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Resumen
Objetivo: determinar las alteraciones ultrasonográficas y funcionales hepáticas en niños y adoles-
centes con obesidad. Métodos: se realizó un estudio no experimental, analítico, de corte transversal 
en niños y adolescentes de cinco a diecisiete años con obesidad. La muestra se separó en dos grupos, 
uno con la presencia de enfermedad de hígado graso no alcohólico (grupo 1) y el otro con hígado 
normal (grupo 2), determinado mediante ultrasonografía. Se realizó antropometría, composición 
corporal y mediciones de niveles séricos para establecer un perfil bioquímico y funcional hepático. 
Las diferencias entre grupos se analizaron mediante la prueba t de Student, p<0.05. Resultados: 
se estudiaron un total de 59 participantes de los cuales 54.2% (n=32) fue de sexo femenino y 
45.8% (n=27), masculino. La edad promedio de la población estudiada fue de 10.05 ± 2.5 años. 
El grupo 1 estuvo constituido por un total de 72.9% de pacientes (n=43), y el grupo 2 por 27.1% 
(n=16). Los hallazgos mostraron alteraciones en los niveles séricos, perfil bioquímico y funciona-
lidad hepática. Las transaminasas e insulina en ayuno fueron significativamente más elevados en 
los pacientes del grupo 1 que en los del grupo 2 (p<0.05). También se observó mayor resistencia 
a la insulina (p=0.000) en el grupo 1. Conclusiones: existieron alteraciones en los niveles séricos, 
perfil bioquímico y funcionalidad hepática. El ultrasonido y las pruebas de funcionamiento hepá-
tico deben formar parte de la valoración inicial para la identificación temprana de esta patología 
en infantes con obesidad. 

Palabras clave: obesidad, niños, adolescentes, resistencia a la insulina, enfermedad del hígado graso 
no alcohólico, hepatomegalia, hígado graso, prueba de función hepática
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Summary
Objective: To determine the ultrasonog-
raphy and liver functional alterations 
in obese children and adolescents. 
Methods: non-experimental, analyti-
cal, cross-sectional study carried out in 
children and adolescents with obesity 
from five to seventeen years of age. The 
sample was divided into two groups, 
one with the presence of non-alcoholic 
fatty liver disease (nafld) (group 1) 
and the other with normal liver (group 
2), determined by ultrasonography. 
Anthropometry, body composition 
and serum level measurements were 
performed to establish a biochemical 
and functional liver profile. Differ-
ences between groups were analyzed 
by Student’s t-test, p<0.05. Results: a 
total of 59 participants were studied, of 
which 54.2% (n=32) were female and 
45.8% (n=27) male. The average age 
of the population studied was 10.05 
± 2.5 years. Group 1 consisted of a 
total of 72.9% of patients (n=43), and 
group 2 consisted of 27.1% (n=16). The 
findings showed alterations in serum 
levels, biochemical profile and liver 
functionality. Fasting transaminases 
and insulin were significantly higher 
in group 1 patients than in group 2 
(p<0.05). A higher insulin resistance 
(p=0.000) was also observed in group 
1. Conclusions: there were alterations 
in serum levels, biochemical profile and 
hepatic functionality. Ultrasound and 
liver function tests should be part of the 
initial evaluation for early identification 
of this pathology in obese infants.

Keywords: Obesity; Children; Adoles-
cent; Insulin Resistance; Nonalcoholic 
Fatty Liver Disease; Hepatomegaly; 
Fatty Liver; Liver Function Tests

Introducción
La obesidad infantil constituye una epi-
demia global y en América Latina, más 
de 20% de niños y adolescentes de cero 
a diecinueve años presentan sobrepeso 
u obesidad. En México, la prevalencia 
combinada de sobrepeso y obesidad 
(sp-ob) en niños de cinco a once años 
de edad de ambos sexos era de 26.9% 
en 1999 y en 2006, de 34.8%. Sin em-
bargo, los resultados de la Encuesta de 
Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut) 
en el 2012 mostraron que la prevalencia 
combinada de sp-ob en ese periodo dis-
minuyó 0.4 puntos porcentuales pasando 
de 34.8% a 34.4%.1 

