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RESUMEN

Titulo: Frecuencia de enfermedad higado graso en mujeres con obesidad

abdominal que acuden al servicio de ultrasonografia de la UMF No.28

Milian Arévalo Martin ** Hernandez Leyva Roberto 2 Haro Acosta Ma. Elena = Vizuet Martinez Rosa Maria * Médico Residente de
Medicina Familiar UMF No. 28 IMSS?! Médico Radidlogo UMF No. 28 IMSS 2 Coordinadora Auxiliar en Investigacion en Salud 2

Coordinadora de Ensefianza UMF No. 28, Mexicali, B.C.*

Introduccion: El higado graso no alcohdlico (HGNA) es la enfermedad hepatica méas
frecuente en el mundo y la obesidad abdominal es el factor principal para el desarrollo
del mismo. Objetivo: Evaluar la frecuencia de enfermedad higado graso en mujeres
con obesidad abdominal que acuden al servicio de ultrasonografia de la UMF No.28.
Metodologia: Con previa autorizacién del Comité Local de Investigacién No. 201 del
IMSS, se realiz6 un estudio transversal en poblacion de mujeres adultas con obesidad
abdominal adscritas a la UMF No. 28 que acudieron al servicio de ultrasonografia, la
muestra fue a conveniencia, a las pacientes que cumplieron los criterios de seleccion
se les solicitd su aprobacion por escrito para participar en el estudio, posteriormente
se les realiz6 una ficha de identificacion, medidas antropométricas y Ultrasonografia
(USG) de higado y vias biliares, se determiné el grado de higado graso de acuerdo a
la clasificacion radiolégica utilizando estadistica descriptiva con porcentajes o
frecuencias con el programa estadisticos SPSS v.21. Resultados: Se incluyeron 102
mujeres con obesidad abdominal con edad promedio 53 + 10 afios, predominé la
forma leve de higado graso USG en 73 (71.6%), la forma moderada fue en 6 (5.9%) y
en 23 (22.5%) pacientes presentaron higado normal. Predominé la obesidad grado |
en el 49%, seguido del sobrepeso en 35.3%, la mayoria fueron amas de casa y con

consumo leve de alcohol.

Conclusiones: La frecuencia de higado graso y obesidad en mujeres es alta, por lo
gue la realizacion de USG hepéatico es util como escrutinio en aquellas pacientes con
factores de riesgo, para detectar los casos y sugerir modificaciones en el estilo de
vida. Palabras clave: Higado graso, Esteatosis hepéatica, obesidad abdominal,

ultrasonido hepatico, USG.




ANTECEDENTES

En un estudio poblacional prospectivo en el que se evaluaron 900.000 adultos
estadounidenses portadores de obesidad con ausencia de cancer y enfermedades
hepaticas al inicio del estudio en el afio de 1982, se les siguidé durante 16 afios,
realizandose biopsia hepatica y se demostro tanto en hombres como en mujeres, una
correlacién positiva entre un IMC superior a 35 kg/m? con riesgo relativo de muerte por
Cirrosis Hepatica Criptogénica (CHC) de 4.52 con respecto a las personas con IMC

normal. 1

Salas y cols, determinaron la prevalencia de Higado Graso No Alcohdlico (HGNA) en
todos los trabajadores de la salud con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) mediante
Ultrasonografia (USG) hepético de la UMF No. 77 en Tamaulipas, México, del 2009 al
2010; los criterios para determinar la presencia de esteatosis fue la hiperecogenicidad
del tejido hepatico con ecos finos llenos y hepatomegalia; 35 de los trabajadores
presentaron DMT2 e HGNA, la prevalencia de esteatosis hepatica por USG fue de

