UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

UNIVERSIDAD DE ESPECIALIDADES ESPIRITU SANTO

FACULTAD “ENRIQUE ORTEGA MOREIRA” DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA

CARACTERIZACION DE ESTEATOSIS HEPATICA NO
ALCOHOLICA, DIAGNOSTICADA ECOGRAFICAMENTE, EN
ADULTOS QUE ASISTEN AL CENTRO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS MANCERO, EL TRIUNFO, DESDE ABRIL A JULIO
DEL 2019

TRABAJO DE TITULACION QUE SE PRESENTA COMO REQUISITO
PREVIO A OPTAR EL TiTULO DE MEDICO

AUTOR
VIVIANA ELIZABETH QUINTEROS MANCERO

TUTOR
DR. CARLOS EFREN FARHAT ZAMORA

COTUTOR
DR. SERGIO MANCERO RODRIGUEZ

SAMBORONDON, SEPTIEMBRE 2020



DEDICATORIA

A mis padres, Enrique y Pricila, ya que, sin su apoyo incondicional,
consejos, paciencia y amor no hubiese podido llegar al logro académico de
ser Médico; siempre me ensefiaron la importancia de la ética profesional y
el ayudar al que mas lo necesita, se los agradezco de todo corazén, por ser

siempre ustedes dos el gran pilar de mi vida.



Yo, Dr. CARLOS EFREN FARHAT ZAMORA, en calidad de tutor del trabajo de titulacién con el
tema: = CARACTERIZACION DE ESTEATOSIS HEPATICA NO ALCOHOLICA, DIAGNOSTICADA
ECOGRAFICAMENTE, EN ADULTOS QUE ASISTEN AL CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
MANCERO, EL TRIUNFO, DESDE ABRIL A JULIO DEL 2019", presentado por la estudiante
VIVIANA ELIZABETH QUINTEROS MANCERO egresada de la carrera de Medicina.

Mediante la presente certifico que el trabajo ha sido revisado de acuerdo a los lineamientos
establecidos y que reune los criterios cientificos y técnicos de un trabajo de investigacion
cientifica; asi como los requisitos y méritos suficientes para ser sometido a una evaluacién
del jurado examinador designado por el honorable Consejo de la Facultad de Ciencias

Médicas “Dr. Enrique Ortega Moreira™, de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Atentamente,

LOS EFREN FARHAT ZAMORA




INDICE GENERAL

1. CAPITULOI
1.1. Antecedentes
1.2. Planteamiento del Problema
1.3. Justificacion
1.4. Preguntas de Investigacion
1.5. Objetivo general
1.6. Objetivos especificos
1.7. Formulacién de hipotesis

2. CAPITULO II; MARCO TEORICO

2.1.

Aspectos tedricos

2.1.1. Higado
2.1.1.1.
2.1.1.2.
2.1.1.3.
2.1.1.4.
2.1.1.5.
2.1.1.6.

Historia

Embriologia

Anatomia superficial

Histologia

Anatomia segmentaria funcional

Fisiologia

2.1.2. Ecografia

2121
2.1.2.2
2.1.2.3
2.1.2.4

Técnica Ecogréfica
Ecografia Abdominal
Ecografia Hepatica

Grados de Esteatosis Hepatica por Ecografia

2.1.3. Esteatosis Hepatica

2131
2.1.3.2

Esteatosis hepatica Alcohdlica (EHA)
Esteatosis hepatica No Alcohdlica (EHNA)

2.1.3.2.1. Epidemiologia de la EHNA



2.1.4.
2.1.5.
2.1.6.
2.1.7.

2.1.8.

2.1.9.

2.1.10.

2.1.11.
2.1.12.
2.1.13.

2.1.14.
2.1.15.

2.2.
2.3.

2.1.3.2.2. Patogenia de la EHNA
2.1.3.2.3. Factores de riesgo y condiciones asociadas a
EHNA

2.1.3.2.4. Manifestaciones clinicas de la EHNA

2.1.3.2.5. Pronostico y complicaciones de la EHNA
Sindrome Metabolico
Sobrepeso y Obesidad
Diabetes Mellitus Tipo 2
Esteatosis hepatica no Alcohdlica y Sindrome
Metabolico
Esteatosis hepatica no Alcohdlica y Sobrepeso u
Obesidad
Esteatosis hepatica no Alcohdlica y Diabetes Mellitus
Tipo 2
Diagnostico y Evaluacion de Esteatosis hepatica no
Alcohdlica
Transaminasas hepaticas
indice de Higado graso (FLI) y EHNA
Perfil  lipidico (Colesterol total, HDL-c, LDL-c,
Triglicéridos)
Niveles séricos de Glucosa en ayunas y HbAcl
Habitos y estilo de vida (sedentarismo, valoracién

gastroenteroldgica de la dieta alimenticia)

Aspectos Conceptuales

Aspectos Legales

CAPITULO lIl: MATERIALES Y METODOS

3.1.
3.2.

Disefio de la investigacion

Lugar y Fecha de la investigacion



3.3.

Conceptualizacion y matriz de operacionalizaciéon de

variables
3.4. Poblacion
3.5. Muestray tipo de muestreo
3.6. Criterios de inclusion
3.7. Criterios de exclusion
3.8. Descripcion de las herramientas
3.9. Descripcion de los procedimientos
3.10. Aspectos Eticos
CAPITULO IV
4.1. Analisis e interpretacion de resultados
4.2. Conclusiones
CAPITULO V
5.1. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
CAPITULO VI
6.1. ANEXOS
6.1.1. Anexo 1
6.1.2. Anexo 2
6.1.3. Anexo 3
6.2. TABLAS
6.2.1. Tabla # 1. Escala de Evaluacion del higado graso
6.2.2. Tabla # 2. Prevalencias estimadas de HGNA y EHNA.
6.2.3. Tabla # 3. Factores de riesgo y condiciones asociadas.
6.2.4. Tabla # 4. Clasificacion del Estado Nutricional segun IMC.



6.2.5. Tabla # 5. Valores estadisticos de la variable Edad.

6.2.6. Tabla # 6. Prevalencia de EHNA.

6.2.7. Tabla # 7. Frecuencia y porcentajes dependiendo de los
rangos de la variable Edad.

6.2.8. Tabla # 8. Frecuencias y porcentajes de la relacion de las
variables Edad y Diagnostico ecografico de EHNA.

6.2.9. Tabla # 9. Frecuencias y porcentajes de la variable Sexo

6.2.10.  Tabla # 10. Frecuencias y porcentajes de la relacién de
las variables Sexo y Diagnostico ecografico de EHNA.

6.2.11. Tabla # 11. Frecuencias y porcentajes de la variable
Region geogréfica.

6.2.12. Tabla # 12. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon de
las variables Sexo y Diagnostico ecografico de EHNA.

6.2.13. Tabla # 13. Frecuencias y porcentajes de la variable
Grados de Esteatosis Hepatica.

6.2.14. Tabla # 14. Valores estadisticos de la variable Peso

6.2.15. Tabla # 15. Frecuencias y porcentajes de la variable
Peso.

6.2.16. Tabla# 16. Frecuencias y porcentajes de la relacion de
las variables Peso y Diagndéstico ecografico de EHNA.

6.2.17. Tabla# 17. Valores estadisticos de la variable Estatura.

6.2.18. Tabla # 18. Frecuencias y porcentajes de la variable
Estatura.

6.2.19. Tabla# 19. Frecuencias y porcentajes de la relacion de
las variables Estatura y Diagndstico ecogréafico de EHNA.

6.2.20. Tabla # 20. Valores estadisticos de la variable indice
de Masa Corporal (IMC).

6.2.21. Tabla # 21. Frecuencias y porcentajes de la variable
IMC.



6.2.22. Tabla# 22. Frecuencias y porcentajes de la relacion de
las variables IMC y Diagnaostico ecografico de EHNA.

6.2.23. Tabla # 23. Valores estadisticos de la variable
Circunferencia de Cintura (CC).

6.2.24. Tabla # 24. Frecuencias y porcentajes de la variable
CC.

6.2.25. Tabla # 25. Frecuencias y porcentajes de la relacién de
las variables CC y Diagndstico ecogréafico de EHNA.
6.2.26. Tabla # 26. Frecuencias y porcentajes de las variables
Sedentarismo y Dieta adecuada, que forman parte del

grupo de los Habitos.

6.2.27.  Tabla # 27. Frecuencias y porcentajes de la relacién de
las variables Sedentarismo y Diagndéstico ecografico de
EHNA.

6.2.28.  Tabla# 28. Frecuencias y porcentajes de la relacion de
las variables Dieta Adecuada y Diagndéstico ecografico de
EHNA.

6.2.29. Tabla # 29. Frecuencias y porcentajes de la variable
Fatty Liver Index (FLI).

6.2.30.  Tabla # 30. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon de
las variables FLI y Diagndstico ecografico de EHNA.
6.2.31. Tabla # 31. Frecuencias y porcentajes de la variable

ALT.

6.2.32.  Tabla# 32. Frecuencias y porcentajes de la relacion de
las variables ALT y Diagnostico ecografico de EHNA.

6.2.33. Tabla # 33. Frecuencias y porcentajes de la variable
AST.

6.2.34. Tabla# 34. Frecuencias y porcentajes de la relacion de

las variables AST y Diagndstico ecografico de EHNA.



6.2.35. Tabla # 35. Frecuencias y porcentajes de la variable
GGT.

6.2.36.  Tabla # 36. Frecuencias y porcentajes de la relacién de
las variables GGT y Diagndstico ecografico de EHNA.

6.2.37.  Tabla # 37. Valores estadisticos de la variable ALT.

6.2.38.  Tabla # 38. Valores estadisticos de la variable AST.

6.2.39. Tabla # 39. Valores estadisticos de la variable GGT.

6.2.40. Tabla # 40. Valores estadisticos de la variable
Colesterol total.

6.2.41. Tabla # 41. Frecuencias y porcentajes de la variable
Colesterol Total.

6.2.42.  Tabla# 42. Frecuencias y porcentajes de la relacién de
las variables Colesterol Total y Diagndstico ecografico de
EHNA.

6.2.43. Tabla # 43. Valores estadisticos de la variable
Colesterol HDL-c.

6.2.44. Tabla # 44. Frecuencias y porcentajes de la variable
Colesterol HDL-c.

6.2.45. Tabla# 45. Frecuencias y porcentajes de la relacion de
las variables Colesterol HDL-c y Diagnéstico ecografico de
EHNA.

6.2.46. Tabla # 46. Valores estadisticos de la variable
Colesterol LDL-c.

6.2.47. Tabla # 47. Frecuencias y porcentajes de la variable
Colesterol LDL-c.

6.2.48. Tabla# 48. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon de
las variables Colesterol LDL-c y Diagndstico ecografico de
EHNA.

6.2.49. Tabla # 49. Valores estadisticos de la variable
Triglicéridos.



6.2.50. Tabla # 50. Frecuencias y porcentajes de la variable
Triglicéridos.

6.2.51. Tabla # 51. Frecuencias y porcentajes de la relacién de
las variables Triglicéridos y Diagndstico ecografico de
EHNA.

6.2.52.  Tabla # 52. Valores estadisticos de la variable Glucosa
en ayunas.

6.2.53. Tabla # 53. Frecuencias y porcentajes de la variable
Glucosa en ayunas.

6.2.54. Tabla# 54. Frecuencias y porcentajes de la relacion de
las variables Glucosa en ayunas y Diagndstico ecogréfico
de EHNA.

6.2.55.  Tabla # 55. Valores estadisticos de la variable HbAc1

6.2.56. Tabla # 56. Frecuencias y porcentajes de la variable
HbAc1.

6.2.57.  Tabla # 57. Frecuencias y porcentajes de la relacién de
las variables HbAc1 y Diagnéstico ecografico de EHNA.

6.2.58. Tabla # 58. Frecuencias y porcentajes de la variable
Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.

6.2.59. Tabla # 59. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon de
las variables Diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y

Diagndstico ecogréafico de EHNA.

6.3. GRAFICOS
6.3.1. Grafico # 1. Prevalencia de EHNA
6.3.2. Gréfico # 2. Porcentajes de los rangos de la variable Edad.
6.3.3. Grafico # 3. Porcentajes de la variable Sexo

6.3.4. Grafico # 4. Porcentajes de la variable Region geogréfica.



6.3.5.

6.3.6.
6.3.7.

6.3.8.

6.3.9.

6.3.10.

Grafico # 5. Porcentajes de la variable Grados de
Esteatosis Hepatica.
Gréfico # 6. Porcentajes de los rangos de la variable Peso.
Grafico # 7. Porcentajes de los rangos de la variable
Estatura.
Gréfico # 8. Porcentajes de la variable indice de Masa
Corporal (IMC).
Gréfico # 9. Gréafico # 9. Porcentajes de la variable
Circunferencia de Cintura (CC).

Grafico # 10. Porcentajes de la variable Fatty Liver
Index (FLI).

6.4. ILUSTRACIONES

6.4.1.
6.4.2.
6.4.3.
6.4.4.

llustracion # 1. Anatomia Superficial del Higado.
llustracion # 2. Segmentos y lobulillos hepaticos
llustracion # 3. Esquema de la fisiologia del higado
llustracion # 4. Hipotesis de “multiples ataques” para la
esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA). Ox-LDL,
lipoproteina oxidada de baja densidad; TLR, receptor tipo
Toll.



CAPITULO |

1.1. Antecedentes

La Esteatosis Hepatica no alcohdlica o también conocida como
EHNA, es una enfermedad basada en la continua infiltracion de grasa en el
parénquima hepético, especificamente en las vacuolas de los hepatocitos;
esta patologia es definida cuando la acumulacién grasa abarca minimo
entre el 5 al 10% del tejido hepatico en ausencia al consumo cronico
significativo de alcohol, infeccion viral o cualquier otra etiologia de
enfermedad hepatica (1). En la actualidad, segun la OMS, la EHNA tiene
una prevalencia aproximada entre 28 al 46% en los EEUU y del 6 al 35%
en el resto del mundo (1).

Entre los puntos mas negativos de esta enfermedad, es que en su
mayoria esta se encuentra sub-diagnosticada, es decir, como en la mayoria
de veces tiene una caracteristica asintomatica el hallazgo de esta patologia
mayoritariamente es incidental, por una alteracion de enzimas hepaticas
como ALT, AST o GGT; o presencia de infiltracién grasa en el higado por
medio de una imagen ecografica de rutina (1). Sin embargo, entre un 50 a
un 80% de los pacientes presentan valores normales de las enzimas
hepéticas y hasta estas pueden disminuir a medida que la EHNA avanza a
fibrosis y posteriormente a una cirrosis (1).

Esta dificultad en su diagnostico, hace que la determinacion de los
factores de riesgo predisponentes de la EHNA, sean de vital importancia
para su sospecha y prevencién. Entre los factores de riesgo que conllevan
a la EHNA estan la Diabetes Mellitus tipo 2, Sindrome Metabdlico,
Obesidad o sobrepeso y dislipidemias, principalmente hipertrigliceridemias;
entre todas estas el factor principal es el Sindrome metabdlico, ya que en
él se incluye la resistencia a la insulina, aumento de grasa visceral

calculada por medio del circunferencia de cintura o CC y el indice de masa



corporal o IMC, ademas, cuadros de hiper-trigliceridemias e
hipercolesterolemias los cuales facilitan al progreso de la infiltracion grasa
en los hepatocitos (1).

Con respecto al estado de la EHNA en el Ecuador, se ha
determinado los valores aproximados de ciertos factores de riesgo, como,
segun la Encuesta Nacional de Salud del Ministerios de Salud Publica del
Ecuador realizada en 2012 [ENSANUT-ECU 2012], determiné la
prevalencia a nivel nacional de los niveles de Colesterol total, definida a
partir de los valores de colesterol mayor o igual a 200 mg/dL, donde resulté
dentro de la poblacién total un 24.5%, en hombres 25.4% y en mujeres
23.5%. Teniendo en cuenta que en el estudio Carmela, realizado entre los
afos 2003 a 2005 en siete ciudades latinoamericanas, entre ellas Quito, en
una poblacién de 25 a 64 afios de edad y teniendo como punto de corte la
hipercolesterolemia el valor de 240 mg/dl, donde resulté una prevalencia
total de la poblacion de 20.2%, en hombres fue 21.6% y en mujeres 18.8%
(2). Al igual que con colesterol total, la prevalencia nacional total de los
valores elevados de LDL-c por encima de 130 mg/dL fue 19.9%, que
continuamente sigue en aumento afio a afo (2).

Conrespecto a los triglicéridos, la prevalencia nacional total de hiper-
trigliceridemia fue de 28.7%, que al igual de las 2 variables anteriores se
mantiene en continuo aumento (2).

Al igual que en las variables anteriores, por medio de la Encuesta
Nacional de Salud del Ministerios de Salud Publica del Ecuador realizada
en 2012 [ENSANUT-ECU 2012], se determing el estado del indice de masa
corporal (IMC), dentro de este ese estudio participaron 29’553 personas
adultas, donde se obtuvo como resultados la prevalencia de delgadez (IMC
menos a 18.5 Kg/m?) es 1.3%, por lo contrario la prevalencia de sobrepeso
y obesidad (IMC mayor o igual a 25 Kg/m?) en el Ecuador fue de 62.8%, lo
cual demuestra el gran problema del estado nutricional de la poblacion y

gque al mismo tiempo este se encuentra muy relacionado con la



presentacion de la patologia en estudio que es la Esteatosis hepatica no
Alcohdlica (2).

1.2. Planteamiento del Problema

La enfermedad por higado graso no alcohdlica (EHGNA), también
conocida como Esteatosis hepatica no Alcohdlica (EHNA), forma parte de
las 2 condiciones mas comunes relacionadas a higado graso, ya que esta
consiste en la infiltracion de camulos de grasa en el tejido hepético en
ausencia de otras causas de esteatosis como el consumo de alcohol de
forma moderada (menor a 20 gramos/dia), infeccion viral alteraciones
hereditarias, uso de medicacion con caracteristica esteatogénica o
cualquier otra causa especifica que comprometa higado o vias biliares;
ademas, se encuentra vinculada a las enfermedades como Diabetes
Mellitus, Sindrome metabdlico, Obesidad y Dislipidemias (3).

Por lo contrario, la otra condicidon que cumple la asociacion con
higado graso, se la denomina Esteatosis Hepatica Alcohdlica, como su
nombre lo expresa esta es causada por consumo excesivo de alcohol,
donde en pacientes varones corresponde a una cantidad mayor a 30
gramos al dia 'y en mujeres debe ser mayor a 20 gramos al dia (4). Pero en
este estudio no se la tomara como referencia.

En la actualidad, la Esteatosis hepéatica No Alcohodlica (EHNA) es
considerada la causa mas comun de enfermedades hepaticas a nivel
mundial, en especial en los ultimos 20 afios, de forma méas alarmante en
los paises occidentales entre ellos la gran mayoria pertenecen al continente
Sudamericano, con una prevalencia mundial en adultos entre el 27 al 38%;
sin embargo, en Latinoamérica la prevalencia llega a un 32%, a diferencia
con Africa que al tener la prevalencia mas baja cumple con un valor de

13,5%, pero estos valores esperan seguir aumentando proporcionalmente



afo a afio sin importar el continente, ya que al no haber una concientizacion
por parte de la poblacidén sobre su sedentario estilo de vida y poca saludable
alimentacion, estas cifras no pararan (1,5). Afadiendo un punto importante
acerca de la patologia, esta no solo afecta a la poblacién adulta, sino
también a la pediatrica, donde en el 3% se ha encontrado signos
ecograficos y analiticos séricos correspondientes a EHNA y hasta un 53%
en niflos obesos.

Al ser la Esteatosis hepatica no Alcohdlica una patologia de
asociacion multifactorial se estima que aproximadamente una tercera parte
de los pacientes adultos con EHNA presentan todos los componentes del
sindrome metabdlico como son la resistencia a la insulina,
hipercolesterolemia, hiper-trigliceridemia, sobrepeso u obesidad y por
supuesto el aumento de la circunferencia de cintura; pero mas del 90%
tiene al menos uno de ellos (1).