En la actualización de la Ensanut 
de medio camino 2016 se comparó la 
prevalencia nacional de sp-ob entre 
2012 y 2016 por sexo para los diferentes 
grupos de población y se determinó una 
prevalencia nacional de sp-ob en niñas 
preescolares de 5.8%, la cual fue menor 
a la observada en 2012 (9.7%); mientras 
que en niños fue de 6.5%, esto es menor 
a la estimada en 2012 (9.9%). Para los 
escolares, la prevalencia de sp-ob fue de 
32.8% para niñas y de 33.7% para niños 
en 2016; respecto a 2012, se observó un 
ligero incremento en niñas y, en niños, 
una disminución de aproximadamente 
tres puntos porcentuales. Para las mujeres 
adolescentes, el sp-ob pasó de 35.8% en 
2012 a 39.2% en 2016 y para los hom-
bres adolescentes bajó de 34.1 a 33.5% 
de 2012 a 2016, respectivamente. Aun 
cuando se han realizado varios esfuerzos 
para revertir el aumento del sobrepeso y 
obesidad infantil en México, todavía se 
observan tasas altas.2 

Al igual que en otros países del 
mundo, México se ha visto inmerso en 
esta epidemia que afecta a millones de 
infantes convirtiéndose en un problema 
de salud pública, tanto por su elevada 

prevalencia como por su asociación con 
enfermedades como síndrome metabóli-
co, diabetes, hipertensión, enfermedades 
del corazón, problemas ortopédicos y la 
enfermedad del hígado graso no alcohó-
lico (ehgna).3,4

La ehgna es la causa más común 
de enfermedad hepática en infantes y 
su prevalencia creciente se asocia con el 
aumento concomitante de la obesidad. 
También es considerada la primera causa 
de enfermedad hepática en infantes y 
adolescentes en Estados Unidos (eu) y 
probablemente en el mundo occidental.5 
En eu la estimación más confiable de la 
prevalencia pediátrica de ehgna se basa 
en el análisis de Schwimmer, estudio de 
biopsias derivadas de autopsias de 742 
infantes en el Condado de San Diego, 
CA. En su investigación encontraron que 
la prevalencia de ehgna varió de 0.7% 
en niños de dos a cuatro años a 17.3% 
en niños de 15 a 19 años. La prevalencia 
fue mayor en los infantes con obesidad 
(38%) independientemente de la edad. 
Schwimmer también observó que la pre-
valencia y la gravedad de la enfermedad 
variaban entre las etnias, con la prevalen-
cia más alta en niños hispanos, seguida 
por los caucásicos y luego los afroame-
ricanos.6 En México, se determinó la 
prevalencia de ehgna en 833 infantes 
de una escuela primaria, con edades 
entre 5.5 y 12 años, los cuales presenta-
ron sp-ob. Concluyeron que 12.6% de 
quienes tuvieron sp-ob presentó ehgna 
y los parámetros metabólicos estudiados 
fueron similares independientemente de 
su estado nutricional.7

La ehgna se caracteriza por la 
elevación crónica de las aminotransfe-
rasas y anormalidades ultrasonográficas 
(incremento de la ecogenicidad); su 
prevalencia y gravedad están relacionadas 
con variables como el índice de masa 
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corporal (imc), la distribución central de 
la grasa, la dislipidemia, la intolerancia 
a la glucosa, la hiperinsulinemia y el 
aumento de la presión arterial; además, 
se caracteriza histológicamente por la 
acumulación de triglicéridos en el cito-
plasma de los hepatocitos.8 El espectro 
de ehgna varía desde la esteatosis simple 
hasta la esteatohepatitis, fibrosis y cirro-
sis. Así mismo, los datos biofisiológicos 
indican que la mayoría de los infantes 
tendrán una esteatosis simple. Sin embar-
go, aunque existe poca probabilidad de 
complicación, existen casos registrados 
de cirrosis hepática en la infancia.9

