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RESUMEN

RELACION DEL I'NDICE DE MASA CORPORAL CON ESTEATOSIS
HEPATICA NO ALCOHOLICA SOSPECHADA POR ULTRASONIDO

Garcia Pimentel J, Cardenas Lara A2HGZ 8324, Chacon Valladares P3, UMF 80. 13,
Chévez Saavedra VJ4, Carlos Gémez Alonso® CIBIMI®.
Introduccion: La obesidad es uno de los principales problemas de salud en el pais y el
mundo, presentindose cada vez mas en edades tempranas. Se presenta como un factor de
riesgo para la esteatosis hepatica no alcohdlica, pudiendo evolucionar a cirrosis o en
hepatocarcinoma. Sin embargo no existen estudios en nuestro pais que relacionen los
diferentes grados de indice de masa corporal (IMC) con esteatosis hepatica no alcohdlica
(EHNA) sospechada por ultrasonido, por lo cual es importante este estudio para conocer
esta relacion mencionada, en el Hospital General de Zona No. 83 de la consulta externa de

Gastroenterologia.

Objetivo: Relacionar la obesidad con esteatosis hepatica no alcoholica sospechada por

ultrasonido en el Hospital General de Zona No. 83.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo, transversal y
prospectivo en pacientes que cumplieron los criterios de seleccion en el Hospital General
de Zona No. 83, aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento informado,
se tomd peso y talla, para calcular el IMC, se les realizo ultrasonido de higado para

relacionarlo con EHNA, asi como, se identificé otras variables sociodemograficas.

Resultados: Se encontré relacion con los diferentes grados de IMC con esteatosis hepatica
no alcohodlica sospechada por ultrasonido, de los cuales 23 pacientes con sobrepeso
presentaron EHNA leve, 4 pacientes con obesidad grado I presentaron EHNA severa y 4

pacientes con obesidad grado II desarrollaron EHNA moderada.

Conclusion: Los diferentes grados de IMC se relacionan con esteatosis hepatica no
alcoholica sospechada por ultrasonido, encontrando EHNA severa incluso a partir de

obesidad grado I.

Palabras clave: obesidad, sobrepeso, sedentarismo, higado, cirrosis.



ABSTRACT

RELATIONSHIP OF THE BODY MASS INDEX WITH NON-ALCOHOLIC
FATTY LIVER DISEASE SUSPECTED BY ULTRASOUND
Garcia Pimentel J!, Cardenas Lara A2HGZ 83%#, Chacén Valladares P3, UMF 80. 13,
Chéavez Saavedra VJ*4, Carlos Gémez Alonso® CIBIMI®,
Introduction: Obesity is one of the main health problems in the country and the world,
presenting more and more at an early age. It appears as a risk factor for non-alcoholic fatty
liver disease, which may progress to cirrhosis or hepatocellular carcinoma. However, there
are no studies in our country that relate the different degrees of body mass index with
NASH by ultrasound, so this study is important to know this relationship, in the General

Hospital of Zone No. 83 of the gastroenterology external consultation.

Objective: To relate obesity with non-alcoholic fatty liver disease suspected by ultrasound

in the General Hospital of Zone No. 83.

Material and methods: An observational, descriptive, transversal and prospective study
was performed in patients who met the selection criteria in the General Hospital of Zone
No. 83, agreed to participate in the study and signed the informed consent, weight and
height were taken, to calculate the BMI, liver ultrasound was performed to relate whit

NASH, as well as other sociodemographic variables.

Results: It was found a relationship with the different degrees of BMI with non-alcoholic
fatty liver disease suspected by ultrasound, of which 23 overweight patients presented mild
NASH, 4 patients with type 1 obesity had severe NASH, and 4 patients with type 2 obesity
developed moderate NASH.

Conclusion: Different degrees of BMI are related to non-alcoholic fatty liver disease

suspected by ultrasound, finding severe NASH even from grade 1 obesity.



ABREVIATURAS
ALT: Alanino Aminotransferasa.
AST: Aspartato Aminotransferasa.
HGZ 83: Hospital General de Zona 83.
CIBIMI: Centro de Investigacion Biomédica de Michoacén.
DI: Decilitro.
EHNA: Esteatosis Hepatica No Alcoholica.
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.
EUA: Estados Unidos de América.
FNT a: Factor de Necrosis Tumoral Alfa.
GLP-1: Péptido Similar al Glucagon tipo 1.
Gr: Gramo.
IMC: Indice de Masa Corporal
Kg: Kilogramo.
M: Metro.
MiI: Mililitro.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
Oz: Onza.
PCR: Proteina C Reactiva.
Ul: Unidad Internacional.

USG: Ultrasonografia.



GLOSARIO
Cirrosis: alteracion cronica e irreversible que representa la etapa final de diversos
procesos agudos o cronicos que afectan al higado, morfologicamente es una
alteracion difusa de la arquitectura del higado por fibrosis y nodulos de

regeneracion.

Esteatosis Hepatica No Alcohdlica: es una entidad clinico-patologica compleja
que surge de numerosos factores genéticos, ambientales, de comportamiento, asi
como de origen social, que se define como una acumulacién excesiva de grasa en el

higado en forma de triglicéridos.

indice de Masa Corporal: peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
en metros (kg/m2). Es un indice utilizado frecuentemente para clasificar el

sobrepeso y la obesidad en adultos.

Obesidad: es una enfermedad sistémica, progresiva y multifactorial que se define
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se involucran
alteraciones en el gasto energético, desequilibrio en el balance entre aporte y
utilizacion de las grasas, causas de cardcter neuroendocrino, metabolicas, genéticas,

factores del medio ambiente y psicogenas.
Sedentarismo: minima o nula actividad fisica y mas de 2 h/dia de TV
Ultrasonografia: procedimiento en el que se usan ondas de sonido de alta energia

para observar los tejidos y organos del cuerpo. Las ondas de sonido crean ecos que

formas imagenes de los tejidos y 6érganos en una pantalla de computadora.
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INTRODUCCION

La obesidad ha ido en aumento a nivel mundial, siendo participe varios factores etioldgicos
como el sedentarismo, malos hébitos dietéticos y factores genéticos. Afectando a ambos
sexos, en los diferentes grupos de edad y a paises desarrollados y subdesarrollados. Esto
genera un aumento en enfermedades cronicas degenerativas, un aumento en la demanda de
los servicios de salud y una disminucién en la calidad de vida, asi como un aumento en la
mortalidad en la poblacion. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012,
nuestro estado cuenta con una prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de 74.6% y

en hombres de 70.2%.

Aunque no se ha demostrado en estudios, el aumento en la prevalencia de la obesidad ha
generado también un aumento en la prevalencia en la esteatosis hepatica no alcohodlica a
nivel mundial, ya que la obesidad forma parte de los factores de riesgo para el desarrollo de
la esteatosis hepatica no alcohdlica, pero a su vez siendo esta Ultima, infra diagnosticada ya
que generalmente es asintomadtica, presentdndose Unicamente como hallazgo fisico la
hepatomegalia en muy pocos pacientes. En nuestro pais se estima una prevalencia de
esteatosis hepatica no alcohdlica de alrededor de 17.05% También generando una gran

mortalidad por la evolucion que tiene a cirrosis y a hepatocarcinoma.

Por lo cual la hipotesis de este estudio consiste en que la obesidad tiene una alta relacion
con la esteatosis hepatica no alcoholica sospechada por ultrasonido, teniendo como objetivo
general analizar la relacion de los diferentes grados de IMC con esteatosis hepatica no
alcohdlica, plantedndonos la siguiente interrogante, ;Cual es la relacion de la obesidad con
esteatosis hepatica no alcoholica? Esto implica una gran responsabilidad para todo el
personal de salud, en especial, para el médico familiar, para realizar intervenciones y
estrategias para una prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno en el paciente, tanto
para la obesidad como para la esteatosis hepatica no alcohdlica, y la referencia a tiempo si
se requiere a un segundo o tercer nivel de atencion de acuerdo a lineamientos establecidos,

reflejandose los resultados a nivel familiar y por ende en la comunidad.



MARCO TEORICO
OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad sistémica, progresiva y multifactorial que se define como
una acumulacion anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se involucran alteraciones en
el gasto energético, desequilibrio en el balance entre aporte y utilizacion de las grasas,
causas de caracter neuroendocrino, metabolicas, genéticas, factores del medio ambiente y

psicogenas.!

CLASIFICACION
La clasificacion internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por la OMS segtin

el IMC. (Indice de Quetelet).

Clasificacion IMC (Kg/m2)
Normo Peso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad Grado I o moderada 30-34.9
Obesidad Grado II o severa 35-39.9
Obesidad Grado III 0 mérbida > 40.

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo con el reporte mas reciente de la OMS, actualmente existen en el mundo mas
de un billén de adultos con sobrepeso, y al menos 300 millones de ellos son obesos. La
distribucion del sobrepeso y la obesidad es desigual, pues las prevalencias van desde menos
de 5% en paises como China y algunos de Africa, hasta 75% en las Islas del Pacifico Sur.
En algunos de los paises latinoamericanos como México, las tasas de obesidad son
intermedias (18.6% en hombres y 28.1% en mujeres), pero cercanas a las de paises
desarrollados como EUA (31% en hombres y 33.2% en mujeres) e Inglaterra (22.3% en
hombres y 23% en mujeres).?

En la ENSANUT 2012 se evalu6 a 38 208 personas adultas que representan a mas de 69

millones de mexicanos. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en adultos fue



de 71.28% (que representan a 48.6 millones de personas). La prevalencia de obesidad en
este grupo fue de 32.4% y la de sobrepeso de 38.8%. La obesidad fue mas alta en el sexo
femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%), al contrario del sobrepeso, donde el sexo
masculino tuvo una prevalencia de 42.5% y el femenino de 35.9%. La prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad es solamente 3.6 puntos porcentuales mayor en las

mujeres (73.0%) que en los hombres (69.4%).*

La evaluacion del estado nutricio de la poblacion de 20 afos o mas se realizd en 1 241
individuos, que representaron a 2 564 635 adultos del estado de Michoacén, en el 2012. El
tamafio de muestra fue de 727 participantes en zonas urbanas, que representaron a 1 785
676 individuos, y de 514 participantes en zonas rurales, que representaron a 778 959
individuos. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres fue de 74.6% y en hombres
de 70.2%. La prevalencia de obesidad fue 48.9% mas alta en mujeres (36.8%) que en
hombres (24.7%), diferencia estadisticamente significativa, mientras que la prevalencia de

sobrepeso fue mayor en hombres (45.5%) que en mujeres (37.8%).°

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR OBESIDAD
Factores conductuales
1. Sedentarismo (minima o nula actividad fisica y mas de 2 h/dia de TV)
2. Horarios de comida no establecidos con periodos largos de ayuno
3. Habitos alimentarios inadecuados (dieta alta en grasas y carbohidratos simples) y
aumento en el consumo de alimentos industrializados (refrescos y jugos)
4. Bajo consumo de verduras, vegetales y fibra.
Factores bioldgicos
1. Antecedentes de obesidad en familiares de primer grado
Ablactacion temprana (antes de los 6 meses de edad)
Hijo de madre con diabetes gestacional o madre diabética

Hijo de madre obesa

wok »w N

Retraso de crecimiento intrauterino.®



GENETICA

Los padres obesos son propensos a tener hijos obesos, lo que perpetiia un ciclo de la
obesidad.

Esta transmision del fenotipo de padres a hijos es en parte consecuencia de los genes
compartidos y el entorno actual. Sin embargo, también hay pruebas de que la transmision
de la susceptibilidad a la obesidad puede ocurrir como consecuencia de la "programacion
del desarrollo." Este concepto sugiere que el medio ambiente en que se encontrd el
momento de la concepcion y durante la vida fetal y neonatal permanecieron influenciados
en la estructura, funcion y metabolismo de los 6rganos clave, lo que conduce a un mayor
riesgo de enfermedades tales como la diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares mas
tarde en la vida. Se han propuesto mecanismos epigenéticos que influyen en la expresion de
genes para mediar los efectos tanto de manipulacion de la dieta materna y paterna en
susceptibilidad a la enfermedad en la descendencia.’