La gran mayoria de los pacientes con EHNA son asintoméaticos o
solo revelan una leve fatiga o0 molestias no especificadas en el cuadrante
superior derecho del abdomen, por ende el diagnéstico de esta patologia
muy frecuentemente es de manera incidental. Ya sea este diagnostico por
una elevacion inexplicable de las transaminasas (ALT, AST, GGT) o la
observaciéon de infiltracién grasa en el higado en un estudio de imagen,
generalmente por medio de ecografia abdominal.

Con respecto a las complicaciones que puede atraer la EHNA a los
pacientes, se ha hallado que hasta el 20% de ellos muestran fibrosis
progresiva, lo que puede causar con el tiempo el desarrollo de
complicaciones, en primer lugar la cirrosis hepética, con un valor predictor
diagnéstico entre 21 al 26% en 8 afios, sumando una mortalidad en el
Ecuador segun la OMS de 32.3 hombres y 18.3 mujeres por cada 100°000
habitantes (6); como segunda complicacion esta el hepato-carcinoma,
donde un estudio realizado en el afio 2009 se describio un incremento anual

de 9% de casos, relacionados con EHNA (4,5,7).



Se sabe que la biopsia hepatica sigue siendo el “Gold Standard”
para el diagnostico de EHNA, pero aun asi los métodos de imagen han sido
poco a poco considerados como buenas opciones no invasivas de
valoracion hepatica, como en el caso de la ecografia o también llamada
ultrasonido, que al ser un método de facil acceso y principalmente de bajo
costo, es la primera eleccion en poblaciones de alto riesgo de EHNA, sin
embargo, hay que tener en cuenta sus limitaciones, ya que es un método
operador dependiente y la interpretacion de los resultados, con la
identificacién del grado de infiltracién grasa, tiene una caracteristica semi-
cuantitativa. Lo que ha causado que desde las ultimas décadas este estudio
ecogréfico, sea respaldado por examenes séricos de laboratorio como la
determinacion de los niveles sanguineos de transaminasas hepaticas (ALT,
AST, GGT), perfil lipidico completo (Colesterol total, HDL, LDL,
Triglicéridos) y Test de Glucosa mas HbAc1, por su relacién con la Diabetes
Mellitus, permitiendo asi un diagndstico mas exacto, con una mayor
sensibilidad y especificidad.

Con respecto a la mortalidad en esta patologia, se puede mencionar
un estudio finalizado en Enero del 2019, donde se basé en la tasa de
supervivencia de pacientes que se realizaron trasplante hepatico, donde
los porcentajes de mortalidad, luego de 3 afos, fueron 29% para los
pacientes que presentaban un diagndstico previo de EHNA, un 28% para
pacientes con cirrosis criptogénica y por ultimo un 24% correspondio para
pacientes con cirrosis alcohdlica; lo que permite poder declarar que la
mortalidad, aunque no de forma muy significativa, es mayor diagnosticos
previos de EHNA en pacientes que llegaron a tal punto su enfermedad a
evolucionar, que necesitaron trasplante como Unico medio de tratamiento
(8).

Por ultimo, cabe mencionar, que el aumento rapido y progresivo a
nivel mundial, continental y nacional (Ecuador) de esta enfermedad, EHNA,
el diagndstico temprano por medio de la ecografia junto a los examenes de



laboratorio pertinentes y la determinacion de los factores asociados,
permite que los pacientes con EHNA se beneficien con las acciones mas
oportunas y tempranas por parte de los médico, para evitar asi
complicaciones a mediano y a largo plazo, como es la fibrosis hasta llegar
a la cirrosis hepatica o hepato-carcinoma; de manera especial con los
pacientes gque asisten al Centro de Especialidades Médicas Mancero, en El

Triunfo, donde se realiz6 el estudio presente.

1.3. Justificacion

La Esteatosis hepatica no Alcohdlica, también conocida
comunmente como Higado graso no Alcohdlico o por sus siglas EHNA, en
la actualidad es una patologia muy comun, en especial en lugares como
Estados Unidos de América, América del Sur, Nueva Zelanda y Europa,
siendo una de las causas principales de referencia a los centros
especializados de hepatologia (1).

La prevalencia de EHNA ha aumentado considerablemente, ya que
la poblacion en general ha desarrollado un estilo de vida mayoritariamente
sedentario, presentando asi elementos del sindrome metabdlico, como
resistencia a la insulina junto a la Diabetes Mellitus, hipercolesterolemia,
hiper-trigliceridemia, indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 Kg/m?
considerado sobrepeso, o hasta mayor a 30 Kg/m? considerado a su vez,
obesidad.

Por otra parte, el uso de la ecografia hepatica para la
determinacion de la infiltracion grasa en el higado, en pacientes que
presentan factores de riesgo se vuelve una opcién muy usada actualmente,
gracias al ser una herramienta de facil acceso, bajo costo, sin la afectaciéon
a la salud por parte de la radiacion ionizante. El uso de este método

diagnéstico presenta una mayor sensibilidad entre 80 a 100% y una



especificidad de 98%, cuando se valoran EHNA de grado Il o Ill, moderado
0 severo respectivamente (1). Sin embargo, su sensibilidad es afectada por
su caracteristica de operador dependiente y el uso de este equipo para el
diagnéstico de casos de EHNA leve, lo que causa que no sea un método
certero para el monitoreo de pacientes posterior al comienzo de medidas
terapéuticas. En estos casos donde la sensibilidad se encuentra
deteriorada, la ecografia hepatica se la debe acompafar con exdmenes
séricos de laboratorio pertinentes, como son las transaminasas hepaticas
(ALT, AST, GGT) por la relacion de la patologia con el grado de lesion de
tejido hepatico; el perfil lipidico completo (Colesterol total, HDL-c, LDL-c,
Triglicéridos) por su asociacion con el Sindrome Metabdlico y las
Dislipidemias; también, el Test de Glucosa en ayunas mas la HbAc1 por su
afiliacion con la resistencia a la insulina y la Diabetes Mellitus. Pero a pesar
de todo, solo la realizacion ecografia hepatica en definitiva si atribuye en
alto porcentaje para la deteccion temprana de EHNA en pacientes
asintométicos, con la finalidad de actuar rapidamente y no permitir la
patologia progrese.

Por consiguiente, al no contar con valores de referencia sobre la
prevalencia de EHNA y sus factores de riesgo principales, en el Centro de
Especialidades Médica Mancero, se ha considerado oportuno ejecutar este
estudio, para permitir de esa manera establecer la prevalencia de esta
patologia, analizando ademas otras variables como edad, sexo, regién de
su residencia, peso, estatura, IMC, CC; mas aun, agregando resultados de
examenes de laboratorio como transaminasas (AST, ALT, GGT), perfil
lipidico completo (Colesterol total, HDL-c, LDL-c, Triglicéridos), Test de
Glucosa en ayunas y HbAc1 (Diabetes Mellitus), todos estos pertenecen al
grupo de factores que influyen directamente en el desarrollo de la

Esteatosis hepatica no Alcohdlica.



1.4. Preguntas de Investigacion

¢,Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas vy

demograficas de los pacientes adultos con Esteatosis hepatica no

Alcohdlica, diagnosticada ecogréficamente, en consulta externa del

Centro de Especialidades Médicas Mancero, El Triunfo, entre los
meses de Abril a Julio de 2019?

¢, Cual es la prevalencia de Esteatosis hepatica no Alcohdlica,
diagnosticada por ecografia, en el Centro de Especialidades
Médicas Mancero, El Triunfo?

¢, Qué relacion hay entre la Esteatosis hepatica no Alcohdlica,
diagnosticada ecograficamente, y los valores de los
examenes de laboratorio de las transaminasas (AST, ALT,
GGT)?

¢,Cual es larelacion entre la Esteatosis hepatica no Alcohdlica
diagnosticada ecograficamente y los valores de los examenes
de laboratorio del perfil lipidico (Colesterol total, HDL-c, LDL-
c y Triglicéridos) y Test de Glucosa mas HbAcl (Diabetes
Mellitus)?

¢,Cuales son los habitos o el estilo de vida del paciente (
Sedentarismo, valoracion gastroenterologica de la dieta
alimenticia) con diagnostico ecografico de Esteatosis
hepatica no Alcohdlica?

¢, Cudles son los datos personales (Edad, Sexo, Regién
geografica de residencia) y antropométricos (Peso, Estatura,
IMC, CC) de los pacientes con diagnéstico ecografico de

Esteatosis hepatica no Alcohdlica?



1.5. Objetivo general

Caracterizar la Esteatosis hepética no Alcohdlica, diagnosticada

ecograficamente, en los pacientes adultos que asisten a consulta externa

en el Centro de Especialidades Médicas Mancero, El Triunfo, entre los
meses de Abril a Julio de 2019.

1.6. Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de Esteatosis hepética no
Alcohdlica, diagnosticada por ecografia, en el Centro de
Especialidades Médicas Mancero, El Triunfo. (FLI, Ecografia)
Identificar la relacion entre la Esteatosis hepatica no
Alcohdlica diagnosticada ecograficamente y los valores de los
examenes de laboratorio de las transaminasas (AST, ALT,
GGT)

Identificar la relacibn entre la Esteatosis hepatica no
Alcohdlica diagnosticada ecograficamente y los valores de los
examenes de laboratorio del perfil lipidico (Colesterol total,
HDL-c, LDL-c y Triglicéridos), y Test de Glucosa en ayunas
mas HbAc1l (Diabetes Mellitus).

Identificar los habitos y estilo de vida del paciente
(Sedentarismo, Dieta adecuada) con diagnostico ecografico
de Esteatosis hepéatica no Alcohdlica

Determinar los datos personales (Edad, Sexo, Region
geografica de residencia) y antropométricos (Peso, Estatura,
IMC, CC) en pacientes con diagnostico ecografico de

Esteatosis hepatica no Alcohdlica



1.7. Formulacién de hipotesis

¢,Es la Esteatosis hepéatica no Alcohdlica, diagnosticada
ecograficamente, una patologia de alta prevalencia en el Centro de
Especialidades Médicas Mancero, El Triunfo, y esta estara estrechamente
relacionada a los siguientes factores: AST, ALT, GGT, Colesterol total,
HDL-c, LDL-c, Triglicéridos, Glucosa en ayunas, HbAc1, Diabetes Mellitus,

Sexo, Edad, Region geografica de residencia, Peso, Estatura, IMC y CC?



CAPITULO II; MARCO TEORICO

2.1. Aspectos tedricos
2.1.1. Higado
2.1.1.1. Historia

Antiguamente se pensaba que el higado era la morada del alma, de
la inteligencia y de la pasion. Equipado de una proteccion divina, ademas
de una caracteristica indestructible; ambas reflejadas en los poderes
recuperadores del parénquima hepatico. (1)

Segun Galeno (129 — 199 d.C), establecié que los cuatro humores
corporales, entre ellos: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra; daban
lugar a los temperamentos y la salud se definia como un equilibrio de los
cuatro, mientras que el sufrimiento fisico y psicologico era un sintoma del
desequilibrio, el cual principalmente se establecia en el higado por su alta

relevancia fisica y psicologica en los seres humanos. (1)

2.1.1.2. Embriologia

El higado junto a la vesicula biliar y el arbol biliar tienen su origen en
la evaginacion central de la parte caudal del intestino anterior en el
comienzo de la cuarta semana de gestacion (1). Se ha encontrado que
tanto el diverticulo hepatico como la porciéon ventral del pancreas se
desarrollan a partir del endodermo; junto a factores de crecimiento
fibroblasticos secretados por el corazén en desarrollo (1).

El diverticulo hepatico ya formado, se extiende hacia el septum
transversum el cual constituye el mesenterio ventral de esta region. Luego,
el diverticulo aumenta su tamafio de forma muy rapida y se divide en dos
partes, entre las cuales la porcion craneal es la mas grande y es la que va
a cumplir como primordio del higado; por lo contrario, la porcién caudal del
diverticulo formara parte de la vesicula biliar y el conducto cistico. Las

células endodérmicas proliferativas dan lugar a varios cordones



entrelazados de células hepaticas y el revestimiento epitelial en la porcidon
intra-hepéatica del arbol biliar (1).

Entre la quinta y décima semana de gestacion el higado presenta un
crecimiento acelerado y comienza a ocupar una gran parte de la cavidad
abdominal superior, ademas, la vena umbilical permite su nutricién y
oxigenacion en gran proporcién permitiendo su desarrollo y segmentacion
funcional (1).

La hematopoyesis intra-hepatica que inicia en la sexta semana de
gestacion, permite dar el aspecto rojizo caracteristico del parénquima
hepatico. Ya a la novena semana, el higado representa aproximadamente
un 10% del peso corporal fetal. En cambio, la formacién de bilis por las
células hepaticas inicia durante la duodécima semana de gestacion y esta
llega a drenarse en el duodeno a través del colédoco recién en la décimo

tercera semana y da una tonalidad verdosa oscura al meconio (1).

2.1.1.3. Anatomia superficial
El higado es un 6rgano voluminoso, que ocupa el espacio sub-
frénico derecho, que constituye en su mayor parte el Hipocondrio derecho,
Epigastrio, Flanco derecho, puede llegar hasta el hipocondrio izquierdo; en
toda su extension. Por debajo de él se encuentran visceras como el
estbmago y el duodeno; hacia la parte infero-posterior se encuentra el
rifidn derecho y en la parte infero-anterior estéa el colon, especificamente su

angulo hepético y gran parte de su porcion transversa (9).

Entre las caracteristicas principales de este érgano esta su color
rojizo oscuro, en algunos casos marrén rojizo; con forma de cono y de
consistencia firme, sin embargo, es friable y fragil durante su manipulacion.
En cuanto a su volumen y dimensiones el higado varia dependiendo la
etnia, sexo y edad del individuo, pero su peso en promedio se encuentra
entre 1,4 a 1,7 Kg en hombresy 1,2 a1,5 Kg en mujeres, todos adultos (1).



Con respecto a su configuracion externa, la superficie es lisa y
presenta 2 caras, una diafragmatica que es convexa y una visceral
concava, con un borde bien definido entre ambas, que representa el borde
inferior hepético; pero ademés, se ha descrito un borde posterior que

corresponde a la curvatura posterior del higado (1). [llustracion # 1]

Su superficie diafragmatica se encuentra fuertemente unida por
medio de tejido conjuntivo en donde se interpone un area triangular en su
parte inferior, denominada area desnuda; aparte de esta area, las otras que
no son recubiertas por el peritoneo son la fosa de la vena cava inferior, el
lecho de la vesicula biliar y la impresion de la glandula suprarrenal derecha
(1). Las capas anterior y posterior del ligamento coronario son pliegues
peritoneales que forman parte de los margenes superior e inferior del area
desnuda. La capa posterior, previamente mencionada del ligamento
coronario continta su trayecto hacia la capa derecha del epipldon menor y
se lo denomina ligamento hepato-renal. Ademas, estas dos capas, anterior
y posterior, convergen y forman los ligamentos triangulares derecho e
izquierdo. EIl triangular derecho, es pequefio y se extiende hasta el
diafragma. El triangular izquierdo, en cambio, es de mayor tamafio y se

extiende hacia el diafragma y el ligamento falciforme (1).

El ligamento falciforme, crea un pliegue peritoneal amplio y delgado
gue divide al higado en dos lobulos, uno derecho y otro izquierdo; sumando
gue este se encuentra en contacto con el peritoneo posterior de los
musculos rectos del abdomen y mdsculo diafragmético. Su union de
caracteristica laxa permite solamente el desplazamiento lateral del higado
(2).

La superficie visceral presenta dos fosas con extension sagital, que
se unen por medio de una fisura transversal, formando una letra H; su rama

izquierda se la conoce como fosa sagital, la cual es profunda y se extiende



desde la porcion anterior hasta el contorno posterior hepatico, dividiendo
asi al higado en I6bulos derecho e izquierdo en su vista dorsal, ademas,
esta alberga la vena umbilical durante la existencia de la circulacion fetal,
gue un futuro durante la adultez no es mas que un vestigio denominado

ligamento redondo (1).

La rama derecha de la H, tiene en su parte anterior el lecho de la
vesicula biliar y en su parte posterior pasa la vena cava inferior, donde tres

venas hepdticas, izquierda, media y derecha; drenan la sangre (1).

La barra que une las dos ramas de la H, se la denomina fisura
transversal. Por delante de esta, esta el I6bulo cuadrado y por detras el
I6bulo caudado. Ademas, esta fisura alberga al ligamento hepato-duodenal
con una profundidad de 5 cm y representa la porta hepatis, este transmite
el conducto hepatico hacia la derecha y la arteria hepatica hacia la
izquierda, y parcialmente por atras la vena porta, la cual se divide a esta
altura en derecha e izquierda; sumando al paquete los nervios y vasos
linfaticos hepaticos. La arteria hepética, se encarga de la oxigenacion del
parénquima hepatico, dando entre un 20 al 25% del volumen total de
sangre en el 6rgano. Por lo contrario, la vena porta trae nutrientes desde
los intestinos, siendo responsable de entre un 75 al 80% del total de
volumen sanguineo hepético. Con respecto, a la sangre total corporal, el
higado aproximadamente contiene el 13% de volumen en todo momento
(1,9).

Como inervacion, el higado recibe nervios del plexo celiaco, del
nervio vago izquierdo y derecho y también del frénico derecho por medio

del plexo diafragmatico (1).



2.1.1.4. Histologia

El higado se encuentra compuesto por dos I6bulos principales, estos
estan formados cada uno por ocho segmentos que contienen
aproximadamente 1°000 lobulillos hepaticos; todos estos separados por
fisuras inter-lobulillares, estas estan constituidas por tejido conjuntivo mas
vasos inter-lobulillares, y se expanden cuando se unen tres a cuatro
lobulillos, a esta formacion se la denomina espacios porta o espacios de
Kiernan (1,9).

2.1.1.5. Anatomia segmentaria funcional
En la actualidad la segmentacién hepatica en lébulos derecho,
izquierdo, cuadrado y caudado, es obsoleta con respecto a la cirugia
hepéatica. Ahora se utiliza una clasificacion basada en la definicion

quirargica de los limites de reseccion intra-hepéaticos abordables (1).

Cada segmento presenta en su centro una rama segmentaria de la
vena porta, de la arteria hepatica y del conducto biliar. La nomenclatura

mas frecuentemente utilizada es la propuesta por Bismuth-Couinaud (1).

[Hlustracion # 2].

Segun el sistema Bismuth-Couinaud, el segmento | corresponde con
el I6bulo caudado. Este segmento tiene una composicion Gnica ya que
recibe ramas de la vena porta principal, tanto derecha como izquierda, por
lo que se la suele denominar triportal; ademas, su drenaje no es a las venas
hepéaticas sino directamente a la vena cava inferior. Los deméas segmentos
desde el Il hasta el VIII se definen por las posiciones que tienen con relacion

a la vena porta y las venas hepaticas (1).



Los segmentos desde el Il a IV, son irrigados por el pediculo portal
izquierdo y de este modo forman parte del I6bulo hepatico izquierdo. En
cambio, el pediculo portal derecho, irriga los segmentos V al VI,
constituyendo el I6bulo derecho (4).

2.1.1.6. Fisiologia

El higado tiene un papel vital, multiplicidad funcional metabdlica,
digestiva, inmunologica, hemostética y de reservorio de sustancias, con un
flujo aproximado de 1500 mL por minuto de sangre. Las células basicas
que constituyen el 80% del parénquima hepatico se denominan
hepatocitos, son células polihédricas de 20 nm de longitud con un nucleo
redondeado u ovalado centrado. El citoesqueleto tiene un papel funcional
en el transporte de sustancias en los canaliculos biliares. Entre los
organelos principales estan las mitocondrias que participan en la
fosforilacién oxidativa y la oxidacion de &cidos grasos; otro ejemplo es el
reticulo endoplasmaético rugoso que se encarga de la sintesis de albumina,
fibrindgeno y diferentes proteinas mediadoras de la cascada inflamatoria y
de la coagulacion. El reticulo endoplasmatico liso, por lo contrario, se
encarga de la conjugacion de la bilirrubina, esterificacion de acidos grasos,
glicogendlisis, sintesis de colesterol y acidos biliares, desiodacion de
tiroxina y por ultimo, el metabolismo de esteroides, farmacos, alcohol,

tabaco, entre otros (10).