Los niños y adolescentes no son 
una excepción a esta condición médica 
y tienen la posibilidad de desarrollar 
fibrosis hepatocelular y carcinoma, así 
como una alta morbilidad y mortalidad. 
Los costos médicos y sociales anuales en 
la actualidad de ehgna se estiman en 
292 mil millones de dólares en los eu 
y se espera que el costo proyectado del 
cuidado de los pacientes aumente 18% 
para 2035.10 Esta enfermedad representa 
un alto impacto económico en su trata-
miento para los sistemas de salud de los 
países, no obstante, esta enfermedad y 
sus complicaciones se pueden prevenir 
a tiempo.11

La ehgna puede no ser reconocida 
fácilmente en infantes con obesidad 
debido a que usualmente no produce 
síntomas, sólo hepatomegalia. En la 
mayoría de los casos se diagnostica de 
manera accidental al encontrar pruebas 
de funcionamiento hepático anormales 
en niños y adultos. El estándar de oro 
para el diagnóstico definitivo es la biopsia 
hepática, que es un efectivo indicador 
pronóstico de la enfermedad, aunque no 
es fácil su realización en población pediá-
trica por ser un método invasivo y de alto 
costo. Una alternativa son los estudios de 

imagenología como el ultrasonido que 
ayudan a diagnosticarla; por otro lado, 
la tomografía computarizada no es una 
herramienta de diagnóstico apropiada en 
menores debido a su radiación.12,13 

Lo anterior le da relevancia a la iden-
tificación temprana de la enfermedad y, 
en el caso de los infantes, identificarla de 
manera no invasiva para evitar el avance 
hacia las complicaciones, al valorar ín-
tegramente a los infantes con obesidad. 
Por tal motivo, se plantea como objetivo 
determinar las alteraciones por ultraso-
nografía (incremento de la ecogenicidad) 
y funcionales hepáticas en niños y ado-
lescentes con obesidad.

Métodos
La población de estudio estuvo con-
formada por niños y adolescentes de 
cinco a diecisiete años con obesidad que 
fueron atendidos en el Departamento 
de Endocrinología Pediátrica de la “Clí-
nica Hospital Cemain” en la ciudad de 
Tampico, Tamaulipas, México, quienes 
fueron incluidos en un estudio no expe-
rimental, analítico, transversal durante 
el periodo comprendido de marzo 2017 
a diciembre de 2019. Se obtuvieron 
los consentimientos informados de sus 
padres o tutores legales y la carta de 
asentimiento de todos los infantes que 
aceptaron participar en el estudio. El 
protocolo fue aprobado por el Comité de 
Ética e Investigación de la Clínica Hos-
pital Cemain. Los criterios de exclusión 
fueron presencia de diabetes, anomalías 
congénitas o cromosómicas, enfermeda-
des cardiovasculares, consumo de alcohol, 
hepatitis viral, estados patológicos que 
puedan afectar el crecimiento o la com-
posición corporal o el uso de dispositivos 
ortopédicos. Los padres proporcionaron 
información relacionada con el historial 
de enfermedades del infante. 

Todas las mediciones fueron rea-
lizadas por el mismo médico familiar 
entrenado. Se les pidió a los participantes 
que se quitaran los zapatos y vistieran 
ropa ligera. Se midió el peso con una 
precisión de ±0.1 kg utilizando una 
báscula digital (Tanita Corporation, 
Japón). La altura se obtuvo utilizando 
un estadiómetro portátil de 225 cm 
(seca, Hamburgo, Alemania) con una 
precisión de 0.1 cm. El imc se calculó 
como el peso (kg) dividido por la altura 
al cuadrado (m2).

Acorde con el imc de cada paciente, 
se utilizaron las tablas recomendadas por 
el National Center for Health Statistics 
(ncsh), creadas en el año 2000 y actua-
lizadas, que incluyen registros centilares 
de imc para la edad y específicos para 
cada sexo, disponibles a través de Inter-
net en la página del Center for Disease 
Control de Estados Unidos.14 Pacientes 
con imc superior al percentil 85 para la 
edad ingresaron al estudio. 