Por otra parte, en un reporte en la Universidad de Ulm en Alemania, se ha identificado que
las mutaciones en el gen que codifica la leptina suele dar lugar a una ausencia de leptina
circulante y a la obesidad morbida. La citoquina tipo I de la leptina se produce
principalmente por los adipocitos para indicar el estado de energia del cuerpo y ejerce su
funcion como una sefial de saciedad en el hipotdlamo. Las caracteristicas clinicas de la
deficiencia congénita de leptina son aparicion temprana de la obesidad morbida, hiperfagia,
y hormonalmente como trastornos metabdlicos. Algunos pacientes presentan alteraciones
inmunolodgicas. El reemplazo hormonal mediante la inyeccion diaria de leptina humana
recombinante conduce a reducciones rapidas de la hiperfagia, la masa grasa, y
anormalidades metabdlicas y endocrinas. Actualmente en dicho reporte, recomienda que las
concentraciones séricas de leptina se pueden medir en los nifios que tienen rapido aumento
de peso en los primeros meses de vida, para identificar a los pacientes con deficiencia
congénita de leptina. Ademas se ha demostrado que las mutaciones del gen que codifica la
leptina, conduce a defectos en la sintesis de la leptina o la secrecion. El fenotipo clinico de
un paciente, se caracterizé por conducta de busqueda de alimento, la hiperfagia y obesidad

morbida.?



TRATAMIENTO

Thomas A. Wadden y colaboradores realizaron un estudio en la Universidad de Pensilvania
en el 2011, en el cual los médicos de atencion primaria, colaborando con los auxiliares
médicos, ayudo a un grupo de pacientes obesos a perder un promedio de 4,7% de su peso
inicial a los 24 meses mediante una mejor orientacion del estilo de vida, combinando visitas
trimestrales, asi como un entrenador mensualmente, y el uso de sustitutos de comida o
medicamentos para bajar de peso.’

En un articulo original realizado por W. Jack Rejeski y colaboradores en el 2012 se
identifico que, entre los adultos con sobrepeso y obesos con diabetes tipo 2, con una
intervencion intensiva en el estilo de movilidad, condujo a una reduccion relativa del 48%
en la severidad de la discapacidad, en comparacion con la ayuda educativa de la diabetes.
Los déficits en la movilidad son un factor de riesgo para la aparicién y progresion de la
mayoria de las enfermedades cronicas, incluyendo enfermedades cardiovasculares. Una
explicacion plausible de este patron es que la pérdida de peso puede mejorar la fuerza
relativa de las extremidades inferiores e incluso facilitar el equilibrio, dos componentes
para el estado fisico que son importantes para la movilidad.'°

Xavier Pi-Sunyer y colaboradores, en el 2015 realizaron un estudio en el cual explican que
la Liraglutida, un analogo de péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1) con 97% de
homologia con el GLP-1 humano, esta aprobado para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en
las dosis de hasta 1,8 mg una vez al dia, pero que administrado a una dosis Unica diaria de
3,0 mg, cuando se usa como un complemento de una dieta reducida en calorias y
aumentando la actividad fisica, se asoci6é con un aumento de la pérdida de peso en adultos
con sobrepeso y obesos que no tienen diabetes. El tratamiento con liraglutida se asocié con
reducciones en los factores de riesgo cardiometabolico, incluyendo la circunferencia de
cintura, presion arterial, y los marcadores inflamatorios.!!

En un reporte de caso por Martin Wabitsch y colaboradores en Alemania, en el afio 2015,
demostraron el éxito de otorgar un tratamiento a un paciente con leptina humana
recombinante, lo que resulta un rdpido cambio en la conducta alimentaria y la pérdida
significativa de peso. Los niveles circulantes de leptina disminuyeron progresivamente

durante la terapia con leptina humana recombinante, lo que probablemente refleja el

10



balance negativo de energia, asi como la regulacién por disminucion de la hormona
producida de forma endogena en el nivel del adipocito debido a un conocido circuito de
retroalimentacion negativa.®

En un estudio multicéntrico, prospectivo, en Enero del 2016, sobre la cirugia bariatrica en
adolescentes, realizado por Thomas H. Inge y colaboradores, se encontrd6 mejoras
significativas en el peso, la salud cardiometaboélico, y la calidad de la vida a los 3 afios
relacionada después del procedimiento. Entre los adultos que se someten a bypass gastrico,
la remision de la diabetes tipo 2 se produce en el 50 a 70%, y la remision de la presion
arterial elevada se produce en 40%. Los estudios que evaluan la durabilidad a largo plazo
de la pérdida de peso, las posibles mejoras con respecto a las condiciones coexistentes, y el
riesgo de eventos adversos, asi como el costo, pueden proporcionar una mejor comprension
del papel de la cirugia baridtrica en el tratamiento de la obesidad severa en los

adolescentes.!?

11



ESTEATOSIS HEPATICA NO ALCOHOLICA
La enfermedad hepatica grasa no alcohdlica es una entidad clinico-patoldgica compleja que
surge de numerosos factores genéticos, ambientales, de comportamiento, asi como de
origen social, que se define como una acumulacion excesiva de grasa en el higado en forma
de triglicéridos denominada esteatosis y comprende:
1. Higado graso no alcohdlico
e Es la forma simple de la enfermedad hepatica grasa no alcohodlica
manifestada por infiltracion grasa macrovesicular del higado en forma de
triglicéridos en mas del 5% de los hepatocitos.
2. Esteatohepatitis no alcohdlica
e Definida por la necroinflamacion con dafio hepatocelular y balonizacién con

una variable cantidad de fibrosis y potencial progresion a cirrosis.'?

PREVALENCIA

La enfermedad del higado graso no alcohodlico afecta a un 10 a 24 % de la poblacion
general en varios paises. La prevalencia aumenta al 57,5 % a 74 % en las personas obesas.
Afecta aun 2,6 % de los nifios y el 22,5 % a 52,8 % de los nifios obesos. La prevalencia de
la enfermedad de higado graso no alcohoélico en los Estados Unidos es desconocida, aunque
una buena estimacion se puede hacer de la prevalencia conocida de la obesidad y diabetes
mellitus tipo 2 en la poblacion general. La obesidad afecta a 22,5 % de las personas de 20
afnos de edad o més. La esteatosis se encuentra en mas de dos tercios de la poblacion obesa,
independientemente de su estado diabético, y en més del 90 % de las personas con obesidad
morbida. Por lo tanto, sobre la base de la poblacion de EUA en el afo 2000, se estima que
30,1 millones de adultos obesos en este pais pueden tener esteatosis, y aproximadamente
8,6 millones pueden tener esteatohepatitis. La diabetes mellitus afecta a un 7,8 % de la
poblacion adulta EUA., mientras que alrededor del 50 % de los pacientes con diabetes tiene
enfermedad del higado graso no alcohodlico. La asociacion de la diabetes y la obesidad
puede suponer un riesgo afiadido: entre los pacientes severamente obesos con diabetes, se
encontr6 que el 100 % tenia al menos esteatosis leve, el 50 % tenia esteatohepatitis, y el 19

% tenia cirrosis. Las cifras, sin embargo, pueden subestimar la verdadera prevalencia de la
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enfermedad de higado graso no alcohodlico, ya que muchos pacientes son obesos y no

diabéticos, y la enfermedad se diagnostica cada vez mas en niflos y adolescentes.'*

En México estudios poblacionales han estimado una prevalencia de Higado Graso No
Alcohdlico de alrededor de 17.05% en poblacion asintomatica. En la serie de 351 autopsias
de pacientes obesos y no obesos publicada por Wanless y colaboradores se encontrd
esteatosis hepatica en el 70% de los primeros y en el 35% de los no obesos. Diversos
estudios muestran que en Estados Unidos la prevalencia de Higado Graso No Alcohdlico es
mayor que en la poblacion hispana y México-Americana. La prevalencia y severidad del
Higado Graso No Alcohdlico se correlacionan con el grado de obesidad. En diversos
estudios se ha demostrado una relacion entre el indice de masa corporal, el grado de
esteatosis, y la gravedad de la lesion hepatica. Sin embargo, la distribucion de la grasa
corporal parece ser mas importante en el desarrollo de esteatosis que la masa adiposa total.
La gran asociacion entre la obesidad y el Higado Graso No Alcoholica, aunada al rapido
incremento en la prevalencia mundial de la obesidad sugiere que la prevalencia de EHNA

continuara en aumento. '

FACTORES DE RIESGO

Los pacientes con enfermedad de higado graso no alcohdlico, tanto adultos como nifios, por
lo general cumplen con los criterios de diagnostico para el sindrome metabolico (es decir,
obesidad abdominal, hipertension, dislipidemia aterogénica, y disglucemia) y por lo tanto
tienen multiples factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.'®

Todas las enfermedades cronicas asociadas con nuestro estilo de vida moderno de la
actividad fisica inadecuada y un alto contenido en grasas, dieta baja en fibra, es en fuerte
conflicto con la adherencia a las recomendaciones relativas a la salud general y nutricion.
De acuerdo con un informe técnico de 2002 sobre la dieta, la nutricion y la prevencion de
las enfermedades cronicas, solo el 2 al 4 % de la poblacion consume en la actualidad el

nivel recomendado de grasas saturadas y un 5 % consume el nivel recomendado de fibra.!”
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FISIOPATOLOGIA

La obesidad visceral, inflamacion, y la resistencia a la insulina.

La expansion e inflamacion del tejido adiposo visceral liberan una amplia gama de
moléculas potencialmente involucradas en el desarrollo de resistencia a la insulina y la
aterosclerosis, incluyendo acidos grasos libres, la interleucina 6, factor TNF-a, proteina
quimiotactica de monocitos 1, y otras citocinas proinflamatorias. Estas citocinas pueden
derivar de los mismos adipocitos, macréfagos infiltrantes, o ambos. La inflamacion del
tejido adiposo es uno de los primeros pasos en la cadena de eventos que conducen a la
resistencia a la insulina, especialmente en personas obesas y con sobrepeso.

La resistencia a la insulina en el musculo esquelético es a su vez asociada con
hiperinsulinemia en venas periféricas y vena portal, que promueve la resistencia hepatica a
la insulina y esteatosis hepatica, al menos en parte mediante la induccion de la lipogénesis
hepéatica mediada por la union de la proteina 1c reguladora de elementos de esteroles, y
mediante la inhibicion de la oxidacion de acidos grasos.

Inflamacidn, coagulacion y trastornos del metabolismo de los lipidos.

La esteatosis hepatica resulta de la captacion hepatica de 4cidos grasos libres derivados
principalmente de la hidrélisis de los triglicéridos del tejido adiposo, sino también de
quilomicrones en la dieta y la lipogénesis hepatica. La resistencia a la insulina es un factor
patogénico en el desarrollo y progresion de la enfermedad del higado graso no alcohdlico y
también juega un papel importante en el desarrollo del sindrome metabolico y
enfermedades cardiovasculares. La activacion de la ruta del factor nuclear kB (NF-kB) en
el higado de pacientes con esteatohepatitis no alcohdlica conduce a aumento de la
transcripcion de varios genes proinflamatorios que amplifican la inflamacion sistémica de
bajo grado. La esteatosis hepatica se asocia con aumento de la produccién de la
interleucina-6 y otras citocinas proinflamatorias por los hepatocitos y células no
parenquimatosas, incluyendo las células de Kupffer y las células estrelladas. El aumento de
la expresion de citocinas intrahepatica resulta de la activacion local de la via de NF-kB,
como mediador por el dafio hepatocelular y factores derivados de la grasa, y es probable
que desempefie un papel clave en la progresion de la enfermedad del higado graso no

alcoholico y la enfermedad cardiovascular.
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Algunos estudios han demostrado un nimero de genes implicados en el metabolismo de
acidos grasos, la lipolisis, el reclutamiento de monocitos y de macréfagos, la coagulacion, y
la inflamacion se sobre expresa en pacientes con enfermedad de higado graso no
alcoholico.

En los pacientes con esteatohepatitis no alcohdlica, son mas altos los niveles circulantes de
varios marcadores de inflamacion (por ejemplo, PCR, interleucina-6, proteina quimiotactica
de monocitos 1, y TNF-a), los factores procoagulantes, y marcadores de estrés oxidativo.

El papel aterogénico de necroinflamacion hepatica, se asocia fuertemente con niveles
elevados de enzimas hepaticas en suero, un marcador de necroinflamacion hepatica.

