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RESUMEN  

  

TÍTULO:   “Enfermedad   hepática   grasa   no   alcohólica   y   su   asociación   con   el  
parámetro   cintura   hipertrigliceridémica  en  pacientes   pediátricos   con   sobrepeso   y  

obesidad”  

ANTECEDENTES:   El   excedente   de   peso   corporal   y   la   acumulación   de   tejido  
adiposo  en  la  región  abdominal  son  reconocidos  como  un  factor  de  riesgo  primordial    

para   padecer   patologías   cardiometabólicas,   asociándose   a   hipertensión   arterial  

sistémica,   insulinorresistencia,   dislipidémia   y   Enfermedad   hepática   grasa   no  

alcohólica.   La   cintura   Hipertrigliceridémica   (CHT),   la   cual   implica   un   aumento  

combinado  de  la  circunferencia  en  cintura  junto  con  la  hipertrigliceridemia  mayor  de  

150  mg/dl,  se  asocia  con  un  incremento  de  la  grasa  visceral,  predisponiendo  a  la  

enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica.  

OBJETIVO:   Determinar   la   asociación   de   la   cintura   Hipertrigliceridémica   como  
parámetro   para   la   detección   de   Enfermedad   hepática   grasa   no   alcohólica      en  

pacientes  pediátricos  con  sobrepeso  y  obesidad.      

MATERIAL   Y   MÉTODOS:   Se   realizó   un   estudio   Transversal,      analítico,  
restrospectivo,  en  pacientes  de    8  a  16  años  de  sexo  indistinto  con  diagnóstico  de  

sobrepeso  y  obesidad  exógena  de  la  consulta  externa  de  Endocrinología  Pediátrica,  

sin   tratamiento   dietético   o   farmacológico   previo   para   obesidad   se   determino   la  

asociación  de  la  cintura  Hipertrigliceridémica  como  parámetro  para  la  detección  de  

la  Enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  ,  mediante  pruebas  analíticas,  todo  esto  

apoyado   en   hojas   de   Excel,   donde   se   capturo   la   información   para   su      análisis  

estadístico;;  el  Software  que  se  empleo  fue  el  paquete  estadístico  SPSS  15.0.    

  

RESULTADOS   :   fueron   integrados   un   total   de   119   pacientes   en   este   estudio,      
donde  la  media  de  la  edad  de  los  pacientes  fue  de  12  años.  Con  una  distribución  

homogénea  entre  sexo,  con  un  45,3%  de  mujeres  y  un  54,6%  de  hombres.  La  media  

de  los  niveles  de  enzimas  hepáticas  fue  determinada,  en  donde  la  media  de  AST  

fue  de  30,22  UI,  en  el  caso  de  ALT  la  media  fue  de  41,22  UI,  y  por  último  la  GGT  
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obtuvo  una  media  de  23,6  UI.  El  100%  de  los  pacientes  conto  con  el  Diagnostico  de  

Síndrome  Metabólico;;  de  igual  forma  se  logró  establecer  la  distribución  de  los  casos  

con  Acantosis  Nigricans,  de   la  siguiente   forma:  Grado  1   (3,4%),  Grado  2   (16%),  

Grado  3  (49,6%),  Grado  4  (28,6%).  Los  casos  con  resultado  positivo  para  cintura  

Hipertrigliceridemia  corresponden  al  46,2%  de  la  población  total.  Esta  variable  fue  

asociada   con   los   niveles   de   enzimas   hepáticas,   en   donde   se   observa   una  

distribución   con   una   media   mucha   mayor   en   los   casos   con   cintura  

Hipertrigliceridemia:  AST  obtuvo  un  valor  34  UI  con  un  CHPTGC  negativo,  pero  una  

media  de  49  con  un  CHPTGC  positivo,  AST  26  UI  y  34  UI  respectivamente,  al  igual  

la  GGT,  con  valor  medio  de  18  UI  y  29  UI.  

CONCULSIONES:  Este  estudio  fue  diseñado  basado  en  la  premisa  mayor,  la  cual  
indicaba  que  existe  una  relación  entre  la  cintura  Hipertrigliceridémica  en  asociación  

con   la   enfermedad   hepática   grasa   no   alcohólica.   Derivado   de   los   resultados  

obtenidos,   se   observo      que   no   existía   relación   sin   embargo   se   podrá   dicho  

parámetro  como  un  examen  de  pesquisa  temprana  para  pacientes  con  obesidad.    
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ABREVIATURAS    

  

  

