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Resumen

Objetivo: analizar la relacién entre obesidad y esteatosis hepdtica no alcohélica en una unidad de medicina
familiar (UMF). Métodos: estudio transversal analitico. La muestra fue de 119 pacientes de ambos sexos,
seleccionados mediante un muestreo por conveniencia, de 16 a 80 afos, que acudieron a la UMF no. 75
de Morelia, Michoacdn, México, de noviembre de 2016 a abril de 2017, sin antecedente de patologia
hepdtica, patologia crénica sistémica, embarazo o toxicomanias. Se calculé indice de masa corporal y se
realizaron estudios de laboratorio. Se realizé ecografia hepdtica con la cual se establecié el diagndstico
de esteatosis hepdtica no alcohélica (EHNA). Se utilizd prueba de y* para diferencia de proporciones y
prueba ANOvA para diferencia de tres o mds medias. Un valor p< 0.05 fue considerado estadisticamente
significativo. Resultados: participaron 76 mujeres y 43 hombres. 1.7% tenia bajo peso (n=2), 47.9%
presentaba peso normal (n=57) y 50.4% sobrepeso y obesidad (n=60). 52.9% de los pacientes fueron
diagnosticados con EHNA (n=63). Los pacientes con sobrepeso y obesidad presentaron mayor grado de
EHNA en comparacion con los de peso normal (p=0.000). Los pacientes sedentarios presentaron mayor
grado de EHNA en comparacién con los no sedentarios (p=0.000). A mayor grado de EHNA los valores
de aspartato aminotransferasa, alanino aminotransaminasa y colesterol fueron mayores (p=0.000).
Conclusién: Los pacientes con sobrepeso, obesidad y sedentarismo presentan mayor prevalencia de
esteatosis hepdtica no alcohdlica.
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Summary

Objective: To analyze the relation
between obesity and non-alcoholic
hepatic steatosis in a Family Medicine
Unit (kMU). Methods: analytical cross-
sectional study. The sample included
119 patients of both sexes, selected by
a sampling for convenience, from 16
to 80 years, with no history of hepatic
pathology, systemic chronic pathology,
pregnancy or drug addiction, and who
attended the FMu No. 75 in Morelia,
Michoacdn, México, from November
2016 to April 2017. Body mass index
was calculated and laboratory studies
were performed. Hepatic ultrasound was
performed with which the diagnosis of
non-alcoholic hepatic steatosis (NasH)
was established. The X2 test was used
for difference in proportions and aANova
test for difference of three or more av-
erages. A p<0.05 value was considered
statistically significant. Results: 76
women and 43 men participated. 1.7%
had low weight (n=2), 47.9% normal
weight (n=57) and 50.4% overweight
and obesity (n=60). 52.9% of the pa-
tients were diagnosed with NasH (n=63).
Overweight and obese patients showed
a higher degree of NasHcompared to
those with a normal weight (P=0.000).
Sedentary lifestyle patients showed a
higher degree of NaAsH compared to non-
sedentary lifestyle (P=0.000). As greater
degree of NasH higher aspartate ami-
notransferase, alanine aminotransami-
nase and cholesterol values (P=0.000).
Conclusion: Patients with overweight,
obesity and sedentary lifestyle have a
higher prevalence of non-alcoholic he-
patic steatosis.

Keywords: overweight; obesity; non-
alcoholic hepatic steatosis

Introduccién

La obesidad y la esteatosis hepdtica no
alcohdlica (EENA) son enfermedades
multifactoriales, se caracterizan por una
acumulacién excesiva de grasa. Estas
patologias afectan a una parte importante
de la poblacién; de acuerdo con la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (oms),
existen en el mundo, 11% de hombres y
15% de mujeres adultas con obesidad.'
25% de los adultos del mundo con
higado graso tienen EHNA.> En México,
de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Nutricién de Medio Camino (Ensanut)
2016, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad se estimé en 39.2% y 33.3%,
respectivamente.’ En pacientes obesos,
la prevalencia de EHNA puede alcanzar
72%.%En el desarrollo de estas enferme-
dades intervienen varios factores de riesgo
conductuales y genéticos: el sedentarismo,
ayunos prolongados, dieta rica en grasas
y baja en fibra, consumo de alimentos
industrializados, antecedentes de obesidad
en la familia y no hacer ejercicio.””