La composición corporal se de-
terminó por el análisis de impedancia 
bioeléctrica con un equipo modelo ta-
nita tbf310 con frecuencia de 50 kHz. 
Se ingresaron manualmente los datos de 
estatura, edad y género, mientras que el 
peso se registró automáticamente utili-
zando 0.5 kg como ajuste para el peso 
de la ropa en todos los pacientes. Las 
mediciones se tomaron por la mañana 
en ayuno, con vaciamiento de la vejiga, 
abstención de líquidos (cuatro horas 
antes) y no haber realizado algún tipo 
de ejercicio físico vigoroso para reducir 
el sesgo de medición. La medición de la 
presión arterial se realizó con el brazalete 
apropiado para el paciente (por lo menos 
rodeando 80% del brazo), en la posición 
sentado con los pies juntos en brazo de-
recho soportado a la altura del corazón, 
después de que el paciente estuvo sentado 
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en silencio (sin hablar o realizar otra 
actividad) por lo menos diez minutos, 
se utilizó un esfigmomanómetro ane-
roide previamente calibrado. Las cifras 
tomadas se clasificaron de acuerdo con 
las tablas de niveles de presión arterial 
para niños y niñas por edad y percentil 
de peso. Se consideró normotensión 
cuando las cifras de presión arterial 
estuvieron por debajo del percentil 90; 
presión normal alta, entre los percentiles 
90 y 95; e hipertensión cuando excedían 
el percentil 95.15 

Se tomaron muestras sanguíneas 
con doce horas de ayuno y los exámenes 
de laboratorio fueron realizados en un 
aparato sistematizado Synchron cx con 
doce horas de ayuno, se determinó la 
glucosa mediante la reacción Glucosa 
Oxidasa o uv-Hexokinasa, la insulina 
en ayuno se evaluó mediante radioinmu-
noensayo, hemoglobina A1c por técnica 
de inmunoensayo, el perfil de colesterol 
mediante reacción enzimática colesterol 
oxidasa/peroxidasa, los triglicéridos 
por método de colorimetría enzimáti-
ca, las transaminasas ast y alt con la 
técnica de Henry, la ggt se determinó 
con la técnica de Szasz, Para valorar la 
resistencia a la insulina se calculó homa 
(modelo matemático para la evaluación 
de la homeostasis de glucosa) mediante 
la siguiente fórmula: homa= insulina 
en ayunas (µU/ml) x glucosa en ayu-
nas (mmol/L)/22,5 y para evaluar la 
sensibilidad a la insulina fue calculado 
utilizando quicki (Índice de control 
cuantitativo de insulina) con la fórmula: 
1 / log (insulina en ayunas) + log (glucosa 
en ayunas).16-18

Para la realización del ultrasonido 
hepático, se utilizó un equipo marca 
Toshiba, con un transductor convexo de 
3.5-5.0 mhz. Las mediciones longitudi-
nales, subcostales, ascendentes y oblicuas 

fueron realizadas siempre por el mismo 
radiólogo, quien desconocía el curso clí-
nico y los resultados de laboratorio de los 
pacientes. Los criterios ultrasonográficos 
para el diagnóstico de ehgna fueron el 
incremento de la ecogenicidad (sugestivo 
de esteatosis hepática) y la presencia de 
hepatomegalia.19

Se utilizaron medidas de tendencia 
central y de dispersión para describir las 
variables cuantitativas, y frecuencias y 
porcentajes para las variables cualitativas. 
Las diferencias entre grupos se analizaron 
mediante la prueba t de Student para 
muestras independientes y χ2 en el pro-
grama estadístico spss (V.23; spss). Se 
consideró una significancia estadística 
una p bilateral <0.05. 

Resultados
Se estudiaron en total 65 pacientes, de 
los cuales se excluyó a cinco por no haber 
completado los exámenes solicitados, y 
uno por tener una percentil 75 de imc. Los 
restantes 59 pacientes, participaron en el 
estudio, de los cuales 54.2% (n=32) fue del 
sexo femenino y 45.8% (n=27), masculino. 
La edad promedio de la muestra estudiada 
fue de 10.05 ± 2.5 años; asimismo, el 
promedio de edad para el sexo femenino 
fue de 10.5 ± 2.7 años, en tanto que para 
el sexo masculino fue de 9.52 ± 2.2 años. 
Se definieron los grupos de la siguiente 
forma: el grupo 1 con la presencia de 
ehgna 72.9% (n=43) y el grupo 2 con 
hígado normal 27.1% (n=16). Se observó 
que 39% (n=23) de los casos con ehgna 
fueron pacientes femeninos, ver tabla 1.