•   EHGNA  :  Enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica    

•   IMC  :  Índice  de  Masa  corporal    

•   EHNA:    Esteatohepatitis  no  alcohólica  

•   ENSANUT:    Encuesta  Nacional  de  Salud  y  Nutrición    

•   CHT:  cintura  Hipertrigliceridémica  

•   IR:  insulinorresistencia    

•   CCin:  circunferencia  de  la  cintura  
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MARCO  TEÓRICO  

ENFERMEDAD  HEPATICA  GRASA  NO  ALCOHÓLICA  (EHGNA)  

La   Enfermedad   hepática   grasa   no   alcohólica   se   define   como   la   presencia   de  

esteatosis   macrovesicular   en   más   del   5%   de   los   hepatocitos,   en   ausencia   de  

consumo  de  alcohol.  Histológicamente,   es   un   término  utilizado  para   describir   un  

espectro   de   enfermedades   hepáticas,   desde   la   esteatosis   no   complicada   a   la  

presencia   de   necroinflamación   que   definen   su   forma   más   agresiva:   la  

esteatohepatitis  no  alcohólica   (EHNA).  Existe  una  relación  entre   la  obesidad  y   la  

enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  que  ha  sido  estudiada  mediante  ecografía  

hepática,  y    concluye  que  el  85%  de  los  pacientes  con  enfermedad  hepática  grasa  

no  alcohólica  (EHGNA)  son  pacientes  con  obesidad.1  

Hay   bibliografía   que   plantea   la   idea   de   que   los   niños   que   padecen  Enfermedad  

hepática   grasa   no   alcohólica   tienen   un   riesgo   de   hasta   14   veces   mayor   de  

mortalidad   o   de   necesitar   un   trasplante   hepático   que   el   resto   de   la   población  

general,  del  mismo  sexo  y  la  misma  edad.1  

Se  pensaba  que  la  cirrosis,  sello  de  enfermedad  hepática  avanzada,  era  una  entidad  

que  sólo  se  observaba  en  la  población  adulta,  sin  embargo,  la  fibrosis  hepática  se  

está   presentando   con   una   frecuencia   cada   vez   mayor   en   niños,   como   una  

complicación  de  la  Enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica.2  

A   medida   que   dicha   población   incrementa,   cobran   importancia   los   métodos  

diagnósticos   con   más   precisión   para   detectar   la   fibrosis   hepática   clínicamente  

significativa   en   la   población   infantil.   Es   conveniente   pensar   a   futuro,   en   nuevos  

marcadores   de   mínima   invasión,   evitando   así   las   biopsias   hepáticas   y   sus  

complicaciones.2  

La   patología   de   Enfermedad   hepática   grasa   no   alcohólica   ha   surgido   como   un  

dilema  médico  durante  las  últimas  dos  décadas  y  durante  la  actualidad  se  considera  

la   forma   más   común   de   enfermedad   hepática   crónica   en   niños   en   países  

desarrollados  como  Estados  Unidos.2,  3  
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La   enfermedad   hepática   grasa   no   alcohólica   se   conoce   como   la   causa   más  

frecuente   de   hepatopatía   crónica   en   adolescentes      en   naciones   desarrolladas,  

secundario  a  obesidad,  con  una  variación  en  la  cifra  en  estos  pacientes,  entre  un  10  

y  un  77%  durante   la   infancia.  Actualmente  se  considera  al  EHGNA   la  expresión  

hepática  de  síndrome  metabólico  por  lo  cual  es  de  gran  importancia  recordar  que  

para   realizar   el   diagnóstico   es   necesario   descartar   totalmente   el   consumo   del  

alcohol,  por  las  implicaciones  sociales  en  los  adolescentes.1,  4,  5,  6,  7  

Los  factores  de  riesgo  implicados  a  un  mayor  riesgo  de  evolución  de  Enfermedad  

hepática  grasa  no  alcohólica  son  edad  mayor  a  40  años,  un  IMC  igual  o  mayor  a  

percentil   95,   una   relación   AST/ALT   por   encima   de   1   y   la   existencia   paralela   de  

diabetes  mellitus  tipo  2  o  hipertrigliceridémia.  La  mortalidad  que  está  asociada  a  la  

Enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  depende  de  la  etapa  de  la  enfermedad,  

puesto   que   los   pacientes   con   hepatopatía   leve   o   fibrosis   mínima   tienen   mucho  

menor   riesgo   de   muerte   hacia   10   años,   lo   contrario   a   aquellos   con   lesiones  

hepáticas  más  avanzadas.5  

La  EHGNA  se  presenta  de  manera   regular   en  niños   con   sobrepeso  y  obesidad.  