Entre otras funciones, la sintesis de aminoacidos no esenciales, se
puede realizar por seis diferentes vias donde se utilizan alfa-cetoacidos,
donde se transfiere un radical aminado durante la transaminacion:
oxaloacetato, alfa-cetoglutarato, piruvato, 3-fosfoglicerato,
fosfoenolpiruvato y ribosa 5 fosfato. Otras funciones se encuentran
esquematizadas en el siguiente ilustracion (10). [llustracion # 3]



2.1.2. Ecografia

Actualmente, el ultrasonido o ecografia es un examen ampliamente
utilizado, por su bajo costo, facilidad en su procedimiento, rapidez en
resultados diagndstico y por ser un procedimiento con un grado de invasiéon
baja y complicaciones casi nulas. La Unica desventaja que se puede
encontrar es que es un examen operador dependiente, pero ahi se
encuentra la importancia de la practica médica continua y la afinacion del

0jo y busqueda por parte del operador (11).

La forma en la que funciona y se realiza la ecografia comienza
cuando un sonido de alta frecuencia es dirigido al organismo, este es
producido por un cristal que oscila muy deprisa y una frecuencia superior a
1 MHz, que es inaudible para el oido humano. Este sonido choca contra las
superficies de los 6rganos, entre los que conducen mejor el sonido esta el
higado, feto en saco amniotico y vejiga por su alto contenido de liquido.
Luego estas ondas son captadas por un receptor, que antes tomo el papel
de transmisor. Posteriormente estas ondas son convertidas en energia
eléctrica y digitalizadas por medio de un interfaz de tejidos dando como

resultado una imagen mévil en un monitor (11).

La resolucion de las imagenes va a depender de la frecuencia y
penetracién que proveen los transductores, es decir, los transductores de
mayor frecuencia tienen menor penetraciéon pero dan un mejor resultado
conste a la resolucion de la imagen; por lo contrario, los transductores de
menor frecuencia, a pesar que tienes mayor penetracion, el resultado con
respecto a la resolucién de la imagen son de menor calidad, por ende estos
se suelen utilizar cuando se quiere estudiar zonas mas profundas, por su

caracteristica de alta penetrancia de ondas (11).



2.1.2.1. Teécnica Ecografica

Dentro de la técnica ecografica, el primer paso a seguir es la posicion
del paciente en decubito supino, sobre una camilla totalmente en direccion
horizontal y descubrir la zona a estudiar, en el caso de la ecografia hepatica
seria el hipocondrio y flanco derecho, si es posible hasta el epigastrio (11).
Durante el examen se debe aplicar suficiente gel sobre la superficie
corporal a estudiar, para que el transductor capte la imagen con mayor
facilidad; se comienza con el transductor en forma longitudinal en la region
del epigastrio bajo la apofisis xifoides, ademas colocar todos los planos,
transverso, oblicuos y longitudinales, asi como en los espacios
intercostales y subcostales derechos, para la observacion de la mayoria del

parénquima hepatico y su estado actual (11).

2.1.2.2. Ecografia Abdominal

La ecografia abdominal permite hacer un estudio a todos los érganos
abdominales, en especial el higado, vesicula biliar, rifiones, bazo,
pancreas, arteria aorta, vena porta y hepatica; pudiendo valorar su tamafio,
forma, bordes, ecogenicidad, alteraciones estructurales, presencia de
liquido o aire en forma alterada, tumoraciones, calculos, quistes, entre
otros. Para la realizacion de este examen imagenoldgico, se suele utilizar

un transductor convexo multi-frecuencia entre 3.5 a 5 MHz (11).

2.1.2.3. Ecografia Hepatica

Dentro de la ecografia abdominal, el estudio del higado y la
existencia de sus alteraciones por medio de la ultrasonografia es

fundamental (11). Entre las principales alteraciones hepaticas que se



encuentran por este medio esta la esteatosis, donde por lo general se
observa al higado mas refringente, es decir, con una caracteristica mas
brillante; mediante todas estas imagenes se evalla la eco-textura,

ecogenicidad, el tamafio y la forma del parénquima hepético.

La ecografia hepéatica en su mayoria es realizada junto a la
observacién de la vesicula y arbol biliar; en los dltimos afios esto ha
alcanzado gran difusién a nivel mundial, ya que esta técnica tiene bajo
costo, tiempo de realizacion corta y rapida, dependiendo de la habilidad del
operador, no requiere una preparacion especial, excepto el ayuno, no es
invasiva y pueden realizarse la mayoria de los pacientes, hasta las
embarazadas ya que no se utilizan radiacion ionica (11).

La sensibilidad en el diagnéstico de lesiones difusas es variable,
pero puede llegar a un 70% en casos de cirrosis hepatica, pero puede
identificar de forma correcta casos donde se presenten signos de
hipertension portal; con respecto a la sensibilidad de esta técnica en el
diagnéstico de la esteatosis, se la puede determinar como alta sobre todo

en estadios moderado a severo o también dicho grado Il a 11l (11).

El valor predictivo positivo ha sido aproximado a 90% segun el grado

de esteatosis, inflamacion y sobre todo fibrosis (11).

2.1.2.4. Grados de Esteatosis Hepética por

Ecografia

Por medio de la ecografia hepética se puede realizar la estimacion
semi-cuantitativa del grado de esteatosis o infiltracibn grasa en el

parénquima hepatico. Una forma es mediante la comparacion entre la



ecogenicidad del higado con estructuras vecinas como el rifidén y la vesicula
biliar (12). Pero, al final se establecieron tres grados de infiltracion grasa

hepatica, como, leve, moderada y severa.

En el estudio Csendes et al, realizado en el afio 2004, los criterios
ecograficos evaluador fueron el aumento de la ecogenicidad respecto al
rifidn; areas no comprometidas, es decir, areas sin infiltracion grasa;
visualizacion de la pared de los vasos portales y el diafragma; atenuacién
del sonido; y por ultimo, hepatomegalia o higado con tamafio aumentado.
Al final como resultado se obtuvo la determinacion de los diferentes grados
y sus caracteristicas ecograficas; donde el grado leve, es cuando se
observa un aumento de la ecogenicidad hepatica, en el grado moderado en
cambio se agrega una atenuacién del sonido, al final, en el severo cuando

no se visualizan las paredes de los vasos portales ni el diafragma (12).

Por lo contrario, de acuerdo al estudio Carillo et al, realizado en el
afio 2011, cuando el paciente presenta grados minimos de esteatosis, la
ecografia puede aparecer normal o sin alteracion, pero puede aparecer
hiperecoica en comparacion al rifidén derecho y al bazo; por ende, en este
estudio se estableci6 una clasificacion basada por completo en la
ecogenicidad hepatica. Donde el grado 0, la ecogenicidad es normal; grado
I, hay un aumento ligero y difuso de la ecogenicidad hepética, con
visualizacion clara del diafragma y los bordes de la vasculatura portal,
grado Il, aumento moderado de la ecogenicidad, con visualizacion
intermedia del diafragma y paredes de los vasos portales; por ultimo, grado
lll, presenta diferencia importante entre la ecogenicidad del higado y el
riién, con una marcada atenuacion e imposibilidad de visualizar el
diafragma, aunque solo es posible observar las paredes de la porta central,

no se puede observar las portales periféricas (13).



Al final, la escala de evaluacion ecogréafica del higado graso mas
usada es la propuesta por Chan y colaboradores; donde clasifica la
infiltracién grasa en diferentes grados: Grado 0, donde hay O puntos y el
higado esta normal; Grado |, donde hay de 1 a 3 puntos y el higado tiene
une esteatosis leve; Grado I, donde hay de 4 a 6 puntos y presenta
esteatosis moderada; Grado lll, donde hay de 7 a 9 puntos y hay esteatosis
severa. Se puede observar las diferentes puntuaciones, en la siguiente

tabla (13). [Tabla # 1].

2.1.3. Esteatosis Hepética

La Esteatosis hepética es definida segun la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia como, una acumulacion excesiva de grasa en forma de
triglicéridos en el higado, donde histolégicamente mas del 5 al 10% de los
hepatocitos totales o peso total del higado se encuentran afectados con
esta acumulacion (14). Tradicionalmente se ha dividido esta patologia en
alcohdlica y no alcohdlica, con apariencia tanto macro como microscoépica

muy similar; pero con sintomatologia y fisiopatologia muy diferente (14)

La principal diferencia entre la Esteatosis hepatica alcohdlica y la no
alcohdlica, se la determina durante la realizacion de la historia clinica, méas
especificamente durante las preguntas de los habitos y estilo de vida del
paciente, donde este determina si consume alcohol o no; donde debe ser
menor de 20 gramos al dia en mujeres y menos de 40 gramos al dia en
hombres para poder determinar su Esteatosis hepéatica como no alcoholica
(14).



2.1.3.1. Esteatosis Hepatica Alcohdlica (EHA)

Dentro del grupo de Hepatopatias alcohdlica se encuentra dentro de
las principales la Esteatosis Hepatica Alcohdlica o etilica, como su mismo
nombre la describe es la infiltracién grasa en el parénquima hepatico por el
consumo de alcohol, mayor a 20 gramos/dia en mujeres y mas de 40
gramos/dia en hombres. Ademas de la cantidad, el tiempo de consumo y
la susceptibilidad del paciente también influyen a la presentacion de esta
patologia (15). La fisiopatologia de esta enfermedad se basa en que el 90%
del alcohol ingerido es metabolizado en el higado y cuando este supera su
capacidad depuradora, esta sustancia toxica tiende a acumularse y
aumenta asi la oxidacién de los hepatocitos y desencadena la cascada
inflamatoria e inmunitaria que al final lesiona de manera progresiva al

parénquima (15).

Segun la OMS, se considera como consumo excesivo de alcohol
cuando este sobrepasa la cantidad de 70 gramos/dia para varones y mas
de 50 gramos/dia en mujeres; estos gramos dependen de la graduacién y
el volumen de la bebida que se ingiere (15)

2.1.3.2. Esteatosis Hepatica No Alcohélica (EHNA)

La Esteatosis Hepatica No Alcohdlica (EHNA), se define como la
acumulacion de lipidos dentro de las vacuolas citoplasmaticas de los
hepatocitos; esta terminologia fue introducida por Ludwing en 1980 (12).

Esta enfermedad, actualmente se considera que abarca un espectro
de condiciones patolégicas que van desde un simple higado graso o
esteatosis simple de higado hasta la Esteatohepatitis no alcohdlica y la

cirrosis como punto final (16).



El mecanismo que sucede en la evolucion de Esteatosis Hepéatica a
Esteatohepatitis no alcohdlica, no se ha entendido por completo, pero
probablemente depende de algunos factores entre ellos la predisposicion
genética (16). Aunque en 1998, se planteé la hipétesis de 2 “hits” o golpes;
donde el primer golpe permite la acumulacion de grasa en el parénquima
hepatico y el segundo es el dafio oxidativo que sufren los hepatocitos. En
la actualidad esta hipétesis fue modificada, planteando que los factores que
producen la progresion también pueden gatillar el primer paso, que es la
acumulacion grasa. Es decir, el estrés oxidativo, las citoquinas y la flora
intestinal producen tanto esteatosis como necro-inflamacién y fibrosis de

forma conjunta, y no secuencialmente (16).

Al mismo tiempo, los acidos grasos libres comienzan la apoptosis en
el hepatocito, y el estrés endoplasmico lleva a esteatosis, estrés oxidativo
y apoptosis finalmente; se puede decir que, existen varios primeros golpes
gue resultan en esteatosis y dafio hepato-celular en los individuos
susceptibles. De igual manera, la esteatosis debe considerarse como una
respuesta temprana, adaptativa al estrés y no como el primer golpe en la

progresion de la patologia (16).

2.1.3.2.1. Epidemiologia de la EHNA

Segun las cifras estadisticas de los datos de la Organizacién Mundial
de Gastroenterologia (OMGE), se establece que la incidencia de la EHNA
se ha duplicado en los ultimos 20 afios, en cambio, otras enfermedades

hepaticas cronicas se han mantenido o inclusive ha disminuido (17).

La EHNA presenta una distribucibn mundial estrechamente

relacionada a la Diabetes mellitus, Sindrome Metabdlico y Obesidad; tres



patologias que han alcanzado escalas epidémicas, se estima que

aproximadamente 1.46 mil millones de adultos obesos a nivel mundial (17).

En Estados Unidos (EE.UU), se calcula que alrededor de 6 millones
de individuos han progresado a EHNA y unos 600.000 a cirrosis hepatica

relacionada a EHNA, como principal complicacion (17).

Con respecto a la prevalencia de la EHNA a nivel mundial, segun la
OMGE, en paises occidentales esta puede llegar hasta un 40% en la
poblacion general, en cambio, en Europa llega a un 30%; estos datos se

pueden observar en la siguiente tabla (14). [Tabla # 2].

2.1.3.2.2. Patogenia de la EHNA

La EHNA tiene varios componentes histolégicos clave, entre ellos
estan la esteatosis, balonamiento hepato-celular, e inflamacién lobular;
pero la fibrosis no es parte de su definicién histoldgica, sin embargo el grado
de fibrosis en el diagndstico por biopsia hepatica sirve de patrén prondstico,
lo que no pasa con el grado de inflacién y necrosis determinados en la
biopsia (17).

Esta patologia puede mantenerse en un estado asintomatico durante
afios, o también puede avanzar a cirrosis y carcinoma hepatocelular.
Dentro de las dudas que existen, es la progresién y evolucion de esta
patologia a un cuadro tan grave como el fallo hepatico; para esto existe una
hipétesis llamada “hipétesis de los ataques multiples”, donde el sindrome
metabdlico tiene un rol importante, por la resistencia a la insulina que este

presenta y también al proceso pro-inflamatorio mediado por diferentes



proteinas y componentes inmunitarios; estos mecanismos dependeran de

cada paciente y de su organismo (17).

2.1.3.2.3. Factores de riesgo y condiciones

asociadas a EHNA

Antes de exponer los factores de riesgo y caracterizar la poblacion
de alto riesgo, se debe determinar las caracteristicas de una poblacion de
bajo riesgo, como son: paciente joven, sano, bajo consumo de alcohol y
ausencia de resistencia de insulina u obesidad (17).

Entre los factores de riesgo principales se encuentran: resistencia a
la insulina, sindrome metabdlico, cirugia de bypass yeyuno-ileal, edad
mayor a 40 afios, etnia hispana y asiaticos, antecedentes familiares
positivos por la predisposicion genética, y consumo de medicamentos o
toxinas como amiodarona, coralgil, tamoxifeno, maleato de perhexilina,
corticoides, estrogenos sintéticos, metrotexato, tetraciclinas intravenosas,

farmacos antirretrovirales de alta actividad (17). [Tabla # 3].

2.1.3.2.4. Manifestaciones clinicas de la EHNA

La mayoria de los pacientes con EHNA son asintométicos, por ende
el diagnostico suele ser durante los examenes de rutina (12). La EHNA es
una de las causas mas comunes de alteracion de los exadmenes séricos de
funcién hepatica en especial en pacientes asintomaticos o un cuadro clinico
inespecificos; entre las pruebas estan los niveles de las transaminasas
como la alanina aminotransferasa o ALT, asparto aminotransferasa o AST
y gammaglutamil transpeptidasa o GGT; estas suelen estar representadas



con niveles elevados, todo esto causados por la progresion de la lesion
hepatica (12).

En algunos casos la EHNA puede presentarse con un cuadro clinico
de malestar abdominal y fatiga; ademas, durante el examen fisico se podria
encontrar hepatomegalia por medio de la palpacion y auscultacion del
borde inferior del higado en el hipocondrio y flanco derecho del abdomen
(12).

2.1.3.2.5. Prondstico y complicaciones de la EHNA

La evolucion de la EHNA va a depender del estadio histologico del
parénquima hepatico. Diferentes estudios han probado que entre un 10 al
40% de los pacientes con esteatosis simple progresaran a esteatohepatitis
en un periodo entre 8 a 13 afios. Ademas, aproximadamente un 15% de los
pacientes con esteatohepatitis 0 un estadio de fibrosis menor o igual a 2
segun la biopsia, progresaran a cirrosis en un periodo casi igual al anterior,
incrementdndose hasta un 25% en casos de esteatohepatitis con un
estadio fibrético de 3 (18).

Alrededor de un 7% de pacientes con EHNA en estadio cirrético
llegaran a desarrollar hepatocarcinoma en un periodo aproximado de 10
afos, y casi un 50% necesitara un trasplante hepatico o falleceran por las
diferentes complicaciones que se engloban dentro del cuadro de fallo
hepatico (18).

Con respecto a Ecuador la cirrosis hepatica es la complicacion mas

comun que conlleva la EHNA, con un valor predictor diagnostico entre 21



al 26% en un periodo de 8 afios, sumando una mortalidad segun la OMS
de 32.3 hombres y 18.3 mujeres por cada 100°000 habitantes (6).

Por ende, aunque se ha considerado la EHNA como una patologia
con prondstico benigno, en los Ultimos afios a nivel mundial los pacientes
con grados avanzados y significativos de esteatosis o fibrosis, presentan
una tasa de supervivencia significativamente baja que la poblacion en
general, siendo en segundo Ilugar luego de las enfermedades

cardiovasculares, la causa mas frecuente de muerte en rango mundial (18).

2.1.4. Sindrome Metabdlico

El Sindrome metabdlico es una asociacion de factores de riesgo,
todos ellos con una alta prevalencia, en especial en pacientes con
alteraciones cardiovasculares (13). La prevalencia se encuentra
aproximadamente al 24% en la poblacion general y hasta 50% en pacientes
con afectaciones cardiovasculares; aunque se considera que aumenta con

la edad y sobrepeso (13).

La fisiopatologia aun esta en discusion; aunque se sugiere que su
origen principalmente en la resistencia a la insulina mas su estrecha
relacion con la obesidad abdominal (19). Esta obesidad central se debe al
aumento y acumulaciéon de grasa a nivel visceral, en especial en el higado,
musculo y pancreas; lo que causa la formacién de sustancias quimicas
llamadas adipoquinas, que favorecen las cascadas pro-inflamatorias y pro-
trombdéticas, que al mismo tiempo contribuye al desarrollo de insulino
resistencia, hiper-insulinemia, alteracion en la fibrindlisis y disfuncién
endotelial (19).



2.1.5. Sobrepeso y Obesidad

Segun la OMS la obesidad es una enfermedad cronica en la cual hay
una acumulacién excesiva de tejido adiposo, lo cual llega a afectar el
estado de salud del paciente (12). Por lo contrario, la Organizacién
Panamericana de la Salud u OPS, define la obesidad como un estado
donde el peso corporal es superior a los niveles aceptables o deseables y
esto se debe a la acumulacién excesiva de grasa corporal; pero en la
actualidad se considera dentro del grupo de enfermedades cronicas no

transmisibles (12).

Conste a la epidemiologia de esta patologia, desde 1980 el nimero
de personas que a padecen se han duplicado a nivel mundial, se determiné
que recién en el afio 2014 méas de 1900 millones de adultos tenian
sobrepeso, de los cuales 600 millones llegaban a categorizarse con
obesidad morbida (12).

Segun la OMS, se considera obesidad corporal cuando el IMC es
mayor a 30 kg/m? y esta se puede dividir dependiendo la distribucion de la
grasa en androide o central, genoide o periférica y de distribucion
homogénea; entre las cuales la androide o central es la que se considera
como un indicador de riesgo cardiovascular y hepatico (20). Se considera
obesidad central cuando la circunferencia de cintura o CC es mayor a 88
cm en mujeres y mayor a 102 cm en hombres (20). Tanto el IMC como la
CC son factores importantes a considerar cuando se habla de EHNA ya
gue se ha observado como indicadores de sindrome metabdlico y por ende

de resistencia a la insulina también (20).