57.1%, en mujeres fue de 40 % y en hombres de 17.1 %. 2

Bernal y cols, investigaron la prevalencia de esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) en
poblacion DMT2 y no diabética, de ambos sexos, sin hepatopatia conocida, con
consumo negativo de alcohol o menor de 20 gr por semana. Se comparo al grupo | de
no diabéticos con los del grupo Il de DMT2, de los 97 pacientes el 31% presento
cambios sugestivos de EHNA, en el grupo Il la prevalencia fue de 18.5% y en los no

diabéticos de 7.1%, aunque no fue estadisticamente significativo. 3

Melo Santisteban y cols realizaron un estudio prosprectivo durante un afio en el
periodo comprendido del 2005 al 2006 encontrando que de 95 pacientes predominé en
el sexo femenino en el 71.15% encontrandose higado graso leve en 51.93%, higado
graso moderado en el 28.84% e higado graso grave en 19.23% asociado a cirrosis en
3.15%. 4




MARCO TEORICO

En el afio 1952, Zelman fue el primero en describir la existencia de enfermedad
hepatica en hombres con obesidad, posteriormente otros investigadores observaron la
presencia de disfuncion hepatica y de la morfologia del higado; observando que estos
pardmetros mejoraban al bajar de peso; sin embargo, no fue hasta 1980 que se
denomind el término de EHNA por Ludwig y cols quienes describieron los cambios
patoloégicos usados actualmente; caracterizada como un sindrome clinico patoldgico
bien reconocido que se presenta predominantemente en personas con obesidad,
DMT2, predominio en el género femenino y en los cuales no existio antecedente de
consumo y/o abuso de alcohol, pero histopatolégicamente mostraron cambios
similares a los que se observan en la hepatitis alcohélica. °

Se le conoce como higado graso cuando el higado acumula mas del 5% de su peso
en grasa o cuando mas del 5% de los hepatocitos se encuentran afectados. La
combinacion de esteatosis mas infiltrado por mono o polimorfonucleares, la
deformacion del hepatocito por abombamiento y la necrosis focal define
histolégicamente a la esteatohepatitis. ©

La prevalencia de HGNA en la poblacion general es del 20% al 30% y puede llegar a
ser de hasta 90% en enfermos con obesidad moérbida; es mas frecuente en pacientes
con condiciones metabodlicas preexistentes, sobre todo de DMT2, donde se ha
calculado una prevalencia del 69% de HGNA diagnosticado por USG, actualmente es

considerada como la enfermedad hepatica mas comun en adultos. ’

En la Ciudad de México la incidencia y prevalencia del higado graso en poblacién
adulta es del 14% y 16% respectivamente, en adultos con hiperlipidemia el 64%
presentan elevacién de enzimas hepéticas como son las enzimas Alanina Amino
Transferasa (ALT) del 47% y 45% de la enzima Gama Glutamil Traspeptidasa (GGT);
el 50% de los pacientes con elevacion de estas enzimas presentan cambios
ultrasonograficos de EHNA. & Los pacientes con HGNA el 75% presentan intolerancia
a la glucosa y/o DMT?2. Si el cociente Aspartato Amino Transferasa (AST) entre ALT es

mayor a 1 sugiere una forma avanzada de la EHNA, la fosfatasa alcalina y la GGT




puede ser 2 0 3 veces mayor en mas del 50% de los pacientes. & En la fisiopatologia
actualmente se emplea el modelo de “doble golpe” propuesto por Day y James, el
primer golpe al hepatocito es la alteracion en el metabolismo de los acidos grasos y el
segundo dado por alteraciones genéticas o ambientales que inducen inflamacion,
necrosis y activacion de la cascada fibrogénica, la historia natural de la mayoria de los
pacientes con esteatosis hepatica permanece estable, de los pacientes con
esteatohepatitis 25 a 35% progresan a fibrosis, 65 a 75% permanecen estables o
muestran regresion de la fibrosis y 9 a 20% progresan a cirrosis, se ha descrito que
10% de los afectados con cirrosis relacionada a EHNA evolucionan a carcinoma
hepatocelular tras 7 afios de seguimiento. En cuanto a las manifestaciones clinicas de
la EHNA, la mayoria de los pacientes son asintomaticos, sin embargo un pequefio
porcentaje suelen presentar sintomas como dolor abdominal en hipocondrio derecho,
astenia y malestar general. La anomalia mas frecuente en las pruebas de funcion
hepatica en esta enfermedad es un aumento de 2 a 5 veces de las transaminasas o

mas, aunque normalmente permanecen dentro de los valores normales. 8

El desarrollo de HGNA se asocia con sobrepeso, obesidad, resistencia a la insulina,