Tabla 2. Características somatométricas en pacientes 
con y sin ehgna

imc= Índice de Masa Corporal, X = media aritmética, de= Desviación estándar, 
pas= Presión Arterial Sistólica, pad= Presión Arterial Diastólica

Tabla 1. Distribución por sexo 
con y sin ehgna*

*χ2 valor de p<0.22

Sexo Con 
ehgna

Sin 
ehgna Total

n % n % n %

Masculino 20 33.9 7 11.9 27 45.8

Femenino 23 39.0 9 15.3 32 54.2

Total 43 72.9 16 27.1 59 100

Variable Con ehgna Sin ehgna t de Student

X de X de P

imc 
(kg/m2) 30.8 6.2 27.3 6.8 0.063

Masa 
Grasa (kg) 23.6 12.8 15.8 10.6 0.035

Masa 
Magra (kg) 34.6 9.6 30.08 9.7 0.111

pas 
(mmHg) 113.9 9.3 101.8 12.2 0.000

pas 
(mmHg) 76.7 7.3 63.6 12.1 0.000
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Características somatométricas
El promedio del imc en los pacientes con 
ehgna fue más alto, pero sin diferencia 
significativa en comparación con los 
pacientes sin ehgna (30.8 + 6.2 vs 27.3 
+ 6.8, p>0.063). Respecto a los valores de 
la masa grasa también fueron más altos 
en los pacientes con ehgna presentan-
do diferencia significativa (23.6 + 12.8 
vs 15.8 + 10.6; p<0.035). En cuanto a 
la presión arterial sistólica y diastólica 
se presentó una diferencia significativa 
en ambas mediciones, siendo mayor en 
pacientes con ehgna,ver tabla 2.

Las cifras de presión arterial se 
clasificaron de acuerdo con las tablas 
establecidas para el sexo, edad y talla 
presentando un mayor número de casos 
con elevación de cifras tensionales en el 
grupo de pacientes con ehgna, 23.3% 
(n=10) hipertensión arterial, 74.4% 
(n=32) prehipertensión y 2.3% (n=1) 
normotensión (Tabla 3).

Características bioquímicas y 
funcionales hepáticas
Se estableció el perfil bioquímico y 
funcional hepático y se compararon los 
resultados acorde al grupo 1 (ehgna) y 
grupo 2 (hígado normal). El promedio 
de glucosa en ayuno de los pacientes del 
grupo 1 fue significativamente mayor 
que en el grupo 2 (96.1 + 4.4 vs 87.1 
+ 7.4 mg/dl, p<0.001), al igual con 
los promedios de HbA1c (6.3 + 0.4 
vs 4.8 + 0.6 %, p<0.001). También se 
encontraron diferencias significativas 
(p<0.001) en todas las pruebas de 
lípidos, incluyendo triglicéridos, con 
excepción del colesterol total. Del mis-
mo modo, el promedio de los niveles de 
alt, ast, ggt e insulina en ayuno fueron 
significativamente más altos en los pa-
cientes con ehgna que en los del grupo 
2. Finalmente, se encontró diferencia 

significativa en la prueba de homa y 
el resto de las mediciones, ver tabla 4).

Discusión
En este estudio, la presencia de ehgna 
fue más frecuente en el sexo femenino 
que en el masculino, pero no se encon-
tró diferencia significativa (p<0.22). 
En otros estudios se han reportado 

resultados similares, sin diferencia en la 
presencia ehgna entre niños y niñas.20-21 
Sin embargo, estos resultados no son 
concluyentes y en algunos casos son 
contradictorios.22 Se han formulado di-
versas hipótesis acerca de estos hallazgos 
entre las que se encuentran las diferen-
cias en las hormonas, la composición 
corporal, la distribución de la grasa y el 