Sin olvidar segun la Federacion Latinoamericana de Sociedades de

Obesidad, la clasificacion del estado nutricional también se la puede



realizar a través del célculo del IMC, donde es el resultado de la division de
peso en kilogramos sobre talla en metros al cuadrado. Se lo puede observar

en la siguiente tabla (21). [Tabla # 4].

En Ecuador, de acuerdo a estudios realizados existe una prevalencia
de obesidad del 10% en individuos mayores de 20 afios; pero se considera
gue esta aumenta de acuerdo a la edad y es mayor su porcentaje en sexo
femenino (12). Ademas, se determin0 que en los estratos urbanos de bajos

recursos esta situacion se incrementa (12).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos o INEC, dentro
del periodo 2011 a 2013, establecié que el total de la poblacion con

sobrepeso y obesidad en el Ecuador es de 5'558°185 individuos (12).

2.1.6. Diabetes Mellitus Tipo 2

Segun la American Diabetes Association o ADA, la Diabetes Mellitus
tipo 2 o DM tipo 2 es el tipo de diabetes mas comun, con un 90% de los
casos en la actualidad y se define como conjunto de alteraciones
metabodlicas de multiples etiologias caracterizadas por hiperglicemia
cronica y trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas
y proteinas, finalizando en afectacion de la secrecién de insulina, en la

accion de esta 0 ambas opciones (22).

Dentro de su cuadro clinico y sintomatoldgico se encuentra la sed,
poliuria, visidbn borrosa y pérdida de peso; entre las complicaciones
principales es el desarrollo progresivo de retinopatia, nefropatia,

neuropatias, infecciones y cardiopatias de diferentes indoles (23).



Conste a su epidemiologia, segun la Federacion Internacional de
Diabetes, en el 2015 hubo 415 millones de adultos entre los 20 y 79 afios
a nivel mundial, incluyendo 193 millones que aun no estan diagnosticados;
ademas, se considera que existen 318 millones de adultos con alteracién
en la tolerancia a la glucosa. De esta manera se estima que para el afio
2040 existiran en el mundo 642 millones de personas viviendo con esta

patologia (24).

Se declar6 que en el Ecuador la prevalencia de la enfermedad en
adultos entre 20 a 79 afios es del 8.5 % (24). Y segun un estudio realizado
en la ciudad de Cuenca, durante el afio 2014, la DM tipo2 presentd una
prevalencia de 5,7%, dentro de los cuales fue 5,5% para mujeres y 5,9%
para varones; lo que significa que tiene una prevalencia acorde a la
observada mundialmente manteniendo una cercana relacion con la edad,

IMC y antecedentes familiares de DM (25).

2.1.7. Esteatosis hepatica no Alcohélica y Sindrome

Metabolico

En la actualidad, la EHNA se considera como la manifestacion
hepatica del Sindrome metabdlico. Entre los componentes que definen a
este sindrome se encuentra la hiper-insulinemia y resistencia a la insulina
con glucemia basal alterada o sin ella, obesidad con caracteristica central,
hipertension arterial, dislipidemia e hiperuricemia; pero entro todos estos
componentes la hiper-insulinemia y la resistencia a la insulina son los que

mas estrechamente se relacionan con EHNA (26).

Se ha determinado que el sindrome metabdlico esta presente entre

un 22 a 30% de la poblaciéon e incrementa el riesgo de morbilidad y



mortalidad cardiovascular, ademas del aumento de fibrosis en la EHNA,;
sumando a esto, el 90% de los pacientes con EHNA presentan sindrome
metabdlico, entre ellos entre un 70 a 80% de los pacientes tienen un indice
de masa corporal mayor a 30 kg/m?, obviamente mas EHNA (14).

2.1.8. Esteatosis hepatica no Alcohélica y Sobrepeso u
Obesidad

El sobrepeso u obesidad en la actualidad es una enfermedad que
azota a nivel mundial a gran parte de la poblacion sin discriminar por sexo,

edad, etnia o nivel socio econémico, entre otros (20).

Pero dentro de los tipos de obesidad, clasificada por el patron de
distribucion de la grasa corporal, el tipo de obesidad central o androide, es
por mucho el que representa alto riesgo cardiovascular y hepatico; la razén
por la que se considera asi, es por la importancia de la grasa visceral por
encima de la cantidad total corporal, ya que la lipolisis visceral ha
demostrado ser poco resistente a la supresion de la insulina, porque brinda
gran cantidad de acidos grasos potencialmente hepato-toxicos en estados
hiper-insulinémicos (20). Esto se explica cuando un individuo gana peso, el
tejido adiposo se vuelve disfuncional y la morfologia junto a la actividad
metabdlica de los adipocitos se alteran, en especial los que se encuentran
en la periferia visceral; en estas condiciones, la obesidad, principalmente la
tipo central se asocia a la infiltracién grasa por medio de los macrofagos,
los cuales cumplen el papel de inhibidores en la capacidad de los adipocitos
en controlar los acidos plasmaticos no esterificados, que al final contribuyen
a la disfuncién metabdlica, resistencia a la insulina, riesgo de enfermedad

cardiovascular y aumento progresivo del grado de esteatosis hepatica (20).



Por dltimo, vale aclarar que en los recientes 20 afos, la prevalencia
de la EHNA ha aumentado entre un 70 a 90 % en las personas obesas o
diabéticas (16). Estas cifras se consideran que llegan a un 100% en
pacientes con obesidad moérbida y hasta un 80% en individuos con indice

de masa corporal o IMC mayor a 30 kg/mz (26).

2.1.9. Esteatosis hepética no Alcohdlicay Diabetes Mellitus
Tipo 2

A pesar que la EHNA es mas prevalente en pacientes con obesidad
y sindrome metabdlico como tal, se ha encontrado que en un 50% de
personas con DM tipo 2 la presentan (26). Pero entre otros estudios se ha
determinado una prevalencia mucho mayor, la cual llega a 80% de
presencia de EHNA en pacientes diabéticos; asimismo la prevalencia de la

DM tipo 2 es de 30% en pacientes con cirrosis hepatica (27).

En un estudio cohorte de 173’643 pacientes con DM tipo 2 y 650’620
sin DM tipo 2 en el momento de su inclusién, estos se estudiaron durante
10 afos, y se observo que la incidencia fue significativamente alta de EHNA
y hepato-carcinoma en los pacientes diabéticos en comparaciéon con los no
diabéticos (27).

2.1.10. Diagnoéstico y Evaluacion de Esteatosis hepatica

no Alcohdlica

El diagnéstico de la EHNA comienza mediante la clinica, pero en la
mayoria de los casos esta patologia tiene una caracteristica asintomatica,
por lo cual le sigue la analitica de laboratorio, pero esta se debe

complementar con una prueba de imagen como es la ecografia, TC o RM;



en la actualidad la ecografia es la mas utilizada por sus diferentes ventajas

frente a los deméas métodos de imagenes (12).

Hay que tener en cuenta que la utilidad de la ecografia hepatica
disminuye en casos donde se presenta esteatosis inferior al 30% o cuando
existe obesidad mérbida, por la dificultad de conseguir una buena imagen
para el diagnéstico correcto; sin embargo, considerando costo sobre
beneficio, la ecografia abdominal es la que actualmente se considera como

primera opcién (12).

Entre los estudios que respaldan el uso de la ecografia como medio
diagnostico importante, se encuentra el estudio Csendes et al. realizado en
el afio 2004, donde se demostr6 que la ecografia es una técnica
moderadamente efectiva para el diagndstico y clasificacion de la severidad
de la EHNA (12).

2.1.11. Transaminasas hepéticas

Actualmente en la practica clinica las pruebas funcionales para la
evaluacion hepdética se basan en tres diferentes grupos. Primer grupo,
pruebas que revelan sobre la posible lesion hepato-celular o de citdlisis;
Segundo grupo, pruebas relacionadas al metabolismo de la bilirrubina, y
tercer grupo, pruebas que analizan la sintesis hepatica de sustancias (28).
Dentro del primer grupo de pruebas se encuentran las transaminasas o
aminotransferasas como ALT, AST y GGT; éstas representan enzimas del
metabolismo intermedio, que catalizan la transferencia de grupos amino del
acido aspartico o alanina al acido acetoglutérico, resultando en la formacién

de acido oxalacético y acido piravico (28).



El nombre completo de la enzima ALT o GPT es alanino
aminotransferasa o transaminasa glutamico piravica; esta es considerada
la mas especifica con respecto al dafio hepatico, ya que su ubicacion
principal y exclusiva dentro del hepatocito es el citosol, y como vida media
tiene 18 horas. En cambio, la enzima AST o GOT, también llamada asparto
aminotransferasa o transaminasa glutdmico oxalacética; esta tiene una
vida media de 48 horas, y conste a su ubicaciéon no se limita al citosol y
mitocondria del hepatocito, sino también se la puede encontrar en otros
organos como el corazén musculo esquelético, rifiones, cerebro, pancreas,

pulman, eritrocitos y leucocitos (28).

La gamma glutamiltranspeptidasa o GGT, es una enzima que se
encuentra en los hepatocitos y en las células epiteliales biliares (29). Se
consideran sus valores séricos como indicadores de la presencia o
ausencia de enfermedad hepato-biliar, pero su uso es limitado por su baja
especificidad (29). Se han encontrado elevada en casos como enfermedad
pancreatica, infarto mitocondrial, falla renal, EPOC, diabetes mellitus,
alcoholismo, farmacos como fenitoina y barbittricos (29) (30). A pesar, de
su baja especificidad se ha encontrado su utilidad e importancia para el
calculo del indice de grasa hepética, en inglés conocido como Fatty Liver

Index o sus siglas FLI, que posteriormente se explicard.

Con respecto a la relacion de las tres transaminasas, ALT, AST y
GGT con la EHNA; existen tres estudios donde se utilizaron los resultados
de laboratorio de las enzimas hepaticas en el estudio guia NHANES-III,
también llamado “Third National Health and Nutrition Examination Survey”,
donde en uno de ellos se estudié una poblacion de 15.676 pacientes y se
definid que la enzima hepatica AST se encontraba alterada cuando sus
valores eran mayor a 40 UI/L en hombres y mayor a 31 UI/L en las mujeres,
y al mismo tiempo los valores de ALT eran mayores a 37 UI/L en hombres



y mas de 31 UI/L en las mujeres; pero se excluyeron a los pacientes
varones que bebian mas de dos unidades al dia y mujeres mas de una
unidad al dia de alcohol. La prevalencia de EHNA en este estudio resulto
ser de un 5,4%. En cambio, en el segundo estudio cuando se afiadid la
enzima hepatica GGT con un valor mayor a 30 UI/L, la prevalencia resultd
elevarse al 24%. Por lo contrario, en el tercer y ultimo estudio, donde se
selecciond valores de ALT superiores a 43 Ul/L mas la exclusion de otras
etiologias, la prevalencia de la EHNA fue de tan solo 3% (26).

2.1.12. indice de Higado graso (FLI) y EHNA

Como sus siglas en inglés FLI, “"Fatty Liver Index™", conocido en
espafiol como indice de Higado graso. Este indice fue creado como
algoritmo de prediccion del higado graso durante el desarrollo del estudio
nutricional y hepatico Bedogni et al; ya que el objetivo de este estudio fue
la validacion del FLI en una gran poblacion de adultos mayores caucasicos
que presentaban EHNA (31).

En las ultimas décadas la EHNA ha seguido su curso progresivo de
aumento tanto en incidencia como prevalencia a nivel mundial, la mayoria
de las veces por errores durante su diagndstico oportuno, ya que
anteriormente solo se usaban los niveles séricos por parte de los examenes
de laboratorio de las dos principales enzimas hepaticas, como la ALT y
AST, las cuales su elevacién proporcionaba el diagnéstico de EHNA, pero
se encontro que solo el 50% de los pacientes con EHNA lo presentaban
correctamente, asi que se determiné poca confianza en su diagnéstico por
este método, por ende usando los datos del estudio Dionysos se comenzd
a desarrollar la validaciéon de un nuevo método mas confiable de prediccion

para la EHNA como en la actualidad es el FLI, ya que en el presente estudio



presentd 62% de sensibilidad y 81% de especificidad (31).

Entre los componentes usados para el calculo de FLI se encuentran
el IMC, CC, triglicéridos séricos y GGT sérica; donde posteriormente se lo
clasifica en bajo, moderado o indeterminado y alto riesgo de presentar
EHNA (31). En riesgo bajo o posible descarte de EHNA el paciente debe
presentar una puntuacion final menor a 30 puntos, entre 30 a 60 puntos es
considerado de moderado o riesgo indeterminado y por dltimo, mayor o

igual a 60 puntos se considera alto riesgo de EHNA (32).

2.1.13. Perfil lipidico (Colesterol total, HDL-c, LDL-c,

Triglicéridos)

Dentro del perfil lipidico segun la American Heart Association se
encuentran los parametros como el colesterol total, HDL-c, LDL-c y
triglicéridos (33).

Se considera un nivel deseable de colesterol total cuando es menor
a 200 mg/dL, entre 200 a 239 mg/dL se encuentra el limite superior y mayor
o igual a 240 mg/dL se considera elevado y un riesgo muy alto de

enfermedad cardiovascular (33).

Los niveles de HDL-c en cambio se consideran beneficiosos
especialmente para el estado cardiovascular cuando se encuentran por
encima o igual a 60 mg/dL, entre 40 a 59 mg/dL esta el limite inferior, y
menor a 50 mg/dL en mujeres o en hombres menor a 40 mg/dl son

considerados bajos y de alto riesgo cardiovascular (33).



En cambio, cuando los niveles de LDL-c se encuentran menores a
100 mg/dL es optimo, entre 100 a 129 mg/dL esta cerca del limite superior,
entre 130 a 159 mg/dL ya se encuentra dentro del limite superior, entre 160
a 189 mg/dL se considera elevado, pero cuando es igual o superior a 190

mg/dL estd muy elevado y con muy alto riesgo cardiovascular (33).

Por dltimo, con respecto a los componentes del perfil lipidico, los
triglicéridos se encuentran dentro de los niveles normales cuando tienen
valores menores a 150 mg/dL, dentro del limite elevado cuando se
encuentran entre 150 a 199 mg/dL, elevado cuando estan entre 200 a 499
mg/dL y muy elevados cuando son mayores a 500 mg/dL sumandole un
muy alto riesgo cardiovascular y de presentacion de EHNA (33).

La relacion del sindrome metabolico con los niveles de todos los
componentes del perfil lipidico se basa en que durante el sindrome
metabdlico hay produccién de adipoquinas, en el tejido adiposo acumulado
en especial el que se encuentra a nivel visceral; pero en esta situacion hay
una disminucién en una adipoquina en particular llamada adiponectina,
siendo esta condicién relacionada con el incremento sérico de triglicéridos,
disminucién del colesterol HDL, elevacion de la apolipoproteina B y la
presentacion de LDL, contribuyendo finalmente al estado aterotrombaético

gue causa el perfil inflamatorio de la adiposidad visceral (19).

Los niveles elevados de cualquier componente del perfil lipidico,
como la hiper-trigliceridemia o hiperlipidemia simple o mixta se asocian y
son conocidas como factores de riesgo para la presentaciéon de infiltracion

grasa en el higado con sus diferentes grados de esteatosis (20).



2.1.14. Niveles séricos de Glucosa en ayunas y HbAcl

Entre los valores de Glucosa sérica en ayunas, se encuentra dentro
de lo normal entre 70 a 109 mg/dL, prediabetes cuando esta entre 110 a

125 mg/dL y Diabetes cuando es igual o mayor a 126 mg/dL (23).

De igual forma es con la Hemoglobina glicosilada o HbAc1, refleja la
media de las determinaciones de glicemia en los ultimos dos a tres meses
anteriores en una sola medicidon, esto se puede realizar en cualquier
momento del dia y sin necesidad de ayuno (23). Se determina que se
encuentra normal cuando su valor es menor de 5.6%, prediabetes cuando
se encuentra dentro del rango de 5.7 a 6.4% y diabetes cuando es mayor
o igual a 6.5% (23).

2.1.15. Habitosy estilo de vida (sedentarismo, tipo de dieta

alimenticia)

El sedentarismo tiene varias definiciones y terminologias; del punto
de vista del tiempo dedicado a hacer actividad fisica, se considera
sedentarismo cuando no se realizar mas de 30 minutos de actividad fisica

moderada durante la mayoria de los dias de la semana (34).

Desde el punto de vista de gasto energético, se considera inactivo o
sedentario a un individuo que no realiza 5 o0 mas dias de actividad fisica
moderada o de caminata al menos durante 30 minutos, o que no realiza 3
o0 mas dias semanales de actividad fisica vigorosa durante al menos 20
minutos, 0 que no genera un gasto energético de al menos 720 kcal por

semana para una persona que pesa 70 kg (34).



2.2.

Aspectos Conceptuales
Esteatosis hepatica no Alcohdlica: Entidad clinico-patologica que
engloba un amplio espectro de lesiones en el higado, que se
producen en ausencia de un consumo cronico de alcohol. (18)
Esteatosis hepética Alcohdlica: Conjunto de enfermedades
hepaticas producidas por el consumo excesivo de alcohol; donde
influye la cantidad de alcohol consumida, tiempo de consumo y
susceptibilidad de cada persona. (15)
Alanino Aminotransferasa (ALT): Enzima que se encuentra
principalmente en el higado, pero también en los rifiones, corazon,
musculos y pancreas en cantidades mas pequefias; anteriormente
se conocia como transaminasa glutdmica piravica sérica (TGP). (35)
Aspartato Aminotransferasa (AST): Enzima que se encuentra en
altas concentraciones en higado, corazén y musculos; donde un
aumento de sus niveles es u signo de una enfermedad hepatica. (36)
Gamma-glutamil Transferasa (GGT): Enzima presente en el suero y
en la superficie externa de las células de diferentes érganos como el
higado, pancreas, intestino, pulmones y rifiones. (30)
Ecografia o Ultrasonografia: La toma de imagenes de estructuras del
cuerpo mediante la medicién de la reflexién o transmision de ondas
sonoras de alta frecuencia. El célculo por computadora de la
distancia hasta el sonido reflejado o absorbido por la superficie, mas
la orientacion conocida del haz de sonido, proporciona una imagen
bidimensional o tridimensional. (37)
Ecografia Abdominal: Una ecografia abdominal es un examen
imagenoldgico y se utiliza para ver los 6rganos internos en el
abdomen, como el higado, la vesicula biliar, el bazo, el pancreas y

los rifiones; ademas, los vasos sanguineos que van a algunos de



estos 6rganos, como la vena cava inferior y la aorta, también se
pueden examinar. (38)

Diabetes mellitus: un desorden metabdlico multifactorial que se
caracteriza por hiperglucemia crénica con trastornos en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, causada por
los defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina o de
ambos. (22)

Obesidad: Es una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud; donde el IMC igual o superior a
30. (39)

Sindrome metabdlico: Conjunto de alteraciones metabdlicas
constituido por la obesidad de distribucion central, la disminucién de
las concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta
densidad (HDL-c), la elevacion de las concentraciones de
triglicéridos, el aumento de la presion arterial (PA) y la
hiperglucemia. (40)

Sobrepeso: Es una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud; donde el IMC igual o superior a
25, pero menor a 30. (39)

Glucosa: Monosacarido, un tipo de azucar simple, de color blanco,
cristalina, soluble en agua y muy poco en el alcohol, que se halla en
las células de muchos frutos, miel, sangre y liquidos tisulares de
animales. (41)

Prueba de Hemoglobina Glicosilada (HbAcl): Examen donde se
mide el nivel promedio de glucosa o azlcar en la sangre durante los
altimos tres meses. (42)

Test de Glucosa en ayunas: también conocida como glucosa pre-

pandrial, es decir, que en el momento de la toma de la muestra el



paciente ha mantenido ayuno entre 8 a 12 horas. Los valores
referenciales normales estan entre 70 a 100 mg/dI.