Múltiples   factores   están   involucrados   en   la   fisiopatología;;   Se   refieren   2   eventos  

principales:  el  primero  es  el  acumulo  intrahepático  de  ácidos  grasos,  hecho  que  se  

relaciona  a  la  resistencia  a  la  insulina,  así  como  el  incremento  en  la  susceptibilidad  

de  los  hepatocitos  producto  de  la  injuria  secundaria  a  estrés  oxidativo,  déficit  en  la  

función   mitocondrial,   sobreproducción   y   liberación   de   citosinas   productoras   de  

inflamación.3,5,  6.    

En   relación   a   la   clínica,   la  mayoría   de   los   pacientes   con   EHGNA   no   presentan  

síntomas   específicos.   Algunos   han   referido   fatiga,   irritabilidad,   dificultad   para  

concentrarse,  que  es  menos  frecuente,  malestar  general  o  un  leve  dolor  abdominal  

que  se  localiza  en  el  cuadrante  superior  derecho,  evento  que  se  ha  visto  asociado  

con  una  forma  progresiva  de  Enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica.8,9.  

La   acantosis   nigricans,   un   conocido   signo   de   hiperinsulinemia,   se   ha   observado  

hasta   en   la   mitad   de   los   pacientes   pediátricos   con   EHGNA   diagnosticado   por  
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biopsia.  De  igual  manera,  se  puede  detectar  un  crecimiento  hepático  en  más  de  la  

mitad  de  los  casos.6  

Con  respecto  a   la  antropometría,   la  adiposidad  visceral  es  considerado  el  mayor  

contribuyente  para  la  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  ,  pues  representa  

un  componente  mayor  que  el  índice  de  masa  corporal  en  cuanto  a  la  predicción  de  

esteatosis  hepática.  En  la  población  pediátrica,  la  circunferencia  de  cintura,  por  sí  

sola,  representa  un  punto  antropométrico  importante  y  práctico  para  la  identificación  

de  grasa  abdominal  y  predicción  de  un  incremento  en  el  riesgo  de  padecer  síndrome  

metabólico.  

El   excedente   de   peso   corporal   y   la   acumulación   de   tejido   adiposo   en   la   región  

abdominal   son   reconocidos   como   un   factor      de   riesgo   primordial      para   padecer  

patologías   cardiometabólicas,   asociándose   a   hipertensión   arterial   sistémica,  

insulinorresistencia  y  dislipidemia.10  

La  obesidad  ha  alcanzado  proporciones  epidémicas  y  su  presentación  en  pacientes  

en   edad   pediátrica,   niños   y   adolescentes   va   al   alza.   La   obesidad   trae   consigo    

patologías  que  se  producen  desde  la  edad  pediátrica  como  lo  son  la  hipertensión  

arterial,  dislipidemias,  insulinorresistencia  o  diabetes  mellitus,  así  como  presencia  

de  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  (EHGNA),  entre  otras.1,  11,12.  

OBESIDAD  Y  ALTERACIONES  METABÓLICAS    

La   organización  mundial   de   la   salud   define   a   la   obesidad   como   la   acumulación  

anormal  o  excesiva  de  tejido  adiposo  la  cual  puede  ser  dañina  para  la  salud.  Desde  

los   años   80’s,   se   hizo   introducción   del   índice   de   masa   corporal   (IMC)   para   la  

definición  de  sobrepeso  (igual  o  mayor  a  percentil  85)  y  obesidad  (igual  o  mayor  a  

percentil  95).11  

En  la  encuesta  ENSANUT  2016  se  menciona  que  las  prevalencias  de  sobrepeso  

(20.6%)   y   de   obesidad   (12.2%)   en   niñas   en   2016   fueron   muy   similares   a   las  

observadas   en   2012   (sobrepeso   20.2%   y   obesidad   11.8%).   En   niños   hubo   una  

reducción   de   sobrepeso   entre   2012   (19.5%)   y   2016   (15.4%)   que   resultó  

estadísticamente  significativa;;  mientras  que  las  prevalencias  de  obesidad  en  2012  
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(17.4%)  y  2016  (18.6%).  La  prevalencia  combinada  de  sobrepeso  y  obesidad  fue  

mayor  en  localidades  urbanas  que  en  las  rurales  (34.9  vs  29.0%).  1,  11,  12  

En  adolescentes  de  entre  12  y  19  años  la  prevalencia  combinada  de  sobrepeso  y  

obesidad  fue  de  36.3%,  1.4  puntos  porcentuales  superior  a  la  prevalencia  en  2012  

(34.9%).  La  prevalencia  de  sobrepeso  (26.4%)  en  adolescentes  de  sexo  femenino  

en  2016  fue  2.7  puntos  porcentuales  superior  a  la  observada  en  2012  (23.7%).  En  

cambio,   la   prevalencia   de   obesidad   (12.8%)   es   similar   a   la   observada   en   2012  

