmente, la cirugia baridtrica proporciona un
modelo de intervencién intensiva para analizar
la relacién entre reduccién de grasa abdominal y
remisién metabdlica. Chiyanika et al.” evaluaron
mediante ecografia a pacientes con obesidad y
diabetes tipo 2 antes y un afio después de ciru-
gia baridtrica, midiendo grasa mesentérica, pre-
peritoneal y subcutdnea. La reduccién de grasa
mesentérica fue la mds marcada y se asocié con
mayor pérdida ponderal y mejoria de fenotipos
metabdlicos, incluyendo remisién de sindrome
metabdlico, diabetes tipo 2 y enfermedad hepa-
tica metabdlica. En conjunto, estos estudios
sugieren que la grasa preperitoneal debe inte-
grarse dentro de un panel longitudinal de adi-
posidad central, junto con grasa mesentérica,
omental, perirrenal y subcutdnea profunda.
Este enfoque permitirfa avanzar desde una
valoracidn estdtica del riesgo hacia una monito-

rizacién dindmica de la respuesta terapéutica en
obesidad.

>>LIMITACIONES ACTUALES
Y PERSPECTIVAS FUTURAS

La principal limitaciéon de la evidencia dispo-
nible es la heterogeneidad metodolégica en los
diferentes estudios. Los estudios difieren en el
punto anatémico de medicién, definicién de
grasa preperitoneal, tipo de sonda, profundidad,
presién, fase respiratoria, nimero de medicio-
nes y poblacién incluida. Esta heterogeneidad
impide establecer puntos de corte universales.
Un valor de grasa preperitoneal obtenido bajo
el xifoides no es necesariamente comparable con
uno medido 2 cm por encima del ombligo. Del
mismo modo, una medicién realizada con com-
presién inadvertida de la sonda puede infraesti-
mar la grasa subcutdnea y alterar indices como el
indice de grasa abdominal.

Otra limitacién es el predominio en la litera-
tura de estudios transversales. Muchos trabajos
muestran asociacion entre grasa preperitoneal
o visceral y marcadores metabdlicos, pero no
permiten inferir causalidad ni establecer si los
cambios en estas mediciones predicen eventos
clinicos. Los estudios longitudinales son menos
frecuentes, aunque algunos, como Haberka et al.
sugieren que pardmetros ecogrdficos como la
grasa preperitoneal pueden predecir resistencia
alainsulina a largo plazo en pacientes con enfer-
medad coronaria crénica®. Se necesitan cohortes
amplias, con seguimiento de eventos metabdli-
cos, cardiovasculares y hepaticos®.

También existe posible sesgo de seleccién en los
resultados obtenidos. Algunos estudios inclu-
yen sujetos sanos, otros pacientes con sindrome
metabdlico, otros pacientes con obesidad, otra
poblacién asidtica y otros pacientes sometidos
a coronariograffa. Esto condiciona la prevalen-
cia de desenlaces, los puntos de corte y la fuerza
de asociacién. Por ejemplo, un marcador til en
pacientes con alto riesgo coronario puede no fun-
cionar igual en atencién primaria. La validacién
externa por sexo, edad, etnia y grado de obesi-
dad es imprescindible.

Por ultimo, la reproducibilidad, aunque general-
mente buena en manos entrenadas, puede dis-
minuir en obesidad severa, meteorismo, cirugia



abdominal previa, mala ventana actstica o falta
de entrenamiento. Por ello, la implementacién
clinica debe ir acompafiada de formacién espe-
cifica, manuales de procedimiento, control de
calidad y, si es posible, sistemas de anélisis auto-
matizado. La inteligencia artificial podria facili-
tar segmentacion de capas, deteccién de bordes,
cdlculo de ecogenicidad y reduccién de variabili-
dad observador-dependiente®.

A pesar de estas limitaciones mencionadas, la
grasa preperitoneal podria integrarse en mode-
los multiparamétricos de riesgo (figura 2). En
lugar de buscar un tinico punto de corte univer-
sal, seria mds realista desarrollar ecuaciones o
algoritmos que combinen edad, género, indice
de masa corporal, cintura, presion arterial, glu-
cosa, triglicéridos, HDL, HOMA-IR o TyG, FIB-4,
presencia de enfermedad metabdlica grasa y
mediciones ecograficas. Estos modelos podrian
generar una probabilidad individual de predia-
betes, sindrome metabdlico, higado graso avan-
zado o aterosclerosis subclinica. Otro campo
prometedor es la evaluacién longitudinal. La
pérdida de peso inducida por dieta, ejercicio,
agonistas del receptor GLP-1, agonistas duales
GIP/GLP-1 o cirugia baridtrica no reduce todos
los depésitos adiposos al mismo ritmo. Algunos
pacientes pueden perder grasa subcutdnea con

menor reduccidon de visceral, o viceversa. La eco-
graffa permitirfa monitorizar esta redistribucién
de forma repetida, barata y sin radiacién. En este
escenario, los cambios porcentuales intraindi-
viduales podrian ser mds ttiles que los valores
absolutos.