Sedentarismo: Cuando el individuo realiza menos de 30 min de
caminata rapida en un dia. (43)

Tabaquismo: Es la adiccion al tabaco provocada, principalmente, por
uno de sus componentes activos, la nicotina; la acciéon de dicha
sustancia acaba condicionando el abuso de su consumo. (44)
Higado: Organo o viscera de gran tamario, propio de los vertebrados
y mamiferos, incluido el humano, de forma irregular y de color rojo
oscuro. (45)

indice de masa Corporal (IMC): es un nimero que se calcula con
base en el peso y la estatura de la persona. Para la mayoria de las
personas, el IMC es un indicador confiable de la gordura y se usa
para identificar las categorias de peso que pueden llevar a
problemas de salud. (46)

Circunferencia de Cintura (CC): Marcador sustituto de obesidad
abdominal, debido a su correlacion con la grasa abdominal,
(subcutanea e intrabdominal) y su asociacion con el riesgo cardio-
metabdlico, donde mayor a 80 cm en mujeres y 102 en varones
significa riesgo alto. (47)

Perfil lipidico: Estd compuesto de mediciones de colesterol total,
lipoproteinas de alta densidad (HDL) colesterol, lipoproteinas de
baja densidad (LDL) colesterol y triglicéridos. (48)

Colesterol Total: Sustancia grasa (un lipido) presente en todas las
células del organismo. El higado elabora todo el colesterol que el
organismo necesita para formar las membranas celulares y producir
ciertas hormonas. Los niveles de colesterol en sangre, que indican

la cantidad de lipidos o grasas presentes en la sangre, se expresan



en miligramos por decilitro (mg/dl). En general, se recomienda un
nivel de colesterol inferior a los 200 mg/dl. (49)

e HDL-c: Colesterol unido a una lipoproteina de alta densidad, por su
parte intervienen en la movilizacion del colesterol desde las arterias
hacia el higado para que sea eliminado hacia el intestino a través de
la bilis. (50)

e LDL-c: Colesterol unido a una lipoproteina de baja densidad, ella
transporta el colesterol hacia los tejidos para su utilizacion en los
procesos como formacion de las membranas plasmaticas de todas
las células en especial las neuronas, precursor de sustancias como
las hormonas y sales biliares, por altimo, contribuye a la produccién
de Vitamina D. (50)

e Triglicéridos: Principal tipo de grasa que es trasladado a través de la
sangre a todo el organismo, el cual proporciona energia o en su
defecto, para ser guardados como grasas en las células del cuerpo
y de esa manera poder cumplir con los requerimientos de energia
entre cada comida del dia. (51)

e FLI (Fatty Liver Index): indice donde se mide y se estima la
probabilidad de tener higado graso. Se usa valores como el IMC,
CC, Triglicéridos y GGT. (32)

2.3. Aspectos Legales

Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador:

“Art.32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizaciéon se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho
al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la
seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir,
lo cual se garantizara mediante politicas econdémicas, sociales, culturales,

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusiéon



a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral en
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud
se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con

enfoque de género y generacional.” (52)

“Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica
nacional de salud, y normard, regulara y controlara todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades del
sector.” (52)

Con respecto a la Ley Organica de la Salud, de la Republica del
Ecuador:

“Art.4.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud
Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de
rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la aplicacién, control y
vigilancia del cumplimiento de esta Ley; y, las normas que dicte para su

plena vigencia seran obligatorias.”(52)

“Art. 196.- La autoridad sanitaria nacional analizard los distintos
aspectos relacionados con la formacién de recursos humanos en salud,
teniendo en cuenta las necesidades nacionales y locales, con la finalidad
de promover entre las instituciones formadoras de recursos humanos en
salud, reformas en los planes y programas de formacion y capacitacion.”
(52)

“Art. 207 y 208.- Dispone que sera la autoridad sanitaria nacional
quien regule las actividades de investigacion cientifica y desarrollo
tecnoldgico en salud; asi como la misma Ley Organica, en su Capitulo I



articulos 209 a 214, regula en forma general las atribuciones del Ministerio
de Salud Publica (MSP), en la normalizacion, regulacion y control de la

genética humana.” (53)

“Segun los Art. 176 y 179 de la Constitucion Politica de la Republica
y el Art.17 del Estatuto del Régimen Juridico Administrativo de la Funcion
Ejecutiva, acuerda expedir el reglamento para la aprobacién, monitoreo,
seguimiento, evaluacion de los proyectos de investigacion en salud que se

relacionan con las areas atinentes al Ministerio de Salud Publica.” (53)

Segun el Reglamento de Proyectos en investigacion de Salud de la
Republica del Ecuador:

“Art. 1.- El Ministerio de Salud Publica, a través de la Direccién del
Proceso de Ciencia y Tecnologia, aprobara los protocolos, proyectos y/o
programas de investigacion en salud cuyos objetivos y fines se desarrollen
dentro de las é&reas de investigacion biomédica (estudios clinicos

controlados), predictiva, preventiva y curativa.” (53)

“Art. 2.- Las instituciones que ejecutan proyectos o programas de
investigacion en salud deben precautelar el cumplimiento de las normas
gue tienen relacién con los protocolos, los investigadores y los grupos de
personas participantes, deben contribuir a la calidad de la ciencia y ética de
las investigaciones biomédicas y deberdn poseer las siguientes
caracteristicas: independencia politica e institucional, ser
multidisciplinarios, multisectoriales, con experiencia cientifica y de

naturaleza pluralista y libre de prejuicios.” (53)

“Art. 3.- De los objetivos y/o propésitos de los protocolos, proyectos
0 programas de investigacion en salud: a) Contribuir al desarrollo de la
ciencia y la tecnologia en salud con elevada calidad y constancia ética; b)



Salvaguardar la dignidad y el respeto de las personas, derechos de
seguridad, confidencialidad y buen proceder de la investigacion biomédica
de la institucién, asi como también el derecho a ser informado y consentir
voluntariamente en participar en una investigacion; y, ¢) Conocer, aplicar y
cumplir todas las normas que internacionalmente han sido aceptadas y que
tienen relacibn con la observancia de todos los aspectos técnicos,
cientificos y éticos que conlleva la responsabilidad personal e institucional
para la ejecucion de investigaciones en salud.” (53)

“Art. 4.- De la constitucion, organizacion y participacion de los
comités de bioética institucionales: Estos deberan regirse a las
disposiciones que se detallan en el Acuerdo Ministerial No. 000099 de 13
de julio del 2006, publicado en el Registro Oficial 361 del 21 de septiembre
del 2006.” (53)

“Art. 5.- Derbéganse todas las disposiciones que se opongan al

presente acuerdo ministerial.” (53)

Por ultimo, el “Art. 6.- De la aplicacion y ejecucion del presente
acuerdo ministerial, que entrara en vigencia a partir de la fecha de su
publicacion en el Registro Oficial, encarguese a la Direccién General de

Salud a través del Proceso de Ciencia y Tecnologia.” (53)



CAPITULO lll: MATERIALES Y METODOS
3.1. Disefio de lainvestigacion
El presente estudio es de disefio metodolégico Observacional,

Descriptivo, no experimental de tipo Transversal.

Es observacional ya que se seleccion6 pacientes adultos que
asistieron al Centro de Especialidades Médicas Mancero, especificamente
a consulta externa para la realizacion de una ecografia abdominal en el
area de Imagenes, y no hubo ninguna intervencion en las variables, donde
basicamente es la determinacion de la prevalencia de la Esteatosis
hepatica no Alcohdlica y su relacion con diferentes factores (variables)
como: nivel sérico de las transaminasas (ALT, AST, GGT), perfil lipidico
(Colesterol total, HDL-c, LDL-c, Triglicéridos) y Test de Glucosa en ayunas
mas HbAcl (Diabetes Mellitus), valores antropométricos (Peso, Estatura,
IMC, CC), datos personales de los pacientes (Sexo, Edad, Region
geografica de residencia) y habitos o estilo de vida (Sedentarismo, Dieta

adecuada).

Ademaés, es Descriptivo, ya que entre sus objetivos estan la
identificacion de prevalencia de casos con EHNA, junto a su frecuencia y
examinacion de variables o factores de riesgo que tienden a relacionarse
con dicha patologia. Afadiendo que justifica la realizacién de los examenes
de laboratorio y ecografia hepatica necesarios para el diagndstico de la

Esteatosis hepatica no Alcohdlica y calidad de funcion hepatica.

Es un estudio no experimental, ya que en ningin momento se
manipulan las variables de forma deliberada, tampoco existen estimulos ni

externos o internos a los cuales se expongan los pacientes.



Por dltimo, es de tipo Transversal, porque permite la medicion de
prevalencia de la Esteatosis hepatica no Alcohdlica, en una poblacion
definida como son los pacientes adultos que se realizaron una ecografia
hepéatica, y todo esto se llevé a cabo entre los meses de Abril y Julio del
20109.

3.2. Lugary Fechade lainvestigacion

La razén de la eleccion de la cabecera cantonal, El Triunfo,
especificamente en el Centro de Especialidades Médicas Mancero, como
lugar de la realizacion de este estudio, fue que no hay documentos que
respalden la elaboracion de un estudio en esta poblacién anteriormente.
Ademas, al ser un Centro de Especialidades, solo se enfoca en pacientes
gue asisten a consulta externa y también permite la realizacién de forma
eficiente de diferentes métodos de diagndstico como son la ecografia
hepatica y los diferentes examenes séricos de laboratorio en forma

simultanea, facilitando asi la recoleccién de datos necesarios.

El periodo de duracion establecido desde el mes de Abril al mes de
Julio del presente afio, fue elegido su inicio por la cercania a la fecha de
aprobacion de la ficha del trabajo de titulacién, no obstante el mes de
finalizacion fue establecido por la recurrencia de los pacientes, que por
medio del tipo de muestreo por conveniencia, se logra la recoleccion de

datos de una poblacion de 150 pacientes.

3.3. Conceptualizacion y matriz de operacionalizacién de
variables

Nombre el Concepto Medida Tipo Escala Indllca_dor y
Variable codigo
Grado de Imagen Imagen Cualitativa Sin Alteracién

Esteatosis correspondiente Ecogréafica de Dependiente Ordinal 0)
Hepatica no a una patologia Higado Graso




Alcohdlica por

definida como

Alteracion

Ecografia acumulacion leve (1)
excesiva de
grasa en forma Alteracion
de Triglicéridos moderada (2)
en el tejido
hepatico. Alteracion
grave (3)
Condicion
organica que
clasifica a los
individuos en
fememqo y e Cualitativa Femenino (0)
Sexo masculino Apariencia fisica Independiente Nominal
Caracteristicas del sujeto P .
fisiolégicas y Dicotémica | Masculino (1)
sexuales que
distinguen a los
hombres y
mujeres
Edad en afios
que refiere el
Tiempo vivido paciente
de una persona Cuantitativa Valor
Edad u otro ser vivo 18 — 25 Afios Independiente Continua numeérico en
desde su 26 — 33 Afios Afios
nacimiento 34 - 41 Afios
42 - 49 Afos
50 - 57 Afios
58 — 65 Afios
Lugar clasificado . Costa (0)
por region R,e_glon o .
Regi6n geografica geografica geografica donde ) Cuallt{atlva Sierra (1)
de residencia donde el seencuentrael | Independiente | Nominal .
individuo habita d_0m|C|I|o que Politémica Oriente (2)
actualmente refiere paciente
) Insular (3)
Peso en
Fuerza con que Kilogramos del
la tierra atrae un paciente
cuerpo todo por <40 Kg Cuantitativa Valor
Peso accion de la 40 -59 Kg Independiente Continua numeérico en
gravedad 60— 79 Kg Kg
terrestre sobre 80 -99 Kg
él 90 - 110Kg
>120 Kg
Estatura en
metros del
paciente
Altura de una <1.20 m o valor
persona desde ’ Cuantitativa L
Estatura | A 1.20-1.39m Independiente ) numeérico en
os pies hasta la Continua
cabeza 1.40-159m metros
1.60-1.79m
1.80-1.99m
>2.0m
Célculo de Peso
IMC en Kg del IMC calculado Cuantitati Valor
(indice de Masa individuo sobre Baio neso Dependiente g:?)ntli:uza numeérico en
Corporal) la talla en mts. al Jo p Kg/mz2

cuadrado.

</=18.4 Kg/m?




Peso normal —
185-249
Kg/mz2

Sobrepeso -
25 a 29.9 Kg/m2

Obesidad tipo 1
30 - 34.9 Kg/m?

Obesidad tipo 2
35 -39.9 Kg/m?

Obesidad tipo 3
>/= 40 Kg/m?

cC
(Circunferencia de
Cintura)

Medida
antropométrica
utilizada para
valorar grasa
visceral y riesgo
cardiovascular

Perimetro
abdominal en
centimetros

Hombres riesgo
CC >102cm
Mujeres riesgo
CC >88cm

Independiente

Cuantitativa
Continua

Valor
numérico en
cm

Sedentarismo

Desde el punto
de vista de
tiempo, el

individuo que no

realiza mas de
30 minutos
actividad fisica
moderada
durante la
mayoria de dias
de la semana

Tiempo en
minutos de
ejercicio

Independiente

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Sedentarismo
No (0)

Si (1)

Valoracién
gastroenterolégica
de la Dieta
alimenticia

Percepcion por
parte del médico
gastroenterélogo
en la valoracion
de la ingesta de

la comida,
basado en su
criterio subjetivo
acerca del
patron
alimentario del
paciente,
enfocado
principalmente
en dos
macronutrientes:
--Carbohidratos
--Lipidos

Dieta adecuada

Independiente

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Dieta
adecuada

No (0)

Si ()

Diagn@stico previo
de Diabetes
Mellitus

Enfermedad
crénica que se
presenta cuando
el pancreas no
produce la
cantidad
suficiente de

Diabetes Mellitus
previamente
diagnosticada

Independiente

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

No (0)

Si (1)




insulina
requerida o
cuando el
organismo no
utiliza de
manera eficaz la
insulina que
produce

Forma simple
para predecir el

riesgoy Baja
probabilidad de probabilidad -
higado graso, se <30 (0)
basaen 5
parametros o Moderada
(Fatty L!i/lzalr Index) (indice de masa Dependiente Cga:gtiig\l/a probabilidad
corporal en —-30a59 (1)
kg/mz,
Circunferencia Alta
de Cintura en probabilidad -
cm, Triglicéridos >/=60 (2)
en mg/Dly GGT
en U/l)
Enzima que
catalizan la
transferencia de
un grupo amino
alos . . L Valor
Amovanatate | amnosciacs, | Nye2 S50 | naependente | SR | umercoco
considerada u/l
marcador
hepatico
sensible a lesion
tisular.
Enzima que
catalizan la
transferencia de
un grupo amino
. alos . . L Valor
Am'?nlw_c-:-tr(grﬁrf}g:gsa) aminqécidos, N'\églsetz 34%:3(;'05 Independiente Cgi?]tt'iflj';a numérico con
considerada u/l
marcador
hepatico
sensible a lesion
tisular.
Enzima de
origen hepatico
GGT (Gamma c|1ue par}icipa en ivel - c - Valor
Glutamil da tran_s erencia Niveles séricos Independiente uantl_tanva numérico con
Transferasa) e amln_oamdos hasta 50U/I Continua ull
por medio de las
membranas
celulares.
Una Niveles séricos
biomolécula, mg/DI Cuantitativa Valor
Colesterol Total que forma una ) Independiente Discreta numeérico en
suave sustancia Optimo - <200 mg/DlI
y cerosa. mg/DlI




Limite superior -
200 a 239 mg/DI
Alto - >/= 240
mg/DlI
Niveles séricos
mg/DI
Disminuido
<40 mg/dl
Es la P Cuantitativa Valores
HDL-c lipoproteina de Optimo Independiente Discreta numeérico con
alta densidad. 40 a 60 mg/DlI mg/DI
Elevado
> 60 mg/DlI
Niveles séricos
mg/DI
Optimo
<100 mg/DI
Cerca limite
6ptimo
. Es I:a 100 a 129 mg/DI - Cuantitativa \{a!or
LDL-c lipoproteina de Independiente Di numeérico en
- . iscreta
baja densidad. . mg/DI
Limite alto
130 a 159 mg/DI
Alto
160 a 189 mg/DI
Muy Alto
</=190 mg/DlI
Niveles séricos
mg/DI
Optimo
Conformado por 150 mg/DlI
glicerol més tres
acidos grasos Limite alto Cuantitativa Valor
Triglicéridos estratificados, 150 a 199 mg/DIl | Independiente . numeérico en
Discreta
en forma mg/DI
saturada o Alto
insaturada. 200 a 499 mg/DI
Muy Alto
>/=500 mg/DI
Examen sérico Niveles séricos
de glucosa, con mg/dl
un minimo de 8 Hipoglicemia
horas de ayuno, <70 mg/dl valor
Test de Glucosa donde permite . Cuantitativa s
sérica en Ayunas clasificar si el Normal Independiente Discreta nun:;an/%cl) en
paciente tiene o 70 a 100 mg/DI 9
no tiene
resistencia a la Prediabetes
insulina 101 a 126 mg/DI




Diabetes
Mellitus
>126 mg/DlI

Examen de
laboratorio
sérico donde
mide los niveles

Valores en %
para determinar
el riesgo de
presentar DM

de glucosa Optima
HbAc1 durante los 40a5.6% Cuantitativa Valor
(Hemoglobina Ultimos 3 meses, Independiente Discreta numérico en
Glicosilada) donde permite Prediabetes %

conocer el 5.7a6.4%

riesgo de
padecer Diabetes
Diabetes Mellitus
Mellitus >6.5%

3.4. Poblacion

Este estudio consta con una poblacion de 150 adultos entre 18 a 65
afos de edad, que acuden a realizarse una ecografia hepatica en el area
de Imagenes-Ecografia del Centro de Especialidades Médicas Mancero, en
la cabecera cantonal El Triunfo, dentro del periodo entre los meses de Abril
a Julio del 2019, donde se obtuvo la informacién para el desarrollo de este

estudio.

3.5.

En este estudio

Muestray tipo de muestreo

la muestra elegida fueron 100 adultos
diagnosticados ecogréaficamente con Esteatosis hepética no Alcohdlica en
el &rea de Imégenes — Ecografia del Centro de Especialidades Médicas

Mancero, durante el periodo entre Abril a Julio del 2019.

El tipo de muestreo elegido fue el muestreo no probabilistico por
conveniencia, que se caracteriza por ser no aleatorizado. La razén de la
eleccion de este tipo de muestreo se basa en sus ventajas como la rapidez

y facilidad en la obtencion de los resultados; ademas, permite la extraccion



de datos para las variables descritos en la historia clinica como los habitos,
estilo de vida, datos personales del paciente y datos antropométricos.
Ademas, el conocimiento rapido de que si algin paciente cumple uno o
varios criterios de exclusién, para asi excluirlo del estudio, evitando errores

en los resultados esperados.

3.6. Criterios deinclusion

e Pacientes de ambos sexos entre 18 a 65 afios

e Pacientes que clinicamente aparentan estar sanos

e Pacientes que se realizan una ecografia hepética en el Centro de
Especialidades Médicas Mancero, en el area de Imagenes-
Ecografia.

e Pacientes que asisten al Centro de Especialidades Médicas

Mancero entre los meses de Abril a Julio de 2019

3.7. Criterios de exclusion

e Antecedentes de enfermedades hepaticas (Hepatitis viral B o C,
enfermedades biliares, cirrosis hepatica, enfermedad hepética
maligna previamente documentada)

e Consumo de Alcohol en exceso >20g/dia mujeres y >30 g/dia
hombres

¢ Dislipidemias genéticas previamente diagnosticadas

e Enfermedades autoinmunes

e Consumo de farmacos hepato-toxicos en forma crénica
(Amiodarona, corticoides, estrogenos sintéticos, tamoxifeno,
antiretrovirales, metrotexato, tetraciclina, otros)

e Malnutricion



e Hipotiroidismo

3.8. Descripcion de las herramientas

En este estudio se emplearon 6 herramientas para la recoleccién de
datos, entre ellos estan la historia clinica realizada por el médico tratante,
el Ecografo Samsung UGEO H60 con una sonda matriz curva C2-8, el
Fotometro semi-automatico controlado mediante microprocesador
Humalyzzer Primus Human, la Bascula mecéanica con tallimetro Baxtran
RGT, la Cinta métrica médica no elastica y el calculo del FLI (Fatty Liver

Index).