(12.1%).   La   prevalencia   combinada   de   sobrepeso   y   obesidad   en   áreas   urbanas  

pasó  de  37.6%  en  2012  a  36.7%  para  2016,  mientras  dicha  prevalencia  en  áreas  

rurales  aumentó  8.2%  en  el  mismo  periodo  de  tiempo.  1,  11,  12  

La  prevalencia  de  obesidad  infantil  ha  ido  a  la  alza  de  forma  alarmante  en  los  últimos  

30  años,    y  en  las  últimas  2  décadas,  se  ha  asociado  a  un  aumento  de  la  prevalencia  

de  la  diabetes  mellitus  tipo  2  (DM2).  La  obesidad  tiene  un  papel  fundamental  en  el  

desarrollo  del  síndrome  metabólico.  Existe  evidencia  basada  en  estudios  realizados  

a  infantes  y  adolescentes  los  cuales  dictaminan  que  el  proceso  de  la  ateroesclerosis  

tiene  su  inicio  durante  la  infancia  y  que  dicho  proceso  está  asociado  especialmente  

a  la  obesidad  y  a  otros  componentes  del  síndrome  metabólico.13,14.  

La  obesidad,    específicamente  hablando  de  la  obesidad  abdominal  interviene  en  el  

desarrollo  de  una  condición  de  insulinorresistencia  (IR),  que  se  caracteriza  por  una  

pobre   respuesta   de   dicha   hormona   sobre   los   tejidos   periféricos,   como   lo   son   el  

músculo  esquelético,  tejido  adiposo  e  hígado,  e  donde  la  insulina  no  es  capaz  de  

realizar  sus  acciones  biológicas    de  manera  correcta.10,  14,  15.  

Entre   otras   condiciones   patológicas,   la   resistencia   a   la   insulina   induce   a   una  

defectuosa   captación   y   aprovechamiento   de   la   glucosa,   fenómenos   que   están  

asociados   a   dislipidemias,   hipertensión   arterial   y   un   estado   aterogénico   e  

inflamatorio,   todas   estas   alteraciones   metabólicas   forman   parte   de   una   entidad  

clínica  conocida  como  síndrome  metabólico.  Debido  a  lo  anterior,  se  plantea  que  la  

cantidad  de  grasa  visceral  está  correlacionada  directamente  con  alteraciones  del  
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perfil  metabólico  y  un  incremento  del  riesgo  de  padecer  alguna  patología  de  índole  

cardiovascular.  6,  7,10,  11,  14.  

Existe  evidencia  de  una  relación  bastante  cercana  y  cada  vez  más  reconocida  entre  

las   alteraciones   metabólicas   como   lo   son   la   obesidad,   la   diabetes   mellitus,   la  

disfunción  del  endotelio  vascular  y  la  hipertensión  arterial  sistémica,    y  los  problemas  

que  conlleva  el  padecer  todas  esas  condiciones,  llevando  a  la  afectación  de  órganos  

vitales   como   corazón,   hígado   riñones   y   cerebro,   así   como   los   propios   vasos  

sanguíneos   que   resultan   ser   la   piedra   angular   de   la   gran   mayoría   de   estas  

condiciones  patológicas.13  

  

CINTURA  HIPERTRIGLICERIDÉMICA  

La   cintura  Hipertrigliceridémica   (CHT),   se   ha   vinculado   con   un  mayor   peligro   de  

padecer  enfermedad  arterial  coronaria  y  otras  disfunciones  metabólicas.9  

Hay  estudios  que  muestran    que     las  personas  que  tienen  una  medida  mayor  de  

circunferencia   abdominal   presentan   mayores   niveles   en   sangre   de   triglicéridos,  

presión  arterial  sistólica  y  un  mayor  riesgo  de  padecer  alguna  enfermedad  coronaria  

o  diabetes  mellitus.  También  se  ha  asociado  a  la  obesidad  abdominal  con  el  riesgo  

de  tener  resistencia  a  la  insulina.8,  16.  

El  índice  de  masa  corporal  (IMC)  es  un  indicador  antropométrico  utilizado  muy  ampliamente  

para   la  evaluación  del   impacto  de   la  obesidad;;  no  obstante,  se  han  observado  una  gran  

proporción  de  pacientes  adolescentes  con  peso  normal,   los   cuales  muestran  exceso  de  

tejido  graso  a  nivel  abdominal,  e  incluso  en  ocasiones  se  han  identificado  a  pacientes  con  

un  perfil  metabólico  alterado  y  con  un  peso  normal.  9,  17.  