DMT2, dislipidemia y componentes del sindrome metabélico (SM). °

El SM es un conjunto de factores de riesgo para diabetes y enfermedad
cardiovascular, caracterizada por la resistencia a la insulina e hiperinsulinismo
compensador asociados con trastornos del metabolismo de los carbohidratos y lipidos,
hipertension arterial (HTA) y obesidad; para considerar a un paciente con SM deben
cumplir con tres de los cinco criterios: obesidad abdominal, hipertrigliceridemia o en
tratamiento farmacolégico, HDL bajo o en tratamiento farmacolégico, HTA con

antihipertensivos, glicemia basal elevada o en tratamiento farmacoldgico. *°

Mediante el uso del USG el parénquima hepatico normal tiene una eco textura
homogénea, con ecogenicidad igual o ligeramente superior a la corteza renal y del
bazo, los vasos intrahepaticos, la vena porta, las venas hepaticas y el diafragma son
facilmente identificables, la esteatosis hepatica produce un aumento en la
ecogenicidad o “prillantes” del parénquima hepatico en comparacion con la corteza

renal y el bazo. !




ClasificAndose asi de la siguiente manera: 11

Evaluacion ultrasonografia de la severidad de esteatosis

Ecogenicidad Sonido Vasos y diafragmas
Grados (aumento) (atenuacién) (visualizacion)
Leve Leve No Normal
Moderada Moderada Si Leve alteracién
Severa Si Mala o ausente

Fuente: Csendes-1?

De acuerdo a la clasificacion radiolégica se incluyen diversos criterios ecograficos los

cuales se incluyen: 11
a) Aumento de la ecogenicidad respecto al riiion.

b) Areas no comprometidas; definidas como zonas especificas del higado sin

infiltracion grasa.

c) Visualizaciéon de la pared de vasos portales y diafragma.
d) Atenuacion del sonido.

e) Hepatomegalia.

El USG es el método de eleccion para la deteccion de HGNA en la practica clinica,
debido a su bajo costo, disponibilidad, sensibilidad del 60-94% y una especificidad de
66-97%. La tomografia computarizada tiene una mayor especificidad, pero es mas

cara. 12

La enfermedad hepéatica grasa no alcohdlica (EHGNA) se clasifica histolégicamente

en: 13

1. Higado graso no alcoholico: es la forma simple de la EHGNA manifestada por
infiltracion grasa macro vesicular del higado en forma de triglicéridos en mas del 5%

de los hepatocitos.




2. Esteatohepatitis no alcoholica: definida por la necro inflamacion con dafio
hepatocelular y balinizacion con una variable cantidad de fibrosis y potencial

progresion a cirrosis. 13

Aunque la evaluacion histolégica por biopsia hepética es el estdndar de oro para la
identificacion de HGNA tiene limitantes, es un procedimiento que causa estrés al
paciente y al médico, es invasivo, costoso, causa morbilidad y mortalidad bajas. Un
estudio retrospectivo realizado en Cuba mostré que el 36 % del total de las muestras
de biopsias examinadas presentaban cambios histolégicos relacionados con higado
graso de origen primario, 10 de los cuales correspondian al sexo masculino y 7 al
femenino, se evidencié que existe estrecha concordancia entre el HGNA y con el
denominado sindrome de resistencia a la insulina (obesidad, hiperlipidemia, diabetes e

hipertensién). 14

Actualmente hasta 96% de los pacientes con cirrosis pueden tener intolerancia a la
glucosa y 30% pueden ser clinicamente diabéticos, es una cuestion de debate si la
DMT2 en ausencia de otros factores de riesgo que contribuya al SM, por otra parte, la
diabetes hepatdégena que se desarrolla como una complicacion de la cirrosis no es
reconocida por la organizacion mundial de la salud y la Asociacibn Americana de
Diabetes como entidad independiente especifica.'®