La historia clinica del paciente realizada por el médico tratante Dr.
Sergio Mancero Rodriguez que ejerce las especialidades de
Gastroenterologia y Diagnostico Ecografico. Esta herramienta fue utilizada
para la revision e identificacion de los factores de riesgo relacionados con
EHNA, mas los examenes de laboratorio relacionados con funcién

hepatica. [Anexo 1].

El Ecografo Samsung UGEO H60 con una sonda matriz curva C2-8
se emple6é para el diagnostico por imagenes del grado de Esteatosis
hepatica, no Alcohdlica. Entre las caracteristicas de la sonda o transductor
estan el campo de vision de 68 grados y su aplicacién en la ecografia
abraca las areas de obstetricia, ginecologia y exploracion abdominal. Con
respecto a las caracteristicas del ecografo estan una pantalla tactil de 10,1
pulgadas, un monitor LED de 18,5 pulgadas, equipado con un motor hibrido
de captura de imagenes y una sonda de tecnologia S-Vue para imagenes
de alta resolucién; ademas, tiene las aplicaciones 3D XlI que ofrece

volimenes 3D/4D para maxima exactitud diagnostica(54).



El Fotbmetro semi-automatico controlado mediante microprocesador
HumalLyzer Primus, de Human. Este equipo permite la medicion de
enzimas, sustratos, electrolitos e inmunoturbidimetria (55); lo cual permite
la recoleccion de datos de los valores séricos de las transaminasas y perfil
lipidico, como: AST (Aspartato Aminotransferasa), ALT (Alanino
Aminotransferasa), GGT (Gamma Glutamil Transferasa), Colesterol Total,
HDL-c, LDL-c, Triglicéridos, Test de Glucosa en ayunas y HbAcl
(Hemoglobina Glicosilada). Entre las caracteristicas del equipo esta el
Software disponible en varios idiomas, 60 métodos programables, celda de
flujo y modo de cubeta, pantalla grafica e impresora incorporada, capacidad
de almacenamiento de 2200 resultados y médulo de estadisticas de control
de calidad (55).

La Bascula mecéanica con tallimero Baxtran RGT, es usada como
herramienta para la medicion del peso en kilogramos y la estatura en
metros, sin olvidar de corregir si es necesario la posicién erguida, con la
cabeza erecta, vista hacia delante, brazos cercanos al cuerpo, piernas sin

flexion y pies juntos.

La cinta métrica médica plastica, no elastica, se utilizé para obtener
las medidas del perimetro abdominal o circunferencia de cintura, en

centimetros, de todos los pacientes.

El FLI (Fatty Liver Index), es un indice serolégico al igual que el
Steatotest y el NAFLD liver fat score, que actualmente son utilizados como
predictores fiables de la presentacién de Esteatosis hepatica no Alcohdlica.
Este fue descrito por Bedogni en el afio 2006 (32); este se basa en la
combinacion de valores séricos de Triglicéridos y GGT, mas CC e IMC.
Entre las ventajas de este indice estan la prediccion altamente fiable de la
presencia de Esteatosis hepética no Alcohdlica, la facilidad de realizarlo, el



bajo costo, la sensibilidad de 87% y especificidad de 86%; por lo contrario,
la desventaja principal es que requiere validacion en la poblacion a valorar
(56). Como ejemplo de su uso, en un estudio poblacional de Europa con
2652 adultos mayores, se encontr6 que la fiabilidad del FLI en la
identificacién de pacientes con HGNA es excelente, ya que posteriormente
en el estudio se corroboré mediante ecografia hepatica (31). El calculo de

este indice se rige con la siguiente formula (57):

v | € 0-953%log, (TG) +0.139 x BMI +0.718 x log, (GGT)

+ 0.053 X waist circumference — 15.745

1+e0.953xlog, (TG) +0.139x BMI +0.718 xlog (GGT) 100
X

+ 0.053 x waist circumferenceé £ 15.745

[TG — Triglicéridos; BMI — indice de masa corporal; GGT — Gamma Glutamil Transferasa;

Waist Circunference — Circunferencia de Cintura]

3.9. Descripcion de los procedimientos

La revision de la historia clinica, que previamente fue realizada por
parte del médico tratante el Dr. Sergio Mancero Rodriguez, especializado
en Gastroenterologia y Diagnostico Ecogréfico; fue utilizada para la
determinacion y extraccion de datos necesarios con la finalidad de
identificar los factores de riesgo asociados a EHNA como los datos
personales del paciente (edad, sexo, region geografica de residencia),
habitos y estilo de vida (Sedentarismo, Dieta adecuada), ademas permitié
la revision de los examenes de laboratorio asociados a funcion hepatica
como son los niveles de transaminasas (ALT, AST, GGT), mas el perfil
lipidico completo (Colesterol total, HDL, LDL, Triglicéridos) y el Test de
Glucosa en ayunas junto a la HbAc1, ya que actualmente estos factores se

encuentran altamente relacionados a la presencia de EHNA. [Anexo 2].



La ecografia abdominal se realizé con el ecégrafo Samsung UGEO
H60 y una sonda o transductor curvo C2-8, necesario para la exploracion
no invasiva del abdomen y observacion del higado. Primero se pidio al
paciente realizar un ayuno de minimo ocho horas previas por la
acumulacion de gases en las visceras post-ingestion alimentaria, luego en
el momento que el paciente asiste al area de Imagenes-Ecografia, para la
realizacion del procedimiento, se le pide al paciente sus datos personales
mas importantes (Nombre, Sexo, Edad, Domicilio, Namero de teléfono,
Peso aproximado). Luego se le pide que se acueste en posicion decubito
supino sobre la camilla de exploracién. Se prosigue con la exposicion
completa de su abdomen més una rapida observacion de su superficie para
tener en cuenta alguna cicatriz o alteraciébn que en un futuro pueda ser
necesaria conocer. A continuacioén, se le explica al paciente en una forma
facil de entender como se realizara el procedimiento y la necesidad de este.
Se comienza administrando de forma topica un gel que funciona como
conductor de las ondas en forma de sonidos de muy alta frecuencia,
producidas y transmitidas por la sonda o transductor, por medio de un
cristal que oscila rapidamente, en este caso con una frecuencia de 3.5 MHz,
lo cual es inaudible para el oido humano. Al mismo tiempo el transductor
funciona como receptor por medio de un acoplador acustico que se

encuentra en continuo contacto con la superficie de la piel.

Dentro del procedimiento de la ecografia abdominal se encuentra la
exploracion de varios organos, se suele comenzar con el higado, luego a
vesicula, rifones, pancreas, bazo, arteria aorta, vena cava, vena porta y
vena hepdtica; valorando su forma, tamafio, bordes, ecogenicidad,
alteraciones, presencia de liquido, tumoraciones, quistes o calculos (11).
La sensibilidad de este procedimiento es muy alta en la exploracion de
Higado, en especial en la Esteatosis hepética no Alcohdlica, de valoracion

semi-cuantitativa moderada y severa, que corresponde a grado Il y lll,



respectivamente (58). A pesar de las mdltiples ventajas de la ecografia
hepatica, esta también tiene limitaciones en su sensibilidad en pacientes
obesos (IMC mayor a 30 Kg/m?), imposibilidad de saber el grado exacto de
fibrosis o cirrosis, la dependencia del operador y del equipo, por dltimo la

baja sensibilidad en frente a una Esteatosis leve o grado | (56).

Simultdneamente, se tomo la muestra de sangre del paciente, para
la realizacion de los exdmenes pertinentes, como son las transaminasas
(AST, ALT, GGT), el perfil lipidico completo (Colesterol total, HDL-c, LDL-

c, Triglicéridos) y Test de Glucosa en ayuna mas HbAcl.

Los cuatro datos antropométricos utilizados en este estudio, fueron
el peso con kilogramos como unidad internacional, estatura con metros
como unidad internacional, indice de masa corporal (IMC) con kilogramos
sobre metros cuadrados como unidad internacional y por ualtimo
circunferencia de cintura (CC) con centimetros como unidad internacional.
La toma de las medidas de peso y estatura se realiz6 en una bascula
mecanica con tallimetro Baxtran RGT, donde se colocé al paciente encima
de la plataforma, los pies juntos, rodillas sin flexionar en posicion de pie y
erguida, hombros rectos, pecho en direccion ventral, rostro en direccion
anterior perpendicular al eje del térax. Junto a estos dos datos previos, se
prosiguid al célculo del indice de masa corporal, con la siguiente formula

(59): peso [kg]/estaturaz [m?2].

El célculo del FLI, se realizdé por medio de una aplicacién, donde sus
objetivos son determinar los factores de riesgo, la severidad, prognosis y
estado actual de la EHNA. Se llené el test con los datos antropométricos y
séricos de cada paciente, los cuales son Triglicéridos y GGT en suero, mas

las medidas de Circunferencia de cintura e indice de masa corporal, que



previamente se obtuvo de la medicion del peso en kilogramos sobre la

estatura en metros al cuadrado (60).

Por dltimo, se prosiguid con la recoleccion de todos los datos y se

los coloco en el Formulario de recolecciéon de datos. [Anexo 2].

3.10. Aspectos éticos

El presente estudio se apagd a los principios generales de la
Declaracion de Helsinki de la AMM-Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, realizado en Junio de 1964 en
Finlandia, donde se expone que “ El deber del médico es promover y velar
por la salud, bienestar y derechos de los pacientes, incluyendo los que
participan en la investigacion médica” (61), como en este caso
especificamente. Se afiade un segundo principio general, como es “El
proposito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas [métodos,
procedimientos y tratamientos] (61), ya que en este estudio la realizacion
de la ecografia hepatica permite saber la evolucion de la patologia y su
diagndstico en muchos casos de forma temprana para poder tomar
acciones preventivas y terapéuticas posteriormente, ademas la recoleccion
de los demés datos permite evaluar las posibles causas o factores que

predisponen con mayor probabilidad la aparicién de la EHNA.

Anadiendo a lo anterior, otro principio general es que “En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la

confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan



en investigacion” (61), ya que en este estudio se respeto los principios de
confidencialidad de todos los pacientes que asistieron a consulta externa,
areas de Iméagenes-Ecografia y Laboratorio clinico, afiadiendo la correcta
explicacion de los procedimientos ecograficos, de laboratorio vy
antropométricos, que se le realizaron en forma voluntaria por parte del

paciente.

Sin olvidar la importancia del acto de confidencialidad de los datos
recolectados de las historias clinicas de los pacientes que asistieron al
Centro de Especialidades Médicas Mancero, entre los meses de Abril a
Julio del 2019.



CAPITULO IV

4.1. Analisis e interpretacion de resultados

Se encontrd, en este estudio de 150 pacientes, que se
atendieron en el Centro de Especialidades Médicas Mancero, El
Triunfo, que la media de la edad para la aparicién de ENHA fue 45.5
afios, dando un aproximado de 46 afos de edad, donde el paciente
mas joven tuvo 18 afios y el mas longevo 86 afios [Tabla#5]. Ademas,
una prevalencia de 55%, lo que significO que 82 pacientes de 150
presentaron diagnostico positivo para ENHA por medio de ecografia
abdominal, lo cual significa que es alto y presenta un problema para

la salud de la poblacién en general [Tabla # 6] [Grafico # 1].

Posterior, se procedi6é a establecer rangos en la variable edad,
siguiendo las pautas de la OMS, donde el estudio determiné que la
poblacién en su mayoria estaba entre los 18 a 29 afios de edad [Tabla # 7]
[Grafico # 2]. Por lo contrario, con respecto a la relacion de edad con el
diagnostico positivo de EHNA, dentro del rango entre 18 a 29 afos, es muy
baja. El rango que demostré mayor relacién con la presentacion de ENHA
fue entre 60 a 69 afos de edad [Tabla # g].

Con respecto a la variable sexo, el estudio presentd un porcentaje
femenino mucho mayor que el masculino [Tabla # 9] [Grafico # 3]. Pero, al
respecto de la relaciéon entre sexo y diagndstico de EHNA, se concluy6 que
la gran mayoria de los pacientes masculinos presentaban un diagnostico

positivo de ENHA [Tabla # 10].

Con la variable Regién Geogréfica, se encontré que la mayoria de
los pacientes pertenecian a la region Litoral o Costa con una frecuencia de

88, equivalente a un porcentaje de 59%, seguido por la region Sierra [Tabla



# 11] [Grafico # 4]. También se determiné la relacion con el diagnéstico de
ENHA, y se encontr6 que los pacientes de la Costa representaban la
mayoria de los diagnésticos positivos de EHNA por medio de ecografia
abdominal [Tabla # 12].

En el estudio, se utilizé la ecografia abdominal como método
diagnostico y evaluatorio del grado de esteatosis hepatica, entre los
resultados se encontraron que un 45% no presentaba alteracion con
respecto a la ecogenicidad del tejido hepatico, pero si un 41% presentaba
un grado leve en el cambio de ecogenicidad, un 11% llegaba a grado

moderado y un 2% se lo evalué como casos graves [Tabla # 13] [Grafico # 5].

En la variable peso, se encontrdé una media de 67, 1 kg dentro de los
150 pacientes, donde el paciente con menor peso llegaba a los 38 kg, v el
de mayor peso hasta 108 kg [Tabla # 14] Para facilitar, los parametros de los
resultados, los pesos se establecieron en rangos determinados
previamente por la OMS, dentro de estos rangos, entre los 60 a 79 kg
representaron la mayoria de la poblacion con un 49% [Tabla # 15] [Gréafico #
6]. Al igual, con relacién al diagnodstico positivo de EHNA, el rango de
pacientes con peso entre 60 a 79 kg determinaron el 54% de los casos de

Esteatosis [Tabla # 16].

Dentro del estudio, la variable estatura presentd una media de 1.6
metros, donde la menor estatura fue 1.3 metros y la mayor 1.8 metros [Tabla
# 17]. Al igual que la variable peso, esta variable se la identific6 en rangos
ya establecidos por la OMS, pues el rango de entre 1.60 a 1.79 metros
represento el 41% de casos [Tabla # 18] [Grafico # 7]. Pero el rango con mayor

casos de diagnostico ecogréafico de EHNA fue entre 1.40 a 1.59 metros
[Tabla # 19].



En el estudio se encontré una media de indice de Masa Corporal
(IMC) de 26.6 Kg/mts2; lo que significa que la media de los pacientes se
encuentra en sobrepeso, peligrosamente el IMC maximo encontrado fue de
45 Kg/mts2, que equivale obesidad tipo 3 [Tabla # 20]. Aunque el 36% de los
pacientes mantienen un IMC normal, un 37% se mantiene en sobrepeso
[Tabla # 21] [Gréfico # 8]. Ademas se encontré una estrecha relacion entre el
elevado IMC y el diagnostico positivo de EHNA ecograficamente, ya que el
49% de los pacientes con sobrepeso tienen diagnostico de ENHA y
marcadamente los pacientes con bajo IMC representan un 0%, es decir

ninguno ha presentado ENHA [Tabla # 22].

Prosiguiendo con los parametros antropométricos, la Circunferencia
de Cintura (CC), los pacientes tanto mujeres como hombres, tuvieron una
media de 95.2 cm, lo que significa que para los pacientes femeninos es un
alto riesgo de enfermedad cardiovascular [Tabla # 23]. También, se obtuvo
los casos de riesgo y no riesgo cardiovascular, donde el 52% si presentan
riesgo [Tabla # 24] [Grafico # 9]. Ademas, que la Circunferencia de Cintura
esté estrechamente relacionada con el riesgo cardiovascular, en este
estudio se evaluo la relacidon con la presencia de EHNA y se obtuvo que el
79% de los que tienen CC elevado, presentan un diagnéstico ecografico
positivo para EHNA [Tabla # 25].

Con respecto a los habitos del paciente, se eligieron el sedentarismo
y el tipo de dieta evaluada por un gastroenterdlogo. Donde el sedentarismo
representd el 75% de los pacientes y el incumplimiento de una dieta
adecuada fue de un 63% [Tabla # 26]. La relacién de estos habitos con el
diagnostico ecografico de EHNA fue, para el sedentarismo un 93%, donde
se cumplia el diagnostico positivo para EHNA [Tabla # 27]. Y la mala
alimentacion valorada por un gastroenterélogo influyé en un 83% para la

aparicion del diagnéstico positivo de ENHA [Tabla # 28].



El Fatty Liver Index, o por sus siglas FLI, permiti6 evaluar
rapidamente y de forma certera el grado de riesgo de que el paciente
presente EHNA, ya que el 82% que representd riesgo alto tienen un
diagnostico ecografico positivo de EHNA, lo cual le permite ser una
herramienta muy util en el momento del diagndstico preventivo con la
EHNA. Sumando a esta ventaja, en el estudio se obtuvo que el 46% de

todos los pacientes tenian un FLI de riesgo alto [Tabla # 29] [Tabla #30] [Grafico
# 10].

Para la evaluacion funcional del tejido hepatico, se tomaron tres
enzimas importantes como referencias, ya que estas suelen ser directrices
del estado en el que se encuentra funcionando el higado. Como primera
enzima, esta la alanino aminotransferasa, como sus cifras ALT, cuando
existe dafio hepatico esta suele tomar valores mayores a 40 U/ml; dentro
de este estudio solo el 8% de los casos se elevaron a pesar de ser
pacientes con diagnéstico ecografico de EHNA. Los mismos resultados
dieron las enzimas como la aspartato aminotransferasa o AST y la gamma
glutariltransferasa o GGT, las cuales solo se elevaron un 9% y 1%
respectivamente. Por lo cual se concluyo, que los valores séricos de estas
transaminasas hepaticas no son una fuente tan confiable de diagndstico
temprano de EHNA [Tabla # 31] [Tabla # 32] [Tabla # 33] [Tabla # 34] [Tabla # 35]
[Tabla # 36]. Ademas, los valores de las medias de las transaminasas ALT,
AST o GGT se elevaron lo suficiente como para determinar por completo

un dafio hepatico; no cumplieron su finalidad esperada [Tabla # 37] [Tabla #
38] [Tabla # 39].

El perfil lipidico se basa en cuatro biomoléculas principales, entre las
cuales estan Colesterol Total, Colesterol HDL-c, Colesterol LDL-c y

Triglicéridos; en este estudio, con respecto al Colesterol Total, se observé



gue a pesar que la mayoria de los pacientes, el 48%, se mantenian en
niveles séricos optimos, el valor de la media general es de 211.8 mg/dl, lo
cual es un valor alto, ademas se identifico el 82% de los pacientes que
tenian valores altos de Colesterol total presentaban un diagnéstico positivo
para EHNA [Tabla # 40] [Tabla #41] [Tabla # 42].

El Colesterol HDL-c, se mantuvo en un 78% dentro de los valores
optimos, con una media de 54.8 mg/dl, que refiere dentro de los rangos
séricos optimos. Al igual, que cuando se relaciona con los diagnésticos
positivos de EHNA, se mantienen en valores 6ptimos, en un 83% de los

casos [Tabla # 43] [Tabla # 44] [Tabla # 45].

Al contrario del HDL-c, el Colesterol LDL-c se presenta en un 34%
en valores en el limite superior, con una media valorada en 123.2 mg/dI, lo
cual corresponde a valor limite. Y su afinidad con la presencia de EHNA,
también se puede observar ya que el 30% de los casos de EHNA presentan
valores del limite superior de LDL-c, lo cual significa que a mayor LDL-c

sérico mayor sera su riesgo para EHNA [Tabla # 46] [Tabla # 47] [Tabla # 48].