La EHNA es asintomdtica, pero en
ocasiones los pacientes pueden presentar
dolor en el hipocondrio derecho. Para-
clinicamente se presenta elevacién leve
de las enzimas aspartato aminotransfe-
rasa (asT) y alanino aminotransferasa
(aLT) y se puede detectar mediante
ultrasonido, con una sensibilidad de
93% y una especificidad de hasta 95%.
El diagnéstico definitivo de EHNA se
determina a través de biopsia hepdtica.?

La alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad en México, la asociacién entre
estas alteraciones del estado nutricional
y la EHNA, asi como la falta de informa-
cién del impacto que la obesidad tiene
sobre el desarrollo de EHNA plantean la
necesidad de analizar la relacién entre
obesidad y EHNA en una unidad de me-
dicina familiar.

Métodos

Estudio transversal analitico. El tamafio
de muestra se obtuvo mediante célculo
para estimar una proporcién en pobla-
cién infinita. Se utilizé un muestreo no
probabilistico por conveniencia. Previa
firma de consentimiento informado,
participaron 119 pacientes de 16 a 80
afos de edad que acudieron a la unidad
de medicina familiar no. 75 en Morelia,
Michoacdn, México de noviembre de
2016 a abril de 2017. Se excluyeron
pacientes en tratamiento hepatotdxico o
con toxicomanias, antecedentes de enfer-
medades hepdticas virales y autoinmunes
0 con patologl’as cronicas sistémicas,
hepdticas y embarazadas.

Se realizd historia clinica completa
incluyendo informacién sociodemografi-
ca, sobre hdbitos alimenticios y actividad
fisica. Se recabaron datos antropomé-
tricos como peso y talla, y se calculé el
indice de masa corporal (1MC); esto hizo
posible la clasificacién de los participantes
de acuerdo con los criterios de la oms en
normo peso de 18.5-24.9 Kg/m?, sobre-
peso de 25-29.9 Kg/m?, obesidad grado
I de 30-34.9 Kg/m?, obesidad grado I de
35-39.9 Kg/m?, obesidad grado III > 40
Kg/m?. Todos los pacientes fueron some-
tidos a pruebas de laboratorio, las cuales
incluyeron: glucosa plasmatica, pruebas
de funcién hepdtica y perfil lipidico.
A todos los participantes se les realizd
ecografia abdominal, esta prueba fue el
método utilizado para diagnosticar EHNA.
El procedimiento consistié en comparar
la ecogenicidad del rinén derecho con el
parénquima hepdtico; el higado sin es-
teatosis se observa con una ecoestructura
homogénea similar a la corteza renal y al
parénquima esplénico; el higado graso
tiene una ecogenicidad mds brillante
que la corteza renal y el bazo debido a la
acumulacién intracelular de grasa. La



Garcia Pimentel | y cols.

Aten. Fam.2019;26(1):8-12. http://dx.doi.org/10.2220 | /facmed. 1405887 1p.2019.1.67710

ecografia del higado permite clasificar
los grados de esteatosis cualitativamente
con una escala de cuatro puntos: grado
0 (sin esteatosis); grado 1 (leve); grado 2
(moderada) y grado 3 (severa).®

Se empled estadistica descriptiva,
célculo de frecuencias y proporciones
para las variables cualitativas; para las
cuantitativas se empled célculo de me-
dias y desviacién estdndar. Se utilizé
prueba de y’ para diferencia de propor-
cionesy la prueba ANova para diferencia
de tres 0 mds medias. Un valor p<0.05
fue considerado estadisticamente signi-
ficativo. El procesamiento de los datos
se realizé con el paquete estadistico
spss v.23.0.

El presente estudio fue aprobado
por el comité de ética e investigacién
correspondiente del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Resultados

La muestra estuvo constituida por 76
pacientes del sexo femenino (63.9%)
y 43 del sexo masculino (36.1%). De
acuerdo con el 1Mc, dos pacientes se
clasificaron con peso bajo (1.7%), 57
presentaron peso normal (47.9%), 39,
sobrepeso (32.8%), 15, obesidad grado I
(12.6%) y seis presentaron obesidad gra-
do II (5%), no se encontraron pacientes
con obesidad mérbida. 73 pacientes se
reportaron con sedentarismo (61.3%) y
46, sin sedentarismo (38.7%).