Existen pruebas suficientes de que la enfermedad de higado graso no alcohdlico,
especialmente en su forma necroinflamatoria (esteatohepatitis no alcohodlica), puede
exacerbar tanto la resistencia a la insulina hepética y sistémica y promover el desarrollo de
la dislipidemia aterogénica, favoreciendo asi la progresion de la enfermedad cardiovascular.
Por ultimo, la enfermedad de higado graso no alcoholico también puede contribuir al riesgo
cardiovascular a través del metabolismo anormal de las lipoproteinas, especialmente

durante la fase postprandial.'®

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la enfermedad de higado graso no alcohdlico suele sospecharse con las
siguientes caracteristicas:

Caracteristicas clinicas

La mayoria de los pacientes con enfermedad de higado graso no alcohdlico no tienen
sintomas o signos de enfermedad hepatica en el momento del diagnostico, aunque muchos
pacientes se quejan de fatiga o malestar y una sensacion de plenitud o molestia en el lado
derecho de la parte superior del abdomen.

La hepatomegalia es el unico hallazgo fisico en la mayoria de los pacientes. La acantosis
nigricans se pueden encontrar en los nifios con enfermedad de higado graso no alcoholico.
Anormalidades de laboratorio

Niveles séricos levemente a moderadamente elevados de aspartato aminotransferasa,

alanina aminotransferasa, o ambos son la tinica anormalidad laboratorialmente mas comun
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y frecuente que se encuentra en pacientes con enfermedad hepatica grasa no alcohoélica. La
relacion de la aspartato aminotransferasa de la alanina aminotransferasa es por lo general
menos de 1, pero esta relacion aumenta a medida que avanza la fibrosis.
La fosfatasa alcalina en suero, la g-glutamiltransferasa, o ambos estan por encima del rango
normal en muchos pacientes, a pesar de su elevacion, es inferior a la observada en la
hepatitis alcohdlica.
Otras anormalidades, incluyendo la hipoalbuminemia, el tiempo de protrombina
prolongado, e hiperbilirrubinemia, se pueden encontrar en los pacientes con enfermedad de
higado graso no alcohdlico en etapa cirrotica. Los niveles de ferritina sérica elevados se
encuentran en la mitad de los pacientes, y el aumento de la saturacion de transferrina se
encuentra en 6 a 11 % de los pacientes.
Estudios de imagen
En el ultrasonido, la infiltracion grasa del higado produce un aumento difuso de la
ecogenicidad en comparacion con la de los rifiones. La ecografia tiene una sensibilidad de
89 % y una especificidad del 93 % en la deteccion de la esteatosis y una sensibilidad y
especificidad del 77 % y 89 %, respectivamente, en la detecciéon de un aumento de la
fibrosis.!*
Los criterios ecograficos de los diferentes grados de infiltracion grasa son:

1. Leve: cuando se observa aumento de la ecogenicidad respecto al rifion y

hepatomegalia

2. Moderada: cuando se agrega atenuacion del sonido

3. Severa: cuando no se visualiza la pared de los vasos portales y diafragma'®
Diagnostico definitivo.
La sospecha clinica de enfermedad del higado graso no alcoholico y su gravedad sélo
puede confirmarse con una biopsia de higado. Las caracteristicas de la biopsia hepatica
incluyen esteatosis, la infiltracion de células inflamatorias mixtas, balonizacion y necrosis
del hepatocito, los nucleos de glucdgeno, cuerpos de Mallory, y fibrosis. La presencia de
estas caracteristicas, solo o en combinacion, representa el amplio espectro de la enfermedad

de higado graso no alcohélico. '*
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Exclusion de otras entidades

También requiere la exclusion de abuso de alcohol como causa de la enfermedad del
higado; una ingesta diaria tan bajo como 20 g en las mujeres y 30 g en los hombres puede
ser suficiente para causar enfermedad del higado inducida por el alcohol en algunos
pacientes (350 ml [12 onzas] de cerveza, 120 ml [4 oz] de vino, y 45 ml [1,5 oz] de licor
fuerte, cada uno contiene 10 g de alcohol). Otras causas, como los virus, las respuestas
autoinmunes, metabodlicas o factores hereditarios, y las drogas o toxinas, se deben

descartar.'

TRATAMIENTO

Consiste en tratar la enfermedad hepatica, asi como las comorbilidades metabolicas
asociados tales como la obesidad, hiperlipidemia, resistencia a la insulina y la DM 2.

La pérdida de peso reduce generalmente la esteatosis hepatica, ya sea solo por la dieta
hipocalorica o en conjunto con un aumento de la actividad fisica. La pérdida de al menos 3-
5% del peso corporal es necesaria para mejorar la esteatosis, pero una pérdida de peso
mayor (hasta 10%) puede ser necesaria para mejorar la necroinflamacion.

La metformina no tiene efecto significativo sobre la histologia hepatica y no se recomienda
como un tratamiento especifico para la enfermedad de higado en adultos con esteatosis
hepatica no alcoholica.

La pioglitazona puede ser utilizada para tratar la esteatohepatitis.

La vitamina E se administra en dosis diaria de 800 UI, el cual mejora la histologia hepatica
en adultos no diabéticos con esteatosis hepdtica no alcoholica y por lo tanto se debe
considerar como una farmacoterapia de primera linea para esta poblacion de pacientes.

El acido ursodesoxicolico, los dcidos grasos Omega 3, y agentes miscelaneos

El acido ursodesoxicolico no se recomienda para el tratamiento del higado graso no
alcoholico.

Los acidos grasos omega-3 se puede considerar como los agentes de primera linea para el
tratamiento de la hipertrigliceridemia en pacientes con higado graso no alcohdlico.

Cirugia bariatrica
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La cirugia bariatrica del intestino anterior no estd contraindicada en personas obesas con
esteatosis hepatica no alcohélica (pero sin cirrosis establecida).!®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sobrepeso y la obesidad es uno de los problemas de salud publica a nivel mundial, sin
distinguir sexo, edad, o estrato social, con incremento en los ultimos afios, a su vez,
relacionada con sus comorbilidades como la hipertension arterial sistémica, diabetes
mellitus 2 y enfermedades cardiovasculares.

Tanto el sobrepeso y la obesidad asi como la esteatosis hepatica no alcoholica, comparten
algunos factores de riesgo para el desarrollo de dichas enfermedades tales como factores
genéticos, ambientales, asi como de origen social. Y a pesar de que la esteatosis hepatica no
alcoholica presenta un curso benigno, esta puede progresar a hepatocarcinoma.

El aumento en la prevalencia de esteatosis hepatica no alcohoélica esta también relacionada
con el estilo de vida moderno, actividad fisica deficiente, el consumo de alimentos
industrializados y dietas baja en fibra. En nuestro pais, se estima que existe alrededor del

17.05% de la poblacion.

Esto implica medidas de prevencion por parte de los médicos de atencion primaria,

colaborando con auxiliares médicos y participacion social para su control.

En el Hospital General de Zona No. 83 no se cuenta con datos estadisticos de sobrepeso o
de los diferentes grados de obesidad, ni de esteatosis hepatica no alcohdlica. Estas
enfermedades, junto con sus comorbilidades y complicaciones que se podrian desarrollar y
crear altos costos para la salud de forma directa o indirecta, seria importante crear medidas

preventivas y acciones con auxiliares médicos, planteandonos la siguiente interrogante:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
(Cudl es la relacion de la obesidad con la esteatosis hepatica no alcohdlica sospechada por

ultrasonido?
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JUSTIFICACION

La gran asociacion entre la obesidad y el Higado Graso No Alcoholico, aunada al rapido
incremento en la prevalencia mundial de la obesidad, sugiere que la enfermedad de higado
graso no alcohdlico continuara en aumento. Esto representa a nivel mundial una existencia
de por lo menos 300 millones de obesos y mas de un billéon de adultos con sobrepeso y de
enfermedad del higado graso no alcohdlico de un 10 a 24 % de la poblacion general en
varios paises. De sobrepeso y obesidad en México en adultos es de 71.28%, que representa
un 48.6 millones de personas, de Higado Graso No Alcohdlico es de alrededor de 17.05%
de la poblacion. En nuestro estado de Michoacan, no existen datos estadisticos de esteatosis
hepética no alcohélica, sin embargo la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres fue

del 74.6% y en hombres de 70.2%.

Como médicos de primer nivel, es importante identificar los factores riesgo 'y
comorbilidades asociados a la obesidad y esteatosis hepatica no alcohdlica, ya que aparte de
generar altos costos en el sector salud, la obesidad se relaciona con el riesgo de desarrollar
cancer de mama, cancer de colon, asi como enfermedad vascular cerebral, embolia
pulmonar, depresion, abortos espontaneos, osteoartrosis, pancreatitis aguda, apnea
obstructiva del suefio y la esteatosis hepatica no alcohdlica puede progresar a cirrosis y a
sus complicaciones como a hipertension portal y hepatocarcinoma, y todo esto generar un

incremento en el riesgo de mortalidad.

Por lo anterior mencionado, no se ha realizado estudios sobre la relacion que existe entre
los diferentes grados de indice de masa corporal y la esteatosis hepatica no alcoholica en el
Hospital General de Zona No. 83 en Morelia, Michoacan. Por lo cual es de suma
importancia, identificar a estos pacientes con sobrepeso y obesidad para poder darles una
adecuada consejeria desde el primer contacto de nivel de atencion, asi como dar tratamiento
higiénico-dietético y farmacologico, para llegar a un indice de masa corporal lo mas ideal
posible y evitar consecuencias que conlleva la obesidad y la esteatosis hepatica no

alcoholica.
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HIPOTESIS

e [a Obesidad tiene relacion con la esteatosis hepatica no alcohdlica sospechada por

ultrasonido.

OBJETIVOS

e Objetivo general:
1. Analizar la relacion de la obesidad con esteatosis hepatica no alcohdlica sospechada

por ultrasonido en el Hospital General de zona No. §3.

e Objetivo especificos:

1. Determinar la frecuencia de Esteatosis Hepatica No Alcoholica, asi como del
sobrepeso y Obesidad.

2. Conocer las variables sociodemograficas, en pacientes que presenten esteatosis
hepatica no alcoholica sospechada por ultrasonido, en los diferentes grados de
indice de Masa Corporal.

3. Identificar alteraciones en las pruebas de funcién hepatica en relacion con la
obesidad y la esteatosis hepatica no alcoholica sospechada por ultrasonido.

4. Revisar la relacion del tipo de ingesta de alimentos a la semana, de acuerdo a los 6
grupos de alimentacion con la esteatosis hepatica no alcohdlica sospechada por

ultrasonido.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

e Observacional
e Descriptivo
e Prospectivo
e Transversal

e Comparativo

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes afiliados al Instituto Mexicano del Seguro Social, que acuden a consulta externa

de gastroenterologia, en el Hospital General de zona No. 83.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes que acudan a consulta externa de Gastroenterologia en el Hospital
General de Zona No. 83, en un periodo de tiempo comprendido entre Noviembre 2016 a

Abril 2017 que cumplan con los criterios de inclusion.
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CALCULO DE LA MUESTRA:

Tamano de muestra para una proporcion

(Z,) (pXa)

n=- e/ EA%

52
En donde:
n = Tamafo de la muestra que se requiere.
p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno de estudio.
q= (l - p) Complementario sujetos que no tienen la variable en estudio.
o = Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar.

Z , = Distancia de la media del valor de significacion propuesto.

Los valores con los que se cuenta para sustituir en la formula:

Tomando una proporcion parsimoniosa 50%, p=0.50, q=1-p=1-0.50=0.50
Precision de la estimacion ==+ 9%(5 = 0.09).

Nivel de confianza = 95%(a = 0.05), y de acuerdo a esto el valor es 1.96 a dos colas. De

tal forma

(1.96)*(.50)(.50)

0.09°
_(3.84)x(0.25)
0081
0.96
nN=——
0081

n =118.51Pacientes
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Derechohabientes que acuden a consulta externa de gastroenterologia en el Hospital

General de zona 83, turno matutino.

Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen.
Ambos sexos

Pacientes entre 16 a 80 afios de edad

Pacientes que cuenten con pruebas de funcion hepatica.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes en tratamiento con fArmacos que afecten el Higado u otras toxicomanias
Pacientes con alcoholismo cronico

Pacientes con antecedentes de enfermedades hepaticas virales y autoinmunes
Pacientes con patologias cronicas sistémicas y hepaticas

Pacientes embarazadas

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes que decidan retirarse del estudio

Pacientes que fallecen

. Pacientes que no acepten realizarse US hepatico o pruebas de funcion hepatica.
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DESCRIPCION DE VARIABLES
Variable dependiente: Esteatosis Hepatica No Alcohodlica sospechada por ultrasonido.
Variable independiente: indice de Masa Corporal.
Otras variables sociodemograficas:

e Edad.
e Sexo.
e Lugar de origen.
e Poblacion donde habita.
e Ocupacion.
e Nivel socio-econdmico de acuerdo al método de Graffar.
e Grado escolar.
e Estado civil.
e Glucosa.
e Pruebas de Funcionamiento Hepatico.
e Perfil de lipidos.
e Sedentarismo
e Grupos de alimentos:
o Cereal
o Verduras
o Frutas
o Carne y huevo
o Lacteos

o Leguminosas



CUADRO DE OPERALIZACION DE VARIABLES

Variable. | Definicion conceptual. Definicion Tipo de | Unidad de

operacional. variable. | medicion.

Esteatosis | Acumulacion excesiva de | 1. Leve: cuando se | Cualitativ | 1. Leve

Hepatica | grasa en el higado en | observa aumento | a ordinal | 2. Moderada

No forma de triglicéridos de la ecogenicidad 3. Severa

Alcoholica respecto al rifion y 4. Sin

sospechad hepatomegalia esteatosis

a por US 2. Moderada: hepatica

cuando se agrega
atenuacion del
sonido

3. Severa: cuando
no se visualiza la
pared de los vasos
portales y
diafragma

4. Sin esteatosis
hepatica.

IMC Es una medida que se | I. Bajo peso: < | Cualitativ | 1. Bajo peso
utiliza para clasificar el | 18.5 aordinal | 2. Normal
estado ponderal de la | 2. Normopeso: 3. Soprepeso
persona y se calcula a | 18.5-24.9 4. Obesidad
partir de la formula peso | 3. Sobrepeso: 25- grado |
(kg)/talla (m2). 29.9 5. Obesidad

4. Obesidad grado grado II
I: 30-34.9 6. Obesidad
5. Obesidad grado grado III

II: 35-39.9
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6. Obesidad grado
II1: > 40

Edad Tiempo transcurrido a | 1. Adolescente: 10 | Cualitativ | 1.
partir del nacimiento de | a 19 afios a ordinal | Adolescente
un individuo. 2. Adulto: 20 a 59 2. Adulto
afios 3. Adulto
3. Adulto mayor: mayor
60 afos o0 mas
Sexo Es el conjunto de las | 1. Masculino Cualitativ | 1. Masculino
peculiaridades que | 2. Femenino anominal | 2. Femenino
caracterizan los
individuos de una especie
dividiéndolos en
masculinos y femeninos
Poblacion | Nimero de habitantes | 1. Rural: menos de | Cualitativ | 1. Rural
donde que tiene una poblacion | 2500 habitantes anominal | 2. Urbana
habita 2. Urbana: mas de
2500 habitantes
Ocupacion | Accion o funcién que se | 1. Empleado Cualitativ | 1. Empleado
desempefia para ganar el | 2. Desempleado anominal | 2.
sustento y que Desempleado
generalmente requiere un
cierto grado de
conocimientos.
Nivel Clasificacion del estrato | De  acuerdo al | Cualitativ | 1. Estrato alto
Socio- socioeconomico de las | Método de Graffar, | a nominal | 2. Estrato
Econémic | familias, el cual | se clasifica en: medio alto
0. considera cuatro | 1. Estrato I: 4 a 6 3. Estrato
variables, : profesion del | puntos. medio bajo
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jefe de familia, nivel de | 2. Estrato II: 7 a 9 4. Estrato
instruccion de la madre, | puntos. obrero
principal  fuente  de | 3. Estrato III: 10 a 5. Estrato
ingreso de la familia y | 12 puntos. marginal
tipo de vivienda 4. Estrato IV: 13 a
16 puntos.
5. Estrato V: 17 a
20 puntos.
Grado Periodo de tiempo que | 1. Sin escolaridad | Cualitativ | 1. Sin
escolar dura la estancia de un | 2. Primaria a ordinal | escolaridad
nifio o joven en una | 3. Secundaria 2. Primaria
escuela para estudiar y | 4. Preparatoria 3. Secundaria
recibir la  ensefanza | 5. Técnica 4.
adecuada. 6. Licenciatura Preparatoria
5. Técnica
6.
Licenciatura
Estado Condicion de una | 1. Union libre Cualitativ | 1. Union libre
civil persona segun el registro | 2. Soltero a nominal | 2. Soltero
civil en funcion de si | 3. Comprometido 3.
tiene o no pareja y su | 4. Casado Comprometid
situacion legal respecto a | 5. Divorciado 0
esto. 6. Viudo 4. Casado
5. Divorciado
6. Viudo
Lugar de | Lugar de donde procede | 1. Michoacan: | Cualitativ | 1. Michoacan
Origen originalmente una | Nacidos a nominal | 2. Foraneo
persona exclusivamente

dentro del estado
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de Michoacan.
2. Foraneos:

Nacidos fuera del

estado de
Michoacan.
Glucosa Andlisis de sangre que Cualitativ | 1. Normal
sérica mide la cantidad de un | ! Normal. <100 anominal | 2. Alterado
mg/dl en ayunas
azucar, llamado glucosa,
en una muestra de suero. | 2. Alterado. >100
mg/dl en ayunas. %°
Pruebas de | Analitica que se utiliza | 1. Normal: Rangos | Cualitativ | 1. Normal
funcionam | para evaluar el | normales  de anominal | 2. Alterado
iento funcionamiento hepatico. | Albumina: 3.5 a
hepatico 5.0 g/dl

LDH: 120-460U/L
Fosfatasa Alcalina:
60 a 279 UI/L
ALT: 22 y40 U/L
AST: 19a38 U/L
GGT: 6a50 UI/L
TP: 12 y 15
segundos
Bilirrubinas:
Bilirrubina directa

hasta 0.3 mg/dl.

Bilirrubina total:
hasta 1.0 mg/dl
Proteinas totales:

6.7-8.7 g/dl.%!
2. Alterado: salen
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del rango normal.

Perfil Prueba que permite | 1. Normal: | Cualitativ | 1. Normal

Lipidico verificar los niveles de | Colesterol total: < | anominal | 2. Alterado
lipidos en la sangre, que | 200 mg/dl
pueden indicar el riesgo | Triglicéridos: <
de una persona de | 150 mg/dl
padecer  enfermedades | C-HDL > 40
cardiacas o | mg/dl.??
arterosclerosis. 2. Alterado: fuera

del rango normal

Cereales Alimentos que proveen | Nimero de dias a | Cualitativ | 1. Menos de
carbohidratos complejos | la semana: anominal | 3 veces por
(almidon), que son una | 1. Menos de semana.
fuente de energia. | 3 veces por 2. De 4 a 6
También  proporcionan | semana. veces por
vitaminas, minerales y | 2. 4 a 6 veces por semana.
fibras.?? semana. 3. Toda la

3. Toda la semana. semana.
4. Ningln dia. 4. Ningln
dia.

Verduras | Alimentos bajas en grasa | Numero de dias a | Cualitativ | 1. Menos de
y también contienen | la semana: anominal | 3 veces por
fibras. Proporcionan | 1. Menos de semana.
vitaminas, como las |3 veces por 2. De 4 a 6
vitaminas A y C, y 4cido | semana. veces por
folico y minerales como | 2. 4 a 6 veces por semana.
el hierro y el magnesio.?? | semana. 3. Toda Ia

3. Toda la semana. semana.
4. Ningun dia. 4. Ningln
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dia.

Frutas Alimentos que | Numero de dias a | Cualitativ | 1. Menos de
proporcionan importantes | la semana: anominal | 3 veces por
cantidades de vitaminas | 1. Menos de semana.

A y C vy potasio. |3 veces por 2. De 4 a6
Contienen poca grasa y | semana. veces por
sodio.?? 2. 4 a 6 veces por semana.
semana. 3. Toda Ia
3. Toda la semana. semana.
4. Ningtn dia. 4. Ningtin
dia.

Carnes y | Alimentos que | Numero de dias a | Cualitativ | 1. Menos de

huevo proporcionan proteinas, | la semana: anominal | 3 veces por
vitamina B, hierro y | 1. Menos de semana.
cinc.? 3 veces por 2. De 4 a 6

semana. veces por

2. 4 a 6 veces por semana.

semana. 3. Toda Ia

3. Toda la semana. semana.

4. Ningln dia. 4. Ninglin
dia.

Lacteos Alimentos que | Numero de dias a | Cualitativ | 1. Menos de
proporcionan proteinas, | la semana: anominal | 3 veces por
vitaminas y minerales. | 1. Menos de semana.

Son las mejores fuentes | 3 veces por 2. De 4 a 6

de calcio.”® semana. veces  por
2. 4 a 6 veces por semana.
semana. 3. Toda Ia
3. Toda la semana. semana.
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4. Ningtn dia. 4. Ningtin
dia.
Legumino | Semillas comestibles que | Numero de dias a | Cualitativ | 1. Menos de
sas crecen en vainas en | la semana: anominal | 3 veces por
plantas anuales, arbustos | 1. Menos de semana.
o enredaderas de la|3 veces por 2. De 4 a 6
familia de | semana. veces por
las Leguminosae o Fabac | 2.4 a 6 veces por semana.
eae. semana. 3. Toda Ia
3. Toda la semana. semana.
4. Ningun dia. 4. Ningin
dia.
Sedentaris | Minima o nula actividad | 1. Sin sedentarismo | Cualitativ | 1. Sin
mo fisica y mas de 2 h/dia de | 2. Con | anominal | sedentarismo
TV sedentarismo 2. Con
sedentarismo
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL TRABAJO

Previa autorizacion del comité de bioética e investigacion, el investigador principal
procedio a acudir al Hospital General de Zona No. 83, de la ciudad de Morelia Michoacéan,
en el consultorio de Gastroenterologia, turno matutino, se detectaron a los pacientes que
cumplian con los criterios de inclusion de este estudio, en un tiempo comprendido de

Noviembre del 2016 a Abril 2017.

Se les explicd en que consiste el estudio, asi como los objetivos y procedimientos a seguir,

también los posibles riesgos y/o beneficios.

Los que aceptaron se les entregd el consentimiento informado (Anexo 2) por escrito, una
vez firmado, se le realiz6 una encuesta sobre datos sociodemograficos (Anexo 3) como
nombre, nimero de seguro social, teléfono domicilio, sexo, edad, lugar de origen,
poblacion que habita, escolaridad, ocupacion, estado civil, practicas de ejercicio fisico,

habitos alimenticios, sedentarismo.

Nivel socio econdémico de acuerdo al método de Graffar (Anexo 7), el cual consiste en
cuatro variables representadas en letras de la “A” a la “D”, a su vez cada variable se
subdivide representandose en puntaje del 1 al 5; un puntaje de 4 a 6 se considera el estrato
alto, de 7 a 9 puntos es el estrato medio alto, de 10 a 12 puntos es el estrato medio bajo, de

13 a 16 puntos es el estrato obrero y de 17 a 20 puntos es el estrato marginal.

Se recabaron datos antropométricos como el peso corporal en kilogramos (Kg), se puso al
paciente en una bascula con estadimetro, sin zapatos ni ropa excesiva también se tomo la
medicidn de talla en metros (m), se coloco al paciente en posicion erecta, con talones juntos
y pies separados en un angulo de 60°, con la cabeza en un plano horizontal de Francfort,

brazos libres a los costados y las palmas hacia las caderas.