Acabando el perfil lipidico se tiene a los triglicéridos, los cuales en el
estudio presentaron una media en los pacientes de 181,3 mg/dl, el cual esta
establecido dentro del rango del limite superior permitido [Tabla # 49].
Ademas en el estudio se obtuvo que a pesar que el 46% de los pacientes
presentan niveles séricos 6ptimos, si hay un numero considerable de
pacientes de 41% que obtuvieron niveles séricos altos [Tabla # 50]. Y con
respecto a su relacion con el diagnostico ecogréfico positivo de EHNA se
obtuvo que el 70% de pacientes con diagnostico de EHNA presentan
niveles séricos de Triglicéridos altos, lo cual estan dentro del rango de 200

a 499 mg/dl [Tabla # 51].



Para la variable glucosa en ayunas, la media encontrada en el
estudio fue de 82.8 mg/dl, lo cual se encuentra dentro del rango 6ptimo,
con un valor minimo de 65 mg/dl y mayor de 207.4 mg/dl [Tabla # 52]. Se
encontr6 un 46% de pacientes que presentaban hipoglicemias, cabe
recalcar no severas, ya que el valor minimo encontrado fue de 65 mg/dl,
pero si hubo un 41% de pacientes que presentaban valores séricos dentro
del rango de la pre-diabetes, el cual es entre 108 a 125 mg/dl de glucosa
en ayunas [Tabla # 53]. La relacion que se encontré con el diagnostico
ecografico positivo de EHNA no fue significativa, ya que el 99%

mantuvieron una glucosa en ayunas dentro de los parametro normales
[Tabla # 54].

Sumando a los valores de glucosa en ayunas, se afadio la variable
HbAc1, en el cual se encontrdé una media de 4.8%, el cual significa 6ptimo
control de glucosa por parte de los pacientes, lo que no define una diabetes
mellitus [Tabla # 55]. Para los 150 pacientes del estudio, se encontré un
porcentaje de 93% de casos de valores de HbAc1 dentro de los rangos 5.7
a 6.4%, definido como pre-diabetes [Tabla #56]. Y con respecto a la relaciéon
con el diagndstico ecografico positivo de EHNA, se encontré que el 91% de

los pacientes EHNA positivo presentaban HbAc1 referente a prediabetes
[Tabla # 57].

Por dltimo, con respecto a la variable diagndstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM tipo 2), en el estudio se encontré que solo el 7% de los
pacientes presentaban un diagnostico previo de DM tipo 2 [Tabla # 58]. Su
relacion con el diagndstico ecografico de EHNA establecié que los 10 casos
de DM tipo 2, 9 de ellos presentaban EHNA; aunque visualizando junto a

los pacientes que no tienen DM tipo 2, solo representan el 7% [Tabla # 59].



4.2. Conclusiones

La Esteatosis Hepéatica No alcohdlica, también conocida como
EHNA, es considerada alrededor del mundo se esta convirtiendo en
la principal causa de enfermedad hepética crénica, y como
consecuencia se estima que la prevalencia de la cirrosis hepatica y
el carcinoma hepatocelular aumentard en los proximos afios. Por
ende, la importancia de este estudio para la determinacion de
factores predisponentes o estrechamente ligados a la aparicion de
EHNA, permitiendo asi un diagndéstico oportuno, promoviendo la

salud preventiva.

En el estudio se concluyd, que la prevalencia fue de un 55%, lo que
significa que 82 de 150 personas presentaban diagnostico ecogréfico
positivo de EHNA. La variable edad no obtuvo valores significativos en
relacion con la EHNA, aunque el rango de edad con mayor porcentaje fue
entre los 60 a 69 afios de edad. La variable sexo mostr6é que los pacientes
femeninos presentaban casi el doble de la poblacién pero con respecto a
su relacion con EHNA, ambos sexos tienen el mismo factor de riesgo en
presentarla. La variable region geografica, demostré que en la regién costa
hubo mayor predisposicion de presentacion de EHNA. Se obtuvo, casi la
misma cantidad de casos sin alteraciébn de la ecogenicidad que con
alteraciones leves en el total de los pacientes en estudio.

Con respecto a las variables de los datos antropométricos, se
concluy6 que dentro del rango de 60 a 79Kg hubo el mayor numero de
casos de EHNA, lo que significa que a mayor peso el paciente es mas
propenso a presentar EHNA. La variable estatura no representdé mayor
significancia con respecto al diagnostico de EHNA. La variable IMC fue

altamente significativa, ya que a mayor IMC, mayor fue el riesgo de



presentar ENHA, por ejemplo de 24 pacientes con IMC valorada en
Obesidad Tipo 1, 23 presentan EHNA. Al igual que el IMC, la variable CC
presentd la misma significancia, que a mayor medida de CC, mayor es el
riesgo de EHNA.

Dentro del grupo de variables de habitos, el sedentarismo y la falla
de la dieta adecuada representaron un riesgo alto para la presentacion de
ENHA, ya que de 94 pacientes que no cumplen una dieta adecuada, 68
presentan ENHA por ecografia; y de 112 pacientes sedentarios, 76

presentan EHNA ecograficamente.

El FLI mostré ser una herramienta muy util para el diagnostico
temprano de EHNA, ya que de 69 pacientes con indice alto, 67 presentaron

un diagnéstico ecografico de EHNA positivo.

Las transaminasas ALT, AST y GGT, no representaron ser variables
significativamente para el diagnéstico EHNA, ya que la mayoria de los
pacientes totales del estudio no presentaban valores mayores de los

referenciales.

Las variables que forman parte del perfil lipidico, demostraron un
gran uso para el diagnostico de EHNA, ya que en los casos de Colesterol
total, LDL-c y Triglicéridos elevados o muy elevados, el diagndstico

ecografico de EHNA se hace mas presente.

Por dltimo, respecto a las variables relacionadas a la DM tipo 2 o la
resistencia de la insulina, las cuales son la glucosa en ayunas, HbAcl y
Diagnostico previo de DM tipo 2; fueron significativas para el diagndéstico

ecogréfico de ENHA, ya que cuando los pacientes cumplian valores



referentes a pre-diabetes o diabetes ya establecida, la mayoria

presentaban ENHA ecograficamente.

Por ende la finalidad de este estudio, mantuvo su curso, y obtuvo los
resultados esperados, en especial muestra la importancia del diagnostico
oportuno de esta enfermedad; y la determinacion de los factores de riesgo
junto a su significancia estadistica para la presentacion de la Esteatosis

Hepatica No Alcohdlica.
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CAPITULO VI
6.1. ANEXOS
6.1.1. Anexol

Anexo 1. HISTORIA CLINICA - Consulta Externa Gastroenterologia
(Centro de Especialidades Médicas Mancero)

Médico Tratante: Dr.Sergio Mancero R FECHA: / /
1. Datos personales del paciente

Nombre:

C.I Sexo:
Edad:

Ciudad de Domicilio:

Tipo de atencion: Ocupacion:
Motivo de Consulta

2. Antecedentes Personales Patolégicos

(Detallara los antecedentes de importancia clinica, asi como el tratamiento que recibe para cada situacion
comorbida y su duracion)

Cardiovasculares:
Pulmonares:
Digestivos:
Diabetes:
Renales:
Quirdrgicos:
Alérgicos:
Transfusiones:
Otros:
Medicamentos:

3. Antecedentes Personales No Patoldgicos

(Se anotara aqui lo relacionado a tabaquismo, uso de alcohol, asi como diferentes adicciones y su duracion, de
igual forma se anotaran aqui, de requerirse, los antecedentes sexuales del paciente).

Alcohol:
Tabaquismo:
Drogas:
Actividad fisica:

Dieta 1 sola comida: CH %; Lipidos %; Proteinas %
Otros:




4. Antecedentes Personales Quirdargicos

5. Antecedentes Familiares

Padre Vivo: Si No
Enfermedades que padece:

Madre Viva: Si No
Enfermedades que padece:

Hermanos:¢ Cuantos? Vivos
Enfermedades que padecen:

6. Enfermedad Actual del paciente:

7. Examen fisico

Signos vitales.-

FC: FR: T: PA:

Datos Antropomeétricos:
Peso: Kg. Estatura: m. IMC:

Cabeza y Cuello:

Sat.02:

Kg/m?

CC:

Torax:

Abdomen:

Extremidades:




Tema:

6.1.2. Anexo 2.
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

““Caracterizacion de Esteatosis Hepatica no Alcohdlica, diagnosticada

ecograficamente, en adultos que asisten al Centro de Especialidades Médicas Mancero,
El Triunfo, desde Abril a Julio del 2019”.

N de C.I: Paciente #:
Nombre del paciente:
FECHA: (Ad/MM/8).. ..o / /
l. DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
L) S X0 i
(0= Femenino, 1= Masculino)
2) Edad (AROS)....cuinieiiei e
3) Region geografica de residencia.............c.cooviiiiiiiiiinn...
(0 = Costa, 1=Sierra, 2=Oriente, 3=Insular)
Il. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
1) PeSO (K)o vt
2) Estatura (M).....ccoooiiiii
3) IMC (KG/M?2). .o,
4) Circunferencia de Cintura (CmM).........ccovvieieinnnn..
Il. ANTECEDENTES PERSONALES

1) SedentariSMO. . ....couiirie i

(0= No, 1= Si) - [<30 min de actividad fisica moderada/mayoria de dias

en la semana]

2) Dieta Alimenticia Saludable................ccoooiiiii

(0= No, 1= Si)

3) Diagndstico previo de Diabetes Mellitus.............ccccccceevveiiiin,
(0= No, 1= Si)




V. HALLAZGOS ECOGRAFICOS y PROBABILIDAD DE EHNA

1) Grado de Esteatosis Hepatica por ecografia.......................

0= Sin Alteracién
1= Alteracion leve
2= Alteracién moderada

3= Alteracion grave
2) Valor predictivo de probabilidad de presentar EHNA (FLI).........

0= Baja probabilidad - Menor a 30
1= Moderada probabilidad - Entre 30 a 59
2= Alta probabilidad - Mayor o igual a 60

V. HALLAZCOS DE LABORATORIO CLINICO

1) AST - (Aspartato Aminotransferasa U/l)........................

2) ALT - (Alanino Aminotransferasa U/l)...........................

3) GGT - (Gamma Glutamil Transferasa U/l).............c.cc...........

4) Colesterol total (Mg/dL)........ccovviniiiiiiie,

5) HDL-C (MQ/AL). ..t

6) LDL-C (MQ/AL). et

7) Triglicéridos (MG/dL)........oviuiiiii e

8) Test de Glucosa en ayunas (mg/dL)............ccooveiniininnnen.

) HDACL (%) vve e,

Nombre del Investigador: Viviana Elizabeth Quinteros Mancero
Nombre del Tutor: Dr. Carlos Efren Farhat Zamora

Dr. Carlos Farhat Zamora

Fuente: ‘“Caracterizacion de Esteatosis Hepatica no Alcohdlica, diagnosticada
ecograficamente, en adultos que asisten al Centro de Especialidades Médicas Mancero,
El Triunfo, desde Abril a Julio del 2019”. Elaborado por: Viviana Elizabeth Quinteros
Mancero.



6.1.3. Anexo 3.

CRONOGRAMA

TIEMPO
ACTIVIDAD | PERSONAL | Enero- | FEebrero- | Marzo- Mayo- Jullo- Septlembre
2019 19 2020
1/2(3[4]11]2{3| 411/1/2[3 12(3|4 3 411 12(3| 4
o _| et o
Asosce
ovisiones metodolégico
melodoldgicas y (Tutor)
corecciones Asesor dinico
Tutor
fpisinge | masastgo
Aprobacitn de la
ficha técrica

Autondades de
Facultad de
Cloncias Médcas
metodolégico
Elaboracion de
(Tutor)
Artegroyecio investigador
Asasor dinlco
w%t investigados
"Recoleccion de
Datos
(Ecografia, Investigador
historia clinicas, Asesor ciinico
axdmenes do
laboratorio)
Andisls Asesor
Estadistico metodaldglco
(Tutor)
ﬁ"ﬂ-&.&g de Investigador
Asescr
Primara Revisidn
metodolégico
de Tesls (Tutor)
Segunds Revision ;z_stao.oo.oo.-n
de Teals (Tutor) L~
Sustentacion de -
oals fina e ¥
FIRMA TUTOR: DR. CARLOS EFREN FARHAT ZAMORA /m




6.2. TABLAS
6.2.1. Tabla# 1. Escala de Evaluacion del higado graso

Caracteristicas  Puntaje

Definicion

Ecotextura 0

Mormal: la ecogenicidad del parénguima hepatico es homogénea y no hay diferendia de contraste enfre &l parénquima
hepatico y el renal

Camibio grazo leve: leve aumento de ka ecogenicidad del parenquima hepatico

Camiio graso moderado: intermedio entre &l puntaje 1y 3

Camibio graso severo: exizte una diferencia importanie entre |3 ecogenicidad del parenquima hepatico y la ecogenicidad
del parénguima renal

Vizibiidad ded 0
diafragma

Mormal: el parénguima hepafico e disfingue claramente de |a superfide del diafragma. El contomo del diafragma es
claramente visualizado

Camibio graso leve: atenuacion leve de la onda de uitrasonido en el parénguima hepafico

Camiio graso moderado: intermedio entre &l puntaje 1y 3

Camibio graso severo: marcada atenuacion de |a onda de uirazonido a fraves del parénguima hepatico. No es posible
vicualizar & diafragma

Estructuras
vasculares
hepaficas

[P

Mormal: la pared de las estructuras vasculares y su lumen son claramente visualizados

Camibio graso leve: leve disminucion de la definicion de |az paredes de |as esfructuras venozas porales perfericas
Camiio graso moderado: intermedio entre &l puntaje 1y 3

Camiio graso severo: solo es posible obeervar las paredes de |3 porta central; no se observan las paredes de las
eefructuras portales perifericas

Fuente: Esteatosis hepatica no alcohdlica y factores de riesgo cardiovascular en
atencién primaria. 2016.



6.2.2. Tabla # 2. Prevalencias estimadas de HGNA y EHNA.

EE.UU Poblacion pediatrica 13-14
Poblacion general 27-34
Obesidad morbida 75-92
Americanos - Europeos 33
Hispano - Americanos 45
Afro-Americanos 24
Europa Poblacién pediatrica 2,6-10
Poblacién general 20-30
Paises de occidente Poblacién general 20-40
Obesidad o diabetes 75
Obesidad morbida 90-95
A nivel mundial Poblacion obesa 40-30
Medio Oriente Poblacién general 20-30
Lejano Oriente Poblacién general 15
Paquistan Poblacion general 18
Denantes de higado sanos 3-16%
seleccionados
Sin inflamacion ni fibrosis 5%
Poblacion general 10-20%
Alto riesgo, obesidad severa 3IT%
Pacientes en centros de 40-55%
cuidados terciarios

Fuente: Organizacién Mundial de Gastroenterologia. 2012.



6.2.3. Tabla# 3 - Factores de riesgo y condiciones asociadas

Factores de riesgo Progresion de la Afecciones coexistentes
enfermedad
* Resistencia a la *  (Obesidad, Hiperlipidemia
insulina/sindrome Aumento del IMC y Resistencia a la
metabdalico de la circunferencia insulinafsindrome mlﬁbﬂim
* Cirugia de bypass a Ginura Diabetes tipo 2
yeyunoileal * Diabetes no 0
Hepatitis C
* Edad—mayor riesgo en controlada, epam solda d
40-65-afios, pero se da hiperglicemia, Perdida rapida de peso

tambien en nifos

< 10 afios .
* Etnia—mayor riesgo en
hispanos y asiaticos, .
MENOor resqo en
afroamericanos .

*  Antecedentes familiares
positvos—predisposicion .
genetica

* Medicamentos y toxinas—
por ejemplo, amiodarona,
coralgil, tamoxifena,
maleato de perhexilina,
corticoides, estrégenos
sinteticos, metotrexate,
tetraciclina IV, drogas
antirretrovirales de alta
actividad (HAART)

hipertrigliceridemia
Vida sedentaria,
falta de ejercicio
Resistencia a la
insulina

Sindrome
metabolico

Edad

Factores genéticos

Mutricion parenteral total
Enfermedad de Wilson,
enfermedad de Weber—
Christian, alfa beta
lipoproteinemia,
diverticulosis, sindrome de
ovano poliguistico, apnea de
suefo cbstructiva

Fuente: Organizacion Mundial de Gastroenterologia. 2012.

6.2.4. Tabla # 4. Clasificacion del Estado Nutricional segun

Clasificacion del estado nutricional segan IMC

IMC

Estado Nutricional IMC (kg/m?)

Enflaquecido < 18,5
Normal 18,5 - 24,9
Sobreoeso 25,0 -29.9
Obesidad =30
Obesidad grado 1 30 -34.5

Obesidad grado 11 35-399

Obesidad grado 111 =40

Fuente: Federacién Latinoamaericana de Sociedades de Obesidad. Il Consenso
Latinoamericano de Obesidad. 2017.



6.2.5. Tabla#5. Valores estadisticos de la variable Edad.
Estadisticos - EDAD
Media 45,6
Desviacion 18,7
Min 18,0
Max 86,0
Rango 75,0

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Edad.

6.2.6. Tabla# 6. Prevalencia de EHNA.
DIAGNOSTICO DE EHNA Frecuencia Porcentaje
Si 82 55%
No 68 45%
Total general 150 100%

Fuente: Resultado de Prevalencia de EHNA en el estudio.

6.2.7. Tabla# 7. Frecuenciay porcentajes dependiendo de
los rangos de la variable Edad.
Edad Frecuencia | Porcentaje
18-29 37 24%
30-39 24 16%
40-49 26 17%
50-59 23 15%
60-69 24 16%
70-86 16 11%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuenciay porcentajes de los rangos de la variable edad en

el estudio.

6.2.8.
de las variables Edad y Diagndéstico ecogréafico de EHNA.

Tabla # 8. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon



EDAD DIAGNOSTICO DE EHNA
Sl | No | Total general | Sl No | Total general
18-29 4 | 33 37 5% | 48% 24%
30-39 16 | 8 24 20% | 12% 16%
40-49 17 | 9 26 21% | 13% 17%
50-59 16 | 7 23 20% | 10% 15%
60-69 19| 5 24 23% | 7% 16%
70-86 10| 6 16 12% | 9% 11%
Total general 82 | 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de larelacion de las variables Edad
y Diagnoéstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.9. Tabla # 9. Frecuencias y porcentajes de la variable
Sexo
Sexo Frecuencia| Porcentaje
Femenino 95 63%
Masculino 55 37%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuenciay porcentajes de los rangos de la variable sexo en

el estudio.

6.2.10.

de las variables Sexo y Diagnostico ecogréafico de EHNA.

Tabla # 10. Frecuencias y porcentajes de la relacion

SEXO DIAGNOSTICO DE EHNA
Sl No | Total general | Sl No | Total general
Masculino 31 24 55 38% | 35% 37%
Femenino 51 | 44 95 62% | 65% 63%
Total general | 82 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de larelacion de las variables Sexo
y Diagnostico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.11.

Region geografica.

‘Regién Geografica | Frecuencia \

% |

Tabla# 11. Frecuencias y porcentajes de la variable




Costa 88 59%
Sierra 61 41%
Oriente 0 0%
Insular 1 1%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable region geogréfica en

el estudio.

6.2.12.

de las variables Sexo y Diagnéstico ecografico de EHNA.

Tabla # 12. Frecuencias y porcentajes de la relacion

REGION GEOGRAFICA

DIAGNOSTICO DE EHNA

SI | No | Total general Sl No Total general
Costa 54 | 34 88 66% 50% 59%
Sierra 28 | 33 61 34% 49% 41%
Insular 0 1 1 0% 1% 1%
Total general 82 | 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacién de las variables

Regién Geogréficay Diagnostico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.13. Tabla# 13. Frecuencias y porcentajes de la variable
Grados de Esteatosis Hepatica.