  

Desde   la  década  anterior,   se  ha  venido  utilizando  y      discutiendo  un  parámetro   clínico   y  

bioquímico   simple,   que  de  manera   inicial   Lemieux   y  Col   introdujeron,   el   cual   se   conoce  

como   cintura   Hipertrigliceridemica   (CHT),   la   cual   describe   a   sujetos   caracterizados   por  

obesidad   abdominal      e   hipertrigliceridémia   en   ayunas   de   150   mg/dl   o   más.   A   dicho  

parámetro  se   le  ha  adjudicado  un  73-78%  de  sensibilidad  y  un  78-81%  de  especificidad  



13   

para  la  detección  de  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica,  en  comparación  con  niveles  

elevados   de   apolipoproteina   B   y   LDL   pequeñas   y   densas,   las   cuales   son   costosas   y  

complicadas  de  evaluar.16,17,  18,  19.  

El  fundamento  para  medir  e  interpretar  de  manera  simultánea  la  circunferencia  de  la  cintura  

(CCin)  y  los  niveles  de  triglicéridos  sanguíneos  en  ayunas,  está  basado  en  el  hecho  de  que  

todas  las  personas  con  Circunferencia  de  cintura  alta  padecen  obesidad  visceral  y  un  mayor  

riesgo   de   presentación   de   enfermedad   hepática   grasa   no   alcohólica   y   patologías  

cardiacas.19  20.  

Respecto   al   parámetro   de   cintura   Hipertrigliceridémica,      esta   se   clasifica   como   una  

herramienta  muy  útil,  accesible  y  simple  de  aplicar  para  poder  descartar  alguna  situación  

de   riesgo   cardiovascular;;   Debido   al   excedente   de   tejido   graso   visceral   y   al   alza   de   los  

triglicéridos  en  sangre,  el  hígado  graso  no  alcohólico  hace  aparición  como  la  representación  

hepática  de  la  presencia  de  síndrome  metabólico  ,  además  se  han  encontrado  reportes  en  

los  que  el  incremento  de  la  cintura  Hipertrigliceridémica  en  pacientes  pediátricos  predispone  

a  mayor  detección  de  diabetes  mellitus  tipo  2  y  Enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica.16,  

17,  18  ,19.  

Se  ha  hecho  mención  que  la  cintura  Hipertrigliceridémica  (CHT),  la  cual  implica  un  aumento  

combinado  de  la  circunferencia  en  cintura  junto  con  la  hipertrigliceridemia,  esta  se  asociaría  

con   incremento  de   la  grasa  visceral,  predisponiendo  a   la  enfermedad  hepática  grasa  no  

alcohólica,      identificando   de   una   manera   sencilla   y   con   alto   grado   de   sensibilidad   y  

especificidad  a  portadores  de  la  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica.  16,  20.  
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MATERIAL  Y  METODOS  

El  objetivo  general  de  nuestro  estudio  fue  identificar  la  relación  de  la  cintura  

hipetrigliceridémica   y   la   EHGNA;;   en   pacientes   obesos   o   con   sobrepreso   ,   con  

diagnóstico   de   síndrome   metabólico   o   sin   éste,   de   la   consulta   externa   de  

Endocrinología   Pediátrica   de   la   UMAE   Hospital   General   del   CMN   La   Raza.   Se  

realizó   un   estudio   transversal,   Retrospectivo,   y   analítico   en   el   servicio   de  

Endocrinología  Pediátrica  del  Hospital  General  “Dr.  Gaudencio  González  Garza”  del  

C.M.N.  La  Raza  del  IMSS  incluyendo  pacientes  derechohabientes  del  IMSS  de  8  a  

16  años  de  ambos  géneros  con  obesidad;;  en  un  periodo  de  abril  a  junio  de  2019.  

   Los  datos  se  obtuvieron  mediante  un  cuestionario  diseñado  (Anexo  2);;  así  

como  se  les  tomo  la  somatometría,  %  de  grasa,  toma  de  presión  arterial,  estudios  

bioquímicos  como  glucosa,  colesterol,   triglicéridos,  HDL,  LDL,  ALT,  AST,  GGT  y  

PCR;;   cálculo   de   HOMA-IR;;   por   parte   del   servicio   de   Radiología   fue   valorado   1  

parámetro:   Enfermedad   Hepatica   Grasa   no   Alcohólica   medianteultrasonido  

hepático.    Los  datos  se  recolectaron  en  una  base  de  datos  de  Excell  ,  los  pacientes  

que  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusión  descritos  previamente.  Posteriormente  

se  realizo  un  análisis  univariado  aplicando  las  medidas  de  tendencia  central  (media  

y  mediana),   y  medidas  de  dispersión   (desviación  estándar   y   prueba  de  U  Mann  

Whitney),  para  variable  cualitativas  se  calcularon  frecuencia  y  proporciones.  