Se calcul6 el IMC, con la ecuacion de Quetelet (peso en Kg/talla en m?), para categorizarlo
y dividirlo de acuerdo al puntaje; menos de 18.5 es bajo peso, de 18.5 a 24.9 normopeso, de
25 a 29.9 sobrepeso, de 30 a 34.9 obesidad grado I, de 35 a 39.9 en obesidad grado 1l y

mayor o igual a 40 puntos en obesidad grado III.
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También se tomd la de presion arterial utilizando un esfigmomandémetro de columna de
mercurio o aneroide calibrado recientemente, efectudndose la medicién después de por lo
menos 5 minutos en reposo, asi mismo en el momento de la medicion no debera tener
necesidad de orinar o defecar; la posicion del paciente fue sentado con un buen soporte para
la espalda y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazén; el ancho del
brazalete deberd cubrir alrededor del 40% de la longitud del brazo y la camara de aire del
interior del brazalete debera tener una longitud que permita abarcar por lo menos 80% de la
circunferencia del mismo; el investigador se situé de modo que su vista quede a nivel del
menisco de la columna de mercurio, asegurandose que éste coincida con el cero de la
escala, antes de comenzar a inflar, se colocd el brazalete situando el manguito sobre la
arteria humeral y colocando el borde inferior del mismo 2cms por encima de pliegue del
codo, mientras se palpa la arteria humeral, se infl6 rapidamente el manguito hasta que el
pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistolica, se
desinfld6 nuevamente el manguito y se colocd la capsula del estetoscopio sobre la arteria
humeral, se inflé6 rapidamente el manguito hasta 30 o 40 mm de Hg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistolica y se desinflo a una velocidad de aproximadamente 2mm
de Hg/seg., la aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistolica

y, el quinto, la presion diastdlica; segin la JNC 7 (Anexo 5).

Se observd estudios de laboratorio previamente solicitado por el médico Gastroenterdlogo
que forman parte de los estudios que se le solicitan a los pacientes para acudir a su consulta,
ademas del USG de higado, en caso de no contar con estos estudios, el medico
Gastroenterdlogo les proporciono su orden de estudios de laboratorio y la orden de gabinete
para la realizacion de USG de higado, en cita posterior a la consulta externa de
Gastroenterologia se obtuvo el resultado del ultrasonido hepético y de laboratorio de
aquellos pacientes que no contaban con estos, posteriormente se plasmo dichos resultados

en la hoja de recoleccion de datos.

Finalmente, se capturaron todos los resultados al SPSS version 23 y se vaciaron a cuadros
de interpretacion, en donde correlacionamos la esteatosis hepatica no alcohdlica diagnostica

por ultrasonido con el IMC y otras variables sociodemograficas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva segun el tipo de variables; para las variables discretas
cualitativas en frecuencia con su respectivo porcentaje y para las cuantitativas continuas
promedio y desviacion estandar. Para el procesamiento de los datos se empleo6 el paquete

estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver. 23.0).

A los factores de riesgo se les aplico asociacion de riesgo relativo con su respectivo

intervalo de confianza.

La asociacion de variables se efectué con el estadistico de prueba no paramétrico Chi
cuadrado. Las cifras estadisticamente significativas seran las que asocien a un P-valor

<.05. Se presentan tablas de contingencia y graficos en barras de porcentaje.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos se encuentran en apego estricto a las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la
declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y normas
Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademas de
todos los aspectos en cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de
los pacientes, se respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg,
la Declaracion de Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cddigo de

Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

salud en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser
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humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en
seres humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los
principios cientificos y éticos que la justifiquen, contara con el consentimiento informado y
por escrito del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las
investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algiin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la

siguiente categoria:

Categoria II. Investigacion con riesgo minimo: ya que se trata de un estudio comparativo y
transversal, en el cual se realizaran procedimientos como ultrasonido hepético, peso, talla y

preguntas dirigidas al paciente en estudio.
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RESULTADOS

Se analiz6 un total de 119 pacientes del Hospital General de Zona No. 83, de los cuales el

63.9% (76 pacientes) fueron del sexo femenino y 36.1% (43 pacientes) del sexo masculino.

En la tabla I se demuestra el total de pacientes de acuerdo a cada variable socio-

demografica. Teniendo mds porcentaje en el sexo femenino, un pequeiio porcentaje de

pacientes siendo adulto mayor, la mayoria procedentes del estado de Michoacan, todos los

pacientes procedentes de un area urbana, la mayoria de los pacientes con una licenciatura,

con un estrato socioecondmico medio alto.

Tabla I. Variables Socio-Demograficas

Variable
Sexo

Edad

Lugar de Origen

Habitat
Escolaridad

Ocupacion

Nivel Socio-
Economico

F (%): frecuencia (porcentaje)

Femenino
Masculino
Adulto
Adulto Mayor
Michoacan

Foréneo
Urbano

Sin Escolaridad
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Técnica
Licenciatura
Empleado
Desempleado
Estrato Alto

Estrato Medio Alto
Estrato Medio Bajo

Estrato Obrero

F (%)
76 (63.9)
43 (36.1)
115 (96.6)
4(3.4)
99 (83.2)
20 (16.8)
119 (100)
2(1.7)
8 (6.7)
1(0.8)
5(4.2)
7(5.9)
96 (80.7)
79 (66.4)
40 (33.6)
17 (14.3)

58 (48.7)
37 31.1)
7(5.9)
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En la tabla II, se demuestra las variables clinicas de peso y sedentarismo, encontrandose
mas pacientes con sobrepeso, seguida de obesidad grado I, ademas la mayoria siendo

pacientes con sedentarismo.

Tabla II. Variables IMC y sedentarismo

Variable F (%)

IMC Bajo Peso 2 (1.7)
Normal 57 (47.9)
Sobrepeso 39 (32.8)
Obesidad grado | 15 (12.6)
Obesidad grado II 6 (5)

Sedentarismo Sin Sedentarismo 46 (38.7)
Con Sedentarismo 73 (61.3)

F (%): frecuencia (porcentaje), IMC: Indice de masa corporal.
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En la tabla III, se demuestra las variables alimenticias, en relacion a 6 grupos alimenticios,

de acuerdo al numero de veces consumidos en la semana, encontrandose mayor consumo a

la semana de verduras, carne, frutas y lacteos, en menor cantidad, los cereales y

leguminosas.

Variable
Cereal

Verduras

Frutas

Carne

Lacteos

Leguminosas

Tabla III. Variables alimenticias.

Menos 3 veces/semana
4 a 6 veces/semana
Toda la semana
Ningun dia

Menos 3 veces/semana
4 a 6 veces/semana
Toda la semana
Menos 3 veces/semana
4 a 6 veces/semana
Toda la semana
Ningtin dia

Menos 3 veces/semana
4 a 6 veces/semana
Toda la semana
Ningtn dia

Menos 3 veces/semana
4 a 6 veces/semana
Toda la semana
Ningtn dia

Menos 3 veces/semana
4 a 6 veces/semana
Toda la semana

Ningtin dia

F (%): frecuencia (porcentaje)

F (%)
43 (36.1)
38 (31.9)
34 (28.6)

4(3.4)
29 (24.4)
36 (30.3)
54 (45.4)
22 (18.5)
49 (41.2)
47 (39.5)

1(0.8)
26 (21.8)
51 (42.9)
41 (34.5)

1(0.8)
45 (37.8)
21 (17.6)
47 (39.5)

6 (5)
57 (47.9)
37 (31.1)
16 (13.4)

9 (7.6)
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En la tabla IV se demuestra el total de pacientes de acuerdo a los resultados de laboratorio y
gabinete. Presentando mayor porcentaje de resultado normal, tanto en las PFH asi como del
perfil lipidico, y una minoria presento alteraciones en la glucosa. En relacion con la EHNA,

hubo mayor porcentaje de pacientes sin presentar EHNA, seguida de EHNA leve.

Tabla I'V. Estudios de laboratorio y gabinete

Variable F (%) |
Glucosa Normal 115 (96.6)
Alterado 4 (3.4)
Pruebas de Funcién Hepatica Normal 71 (59.7)
Alterado 48 (40.3)
Perfil Lipidico Normal 65 (54.6)
Alterado 54 (45.4)
EHNA Leve 43 (36.1)
Moderada 16 (13.4)
Severa 4(3.4)

Sin EHNA 56 (47.1)

F (%): frecuencia (porcentaje), EHNA: Esteatosis hepatica no alcohdlica.
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En cuanto a la relacion entre los factores sociodemograficos con la presencia de EHNA, se
encontrd que a menor grado de escolaridad, mas se presentdé EHNA. Con el estado civil, se
analizd que los pacientes que son viudos o casados, presentaron mas EHNA en

comparacion de aquellos que son solteros. Esto se demuestra en la tabla V.

Tabla V. EHNA vy factores socio-demograficos.

Leve. Moderada.  Severa. Sin EHNA.
F (%) ) F (%)  F (%)
Escolaridad Analfabeta 2 (1.7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) *0.048
Primaria 325 4(3.4) 1(0.8) 0(0)
Secundaria 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0.8)
Preparatoria 2 (1.7) 2 (1.7) 0 (0) 1(0.8)
Técnica 2 (1.7) 0 (0) 0 (0) 5(4.2)
Licenciatura | 34 (28.6) 10 (8.4) 3(2.5) 49 (41.2)
Estado Civil Uniodn libre 4(3.4) 1 (0.8) 0 (0) 6 (5) *0.007
Soltero 21 (17.6) 4(3.4) 0 (0) 34 (28.6)
Casado 16 (13.4) 10 (8.4) 3(2.5) 15 (12.6)
Divorciado 1(0.8) 1(0.8) 0(0) 1(0.8)
Viudo 1(0.8) 0(0) 1(0.8) 0(0)

*Cifra estadisticamente significativa. p <0.05. Chi . F (%): frecuencia (porcentaje).
EHNA: Esteatosis hepatica no alcohélica.

En la tabla VI se presenta la relacion del sedentarismo con el IMC y la EHNA, en el cual se
observa que los pacientes que presentan sedentarismo, presentan un IMC mayor, al igual
desarrollaron algiin grado de EHNA, en comparacion de aquellos que no son sedentarios.

Tabla VI. Sedentarismo, IMC y EHNA.

Sedentarismo |

Sin sedentarismo. F (%) @ Con sedentarismo. F p

(%)
IMC Bajo peso 0(0) 2 (1.7) *0.000
Normal 31 (26.1) 26 (21.8)
Sobrepeso 15 (12.6) 24 (20.2)
Obesidad grado I 0(0) 15 (12.6)
Obesidad grado 11 0(0) 6 (5)
EHNA  Leve 11(9.2) 32 (26.9) *0.000
Moderada 1(0.8) 15 (12.6)
Severa 0 (0.0) 4(3.4)
Sin EHNA 34 (28.6) 22 (18.5)

*Cifra estadisticamente muy significativa. p <0.001. Chi 2 F (%): frecuencia (porcentaje),
EHNA: Esteatosis hepatica no alcohdlica. IMC: Indice de masa corporal.
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En el consumo de los 6 diferentes grupos alimenticios, no fue estadisticamente
significativo, sin embargo se observd que a mayor cantidad de veces que se consumen los
alimentos por semana, no presentaban EHNA o con un grado leve, en comparacion de

aquellos pacientes que consumian menos veces a la semana de los diferentes grupos

alimenticios. (Tabla VII).
Tabla VII. EHNA y factores alimenticios.

Leve. Moderada. Severa. Sin EHNA. p
F (%) F (%) F (%) F (%)
Cereal 3< veces/semana 19 (16) 8 (6.7) 2 (1.7) 14 (11.8) | 0.252
4-6 veces/ semana | 14 (11.8) 54.2) 2(1.7) 17 (14.3)
Toda semana 8 (6.7) 3(2.5) 0 (0) 23 (19.3)
Ningun dia 2(1.7) 0(0) 0(0) 2(1.7)
Verduras 3< veces/semana 8 (6.7) 6 (5) 3 (2.5) 12 (10.1) | 0.185
4-6 veces /semana | 13 (10.9) 5(4.2) 0(0) 18 (15.1)
Toda semana 22 (18.5) 5(4.2) 1(0.8) 26 (21.8)
Frutas 3< veces/semana 9(7.6) 3(2.5) 2 (1.7) 8 (6.7) 0.832
4-6 veces /semana 19 (16) 6 (5) 1 (0.8) 23 (19.3)
Toda semana 15 (12.6) 7(5.9) 1(0.8) 24 (20.2)
Ningtin dia 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (0.8)
Carne 3< veces /semana 7(5.9) 4 (3.4) 2 (1.7) 13 (10.9) | 0.654
4-6 veces /semana = 16 (13.4) 7(5.9) 1 (0.8) 27 (22.7)
Toda semana 19 (16) 5(4.2) 1(0.8) 16 (13.4)
Ningtin dia 1(0.8) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Lacteos 3< veces /semana | 17 (14.3) 8 (6.7) 3(2.5) 17 (14.3) | 0.461
4-6 veces /semana 9 (7.6) 1 (0.8) 0 (0) 11 (9.2)
Toda semana 16 (13.4) 5(4.2) 1(0.8) 25 (21)
Ningtin dia 1(0.8) 2(1.7) 0(0) 3(2.5)
Leguminosas | 3<veces/semana | 22 (18.5) 7(5.9) 3(2.5) 25 (21) 0.171
4-6 veces /semana 10 (8.4) 3(2.5) 0 (0) 24 (20.2)
Toda semana 8 (6.7) 3(2.5) 1 (0.8) 4(3.4)
Ningtin dia 3(2.5) 3 (2.5 0 (0) 3(2.5)

F (%): frecuencia (porcentaje), EHNA: Esteatosis hepatica no alcoholica.
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De acuerdo al IMC con la relacion de EHNA se observd que, si presentaban sobrepeso u
obesidad, los pacientes presentaban algun grado de EHNA, en comparacion de aquellos que

presentan un IMC normal, que no presentaban EHNA (Tabla VIII).