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del 2012, menciona que la prevalencia de
obesidad en la poblacion adulta mexicana ha ido en incremento con el tiempo lo cual
debe tenerse en consideracién debido a que el sobrepeso y la obesidad son factores
de riesgo importantes para el desarrollo de enfermedades crénicas, incluyendo las
cardiovasculares, metabdlicas y cancer. A nivel nacional la prevalencia de obesidad en
la mujeres fue del 37.5 % y en los hombres 26.8%. En Baja California la prevalencia
de obesidad (IMC 230 kg/m?) en las mujeres fue del 43.8% y en los hombres del
35.3%. 16

Vague, establece que la distribucion superior de la grasa abdominal (visceral) puede
estar en relacion causal con problemas metabodlicos y cardiovasculares. La grasa

visceral representa cerca del 6% del total de la grasa corporal en la mujer, al

10




incrementar el tejido adiposo aumenta el tamafio de los adipocitos el cual se puede

reducir por restriccion calérica. 7

La prevalencia y severidad del HGNA se correlaciona con el grado de obesidad; en
diversos estudios se ha demostrado una relacion entre el IMC, el grado de esteatosis y
la gravedad de la lesion hepéatica. Sin embargo la distribucién de la grasa corporal
parece ser mas importante en el desarrollo de esteatosis que la masa adiposa total; la
asociacion entre la obesidad y el HGNA, aunada al rapido incremento en la
prevalencia mundial de la obesidad sugiere que la prevalencia del HGNA continuar

en aumento. 18

En la practica clinica actual, los criterios mas utilizados para el diagnéstico de
sobrepeso y obesidad, ya sea en nifios o en adultos, estan basados en el indice de

masa corporal (IMC). *°

Clasificacién de la obesidad segun la Organizacién Mundial de la Salud. 2°

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo de comorbilidades
Bajo peso <18.5 Bajo

Rango normal 18.5-24.9 Promedio
Sobrepeso 2.,0-29.9 Leve

Obesidad clase 1 30.0-34.9 Moderado

Obesidad clase 2 35.0-39.9 Grave

Obesidad clase 3 >40.0 Muy grave

En los ultimos afios, la evidencia clinica y epidemiol6gica ha puesto de manifiesto que
la obesidad, ademés de ser un factor comun de riesgo para diversas enfermedades,
como la diabetes, la enfermedad cardiovascular y determinados tipos de cancer, se
asocia a un mayor riesgo de presentar una enfermedad hepatica por depdsito de
grasa no relacionada con el abuso de alcohol y contribuye a la progresion de
hepatopatias de diferentes etiologias, o que indica que la obesidad representa en la

actualidad un problema sanitario mundial de primer orden. 2°
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Aunque se considera que la EHGNA es una enfermedad hepatica de evolucidon
lentamente progresiva con respecto a otras hepatopatias crénicas, la probabilidad de

evolucionar a cirrosis es un hecho cada vez mas reconocido. 21

Finalmente, existen pocos datos acerca del prondstico a largo plazo de la EHGNA, en
diversos estudios se comprobd que los pacientes con esteatohepatitis tenian una tasa
de mortalidad significativamente mas alta que los pacientes con esteatosis simple, y
que las causas de muerte mas frecuentes son la enfermedad cardiovascular y la

enfermedad hepética avanzada. 2

JUSTIFICACION

La obesidad es un problema de salud a nivel mundial y nacional; el incremento de la
grasa abdominal incrementa el riesgo de desarrollar HGNA por acumulacién de lipidos
mas del 5% en el hepatocito, causando dafio hepatico y esta fuertemente asociado

con obesidad, SM, resistencia a la insulina, DMT2 y dislipidemia.

Por lo que representa una oportunidad para intervenir con medidas que al corregir el
exceso de peso disminuyan el riesgo de EHNA y sus complicaciones como son la

fibrosis hepatica, insuficiencia hepatica y carcinoma hepatocelular.