Se detecté EHNA en 63 pacientes
(52.9%), 43 con grado 1 o esteatosis
leve (36%), dieciséis con grado 2 o mo-
derada (13.4%), y cuatro, con grado tres
o esteatosis severa (3.4%). 56 pacientes
no presentaron esteatosis (47.05%).

Los pacientes con obesidad y
sobrepeso mostraron mayor severidad
de EHNA, en comparacion con los pa-
cientes con peso normal, los cuales en

su mayorfa no presentaron EHNA, los
pacientes con peso bajo no tuvieron
EHNA (p=0.000) (tabla 1).

En relacién con el sedentarismo,
se demostré que los pacientes seden-
tarios presentaron grados mds severos
de EHNA, en comparacién con aquellos
que realizaban alguna actividad fisica,
p=0.000 (tabla 2).

Al evaluar los niveles de enzimas
hepdticas, perfil de lipidos y glucosa
plasmdtica, por grado de EHNA, se
encontrd que, a mayor severidad de la
enfermedad, los niveles de ArT, AST y
colesterol son mayores. Los valores de
glucosa son mayores en la EHNA leve y

moderada (tabla 3).

Discusion

La EHNA se define como la infiltracién
de grasa en el higado en ausencia de
consumo de alcohol y otras causas
secundarias de enfermedad crénica
hepética. Los porcentajes de EHNA en
todo el mundo varfan de acuerdo con
la ubicacién geogrifica y en algunos
paises puede ascender a mds de 10%,°
sin embargo, su prevalencia e incidencia
aumentan con la presencia de sobrepeso
y obesidad, patologias con las que com-
parte factores de riesgo.® Su asociacién
con la obesidad ha sido estudiada alre-
dedor del mundo. Se estima que la pre-
valencia de la EHNA en pacientes obesos
puede ir de 72 hasta 90% en pacientes
con obesidad mérbida. En personas con

Tabla I. Relacién entre esteatosis hepdtica

no alcohédlica e imc*

EHNA

Severa | Moderada Leve Sin EuNA | Total

' 0 1 1 6
Obesidad 2 0.0% 66.66% 16.66% 16.66% | 100%

. 4 6 1 15
Obesidad 1 26.66% | 26.66% 40% 6.6% 100%

IMC Sobrepeso 0 > p o
P 0.0% | 1026% | 58.97% | 30.77% | 100%

) | 0 13 40 57
eso normal |- o 7.02% | 22.80% [ 70.18% | 100%

Bajo Px 0 0 . ;
ajo Peso 0.0% 0.0% 0.0% 100% 100%

*Proporciones respecto al total de cada fila
p P!

Tabla 2. Relacion entre sedentarismo y esteatosis hepdtica no alcohdlica*

EHNA Severa Moderada Leve Sin EHNA Total
Pacient dentari 4 32 22 73
feientes seqentarios 5.5% 20.55% 43.84% 30.14% 100%
Pacientes que realizaban 0 11 34 46
alguna actividad fisica 0.0% 2.2% 23.91% 73.91% 100%

*Proporciones respecto al total de cada fila.
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sobrepeso puede alcanzar porcentajes
cercanos a 50%.%*® El presente estudio
comprobé una importante relacién en-
tre la EHNA, el sobrepeso y la obesidad,
mostrando que los pacientes con mayor
IMC presentaban mayor prevalencia de
EHNA.

Zhang y cols.” realizaron un es-
tudio en China, en el cual incluyeron
10 069 pacientes, y determinaron que
existia una asociacién entre IMC mayor
a 25 kg/m? y la presencia de EHNA.

® en Estados Unidos,

Sanyal y cols.,’
incluyeron a 247 pacientes con EHNA,
de los cuales presentaron una media de
Mc de 34+7 kg/m?. En ambos estudios
se demostrd una estrecha relacién entre
las alteraciones en el estado nutricional,
especificamente sobrepeso y obesidad y
el desarrollo de EHNA.