Tabla VIII. EHNA e IMC.

Leve. Moderada. Severa. Sin EHNA. p
F (%) F (%) F(%)  F (%)
IMC | Bajo Peso 0 (0) 0(0) 0(0) 2(1.7) *0.000
Normopeso 13 (10.9) 4(3.4) 0(0) 40 (33.6)
Sobrepeso 23 (19.3) 4(3.4) 0 (0) 12 (10.1)

Obesidad grado 1 6(5) 4(3.4) 4(3.4) 1 (0.8)

Obesidad grado II = 1 (0.8) 4(3.4) 0 (0) 1 (0.8)
*Cifra estadisticamente muy altamente significativa. p <0.001. Chi 2. F (%): frecuencia
(porcentaje), EHNA: esteatosis hepatica no alcohélica, IMC: Indice de masa corporal.

En relacion a los parametros bioquimicos con la EHNA, se identific6 que aquellos
pacientes que desarrollaron EHNA leve o moderada, los pardmetros bioquimicos se
encontraron alterados, en comparacion de los que no presentaron EHNA, los resultados

fueron normales. (Tabla IX)

Tabla IX. EHNA, Glucosa, PFH y perfil lipidico.

EHNA

Leve. Moderada.  Severa. Sin EHNA. P
F (%) F (%) F (%) F (%)
Glucosa Normal 42 (35.3) 13 (10.9) 4 (3.4) 56 (47.1) *0.003
Alterado 1 (0.8) 3(2.5) 0 (0) 0 (0)

Pruebas Funcion Normal 16(13.4)  4(3.4) 1(0.8) 50 (42) | **0.000

Hepéatica
Alterado 27 (22.7) 12(10.1) 3 (2.5) 6 (5)

Perfil Lipidico Normal 25 (21) 3(2.5) 1(0.8)  36(30.3) | *0.007
Alterado 18 (15.1)  13(10.9)  3(2.5)  20(16.8)

*Cifra estadisticamente significativa. P <0.05. Chi 2. **Cifra estadisticamente muy
altamente significativa. P <0.001. Chi . F (%): frecuencia (porcentaje), EHNA: esteatosis
hepatica no alcohdlica.
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En la tabla X, se presenta el riesgo relativo de obesidad para EHNA, en el cual se

demuestra que, al presentar obesidad, aumenta el riesgo de presentar EHNA.

Tabla. X. Asociacion de Obesidad para EHNA

Variable Sig. RR

1C95%(LI,LS)

Si. N (F, %) No. N (F, %)

Obesidad 22,71 | .000* | 3.034(1.99, 4.62)
Si 19 (24.4) 2 (2.6)

No 17 (21.8) 40 (51.3)
* Cifra estadisticamente muy altamente significativa (P<0.001); F (%) = Frecuencia

(porcentaje). RR.-Riesgo Relativo, IC95%.-Intervalo de Confianza al 95%, LI.-Limite

Inferior, LS.- Limite Superior. EHNA: Esteatosis hepatica no alcoholica.
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En la tabla XI, se presenta el riesgo relativo de presentar sobrepeso, obesidad grado I,

sedentarismo y pruebas de funcion hepatica para presentar EHNA leve, en el cual se puede

observar que los pacientes con sobrepeso, tienen el 2.67 veces el riesgo de presentar EHNA

leve, asi como, los pacientes con Obesidad grado I, tienen el 3.49 veces el riesgo de

presentarlo. Los pacientes con sedentarismo, tienen el 2.42 veces el riesgo de presentar

EHNA leve, asi como, los pacientes con PFH alteradas, tienen el 3.37 veces el riesgo de

presentarla.

Tabla XI. Asociacion de Sobrepeso, obesidad grado I, sedentarismo y PFH para EHNA

Leve.
(F,%)
N:36
Sobrepeso
Si | 23(26.1)
No 13(14.8)
N:19
Obesidad grado |
Si 6(10)
No 13(21.7)
N:43
Sedentarismo
Si | 32(32.3)
No 11(11.1)
N:43
Pruebas Funcién
Hepatica
Si | 27(27.3)
No 16(16.2)

leve.

Sin EHNA
(F,%)
N:52

12(13.6)
40(45.5)
N:41

1(1.7)
40(66.7)
N:56

22(22.2)
34(34.3)
N:56

6(6.1)
50(50.5)

14.79

10.69

12.10

29.68

Sig.

.000*

.001*

.001*

.000*

RR 1C959%(LI,LS)

2.67(1.57, 4.54)

3.49(1.99, 6.12)

2.42(1.38,4.24)

2.37(2.14, 5.32)

* Cifra estadisticamente muy altamente significativa (P<0.001); F (%) = Frecuencia
(porcentaje). RR.-Riesgo Relativo, IC95%.-Intervalo de Confianza al 95%, LI.-Limite
Inferior, LS.- Limite Superior. EHNA: Esteatosis hepatica no alcohdlica.

44



En la tabla XII se presenta el riesgo relativo de presentar obesidad grado II y perfil lipido,
para desarrollar EHNA moderada, en el cual se demuestra que los pacientes con obesidad
grado II, tienen el 8.80 veces el riesgo de presentar EHNA moderada, asi como, los

pacientes con perfil lipidico alterado, tienen el 5.12 veces el riesgo de presentarla.

Tabla XII. Asociacion de obesidad grado II y perfil lipidico para EHNA moderada.

Variable Chi> Sig. RRIC95%(LI,LS)
Moderada. Sin EHNA
(F,%) (F,%)
N:8 N:41
Obesidad grado 11 16.52 .000* 8.80(3.13, 24.70)
Si | 4(8.2) 1(2)
No  4(8.2) 40(81.6)
N:16 N:56
Perfil Lipidico 10.39 .001* 5.12(1.59, 16.44)

Si 13(18.1) 20(27.8)
No 3(4.2) 36(50)
* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); F (%) = Frecuencia (porcentaje). RR.-
Riesgo Relativo, IC95%.-Intervalo de Confianza al 95%, LI.-Limite Inferior, LS.- Limite
Superior. EHNA: Esteatosis hepatica no alcoholica.
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DISCUSION

En este estudio se analizd que existe una relacion entre los diferentes grados de
ndice de Masa Corporal con los diferentes grados de esteatosis hepética no alcohélica,
como lo menciona Zhang y cols., en un articulo publicado en el 2017 en China, encontraron
que los pacientes con un IMC mayor a 25 kg/m? presentaron esteatosis hepatica no
alcoholica.?* Sanyal y cols., en el 2010 en los Estados Unidos, reclutaron a 247 pacientes

adultos con EHNA de los cuales presentaron una media de IMC de 34+7 kg/m?.%°

Ademads, en el presente estudio se observd que en este grupo de pacientes, la
frecuencia esta en aumento tanto para la obesidad, como para la esteatosis hepatica no
alcoholica, como lo documenta A. Caligiuri en el 2016 en un articulo publicado en Italia; la
enfermedad hepatica no alcoholica tiene una prevalencia global estimada del 25%, asociada
con la obsesidad y otras anormalidades metabdlicas, y posiblemente aumentando la
prevalencia de un 70-90%.¢ Targher y cols., en un articulo del 2010, mencionan que
aproximadamente del 20 al 30% de los adultos de la poblaciéon general de los paises
occidentales tienen enfermedad hepatica grasa no alcohdlica y su prevalencia aumenta de
70 a 90% entre las personas obesas o con diabetes; estos pacientes también estdn en mayor

riesgo de desarrollar cirrosis.!'

Una de las caracteristicas significativas en este estudio, para el desarrollo de EHNA,
fue el sedentarismo. Seungho Ryu y cols., en el 2015 en Corea del Sur, diagnosticaron a
39,257 coreanos con esteatosis hepatica no alcohodlica, con una edad media de 39.9 aios, de
los cuales 33,092 eran pacientes sedentarios o con una actividad fisica leve, ademas
mencionan que en los Ultimos afos, la cantidad de tiempo dedicado a actividades
sedentarias, como estar sentado en una computadora o ver television, ha aumentado
draméticamente.?’

Kittichai Promrat y cols., en el 2010, en Providence, Rhode Island en los Estados
Unidos, monitorizaron a pacientes por 48 semanas, con dieta y ejercicio y de acuerdo a sus

resultados sugieren que la intervencion del estilo de vida centrada en la dieta y ejercicio
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puede producir con éxito una reduccion de peso del 10% en los pacientes con esteatosis
hepéatica no alcohodlica y que este grado de reducciéon de peso es exitoso en lograr la
resolucion de la esteatosis hepatica no alcohdlica en una proporcion significativa de

pacientes.?®

En relacion a los marcadores bioquimicos en este estudio, que presentaron un valor
por arriba de lo normal, fueron AST, ALT, glucosa, colesterol y triglicéridos, ya que fueron
altamente significativos, asi mismo estos resultados concuerdan en el articulo publicado por
Luis E. Simental y cols., en el 2017 en Durango, México, en donde se incluy6 a 1732
adultos jovenes aparentemente saludables, entre 18 y 23 afios de edad, en donde
documentan que la relacion AST / ALT es una herramienta util que distingue entre la
enfermedad hepatica no alcoholica y alcohdlica, de manera que, aunque una proporcion
AST / ALT menor que 1 sugiera esteatosis hepatica, un valor igual o mayor que 2 sugiere
una enfermedad hepatica alcohélica.?”

Paul Angulo en el 1999, en Rochester Minnesota en los Estados Unidos, en donde
participaron 97 mujeres y 47 hombres, con diagndstico de esteatosis hepatica no alcohélica,
con una edad promedio de 50.5 afios y un IMC promedio de 31.2 kg/m?, menciona que los
niveles séricos ligeramente a moderadamente elevados de aspartato aminotransferasa,
alanina aminotransferasa, o ambos son los mas comunes y a menudo la inica anomalia de

laboratorio que se encuentra en pacientes con enfermedad hepética grasa no alcoholica.*

De acuerdo al consumo por semana de los diferentes grupos alimenticios que se
analiz6 en este estudio, se observo que los pacientes que consumen menos veces a la
semana de los 6 diferentes grupos alimenticios, (cereales, verduras, frutas, carne o huevo,
lacteos y leguminosas), tienden a desarrollar obesidad y esteatosis hepatica no alcoholica.

Stachowska y cols., en el 2016 en Szczecin, Polonia, en donde reclutaron a 104
hombres y 67 mujeres con diagnostico de esteatosis hepatica no alcohdlica, con un
promedio de IMC de 31.69 kg/m?, introdujeron un plan individual de nutricién, entendida
como el trabajo de un dietista con el paciente, se puede prevenir los problemas que resultan

de la progresion de la esteatosis hepatica no alcohoélica, considerandolo una herramienta ttil
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para determinar estrategias especificas para los pacientes con esteatosis hepatica no

alcohdlica.’!

A pesar de contar actualmente con estudios de laboratorio y de gabinete, para
sospechar en el diagndstico de esteatosis hepatica no alcohdlica, clinicamente encontramos
una limitante, ya que todos los pacientes diagnosticados con esteatosis hepatica no
alcohdlica ultrasonograficamente en este estudio, asi como lo mencionan otras
investigaciones, los pacientes se encuentran asintomaticos, esto hace que tengamos un
diagnostico y tratamiento tardio, ademas de considerar el ultrasonido como otra limitante,
ya que es un estudio observador-dependiente, recordando que el estandar de oro para el
diagndstico de esteatosis hepatica no alcohdlica, es la biopsia hepatica.