En Mexicali Baja California, una de las principales causas de muerte del paciente con
obesidad es la DMT2 y alteraciones cardiovasculares; hay antecedentes de asociacion
de DMT2 y HGNA por lo que detectar a las mujeres con obesidad abdominal e iniciar
cambios en el estilo de vida puede determinar una reduccion de las complicaciones y
de la prevalencia de HGNA; lo cual impactaria no solo desde el punto de vista de
salud sino también en lo economico, social y familiar, es por ello que una vez
identificado el problema en mujeres con obesidad abdominal es indispensable
establecer medidas para corregirla con lo que se lograria impactar en la calidad de

vida de nuestros pacientes con cambios en el estilo de vida.

Desafortunadamente, a pesar de que la prevalencia de la EHNA amenaza con

aumentar, no hay medicamentos aprobados para su tratamiento.

12




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la obesidad constituyen un problema de salud muy importante, y la
DMT?2 es una de las complicaciones que afecta con mayor frecuencia a la poblacién,
esta a su vez se relaciona con la resistencia a la insulina ambos factores condicionan
la HGNA. Esta patologia pasa desapercibida en la mayoria de los casos y se detecta
como un hallazgo incidental por USG hepatico por observarse previamente por
laboratorio elevacion de las transaminasas sin causa aparente. EI HGNA puede
evolucionar a fibrosis hepética que puede condicionar a cirrosis hepética que puede
ocasionar un problema de salud, disminuir la calidad de vida de los pacientes
portadores; llegar a ser la causa de insuficiencia hepatica conforme la prevalencia de

obesidad abdominal aumente, por lo que surge la siguiente pregunta:

¢,Cudl es la frecuencia de enfermedad higado graso en mujeres con obesidad
abdominal que acuden al servicio de ultrasonografia derechohabientes de la UMF No.
287

13




OBJETIVOS

GENERAL

e Determinar la frecuencia de enfermedad higado graso en mujeres con obesidad
abdominal que acuden al servicio de ultrasonografia derechohabientes de la
UMF No. 28.

ESPECIFICOS

e Calcular la frecuencia de enfermedad higado graso en mujeres con obesidad
abdominal que acuden al servicio de ultrasonografia.

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas del grupo de estudio.

e Clasificar el grado de enfermedad higado graso en las pacientes con obesidad

abdominal pertenecientes al estudio.

14




MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio: descriptivo, observacional y transversal.

Poblacion de estudio: pacientes mujeres derechohabientes de la UMF No. 28 con

obesidad abdominal que acudieron al servicio de ultrasonografia en el periodo

comprendido de enero 2016 a junio 2016.
Se incluyeron 102 pacientes que presentaron obesidad abdominal

Tamaio de la muestra: se incluyen todas con probabilidad = 1

CRITERIOS DE SELECCION

De inclusién.

e Mujeres con obesidad abdominal.
e Mujeres que acudieron al servicio de ultrasonografia para la realizacion de USG

de vias bhiliares.

De exclusién

e Mujeres diabéticas, con hipotiroidismo y antecedentes de transfusion
sanguinea.

e Pacientes con historia previa de enfermedad hepatica como las autoinmunes,
hepatitis viral, cirrosis y alcoholismo.

e Embarazo actual.

De eliminacién

¢ Que no aceptaron participar en el proyecto.

Instrumento de medicion: Ultrasonido hepatico con las siguientes especificaciones:

Equipo TOSHIBA Phillips en Visor C transductor 3.5 MHz, se midi6 de acuerdo a lo

establecido por la Sociedad Americana de Ecocardiografia.

15




Procedimiento:

Con previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion 201 y por el director de la
unidad, se acudié al servicio de ultrasonografia de la UMF No0.28 del IMSS de la
ciudad de Mexicali Baja California, solicitando acceso a la agenda de citas de las
pacientes para realizacion de USG, del periodo comprendido de enero del 2016 a junio
2016.