Para  establecer  sí  existio  diferencia  entre  los  grupos  para  variables  cualitativas  se  

realizaron  los  Test  estadísticos  X2,  y  para  las  variables  cuantitativas  dependiendo  

del   tipo   de   distribución   se   calcularon   t   de   Student   o   U  Mann-Whitney,   con   una  

p<0.05   para   la   significancia   estadística.Para   conocer   la   asociación   entre   la  

presencia  de  EHGNA  y  otras  variables  de  estudio,  con  la  cintura  hipertriglieridémica  

se  calcularon  razón  de  momios  para  prevalencia,  con  IC  al  95%.      

Todo  esto  apoyado  en  hojas  prediseñadas  de  Excel,   en  donde  se   capturaron   la  

información  para  su  análisis  estadístico;;  el  Software  que  se  empleo  fue  el  paquete  

estadístico  SPSS  15.0.    
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   Se  captaron  todos  los  pacientes  que  acudieron  al  estudio  de  carga  oral  

de   glucosa   estandarizada   de   la   consulta   de   Endocrinología   Pediátrica   con  

diagnóstico  de  obesidad  de  abril  a  junio  del  2019;;  que  cumplieron  los  criterios  de  

inclusión  para  este  estudio,  se  proporcionó  y  explicó  el  consentimiento  informado  al  

familiar  responsable  del  menor  para  solicitar  su  autorización  en  participar  en  este  

estudio;;  una  vez  aceptado  se  procedió      a  llenar  el  cuestionario  de  recolección  de  

datos.  

   Se  les  realizó  la  toma  de  somatometría  en  cada  participante  (peso,  talla,  

CC,  porcentaje  de  grasa  (%)  y  toma  de  la  presión  arterial.    Como  parte  de  su  estudio  

metabólico   se   les   realizó   una   carga   oral   de   glucosa   y   además   se   determina  

hemoglobina  glucosilada,  pruebas  de  función  hepática  y  perfil   lipídico.  Se  evaluó:  

glucosa,  perfil  lipídico  (colesterol,  triglicéridos,  HDL-c,  LDL-c  VLDL-c),  pruebas  de  

función  hepática  (AST,  ALT,  DHL,  GGT,  FA,  bilirrubinas)  HbA1c,  insulina  y  PCR.  

   Fueron   valorados   por   médico   especialista   en   Radiología   mediante  

ultrasonido  Doppler  a  nivel  hepático  con  un  equipo  ultrasonido  TOSHIBA  ®  Xario  

SSA-660ª;;   se  utilizó   transductor   lineal   de  12Mhz  con  programa  para  exploración  

carotidea  y  hepática.    

Para  el   estudio  de  ultrasonido  hepático   los  pacientes   contaron  con  mínimo  6  

horas  de  ayuno  previo  al  estudio  se  utilizó  un  transductor  convexo  de  3-5Mhz  con  

parámetros   de   escala   de   grises,   ganancias   armónicas   y   frecuencia   de   cuadros  

previamente  predeterminados  en  protocolo  de  abdomen  del  equipo.    

Se  realizó  la  técnica  estandarizada  sin  modificar  parámetros  predeterminados,  

obteniendo  imágenes  representativas  del  lóbulo  hepático  derecho,  lóbulo  hepático  

izquierdo,  comparativa  lóbulo  hepático  derecho  con  bazo,  bazo,  comparativa  lóbulo  

hepático  derecho  con  riñón  derecho  y  a  nivel  de  vesícula  biliar  en  dos  planos  para  

verificar  integridad  de  la  misma.  

Los  criterios  ecográficos  evaluados  fueron:  

a)  Aumento  de  la  ecogenidad  respecto  al  riñón.  
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b)   Áreas   no   comprometidas;;   definidas   como   zonas   específicas   del   hígado   sin  

infiltración  grasa.  

c)  Visualización  de  la  pared  de  vasos  portales  y  diafragma.  

d)  Atenuación  del  sonido.  

e)  Hepatomegalia.  

  

Se  consideraron  diferentes  grados  de  infiltración  grasa:  

  

1.   Leve   o   Grado   1:   cuando   se   observó   un   aumento   de   la   ecogenidad   y  

hepatomegalia.  

2.  Moderada  ó  Grado  2:  cuando  se  agregó  atenuación  del  sonido.  

3.  Severa   ó   Grado   3:   cuando   no   se   visualizó   la   pared   de   los   vasos   portales   y  

diafragma.  
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ASPECTOS  ÉTICOS  

  

El  presente  trabajo  corresponde  a  una  investigación  sin  riesgo  para  el  paciente  con  

base  en  el  artículo  17  de  la  Ley  Federal  de  Salud  en  materia  de  investigación  para  

la  salud  en  nuestro  país,  éste  (  Capítulo  I  /  título  segundo  :  de  los  aspectos  éticos  

de  la  investigación  en  seres  humanos:  se  considera  como  riesgo  de  la  investigación  

a   la   probabilidad   de   que   el   sujeto   de   investigación   sufra   algun   daño   como  

consecuencia  inmediata  o  tardía  del  estudio).    