Por lo tanto es importante detectar a pacientes con factores de riesgo de estas
patologias, para poder dar una adecuada consejeria, ya que la combinacion entre dieta y
ejercicio, ha dado buenos resultados para la resolucion de esteatosis hepatica no alcohélica,
sin embargo, sabemos que la esteatosis hepdtica no alcoholica puede progresar a
esteatohepatitis, empeorando la resistencia a la insulina y dislipidemia, incluso a cirrosis y

hepatocarcinoma.
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CONCLUSIONES

e Se analiz6 que la obesidad tiene una relacion con los diferentes grados de esteatosis
hepatica, pudiendo desarrollar esteatosis hepatica no alcohdlica severa a partir de

obesidad grado I.

e La frecuencia de esteatosis hepatica no alcohdlica fue del 52.9%, de los cuales el
36.1% desarrollaron esteatosis hepatica no alcohdlica leve, el 13.4% esteatosis
hepética no alcohdlica moderada y el 3.4% esteatosis hepatica no alcoholica severa,

asi mismo la frecuencia de sobrepeso fue del 32.8% y de obesidad del 17.6%.

e De los factores socio-demograficas que se presentd en este grupo de pacientes, se
observé que, entre mayor grado de escolaridad, disminuye la presencia de esteatosis
hepatica no alcoholica, asi como en el estado civil, la mayoria de los pacientes que
son solteros disminuye la presencia de esteatosis hepatica no alcohdlica, en
comparacion de aquellos que son viudos, casados o divorciados que aumenta la
presencia de esteatosis hepatica no alcohdlica. Otro de los factores socio
demograficos significativos, fue el sedentarismo, encontrando una relacion entre

esta, con el desarrollo esteatosis hepatica no alcohoélica en sus diferentes grados.

e Existe una asociacion entre los valores que salen fuera del rango normal de las
pruebas de funcionamiento hepatico, asi como de los valores de glucosa y perfil

lipidico para el desarrollo de esteatosis hepatica no alcoholica.

e No existe relacion entre los diferentes grupos alimenticios, de acuerdo al nimero de

veces de consumo por semana con la esteatosis hepatica no alcohélica.
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RECOMENDACIONES

Como médicos de primer contacto, es importante identificar en nuestra poblacion, los
factores de riesgo que condicionan a la fisiopatologia de multiples enfermedades, como el
sedentarismo y el alto consumo en alimentos industrializados, principalmente en lo

mencionado en esta tesis, la obesidad y la esteatosis hepatica no alcoholica.

De esta manera podemos dar un adecuado diagndstico y tratamiento oportuno y si lo
amerita, un envi6 correcto a un segundo o tercer nivel de atencion. Es importante una buena
consejeria médica, ya que la combinacion entre una dieta, establecida por el nutridlogo, y
una actividad fisica adecuada con disminucion del sedentarismo, ha dado buenos resultados
en la disminucion del Indice de Masa Corporal del paciente asi como la resolucion parcial,

incluso completa, de la esteatosis hepatica no alcoholica.

Los avances cientificos en el tratamiento de la esteatosis hepatica no alcoholica son
prometedores, como el consumo de Vitamina E o los simbioticos, que ha dado buenos
resultados, recordandoles que una intervencion en el estilo de vida del paciente, la dieta y el

egjercicio, es el tratamiento de primera linea.

Desafortunadamente estas patologias, estdn consideradas como factores de riesgo
cardiovascular relacionadas con el sindrome metabdlico; ademas, en multiples estudios, a
pesar de la intervencion en el estilo de vida y en el tratamiento médico, los pacientes que
presentaron fibrosis en el estudio histopatoldgico, no presentaron ninguna mejoria en la
fibrosis. Como sabemos la cirrosis, exacerba multiples complicaciones en el paciente,
incluso puede evolucionar a hepatocarcinoma, aumentando la morbi-mortalidad en nuestro

pais.

50



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

Guia de Practica Clinica. Prevencion, Diagndstico y Tratamiento del Sobrepeso y la
Obesidad Exogena. México, Secretaria de Salud, Actualizacion 2012.

Moreno M. Definicion y Clasificacion de la Obesidad. Rev. Med. Clin. Condes -
2012;23(2):124-128.

Lopez-Alarcon MG, Rodriguez-Cruz M. Epidemiologia y genética del sobrepeso y
la obesidad: Perspectiva de México en el contexto mundial. Bol. Med. Hosp. Infant.
Mex. [revista en la Internet]. 2008 Dic [citado 2016 Ago 01]; 65( 6 ): 421-430.
Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-
11462008000600003&Ing=es.

Gutiérrez JP, Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S,
Franco A, Cuevas-Nasu L, Romero-Martinez M, Hernandez-Avila M. Nutricion
adultos. Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon 2012. Resultados Nacionales.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica (MX), 2012. p. 180-186.
Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012.
Resultados por entidad federativa, Michoacan. Cuernavaca, México: Instituto
Nacional de Salud Publica, 2013. Disponible en: encuestas.insp.mx. p. 84.

Guia de Practica Clinica. Prevencion y diagnostico de sobrepeso y obesidad en
nifios y adolescentes en el primer nivel de atencion, México: Secretaria de Salud,
2012. Guia de Referencia Répida.

Ozanne SE. Epigenetic Signatures Of Obesity. N Engl J Med. 2015;372(10):973-
974.

Wabitsch M, Funcke JB, Lennerz B, Kuhnle-Krahl U, Lahr G, Debatin KM, et al.
Biologically Inactive Leptin and Early-Onset Extreme Obesity. N Engl J Med.
2015;372(1):48-54.

Wadden TA, Volger S, Sarwer DB, Vetter ML, Tsai AG, Berkowitz RI, et al. A
two-year randomized trial of obesity treatment in primary care practice. N Engl J

Med. 2011;365(21):1969-1979.

51


http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-11462008000600003&lng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-11462008000600003&lng=es

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rejeski WJ, Edward H, Bertoni AG, Bray GA, Evans G, Gregg EW, et al. Lifestyle
change and mobility in obese adults with type 2 diabetes. N Engl J Med.
2012;366(13):1209-1217.

Pi-Sunyer X, Astrup A, Fujioka K, Greenway F, Halpern A, Krempf M, et al. A
Randomized, Controlled Trial of 3.0 mg of Liraglutide in Weight Management. N
Engl J Med. 2015;373(1):11-22.

Inge TH, Courcoulas AP, Jenkins TM, Michalsky MP, Helmrath MA, Brandt ML,
et al. Weight Loss and Health Status 3 Years after Bariatric Surgery in Adolescents.
N Engl J Med. 2016;374(2):113-123.

Guia de Practica Clinica. Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Hepatica
Grasa No Alcoholica Del Adulto. México: Secretaria de Salud; 08/07/2014.

Angulo P. Nonalcoholic Fatty Liver Disease. N Engl J Med. 2002;346(16):1221-
1231.

Méndez SN, Gutiérrez GY, Chavez TNC, Kobashi MRA, Uribe M. Higado graso
no alcohdlico y esteatohepatitis no alcohdlica: conceptos actuales. Rev
Gastroenterol Mex. 2010;75(2):143-148.

Targher G, Day CP, Bonora E. Risk of cardiovascular disease in patients with
nonalcoholic fatty liver disease. N Engl J Med. 2010;30;363(14):1341-1350.

Farrell G, Goerge J, Hall P, McCullough A. Fatty Liver Disease: NASH and
Related Disorders. N Engl J Med. 2005 Nov 17;353:2200-2201.

Csendes GP, Paolinelli GP, Busel MD, Venturelli AV, Rodriguez J. Higado Graso:
Ultrasonido y Correlacion Anatomopatologica. Rev Chil Radiol. 2004;10(2):50-52.
Chalasani N, Younossi Z, Lavine JE, Diehl AM, Brunt EM, Cusi K, et al. The
diagnosis and management of non-alcoholic fatty liver disease: Practice Guideline
by the American Association for the Study of Liver Diseases, American College of
Gastroenterology, and the American Gastroenterological Association. Hepatology.
2012;55(6):2005-2023.

Secretaria de Salud. NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010 Para la
prevencion, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus. D Of la Fed [Internet].

2010;1-40. Available from:

52



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

http://www.hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/dirgral/marco_juridico/normas/nom_1

4.pdf
Velazquez R. Manual De Practicas Bioquimica Clinca. 2009;(Clave 1807):78-82.

Available from:

http://depa.fquim.unam.mx/amyd/archivero/ MANUALBIOQUIMICACLINICA 10

817.pdf
Ortiz G, Hernandez H. Resumen integrado I . Norma Oficial Mexicana NOM-037-

SSA2-2012, dislipidemias y II . Guia de tratamiento para el primer nivel de atencion
I . Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012, de las dislipidemias. Rev Mex
Cardiol. 2013;24:S3-22.

USDA -Departamento de Agricultura de los Estados Unidos-. La Guia: Pirdmide de
Alimentos. La Nutr y Su Salud Guias Aliment Para la Poblacién Estadounidense.
2003;1(252):28.

Zhang S, Du T, Li M, Lu H, Lin X, Yu X. Combined effect of obesity and uric acid
on nonalcoholic fatty liver disease and hypertriglyceridemia. Medicine (Baltimore).
2017;96(12):1-7.

Sanyal AJ, Chalasani N, Kowdley K V., McCullough A, Diehl AM, Bass NM, et al.
Pioglitazone, Vitamin E, or Placebo for Nonalcoholic Steatohepatitis. N Engl J
Med. 2010;362:1675-1685.

Caligiuri A, Gentilini A, Marra F. Molecular pathogenesis of NASH. Int. J. Mol.
Sci. 2016. 17(9):1575.

Ryu S, Chang Y, Jung HS, Yun KE, Kwon MJ, Choi1 Y, et al. Relationship of sitting
time and physical activity with non-alcoholic fatty liver disease. J Hepatol.
2015;63(5):1229-1237.

Promrat K, Kleiner DE, Niemeier HM, Jackvony E, Kearns M, Wands JR, et al.
Randomized Controlled Trial Testing the Effects of Weight Loss on Nonalcoholic
Steatohepatitis. 2010;51(1):121-129.

Simental-Mendia LE, Rodriguez-Moran M, Goémez-Diaz R, Wacher NH,
Rodriguez-Herndndez H, Guerrero-Romero F. Insulin resistance is associated with

elevated transaminases and low aspartate aminotransferase/alanine aminotransferase

53


http://www.hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/dirgral/marco_juridico/normas/nom_14.pdf
http://www.hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/dirgral/marco_juridico/normas/nom_14.pdf
http://depa.fquim.unam.mx/amyd/archivero/MANUALBIOQUIMICACLINICA_10817.pdf
http://depa.fquim.unam.mx/amyd/archivero/MANUALBIOQUIMICACLINICA_10817.pdf

30.

31.

ratio in young adults with normal weight. Eur J Gastroenterol Hepatol.
2017;29:435-440.

Angulo P, Keach JC, Batss KP, Lindor KD. Independent predictors of liver fibrosis
in patients with nonalcoholic steatohepatitis. Hepatology. 1999;30:1356-1362.
Stachowska E, Ryterska K, Maciejewska D, Banaszczak M, Milkiewicz P,
Milkiewicz M, et al. Nutritional strategies for the individualized treatment of non-
alcoholic fatty liver disease (NAFLD) based on the nutrient-induced insulin output

ratio (NIOR). Int J Mol Sci. 2016;17:1-14.

54



ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Registro ante CLEIS

e "
i '
4 ., ‘
Yoo b
N <

Dlrecc:on de Preshclones M edlcas
E 1um,r= heas Al

.4
e,y hr eqanligas ot t ': yol

| omeses qe BVt

B:ctamen de Autorizado
11603 . eam .13 CI16 1D2 158 - -
et

SESTRT RN

S 14/10/2016

OR. ARMANDO CARDENAS LARA

PRESENTE

Caa el anrado e nanf 2 ae e el e SO0 IR eSS 0D 2o DTLle .

RELACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL CON ESTEATOSIS HEPATICA NO ALCOMOLICA
SOSPECHADA POR ULTRASONIDO

ChORan oy Ehey o I s nndge i

e gnt Sl et o e
o ._,’_; COY gy =0 e SUA oG

R R R o TR E Y [ o SRR TR

A.____T_‘_O R I Z AD Qv e 3 R rCgIStra e e

R A R RN TR FE T TR,

SLaaion, oo 19 fuas o s

Num. de Registro
R-2016-1603-40

R .-
P S I RS " ,
|

'

DR (A) GUSTAVO GABRIEL PEREZ SANDI LARA
st L BB DA Loal s Dive v an g THCR o0 Theeed IA0N Ch Sangd No o Tl

[MSS



.