GRADO DE ESTEATOSIS |Frecuencia | Porcentaje

Sin alteracién 68 45%

Leve 62 41%

Moderada 17 11%

Grave 3 2%

Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable grados de esteatosis

hepética en el estudio.

6.2.14.

’ Estadisticos — PESO ‘

Tabla # 14. Valores estadisticos de la variable Peso




Media 67,1
Desviacion 14,3
Min 38,0
Max 108,0
Rango 70,0

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Edad.

6.2.15. Tabla # 15. Frecuencias y porcentajes de la variable
Peso.

PESO Frecuencia | Porcentaje

<40 Kg 1 1%

40-59 Kg 48 32%

60-79 Kg 74 49%

80-99 Kg 20 13%

100-119 Kg 7 5%

Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuenciay porcentajes de los rangos de la variable peso en

el estudio.
6.2.16.

de las variables Peso y Diagnéstico ecografico de EHNA.

Tabla # 16. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon

PESO DIAGNOSTICO DE EHNA
Sl | No | Total general Sl No | Total general
<40 Kg 0 1 1 0% 1% 1%
40-59 Kg 11 | 37 48 13% | 54% 32%
60-79 Kg 44 | 30 74 54% | 44% 49%
80-99 Kg 201 O 20 24% 0% 13%
100-119 Kg 7 0 7 9% 0% 5%
Total general 82 | 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de larelacion de las variables Peso

y Diagnoéstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.17.
Estatura.

Tabla # 17. Valores estadisticos de la variable




Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Estatura.

Estadisticos - ESTATURA
Media 1,6
Desviacién 0,1
Min 1,3
Max 1,8
Rango 0,5

6.2.18. Tabla # 18. Frecuencias y porcentajes de la variable
Estatura.

ESTATURA Frecuencia | Porcentaje

1.20 - 1.39 mts 3 2%

1.40 - 1.59 mts 85 57%

1.60-1.79 mts 61 41%

1.80 - 1.99 mts 1 1%

Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuenciay porcentajes de los rangos de la variable estatura

en el estudio.

6.2.19.

Tabla # 19. Frecuencias y porcentajes de la relacién

de las variables Estatura y Diagnéstico ecografico de EHNA.

DIAGNOSTICO DE EHNA
ESTATURA Sl | No | Total general | SI No | Total general
1.20-1.39 mts 1 2 3 1% | 3% 2%
1.40 - 1.59 mts 47 | 38 85 57% | 56% 57%
1.60 - 1.79 mts 34 | 27 61 41% | 40% 41%
1.80 - 1.99 mts 0 1 1 0% | 1% 1%
Total general 82 | 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacion de las variables

Estatura y Diagndstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.20. Tabla # 20. Valores estadisticos de la variable indice

de Masa Corporal (IMC).

’ Estadisticos - IMC ‘




Media 26,6
Desviacion 49

Min 15,6
Max 45,0
Rango 29,3

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable IMC.

IMC.

6.2.21. Tabla# 21. Frecuencias y porcentajes de la variable

IMC Frecuencia | Porcentaje

Bajo Peso 3 2%

Normal 58 39%

Sobrepeso 56 37%

Obesidad Tipo 1 24 16%

Obesidad Tipo 2 7 5%

Obesidad Tipo 3 2 1%

Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de los rangos de la variable IMC en

el estudio.

6.2.22.
de las variables IMC y Diagndstico ecografico de EHNA.

Tabla # 22. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon

IMC

DIAGNOSTICO DE EHNA

Sl ‘ No ‘Totalgeneral‘ Sl ‘

‘ Total general




Bajo Peso 0 3 3 0% 4% 2%
Normal 10 | 48 58 12% 71% 39%
Sobrepeso 40 | 16 56 49% 24% 37%
Tipo 1 23| 1 24 28% 1% 16%
Tipo 2 7 0 7 9% 0% 5%
Tipo 3 2 0 2 2% 0% 1%
Total general 82 | 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacion de las variables IMC

y Diagnostico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.23. Tabla # 23. Valores estadisticos de la variable

Circunferencia de Cintura (CC).

Estadisticos — CC
Media 95,2
Desviacién 12,7
Min 64,0
Max 127,0
Rango 63,0

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable CC.

6.2.24. Tabla # 24. Frecuencias y porcentajes de la variable

CC.
Circunferencia de Cintura | Frecuencia| Porcentaje
Riesgo 78 52%
No Riesgo 72 48%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable CC en el estudio.

6.2.25. Tabla# 25. Frecuencias y porcentajes de la relacion

de las variables CC y Diagnéstico ecografico de EHNA.

Circunferencia de DIAGNOSTICO DE EHNA

Cintura SI ‘ No \Total general \ SI \ No Total general




Riesgo 65 | 13 78 79% 19% 52%
No Riesgo 17 | 55 72 21% 81% 48%
Total general 82 | 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacidn de las variables CC

y Diagnostico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.26.

Tabla # 26. Frecuencias y porcentajes de las

variables Sedentarismo y Dieta adecuada, que forman parte del
grupo de los Habitos.
. i 0,
HABITOS Frecuencia %
Sl NO Sl NO
SEDENTARISMO 112 38 75% 25%
DIETA ADECUADA 56 94 37% 63%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable CC en el estudio.

6.2.27.

Tabla # 27. Frecuencias y porcentajes de la relacion

de las variables Sedentarismo y Diagnostico ecografico de EHNA.

SEDENTARISMO DIAGNOSTICO DE EHNA

Sl No | Total general Sl No Total general
Sl 76 36 112 93% 53% 75%
NO 6 32 38 7% 47% 25%
Total general 82 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacién de las variables

Sedentarismo y Diagndéstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.28.

Tabla # 28. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon

de las variables Dieta Adecuada y Diagndéstico ecografico de EHNA.

DIETA ADECUADA

DIAGNOSTICO DE EHNA

Sl

No

Total general

Sl

No

Sl

14

42

56

17%

62% 37%

Total general




NO 68 26

94

83%

38%

63%

Total general 82 68

150

100%

100%

100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de larelacion de las variables Dieta

adecuada y Diagnoéstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.29.
Fatty Liver Index (FLI).

FLI (Fatty Liver Index) Frecuencia | Porcentaje
Bajo 44 29%
Moderada 37 25%
Alto 69 46%
Total general 150 100%

Tabla # 29. Frecuencias y porcentajes de la variable

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable FLI en el estudio.

6.2.30.

de las variables FLI y Diagndstico ecografico de EHNA.

Tabla # 30. Frecuencias y porcentajes de la relacion

FLI (Fatty Liver DIAGNOSTICO DE EHNA
Index) Sl No |Total general | Sl No | Total general
Bajo 1 43 44 1% 63% 29%
Moderada 14 23 37 17% 34% 25%
Alto 67 2 69 82% 3% 46%
Total general 82 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relaciéon de las variables FLI

y Diagnostico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.31.
ALT.

TRANSAMINASAS - ALT |Frecuencia|Porcentaje
Menor a 40 U/ml 138 92%
Mayor a 40 U/ml 12 8%
Total general 150 100%

Tabla # 31. Frecuencias y porcentajes de la variable




Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable ALT en el estudio.

6.2.32.

de las variables ALT y Diagndstico ecogréafico de EHNA.

Tabla # 32. Frecuencias y porcentajes de la relacion

TRANSAMINASAS - DIAGNOSTICO DE EHNA
ALT SI No | Total general Sl No Total general
Menor a 40 74 64 138 90% 94% 92%
Mayor a 40 8 4 12 10% 6% 8%
Total general 82 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de larelaciéon de las variables ALT
y Diagnostico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.33. Tabla # 33. Frecuencias y porcentajes de la variable
AST.
TRANSAMINASAS - AST |Frecuencia|Porcentaje
Menor a 40 136 91%
Mayor a 40 14 9%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable AST en el estudio.

6.2.34. Tabla # 34. Frecuencias y porcentajes de la relacion
de las variables AST y Diagnéstico ecografico de EHNA.

TRANSAMINASAS - DIAGNOSTICO DE EHNA
AST | No Total general Sl No Total general
Menor a 40 70 66 136 85% 97% 91%
Mayor a 40 12 2 14 15% 3% 9%
Total general 82 68 150 100% 100% 100%




Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de larelacion de las variables AST
y Diagndstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.35. Tabla # 35. Frecuencias y porcentajes de la variable
GGT.
TRANSAMINASAS - GGT | Frecuencia|Porcentaje
Menor a 50 136 91%
Mayor a 50 14 9%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable GGT en el estudio.

6.2.36.

de las variables GGT y Diagndstico ecografico de EHNA.

Tabla # 36. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon

TRANSAMINASAS - DIAGNOSTICO DE EHNA
GGT SI No | Total general | Sl No Total general
Menor a 50 69 67 136 84% 99% 91%
Mayor a 50 13 1 14 16% 1% 9%
Total general 82 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacion de las variables GGT
y Diagndstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.37. Tabla # 37. Valores estadisticos de la variable ALT.

Estadisticos - ALT
Media 26,2
Desviacion 22,5
Min 8,0
Max 262,0
Rango 254.0

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable ALT.




6.2.38. Tabla # 38. Valores estadisticos de la variable AST.

6.2.39. Tabla # 39. Valores estadisticos de la variable GGT.

Estadisticos - AST
Media 28,6
Desviacién 17,0
Min 7,0
Max 142,0
Rango 135,0

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable AST.

Estadisticos — GGT
Media 427
Desviacién 100,8
Min 13,0
Max 1185,0
Rango 1172,0

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable GGT.

6.2.40. Tabla # 40. Valores estadisticos de la variable

Colesterol total.

Estadisticos — COLESTEROL TOTAL
Media 211,8
Desviacion 47,0
Min 52,1
Max 330,0
Rango 278,0




Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Colesterol Total.

6.2.41. Tabla# 41. Frecuenciasy porcentajes de la variable
Colesterol Total.
COLESTEROL TOTAL Frecuencia Porcentaje
Optimo 72 48%
Limite Superior 38 25%
Alto 40 27%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuenciay porcentajes de la variable Colesterol Total en el

estudio.

6.2.42. Tabla# 42. Frecuencias y porcentajes de la relacion
de las variables Colesterol Total y Diagnostico ecografico de EHNA.
COLESTEROL DIAGNOSTICO DE EHNA
TOTAL Sl No | Total general | SI No | Total general

Optimo 1 43 44 1% 63% 29%
Limite Superior 14 23 37 17% 34% 25%
Alto 67 2 69 82% 3% 46%
Total general 82 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacién de las variables

Colesterol Total y Diagnostico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.43.

Tabla # 43. Valores estadisticos de la variable

Colesterol HDL-c.

Estadisticos HDL-c
Media 54,8
Desviacién 8,9
Min 20,2
Max 118,5
Rango 98,4




Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Colesterol HDL-c.

6.2.44. Tabla# 44. Frecuencias y porcentajes de la variable
Colesterol HDL-c.
COLESTEROL HDL-c Frecuencia Porcentaje
Disminuido 5 3%
Optimo 117 78%
Elevado 28 19%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable Colesterol HDL-c en

el estudio.
6.2.45.

Tabla # 45. Frecuencias y porcentajes de la relaciéon

de las variables Colesterol HDL-c y Diagnostico ecografico de EHNA.

COLESTEROL HDL-c DIAGNOSTICO DE EHNA

Sl No | Total general | SI No | Total general
Disminuido 4 1 5 5% | 1% 3%
Optimo 68 49 117 83% | 72% 78%
Elevado 10 18 28 12% | 26% 19%
Total general 82 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacion de las variables

Colesterol HDL-c y Diagndstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.46.
Colesterol LDL-c.

Estadisticos LDL-c
Media 123,2
Desviacion 33,3
Min 48,0
Max 208,9
Rango 160,9

Tabla # 46. Valores estadisticos de la variable

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Colesterol LDL-c.




6.2.47.

Colesterol LDL-c.

COLESTEROL LDL-c |Frecuencia| Porcentaje
Optimo 43 29%
Limite 51 34%
Limite alto 32 21%
Alto 18 12%
Muy Alto 6 4%
Total general 150 100%

Tabla # 47. Frecuencias y porcentajes de la variable

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable Colesterol LDL-c en

el estudio.
6.2.48. Tabla # 48. Frecuencias y porcentajes de la relacion
de las variables Colesterol LDL-c y Diagnéstico ecogréafico de EHNA.
DIAGNOSTICO DE EHNA
COLESTEROL LDL-
¢ Sl No | Total general SI No Total general

Optimo 10 33 43 12% | 49% 29%
Limite 25 26 51 30% 38% 34%
Limite alto 25 7 32 30% 10% 21%
Alto 16 2 18 20% 3% 12%
Muy Alto 6 0 6 7% 0% 4%
Total general 82 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacién de las variables

Colesterol LDL-c y Diagnéstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.49. Tabla # 49. Valores estadisticos de la variable
Triglicéridos.
Estadisticos TRIGLICERIDOS
Media 181,3
Desviacion 84,3
Min 56,0
Max 526,0
Rango 470,0

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Triglicéridos.




6.2.50. Tabla # 50. Frecuencias y porcentajes de la variable
Triglicéridos.

TRIGLICERIDOS Frecuencia | Porcentaje

Optimo 69 46%

Limite alto 17 11%

Alto 62 41%

Muy Alto 2 1%

Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable Triglicéridos en el

estudio.
6.2.51.

Tabla # 51. Frecuencias y porcentajes de la relacion

de las variables Triglicéridos y Diagndstico ecografico de EHNA.

. DIAGNOSTICO DE EHNA
TRIGLICERIDOS
Sl No | Total general S No Total general

Optimo 8 61 69 10% 90% 46%
Limite alto 11 6 17 13% 9% 11%
Alto 61 1 62 74% 1% 41%
Muy Alto 2 0 2 2% 0% 1%
Total general 82 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacion de las variables

Triglicéridos y Diagnéstico ecogréafico de EHNA del estudio.

6.2.52.

Glucosa en ayunas.

Estadisticos — GLUCOSA EN AYUNAS
Media 82,8
Desviacion 17,2
Min 65,4
Max 207,4
Rango 142,0

Tabla # 52. Valores estadisticos de la variable

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable Glucosa en Ayunas.




6.2.53.

Glucosa en ayunas.

GUCOSA AYUNAS Frecuencia Porcentaje
Hipoglicemia 69 46%
Normal 17 11%
Prediabetes 62 41%
Diabetes 2 1%
Total general 150 100%

Tabla # 53. Frecuencias y porcentajes de la variable

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable Glucosa en ayunas,

en el estudio.

6.2.54. Tabla# 54. Frecuencias y porcentajes de la relacion
de las variables Glucosa en ayunas y Diagnostico ecografico de
EHNA.
DIAGNOSTICO DE EHNA
GLUCOSA AYUNAS GNOSTICO
Sl No | Total general Sl No Total general

Hipoglicemia 3 3 4% 0% 2%
Normal 72 67 139 88% 99% 93%
Prediabetes 3 1 4 4% 1% 3%
Diabetes 4 4 5% 0% 3%
Total general 82 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacién de las variables

Glucosa en ayunas y Diagnéstico ecografico de EHNA del estudio.




6.2.55. Tabla # 55. Valores estadisticos de la variable HbAc1.

Estadisticos — HbAc1
Media 4.8
Desviacion 0,6
Min 3,9
Max 7,8
Rango 3,9

Fuente: Resultados estadisticos del estudio, de la variable HbAc1.

HbAc1.

6.2.56. Tabla # 56. Frecuencias y porcentajes de la variable
HbAcl Frecuencia|Porcentaje
No definido 2 1%
Prediabetes 140 93%
Diabetes 8 5%
Total general 150 100%

Fuente: Resultados de frecuenciay porcentajes de la variable HbAc1l, en el estudio.

de las variables HbAc1 y Diagndéstico ecografico de EHNA.

6.2.57.

Tabla # 57. Frecuencias y porcentajes de la relacion

HbACL DIAGNOSTICO DE EHNA
Sl No | Total general Sl No Total general
No definido 0 2 2 0% 3% 1%
Prediabetes 75 65 140 91% 96% 93%
Diabetes 7 1 8 9% 1% 5%
Total general 82 68 150 100% | 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacion de las variables

HbAc1l y Diagndstico ecografico de EHNA del estudio.

6.2.58.

Tabla # 58. Frecuencias y porcentajes de la variable

Diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2.




DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

TIPO 2 Frecuencia|Porcentaje
Si 10 7%
No 140 93%

150 100%

Total general

Fuente: Resultados de frecuencia y porcentajes de la variable Diagnéstico de

Diabetes Mellitus tipo 2, en el estudio.

6.2.59. Tabla# 59. Frecuencias y porcentajes de la relacion
de las variables Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y Diagnéstico

ecografico de EHNA.

DIAGNOSTICO DE DIAGNOSTICO DE EHNA

,I\D/IIEAFLI:T-l-rEg TIPO 2 Sl No | Total general SI No Total general
Sl 9 1 10 11% 2% 7%

NO 73 67 140 89% 98% 93%
Total general 82 68 150 100% 100% 100%

Fuente: Resultados de frecuencias y porcentajes de la relacién de las variables
Diagnoéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 y Diagndéstico ecogréafico de EHNA del

estudio.

6.3. GRAFICOS
6.3.1. Grafico # 1. Prevalencia de EHNA



Prevalencia - DIAGNOSTICO DE
EHNA

= Si = No

Fuente: Resultado de Prevalencia de EHNA en el estudio.

6.3.2. Grafico # 2. Porcentajes de los rangos de la variable
Edad.
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Fuente: Resultados de porcentajes de los rangos de la variable edad en el estudio.

6.3.3. Gréfico # 3. Porcentajes de la variable Sexo.



SEXO

= Femenino = Masculino

Fuente: Resultados de porcentajes de los rangos de la variable edad en el estudio.

6.3.4. Gréafico # 4. Porcentajes de la variable Region

geografica.

Regidon Geografica
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Fuente: Resultados de porcentajes de los rangos de la variable regién geografica en

el estudio.

6.3.5. Grafico # 5. Porcentajes de la variable Grados de

Esteatosis Hepatica.
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Fuente: Resultados de porcentajes de los rangos de la variable regién geogréafica en

el estudio.
6.3.6. Grafico # 6. Porcentajes de los rangos de la variable
Peso.
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Fuente: Resultados de porcentajes de los rangos de la variable peso en el estudio.

6.3.7. Grafico # 7. Porcentajes de los rangos de la variable

Estatura.
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Fuente: Resultados de porcentajes de los rangos de la variable estatura en el

estudio.

6.3.8. Grafico # 8. Porcentajes de la variable indice de Masa
Corporal (IMC).
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Fuente: Resultados de porcentajes de los rangos de la variable IMC en el estudio.

6.3.9. Grafico # 9. Porcentajes de la variable Circunferencia
de Cintura (CC).
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Fuente: Resultados de porcentajes de la variable CC en el estudio.

6.3.10. Gréfico # 10. Porcentajes de la variable Fatty Liver

Index (FLI).
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Fuente: Resultados de porcentajes de la variable FLI en el estudio.



6.4. ILUSTRACIONES

6.4.1. llustracion # 1.Anatomia Superficial del Higado
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Fuente: Netter F. Atlas de anatomia Humana. Editorial Elsevier 4ta edicién. 2007

6.4.2. llustracion # 2.Segmentos y lobulillos hepéticos
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Fuente: Netter F. Atlas de anatomia Humana. Editorial Elsevier 4ta ediciéon. 2007

6.4.3. llustracion # 3. Esquema de la fisiologia del higado
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Fuente: MANTEROLA, C.; DEL SOL, M.; OTTONE, N. & OTZEN, T. Anatomia
guirargica y radiolégica del higado. Fundamentos para las resecciones hepaticas.
Int. J. Morphol., 35(4):1525-1539, 2017.

6.4.4. llustracion # 4 — Fig. 2 Hipdtesis de “multiples ataques”
para la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA). Ox-LDL, lipoproteina

oxidada de baja densidad; TLR, receptor tipo Toll.
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Fuente: Organizacién Mundial de Gastroenterologia. 2012.