A las pacientes citadas en el departamento de radiologia para realizarseles USG de
higado y vias biliares, se les informd sobre el estudio y las que aceptaron participar
firmaron la carta de consentimiento informado y que cumplieron con los criterios de
seleccion se les aplicé una ficha de identificacion que incluy6: edad, ocupacion,
escolaridad, peso, talla, IMC, actividad fisica y antecedente de consumo de alcohol.
(Anexo 2)

Después se les efectud las siguientes medidas antropométricas:

El peso y la estatura con una bascula y estadimetro marca SECA®, descalzos y con

ropa ligera. 24

El IMC se calculé como el peso en kilogramos dividido entre el cuadrado de la talla en

metros, y posteriormente se clasifico.

La circunferencia de cintura se midié con una cinta de fibra de vidrio marca SECA®
usando la metodologia descrita en el manual de antropometria, posteriormente se

clasific6 como cintura anormal cuando fue mayor de 80 cm. 24

Por ultimo se procedié a la realizacion del USG hepético y posteriormente se cité a
una platica para orientacion sobre la enfermedad higado graso, se le invitd a participar
en un programa basado en cambios en el estilo de vida saludables y posteriormente

se derivo a la consulta externa de medicina familiar.

16




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL | CATEGORIA ESCALA DE MEDICION
DE
MEDICION
Enfermedad | Sindrome clinico patolégico que | Enfermedad hepética cronica | Cualitativa Leve
higado se presenta predominantemente | que se diagnosticara a través | ordinal Moderada
graso en personas con obesidad, | de estudios de laboratorio y Severa
diabetes mellitus y en los cuales | de gabinete, realizados a
no existe antecedente de | pacientes durante el estudio.
consumo y/o abuso de alcohol.
Edad Tiempo trascurrido desde el | Numero de afios vividos que | Cuantitativa Afios
nacimiento hasta el momento del | el paciente refiera tener al
estudio. momento del estudio.
Ocupacion Actividad que desempefia el | Actividad econémica que | Cualitativa 1. Ama de casa.
individuo  con remuneracion | refiera el individuo. Nominal 2. Obrero.
econémica. 3. Empleado
4. Desempleado
IMC Es un nimero que pretende Cociente que resulta Cualitativa Normal= 18-24
determinar el rango mas | de dividir el peso (kg) Ordinal Sobrepeso= 25-29
saludable de peso que por la talla al cuadrado Obesidad Grado 1=30-35
Puede tener una persona. (m2) Obesidad Grado Il= 36-39
Obesidad Grado Ill > 40
Medida del perimetro abdominal
Obesidad obtenida por medio de una cinta | Resultado de la medicion del | Cuantitativa Cintura mayor de 80 cm
abdominal métrica en el punto medio de la | perimetro  abdominal en | Continua.
espina iliaca anterosuperior y el | mujeres.
borde de la dltima costilla.
Alcoholismo | Enfermedad causada por el | Adiccion al toxico que | Cualitativa Grados de alcoholismo
consumo de bebidas alcohdlicas y | presentan los pacientes que | Ordinal Ausente
por la adiccién que se crea a este | se incluyen en el estudio. Leve
habito. Moderado
Severo

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, porcentajes y

frecuencias. Se recolecto la informacion en hoja de Excel para después ser analizada

en el programa estadistico SPSS version 21.
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ASPECTOS ETICOS

La ética de esta investigacion respeta de forma primordial la Declaracién de Helsinki.
Tomando como principio basico el Articulo 8 que basa en el respeto por el individuo,
su derecho a la autodeterminacién y el derecho a tomar decisiones informadas
(consentimiento informado) tal como se menciona en los Articulos 20, 21 y 22,
incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de
la investigacion. Mi deber como investigador es solamente hacia el paciente tal como
se norma en el Articulo 2, 3 y 10; el cual participd en esta investigacion de manera
voluntaria y sin presion de ningun tipo como lo estipula el Articulo 16 y 18, siempre y
cuando exista la necesidad de llevar a cabo una investigacion como se garantiza en el
Articulo 6, el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses
cientificos o sociales segun lo dictado en el Articulo 5 y por ultimo se respetara el
articulo 9 donde se comenté que las consideraciones éticas deben tomarse de

acuerdo a las leyes y regulaciones.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de
investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS. Se efectu6 el presente estudio
previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion, de las autoridades
correspondientes de la unidad y aceptacion del participante con firma de la carta de

consentimiento informado (Anexo 2).
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RESULTADOS