La integracion con la ecografia nutricional mus-
cular también es atractiva. En pacientes con
obesidad, el riesgo no depende solo de la grasa,
sino también de la masa y calidad muscular. La
combinacién de grasa abdominal ecogréfica y
ecograffa del recto femoral podria identificar
fenotipos como obesidad sarcopénica, obesidad
metabdlicamente enferma con baja calidad mus-
cular o pacientes con inflamacién y deterioro de
composicién corporal. Este enfoque encaja con la
medicina de precisién en endocrinologia y nutri-
cién clinica.

Por tltimo, la medicién de ecogenicidad adiposa
representa un drea de investigacion emergente.
La cantidad de grasa es importante, pero la cali-
dad del tejido adiposo puede aportar informa-
cién adicional. Un tejido mds ecogénico podria
reflejar fibrosis, inflamacién o cambios estruc-
turales. La estandarizaciéon de pardmetros de
ganancia, profundidad y andlisis de escala de
grises serd esencial para que esta variable sea
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comparable entre equipos y centros. En el futuro,
las plataformas basadas en inteligencia artificial
podrian generar biomarcadores ecogréficos de
“adiposopatia” mds alld del simple grosor.

Para la utilizacién de estos pardmetros en estu-
dios clinicos en pacientes con obesidad, se pro-
pone por nuestra parte un protocolo minimo:

* Primero, realizar la exploracién en decu-
bito supino, preferiblemente en ayunas o con
ayuno minimo de 4-6 horas.

* Segundo, medir circunferencia de cintura el
mismo dia.

e Tercero, utilizar sonda lineal de alta frecuencia
para grasa subcutdnea mdxima y preperito-
neal, y sonda convexa para grasa visceral pro-
funda.

* Cuarto, definir claramente los puntos ana-
témicos: linea alba, 1-3 cm por encima del
ombligo para tejido adiposo subcutdneo
maximo; region xifo-umbilical o subxifoidea
para grasa preperitoneal y distancia desde
recto abdominal interno hasta la aorta para
grosor de grasa visceral.

* Quinto, realizar tres mediciones y registrar
media o mediana. Sexto, documentar la pre-
sion minima de la sonda y la fase respiratoria.
Séptimo, almacenar imdgenes para revision.

Como variables complementarias, deberian
recogerse edad, sexo, etnia, menopausia, indice
de masa corporal, cintura, presion arterial, glu-
cosa, insulina, HOMA-IR, TyG, pertfil lipidico,
enzimas hepdticas, FIB-4, presencia de diabetes,
hipertensién, dislipemia, enfermedad meta-
bélica hepdtica y tratamiento farmacolégico,
especialmente farmacos frente a la obesidad o
antidiabéticos. En estudios de validacién, seria
deseable comparar con resonancia magnética,
tomografia computarizada oportunista o DXA,
cuando estén disponibles. El desenlace ideal no
deberia limitarse a correlaciones, sino incluir
prediccién de prediabetes, diabetes, sindrome
metabdlico, progresién de enfermedad metabod-
lica hepatica, aterosclerosis subclinica y eventos
cardiovasculares.

>>CONCLUSIONES

La grasa preperitoneal es un depdésito adiposo
abdominal accesible por ecografia, anatémi-
camente relevante y potencialmente ttil como
marcador de riesgo en pacientes con obesidad.
Su valor radica en que puede aproximar el feno-
tipo de adiposidad central y complementar las
limitaciones del indice de masa corporal y de la
circunferencia de cintura. Sin embargo, la evi-
dencia disponible indica que no debe utilizarse
de forma aislada ni considerarse universalmente
superior a otros depdsitos. En algunos estudios
se asocia con resistencia a la insulina, HDL bajo,
higado graso, enfermedad coronaria o ateroscle-
rosis carotidea; en otros, la grasa visceral intraab-
dominal, la grasa subcutdnea maxima, la grasa
omental o la grasa perirrenal muestran mejor
comportamiento clinico.

La ecografia abdominal ofrece una oportunidad
real para trasladar la evaluacion de adiposidad
regional a la practica clinica. Su bajo coste, ino-
cuidad y disponibilidad la convierten en una
herramienta especialmente ttil para endocri-
nologia, nutricién clinica y atencién primaria.
La medicién combinada de grasa subcutdnea
mdéxima, grasa preperitoneal y grasa visceral
puede mejorar la estratificaciéon de riesgo car-
diometabdlico, especialmente si se integra con
biomarcadores clinicos y analiticos. La estanda-
rizacién de protocolos, la formacién de opera-
dores, la validacién de puntos de corte por sexo
y poblacién, y los estudios longitudinales serdn
imprescindibles para consolidar su utilidad.

En el estado actual del conocimiento, la grasa
preperitoneal debe entenderse como parte de
un panel ecogrdfico de adiposidad central, no
como un biomarcador tnico. Su mayor poten-
cial se encuentra en la caracterizacién fenotipica
del paciente con obesidad, la identificacién de
patrones de riesgo, la monitorizacién de inter-
venciones y el desarrollo de modelos predictivos
integrados. La transicién desde una evaluaciéon
basada exclusivamente en peso e indice de masa
corporal hacia una valoracién anatémica, funcio-
nal y cualitativa del tejido adiposo representa un
avance necesario para la medicina de precisiéon
en obesidad.
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