SELLT IAD SO DT DA AT,

Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UMF 80

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

Nombre del
estudio:
Patrocinador
externo (si
aplica):

Lugar y fecha:
Numero de
registro:
Justificacion y
objetivo del

estudio:

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
“Relacién del Indice de Masa Corporal con esteatosis hepatica

no alcoholica sospechada por ultrasonido”

NO APLICA

Morelia, Michoacan a del mes de del 2016

La obesidad es uno de los principales problemas de salud en
nuestro pais, presentdndose cada vez mas en edades tempranas,
Asi mismo la obesidad se presenta como un factor de riesgo
para la presencia de grasa en el higado. Sin embargo no existen
estudios en nuestro pais que relacionen los diferentes grados de
indice de masa corporal con la presencia de grasa en el higado
detectada por un estudio que se llama ultrasonido, por lo cual
es importante este estudio para conocer esta relacion
mencionada, por lo que el objetivo es identificar la relacion
que existe en los pacientes con obesidad y la presencia de

grasa en el higado detectada por ultrasonido en el Hospital
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Procedimientos:

Posibles riesgos y

molestias:

General de zona No. 83.

Se detectara a los pacientes en la consulta externa de
Gastroenterologia en el HGZ 83 turno matutino, se les
explicara sobre el objetivo del estudio y el procedimiento, si
acepta y firma el consentimiento informado, se procedera a
realizar una serie de preguntas acerca de habitos higiénico
dietéticos, asi mismo se pesara y medira al paciente, se
realizard toma de presion arterial y se verificara sus estudios de
laboratorio recientes, se les otorgara una solicitud para la
realizacion de ultrasonido hepatico posteriormente se citard
nuevamente al paciente con el estudio ultrasonografico para
completar todos los datos deseados; asi mismo, en el caso en el
que durante el proceso se descubra alguna alteracion, sera
informado oportunamente asi como se conseguira cita con su
Médico Familiar para dar la atencidn necesaria segin la
alteracion encontrada.

Durante el proceso del estudio se llevara a cabo la toma de
peso y talla la cual no conlleva alguna molestia, ademas se
tomara la presion arterial lo cual puede generar alguna
molestia en el brazo de la toma durante el inflado del aparato
con el que se lleva a cabo la medicion (baumandémetro),
incluso hormigueo en el area de la toma, también se realizara
un ultrasonido hepatico el cual consiste identificar higado
graso con un transductor que se colocara sobre su abdomen
con la posibilidad de sentir leve molestia de presion sobre el
abdomen, todos los riesgos y molestias que el procedimiento
puede presentar se reduciran al maximo tomando las debidas
precauciones de higiene y seguridad; el resto del
procedimiento no conlleva riesgos ni molestias para el

paciente.
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Posibles
beneficios que
recibird al
participar en el

estudio:

Informacion sobre
resultados y
alternativas de

tratamiento:

Participacion o

retiro:

Privacidad y

confidencialidad:

Si usted acepta participar en el estudio, tendra la oportunidad
de conocer si cuenta con algin dafio hepatico y conocer su
grado de obesidad, si lo tuviera, lo cual se le informard de
inmediato asi como se derivara oportunamente al servicio
correspondiente, para un diagnéstico y tratamiento oportuno, y
no evolucionar a otras complicaciones.

Los investigadores involucrados en el presente estudio nos
comprometemos a proporcionarle la informacion sobre los
resultados obtenidos asi como los tratamientos mas actuales y
en su caso derivarse al servicio que creamos adecuado, lo cual
es una ventaja para el paciente.

Se me ha explicado a detalle los procedimientos a realizar en el
protocolo de estudio, asi mismo los investigadores del presente
estudio le garantizan al paciente recibir respuesta clara y
oportuna a cualquier duda que se presente antes, durante y
posterior al proceso de investigacion, asi como la libertad de
retirar el consentimiento a la realizacion del mismo y
abandonar el estudio en cualquier momento que lo decida sin
que ello afecte mi atencion médica, la de mis familiares o
representados en el Instituto.

Se me ha informado que los datos que yo proporcione
quedaran totalmente privados, no se dardn a conocer, no se me
identificara sino solamente con un numero de folio.

Respetando mi privacidad en todo momento.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica): se me informo que se me

aplicaran encuestas, por lo cual autorizo que el siguiente cuestionario sea utilizado

para realizar el estudio.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

[ ] Siautorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

58



Disponibilidad de En caso de que en el estudio surja alguna alternativa de

tratamiento médico en tratamiento se me informara.

derechohabientes (si

aplica):

Beneficios al término del Al término del estudio se otorgard la informacién

estudio: obtenida asi como las recomendaciones pertinentes y/o
derivacion de alguno de los servicios del Instituto de

forma oral directa y escrita en caso de ser necesario.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Dr. Julian Garcia Pimentel, Residente de Medicina Familiar
Responsable: adscrita a la UMF 80, con tel. 4431205745 en horario de atencion
de 08:00 a 16:00hrs.
Colaboradores:  Dr. Armando Cardenas Lara. Especialista en Gastroenterologia.
Unidad de adscripcion: HGZ 83. Teléfono: 4432380538. Horario
de atencion: 08:00hrs a 16:00hrs de lunes a viernes.
Dra. Paula Chacon Valladares. Médico Familiar y Profesora
Titular de la Especialidad de Medicina Familiar. Unidad de
adscripcion: UMF 80. Teléfono: 4431886235. Horario de
atencion: 08:00hrs a 16:00hrs de lunes a viernes.
En caso de duda comunicarse al CLIEIS: 1603 con la Dra. Lilian Eréndira Pacheco
Magaiia al teléfono 451367311 o bien a la Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00

extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto ~ Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion Nombre, direccion, relacion y firma

y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

v HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:
NSS:
Teléfono:
Domicilio:
1. Sexo 1.1 Femenino 1.2 Masculino
2. Edad 2.1 Adolescente 2.2 Adulto 2.3 Adulto mayor
3. Lugar de Origen 3.1 Michoacéan 3.2 Foraneo
4. Poblacion que habita 4.1 Urbano 4.2 Rural
5. Escolaridad 5.1 Sin escolaridad 5.2 Primaria 53
Secundaria 5.4 Preparatoria 5.5 Técnica
5.6 Licenciatura
6. Ocupacion 6.1 Empleado 6.2 Desempleado
7. Nivel Socio-econémico 7.1 Estrato alto 7.2 Estrato medio alto7.3  Estrato
medio bajo
7.3 Estrato obrero 7.4 Estrato marginal
8. Estado civil 8.1 Unidn libre 8.2 Soltero 8.3 Comprometido
8.4 Casado 8.5 Divorciado 8.6
Viudo
9. IMC 9.1 Bajo peso 9.2 Normal 9.3
Sobrepeso

9.4 Obesidad grado I 9.5 Obesidad grado II

9.6 Obesidad grado

I
10. EANH 10.1 Leve 10.2 Moderada 10.3 Severa
10.4 Sin Esteatosis Hepatica No Alcohodlica
11. Glucosa 11.1 Normal 11.2 Alterado
12. PFH 12.1 Normal 12.2 Alterado

13. Perfil lipidico 13.1 Normal 13.2 Alterado




14. Cereales. 14.1 .Menos de 3 veces por semana. 14.2. 4 a 6 veces por semana.
14.3 Toda la semana. 14.4. Ningtn dia.

15. Verduras 15.1 .Menos de 3 veces por semana. 15.2. 4 a 6 veces por semana.
15.3 Toda la semana. 15.4. Ningun dia.

16. Frutas 16.1. Menos de 3 veces por semana. 16.2. 4 a 6 veces por
semana. 16.3 Toda la semana. 16.4. Ningtn dia.

17. Carne y huevo. 17.1 Menos de 3 veces por semana. 17.2.
4 a 6 veces por semana. 17.3 Toda la semana.
17.4. Ningln dia.

18. Lacteos 18.1 .Menos de 3 veces por semana. 18.2. 4 a 6 veces por semana.

18.3 Toda la semana. 18.4. Ningun dia.

19. Leguminosas 19.1 Menos de 3 veces por semana. 19.2. 4 a 6 veces por
semana. 19.3 Toda la semana. 19.4. Ningln dia.

20. Sedentarismo 20.1 Sin sedentarismo 20.2 Con sedentarismo
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Anexo 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades/ 2016 2017 2018
Meses Abril- Octubre | Noviembre- | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo- | Agost | Enero-
Septiembre Diciembre Julio o- Marzo

Definir tema de
Investigacion y
realizacion de

Anteproyecto

Registro ante
SIRELCIS y
autorizacion de

anteproyecto

Recoleccion de

muestra

Analisis
preliminar de

datos

Termino de
recoleccion de

datos

Analisis de

resultados

Presentacion de
resultados,
realizacion y
aprobacion de

tesis final

Redaccion de

manuscrito

Envio de

publicacion
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Anexo 5. Clasificacion de la HTA

Definiciones JNC 7

TA normal
Pre-Hipertension
HTA estadio 1

HTA estadio 2

HTA Sistélica Aislada

HTA Diastolica Aislada

Sistolica Diastdlica
<120 <80

120-139 80-89
140-159 90-99

> 160 > 100

> 140 <90

<140 290

Aplicables a adultos sin farmacos anti-HTA y no enfermos agudos .

Si hay disparidad entre TAS y TAD , el valor mas alto es el determinante

Anexo 6. Clasificacion de IMC: Peso(Kg)/Talla2

Estado Nutricional

Bajo Peso

Normal

Sobrepeso

Obesidad Leve (Tipo )
Obesidad Moderada (Tipo Il)

Obesidad Severa (Tipo Iil)

Indice de Masa Corporal
18.5 0 menos

18.5-24.9

25-29.9

30- 349

35-39.9

40 o mas
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Anexo 7. Encuesta de Graffar-Méndez

ESCALA DE GRAFFAR-MENDEZ CASTELLANOS

Mos ayuda a clasificar el estrato socioecondmico de las familias.

Surgido en Venezuela, por los afios de los 80's en busca de simplificar los estratos
socioecondmicos en el censo de poblagion.

Consta de la evaluacién de 5 variables: profesion del jefe de familia, nivel de instruccion de la
madre, principal fuente de ingreso de la familia, y condiciones del alojamiento.

Varlables Pts Items
1 Profesibn Universitaria, financistas, banquercs, comerciantes, todos de alta
produclividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas {si fienen un range de
Educacién Superior)
2 Profesibn Técnica Superior, medianos comerciantes o productores
1. Profesion def Jefe | 3 Empleados sin  profesion  universitaria, con técnica media, pequefios
de Familia comerciantes o productores
4 Obreros especializados y parte de los trabajadores del sector informal (con
primaria compileta)
5 Chbreros no especializados y otra parte del sector informal de 1a economia (sin
primaria completa)
1 Ensefianza Universitaria o su equivalente
2.. Nivel de 2 Técnica Superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica media.
Instruccién de fa 3 Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior
madre 4 Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de instruccién primaria)
5 Analfabeta
1 Fortuna heredada o adquirida
3.-Principal fuente de g g:g;:;c::ncs Szreﬁcics, henorarios profesionales
Ingreso de fa familla 150115 semanal, por dia, entrada a destajo
5 Donaciones de erigen publice o privado
1 Yivienda con 6ptimas condiclones sanitarias en ambientes de gran iujo
2 Yiviendas con 6plimas condiciones sanitarias en ambientes con Iujo sin excese
y suficientes espacios
4.- Condiciones de | 3 Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducides o no, pero
alojamiento siempre menores que en las viviendas 1y 2
4 Yiviendas con ambientes espaciosos o reducidos yfo con deficiencias en
algunas condiciones sanitarias
5 Rancho o vivienda eon condiciones sanitariag marcadamente inadecuadas

Interpretacion del Puntaje obtenido en la Escala de Graffar:

'ﬁuntaje'nterpretaciﬂn

04-06 frato alto

07-09 trato medio alto

HO-12 trato medio bajoy

[13-16 tfrato obrero

[17-20 frato marginal
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