Al inicio se incluyeron 125 mujeres que acudieron al servicio de ultrasonografia, se
excluyeron 17 personas ya que contaban con antecedentes de cirrosis hepética,
enfermedades tiroideas y diabetes mellitus y 6 por tener peso normal; por lo que
finalmente la muestra fue de 102 pacientes.

La frecuencia de HGNA encontrada fue de 77.45% de HGNA, la clasificacion del
higado graso por USG fue la siguiente: 73 mujeres presentaron higado graso leve, 6

mujeres con higado graso moderado y 23 con higado normal. Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacién del Higado Graso por frecuencia y porcentaje

Frecuencia Porcentaje
Higado graso leve 73 71.6%
Higado graso moderado 6 5.9%
Higado normal 23 22.5%
Total 102 100%

De acuerdo a la clasificacion de obesidad abdominal por clasificacion en base a IMC
36 presentaron sobrepeso, 50 obesidad grado I, 5 obesidad grado Il y 11 obesidad
grado lll. Graficol.

Gréfico 1. Distribuciéon de mujeres con obesidad abdominal clasificadas con IMC

IMC

] obesidad |

[ Okesidad I
E Obesidad I
I sobrepesa

Grafico 1
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La edad promedio de las pacientes con diagnostico de HGNA y obesidad abdominal
fue de 53.4 + 10. El rango de edades oscilaron entre los 20 y 87 afios de edad, en
donde las mayores frecuencias comprendieron 47, 51 y 59 afios de edad. Gréfico 2.

Grafico 2. Distribucion de frecuencia de mujeres por edades.

EDAD

s5— - — -

Frecuencia

L LR il

L) L T L) L T L) T T L) T T L] T L) T T L) T T T T T
20 25 30 33 37 39 41 44 46 48 SO0 S2 5S4 SF S9 61 B4 66 B9 F2 BO B2 87
EDAD

La frecuencia del higado graso predominé en las mujeres dedicadas al hogar con una

escolaridad basica y con antecedente de alcoholismo leve.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontré6 que el 77.45% de las mujeres con obesidad
presentaron higado graso, El estudio efectuado por Merat sobre la prevalencia de
higado graso no alcohdlico en pacientes con obesidad, DMT2 y su relacién con la
resistencia a la insulina durante 2003 al 2005 encontraron que de 172 pacientes con
DMT?2 96 fueron portadores de higado graso, de las cuales 74 fueron mujeres (60.1%)

17 siendo menor a lo encontrado en nuestra poblacién de estudio.

El 71.6% de los casos se presento higado graso leve, el 5.9% la forma moderada, y en
un 22.5% de los casos el higado se reportdé higado normal, en comparacion con el
estudio realizado por Melo-Santisteban y col, la forma leve fue de 51.93% y la forma
moderada 28.84%. 4

64.9% de las mujeres presentaron un IMC anormal, siendo: el 49% obesidad grado |,
el 4.9% obesidad grado Il y el 10.8% obesidad grado lll, este porcentaje fue mayor
gue el reportado por Salas y col quienes observaron el 57.1% en mujeres con

obesidad. 2

Predominé la edad de 53.4 + 10 afios rango de edad similar a la encontrada por Merat
y col y mayor que la que se reporta en el estudio realizado por Salas Flores la cual se
reporta de 44.40 +6.5. 2
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CONCLUSIONES

La frecuencia de higado graso no alcohdlico encontrada en este estudio fue de
77.45% lo cual nos indica que las mujeres con obesidad abdominal tienen una alta

probabilidad de padecer la enfermedad.