Tabla 3. Clasificación de la presión arterial 
en pacientes con y sin ehgna

Presión arterial Con ehgna Sin ehgna Total

n % n % n %

Normal 1 2.3 10 62.5 11 18.6

Prehipertensión 32 74.4 4 25 36 61

Hipertensión 10 23.3 2 12.5 12 20.3

Total 43 72.9 16 27.1 59 100

Tabla 4. Perfil bioquímico y funcional hepático 
en infantes con y sin ehgna

HbA1c = Hemoglobina glucosilada, alt = alanino aminotransferasa, ast = aspartato 
aminotransferasa, ggt = gamma glutamil transferasa, c-hdl = colesterol de lipopro-
teínas de alta densidad, c-ldl = colesterol de lipoproteínas de baja densidad, homa = 
modelo matemático para la evaluación de la homeostasis de glucosa, quicki = método 
cuantitativo del índice de sensibilidad a la insulina

Con ehgna 
(n=43)

Sin ehgna 
(n=43) t de Student

Variable X de X de p

Glucosa (mg/dl) 96.1 4.4 87.1 7.4 0.000

HbA1c 6.3 0.4 4.8 0.6 0.000

Colesterol Total (mg/dl) 166.4 35.2 157.1 24.5 0.340

Colesterol hdl (mg/dl) 30.6 4.1 42.9 13.3 0.000

Colesterol ldl (mg/dl) 95.5 9.2 71.9 8.03 0.000

Triglicéridos (mg/dl) 207.7 107.8 111.3 24.8 0.001

Insulina en ayuno 
(microU/ml) 31.8 9.3 15.7 8.6 0.000

homa 7.5 2.2 3.4 1.9 0.000

quicki 1.4 0.09 1.6 0.2 0.000

alt (u/l) 55.1 12.7 29.4 10.7 0.000

ast (u/l) 53.2 20.7 28.5 8.02 0.000

ggt (u/l) 43.3 5.5 21.5 5.01 0.000
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perfil metabólico.23 Nueva evidencia su-
giere que la producción y acción de los 
estrógenos pueden ser el factor principal 
que crea la discrepancia y afecte más a 
un sexo que al otro.24

En los resultados se encontró que 
el imc del grupo 1, no fue significa-
tivamente mayor que en el grupo 2 
(p=0.63). Si bien el imc, cuando está 
incrementado, no determina si es a 
predominio de la masa grasa o magra, es 
muy utilizado para diagnosticar sobrepe-
so y obesidad, pues guarda relación con 
la grasa cutánea, cercana a 0.90. El imc 
es un indicador con alta especificidad 
para evaluar la obesidad en la infancia y 
adolescencia, pero con baja sensibilidad 
para medir la distribución de la grasa. 
Se admite que las variaciones del imc 
se deben en 90% a modificaciones de 
la masa adiposa, aun considerando que 
la talla presenta variación genética.25 La 
necesidad de medir la composición cor-
poral en infantes desde el primer nivel 
de atención es imperante debido a la alta 
incidencia de obesidad infantil, por lo 
que se ha incrementado la demanda de 
métodos exactos para determinar la grasa 
corporal en niños pequeños. A diferencia 
de los valores de imc, la masa grasa en-
contrada en el grupo 1 fue mayor que en 
el grupo 2, demostrando esta aseveración 
con la presencia de ehgna (p=0.035). 
Estos datos indican que la alteración en 
algunos indicadores antropométricos 
guarda estrecha relación con la ehgna 
en infantes. 

El curso de la ehgna puede ser 
completamente asintomático y diag-
nosticarse accidentalmente mediante 
la elevación de las aminotransferasas 
hepáticas como marcadores de daño del 
hepatocito, incremento de grasa hepática 
y grasa visceral.26,27 Las transaminasas he-
páticas se obtienen de manera rutinaria 

porque es un estudio disponible y no 
costoso para el escrutinio y la evaluación 
inicial de ehgna. En los resultados de 
este estudio los valores de alt y ast en 
los pacientes del grupo 1 fueron mayores 
que en el grupo 2, demostrando una 
alteración ante la presencia de ehgna. 