En este estudio se determiné que
pacientes con peso normal presentaron
EHNA, aunque con un menor grado
de severidad. Dicha relacién estd dada
principalmente por la presencia de

otros factores de riesgo como los habi-
tos alimenticios, el sedentarismo o la
presencia de sindrome metabdlico o
diabetes mellitus tipo 2; esto de mane-
ra independiente al estado nutricional

11-12

de los pacientes. Ryu y cols.'?
diagnosticaron a 39 257 coreanos con
EHNA, de los cuales 33 092 eran seden-
tarios. El sedentarismo es un factor de
riesgo importante para el desarrollo de
multiples enfermedades metabdlicas.
Los resultados que se muestran hacen
referencia a una mayor prevalencia en
estadios de mayor grado de EHNA en pa-
cientes sedentarios, sin importar su IMC.

A pesar de que actualmente se
conoce que la obesidad es un factor de
riesgo para el desarrollo de EHNA, los
pacientes se presentan generalmente
asintomdticos. Esto hace que en mu-
chos casos el diagnéstico y tratamiento
de esta enfermedad sean tardios. La
implementacién de consejeria, en
combinacién con una buena dieta y
ejercicio han demostrado ser efectivos

Tabla 3. Estudios paraclinicos en relacion con EHNA

para el tratamiento de la EHNA por lo
que su abordaje en el dmbito de la me-
dicina familiar debe contemplar estos
factores.'> !4

Las enzimas hepdticas AST y ALT,
asi como la glucosa y el colesterol,
mostraron niveles mayores en los pa-
cientes con estadios mds severos de
EHNA, pero dicho aumento puede no
estar relacionado a la presencia de EHNa,
por lo que se requiere de otros estudios
de laboratorio para su confirmacién.
En el caso del colesterol, triglicéridos
y las lipoproteinas de baja densidad, se
ha demostrado que estas se encuentran
en mayor concentracién en el plasma
de personas con EHNA. También hay
reportes de que presentar EHNA aumenta
el riesgo de desarrollar diabetes tipo
2, aunque existe evidencia de que esta
asociacién puede ser bidireccional.”>!”

Se considera que la principal limita-
cién del estudio es el tamafo de muestra
y la seleccién no probabilistica de los
individuos, que en conjunto pueden

bx:r;?zle:as EHNA Severa EHNA Moderada EHNA Leve Sin EHNA Valor p***
AT 63'215;;2‘3 60.50 £ 5.6 U/L 5273&” 32‘88/i2'1 0.000
AST 51.28/i 24 | s7ses4uL 4135;” 25‘18/i 13 0.000
Colesterol 279;(31(;/2171.2 255.31(;/3121.1 2085;/;19.8 1835;;17.5 0.000
Triglicéridos 122,;5g/iu43.2 107.;;/2119.4 81.:14g/1;”5.4 80.?117;(32,7 0.094
Glucosa 81';;212'8 94.06 + 3.1 mg/dl 85';2/211'2 83'2:;/210'9 0.000
s | 0 |00 mga| 0220 | et |
s | 00 o5 aangu| 228% | 087 |
%i)li;ubina 0.7;;((1)1,08 0.86 + 0.09 mg/dl 0.8;;/((1)1.04 0.8;;/;)1,03 0411

**#* Calculado por prueba aANova para diferencias de 3 0o mds medias
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disminuir la consistencia interna. Sin embargo,
tiene la ventaja de que a todos los individuos se
le realizé estudio de imagen para diagndstico de
EHNA, sin importar el estado nutricional, lo que
nos da una aproximacién cercana al comporta-
miento real de la enfermedad.

Conclusion

Los pacientes con sobrepeso, obesidad y seden-
tarismo presentan mayor prevalencia de EHNA,
la cual es de mayor severidad en pacientes con
alteraciones del estado nutricional. Dentro del
procedimiento de bisqueda de esta enfermedad
es importante considerar los niveles plasmdticos
de colesterol, AST y ALT ya que a mayor grado de
EHNA, los niveles de estos marcadores aumentan.
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