De acuerdo a su grado de enfermedad por USG, predominoé la forma leve de higado
graso en el 71.6%, la forma moderada en el 5.9%. En el 22.5% de los casos

presentaron higado normal.

Se encontré que la obesidad grado | fue la predominante en él 49% de los casos,
seguido del sobrepeso en un 35.3% y la obesidad grado Il en un 10.8% de los casos.

La mayoria de las mujeres fueron amas de casa, sin actividad fisica y edad promedio
de 53.4 + 10.

RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos en este estudio en aquellas mujeres con obesidad
abdominal se pueden reforzar las modificaciones del estilo de vida y plan de actividad
fisica, asi como la realizacion de USG de higado en mujeres con obesidad para
deteccién de casos y buscar en ellas intencionadamente la enfermedad en las etapas
mas tempranas, para limitar en la medida de lo posible su avance mediante un control

de peso.
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ANEXOS

ANEXO 1
[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
l MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION CLINICA

Por medio del presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“Frecuencia de enfermedad higado graso en mujeres con circunferencia abdominal anormal que acuden al servicio de ultrasonografia
derechohabientes de la UMF No 28”

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 28. Mexicali, BC;a ___ de del 2015.

Registrado ante el Comité Local de Investigaciéon con el nimero:

El objetivo del estudio es:
Conocer la frecuencia de enfermedad higado graso en mujeres con circunferencia abdominal anormal que acuden al servicio de
ultrasonografia de la UMF No 28

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:
Proporcionar informacién acerca de mi edad, estado civil, escolaridad, ocupacion, y alcoholismo, realizando medidas antropométricas y
realizacién de ultrasonido de hepético.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los beneficios derivados de mi participacién en el estudio, que son: Con fines
educacionales para tener mejor conocimiento acerca de la frecuencia de enfermedad higado graso en las mujeres con indice de cintura
abdominal anormal.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que
pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

En caso de aclaraciones relacionadas con el estudio puedo dirigirme con la Dra. Maria Elena Haro Acosta, teléfono 686-654 -77-64, correo
electrénico maria.haroa@imss.gob.mx, Dra. Rosa Maria Vizuet Martinez, teléfono: 5-55-55-50 ext.31409 correo electrénico:
rosa.vizuet@imss.gob.mx y con el Dr. Milian Arévalo Martin, médico residente de segundo afio de la especialidad de Medicina Familiar,
Matricula 98023301, correo electrénico 4sil_2mornesk@live.com.mx , teléfono 44-32-07-88-16.

En caso de dudas o aclaraciones sobres sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica e Investigacién de la CNIC del
IMSS, ubicada en Av. Cuauhtémoc No. 330, 4° piso, Bloque B de la unidad de Congresos, Col. Dolores, México DF, CP 06720, teléfono (55)
56 27 6900 extension 21230, correo electrénico comisién.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Dra. Rosa Maria Vizuet Martinez Dr. Martin Milian Arévalo
Coordinadora de ensefianza UMF No 28 Médico residente de segundo afio medicina familiar
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Anexo 2

FICHA DE IDENTIFICACION

Mexicali, Baja California a de del 2016
1.Nombre del paciente
2. Edad
3.Antecedentes
Personales Patoldgicos
4. Ocupacion 1. Hogar 4. Profesionista
2. Obrero 5. Desempleado
3. Comerciante 6. Jubilado/ Pensionado
5. Escolaridad 1. Analfabeta 4. Profesionista
2. Primaria 5. Técnico
3. Secundaria 6. Licenciatura
6. Actividad fisica 1. Si
2. No
7. Peso
8. Talla
9. indice de Masa |1.Normal IMC 18.5-24.99
Corporal 2. Sobrepeso 25-29.99
3. Obesidad = > 30
10. Consumo de Alcohol | 1. Ocasional
2. Frecuentemente
3. Nunca
AFILIACION:
DOMICILIO:

CONSULTORIO:

TURNO: MATUTINO

VESPERTINO
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