Por otro lado, los niveles elevados 
de ggt en población pediátrica se corre-
lacionan directamente con el grado de 
fibrosis hepática.28 La hiperinsulinemia, 
causada por resistencia a la insulina es 
determinante en la patogénesis y es un 
predictor de ehgna.29 Esta información 
se comprobó en los resultados encontra-
dos en el grupo 1 del presente estudio, en 
el que la totalidad de los pacientes con 
la presencia de ehgna diagnosticado por 
ultrasonido, presentaron hiperinsuline-
mia y resistencia a la insulina (valorados 
con la ecuación de homa y quicki res-
pectivamente), evidencia que afirma la 
alteración de la resistencia a la insulina 
ante la presencia de ehgna. 

La presencia de hipertrigliceridemia 
se ha considerado como otro marcador 
bioquímico frecuentemente reportado 
en niños con obesidad y la presencia 
de ehgna. El patrón predominante 
observado es la dislipidemia combina-
da caracterizada por una elevación de 
ldl-c, triglicéridos y una disminución 
de hdl-c.30 En el presente estudio se 
encontró también que los pacientes del 
grupo 1 presentaron niveles elevados de 
triglicéridos, c- ldl y valores anormales 
de colesterol hdl. 

La evidencia reportada en el pre-
sente estudio pone de manifiesto que 
las alteraciones metabólicas que se creían 
presentarse solo en personas adultas, aho-
ra se están presentando desde la infancia 
por lo que consideramos importante la 
implementación de programas de de-
tección temprana de ehgna en atención 

primaria y solicitar ante la sospecha de 
resistencia de insulina (acantosis nigri-
cans) exámenes de laboratorio como 
los mencionados en este estudio para su 
detección oportuna e iniciar un plan de 
alimentación para ayudar a la reducción 
de peso y realizar un manejo multidisci-
plinario del infante con obesidad. 

El estudio tiene algunas limitaciones 
que conviene señalar. El diagnóstico de 
ehgna se basó en imágenes de ultraso-
nido y la exclusión de otras causas de 
enfermedad hepática crónica se basó 
en el informe que proporcionaron los 
padres, como haber padecido hepatitis 
viral o consumo de alcohol en los ado-
lescentes que elevan las aminotransferasas 
hepáticas, pero no se confirmó la ehgna 
mediante biopsia hepática. Se sabe que 
ninguna de las características radiológicas 
puede distinguir entre esteatohepatitis y 
otras formas de ehgna y que solo la biop-
sia de hígado puede evaluar la gravedad 
del daño y el pronóstico.31 Sin embargo, 
sería imposible realizar una biopsia de 
hígado de forma rutinaria en un gran 
estudio epidemiológico y no es viable 
realizarlo en la población pediátrica por 
ser un método invasivo que puede tener 
complicaciones al tomar la biopsia y su 
alto costo. 

Conclusiones
Existen una serie de alteraciones en las 
mediciones antropométricas, los niveles 
séricos, el perfil bioquímico y la funcio-
nalidad hepática ante la presencia de la 
ehgna. Lo que resalta la importancia 
de realizar desde la atención primaria el 
diagnóstico temprano y oportuno de la 
ehgna, a través de la ultrasonografía y 
la funcionalidad hepática como métodos 
diagnósticos accesibles, no invasivos 
y seguros en niños y adolescentes con 
obesidad. 

Alteraciones hepáticas en niños y adolescentes obesos
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Es importante informar a los padres 
de familia y pacientes, como medidas 
no farmacológicas, sobre la necesidad 
de iniciar un plan de alimentación para 
la reducción de peso y establecer metas 
reales a corto y a largo plazo. Es recomen-
dable la formación de grupos de ayuda 
en el que se otorguen pláticas acerca de 
la enfermedad y de los beneficios que 
otorga el realizar cambios en el estilo de 
vida, la reducción de peso mediante el 
ejercicio y un buen plan de alimentación, 
así como también dar seguimiento a los 
infantes que presenten esta enfermedad 
para evaluar el cumplimiento de las in-
dicaciones otorgadas, ya que la presencia 
de ehgna en los infantes va creciendo 
conforme se incrementa la aparición de 
la obesidad. 

Es importante informar a los padres 
de familia y pacientes realizar cambios en 
el estilo de vida y que la reducción de peso 
es indispensable para evitar el avance ha-
cia las complicaciones de esta enfermedad 
de hígado graso no alcohólico. 
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