  

Debido   a   que   sólo   se   revisarán   expedientes   clinicos      no   implica   riesgo   para   el  

paciente  por  lo  que  es  categoría  I.  

  

Investigación  sin  riesgo  y  se  mantendrá  la  confidencialidad  de  los  pacientes.  
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RESULTADOS  
  

Se  realizó  un  estudio  de  investigación  en  el  Centro  Medicio  Nacional  “La  Raza”,  este  

proyecto   fue   diseñado   y   realizado   por   el   departamento   de   Endocrinología  

Pediátrica.   La   finalidad   del   estudio   fue   determinar   la   asociación   de   la   cintura  

Hipertrigliceridémica   como  parámetro   para   la   detección   de  Enfermedad  hepática  

grasa  no  alcohólica    en  pacientes  pediátricos  con  sobrepeso  y  obesidad.    Una  vez  

realizado  el  análisis  de  datos,  se  han  obtenido  los  siguientes  resultados.    

Un  total  de  119  pacientes  fueron  integrados  en  este  estudio,  en  donde  la  media  de  

la  edad  de  los  pacientes  fue  de  12  años  (+/.  2).  Con  una  distribución  homogénea  

entre  sexo,  con  un  45,3%  de  mujeres  y  un  54,6%  de  hombres  (Tabla  1,  2)  (Grafico  

2).    

TABLA  1.    
Distribución  de  las  Variables  Numéricas  

Tipo  de  Variable   N   Mínimo   Máximo   Media   Desviación  
estándar  

Edad   119   6,0   16,0   12,218   2,0426  
AST   119   11,5   188,3   30,224   23,5130  
ALT   119   0,4   312,8   41,223   50,3658  
GGT   119   6,0   84,0   23,601   15,4731  

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  
  
GRAFICO  2.      

  

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    
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TABLA  2.    

Distribución	  por	  Sexo	  

Sexo   Frecuencia   Porcentaje   Porcentaje  
válido  

Porcentaje  
acumulado  

Femenino   54   45,4   45,4   45,4  
Masculino   65   54,6   54,6   100,0  
Total   119   100,0   100,0       

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

La  media  de  los  niveles  de  enzimas  hepáticas  también  fue  determinada,  en  donde  

la  media  de  AST  fue  de  30,22  UI,  en  el  caso  de  ALT  la  media  fue  de  41,22  UI,  y  por  

último  la  GGT  obtuvo  una  media  de  23,6  UI  (Tabla  1)  (Grafico  1).    

  

GRAFICO  1.    

  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

La  distribución  de  los  pacientes  de  acuerdo  a  los  resultados  de  ultrasonido  hepático,  

logro  identificar  que  el  48,7%  de  los  pacientes  se  encuentran  con  normalidad,  otro  

37%  con  un  Hígado  graso  Leve,  y  un  13,4%  de   los  pacientes  con  Hígado  graso  

moderado,  y  solo  un  0,8%  con  Hígado  graso  severo  (Tabla  3)  (Grafico  3).    
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TABLA  3.    

Distribución  por  Resultado  del  Ultrasonido  de  Hígado  

Resultado  USG   Frecuencia   Porcentaje   Porcentaje  
válido  

Porcentaje  
acumulado  

Hígado  Graso  Leve   44   37,0   37,0   37,0  
Hígado  Graso  Moderado   16   13,4   13,4   50,4  
Hígado  Grado  Severo   1   0,8   0,8   51,3  

Normal   58   48,7   48,7   100,0  
Total   119   100,0   100,0       

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

  
GRAFICO  3.    

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

TABLA  4.    

Distribución  de  los  Casos  con  Síndrome  Metabólico  

Sx  Metabólico   Frecuencia   Porcentaje   Porcentaje  
válido  

Porcentaje  
acumulado  

SI   119   100,0   100,0   100,0  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    
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El  100%  de  los  pacientes  cuenta  con  el  Diagnostico  de  Síndrome  Metabólico;;  de  

igual  forma  se  logró  establecer  la  distribución  de  los  casos  con  Acantosis  Nigricans,  

en  donde  el  2,5%  de  los  pacientes  fue  negativo,  los  casos  positivos  corresponde  de  

la   siguiente   forma:   Grado   1   (3,4%),   Grado   2   (16%),   Grado   3   (49,6%),   Grado   4  

(28,6%)  (Tabla  5)  (Grafico  4).    

  

TABLA  5.    

Distribución  de  los  Casos  de  Acantosis  

Grado  de  Acantosis   Frecuencia   Porcentaje   Porcentaje  
válido  

Porcentaje  
acumulado  

Negativo   3   2,5   2,5   2,5  

Grado  1   4   3,4   3,4   5,9  

Grado  2   19   16,0   16,0   21,8  

Grado  3   59   49,6   49,6   71,4  

Grado  4   34   28,6   28,6   100,0  

Total   119   100,0   100,0       
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

GRAFICO  4.    

  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    
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Los  casos  con  resultado  positivo  para  cintura  Hipertrigliceridemia  corresponden  al  

46,2%  de  la  población  total  (Tabla  6)  (Grafico  5).  

TABLA  6.    

Distribución  de  los  Casos  con  Cintura  Hipertrigliceridemia  

Cintura  HPTGC   Frecuencia   Porcentaje   Porcentaje  
válido  

Porcentaje  
acumulado  

NO   64   53,8   53,8   53,8  

SI   55   46,2   46,2   100,0  

Total   119   100,0   100,0       
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  
  
  
GRAFICO  5.    

  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    
  
  

Esta   variable   fue   asociada   con   los   niveles   de   enzimas   hepáticas,   en   donde   se  

observa   una   distribución   con   una  media  mucha  mayor   en   los   casos   con   cintura  

Hipertrigliceridemia:  AST  obtuvo  un  valor  34  UI  con  un  CHPTGC  negativo,  pero  una  

media  de  49  con  un  CHPTGC  positivo,  AST  26  UI  y  34  UI  respectivamente,  al  igual  

la  GGT,  con  valor  medio  de  18  UI  y  29  UI  (Tabla  7)  (Grafico  6).    
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TABLA  7.    

Distribución	  de	  los	  Niveles	  de	  Enzimas	  Hepáticas	  vs	  los	  Casos	  con	  Cintura	  
Hipertrigliceridemia	  

Cintura	  HPTGC	   Obs	   Media	   Std	  Dev	   Min	   Mediana	   Max	   Moda	  

ALT	  
NO	   64	   34,1	   47,7	   0,4	   22,0	   312,8	   10,7	  

SI	   55	   49,6	   52,5	   0,9	   29,8	   288,2	   17,1	  

AST	  
NO	   64	   26,3	   17,6	   11,6	   22,5	   128,0	   11,6	  

SI	   55	   34,8	   28,4	   11,5	   25,9	   188,3	   19,2	  

GGT	  
NO	   64	   18,9	   11,0	   6,0	   16,5	   68,0	   10,0	  

SI	   55	   29,1	   18,0	   8,0	   24,0	   84,0	   16,0	  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

GRAFICO  6.    

  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

Al  igual  que  el  ejercicio  anterior,  se  procedió  a  la  determinación  de  los  niveles  de  

las  enzimas  hepáticas  en  relación  con  el  resultado  de  ultrasonido;;  en  donde  los  

valores  más  altos  para  cada  una  de  las  enzimas  se  observa  en  los  pacientes  con  

un  Hígado  Graso  Leve  e  Hígado  Graso  Moderado  (Tabla  8)  (Grafico  7).  
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TABLA  8.    

Distribución	  de	  los	  Niveles	  de	  las	  Enzimas	  Hepáticas	  vs	  el	  Resultado	  del	  Ultrasonido	  Hepático	  

USG	  de	  Hígado	   Obs	   Media	   Std	  Dev	   Min	   Mediana	   Max	   Moda	  

AST	  

Hígado	  Normal	   58	   28,94	   39,53	   0,40	   20,35	   288,20	   10,70	  

Hígado	  Graso	  Leve	   44	   51,31	   62,39	   11,50	   30,05	   312,80	   14,30	  

Hígado	  Graso	  Mod	   16	   57,22	   41,17	   20,50	   37,55	   161,40	   24,10	  

Hígado	  Graso	  Grave	   1	   53,70	   NaN	   53,70	   53,70	   53,70	   53,70	  

GGT	  

Hígado	  Normal	   58	   20,83	   14,86	   6,00	   17,00	   84,00	   10,00	  

Hígado	  Graso	  Leve	   44	   25,63	   14,62	   9,00	   20,00	   72,00	   12,00	  

Hígado	  Graso	  Mod	   16	   28,50	   19,00	   11,00	   24,50	   74,00	   30,00	  

Hígado	  Graso	  Grave	   1	   17,00	   NaN	   17,00	   17,00	   17,00	   17,00	  

AST	  

Hígado	  Normal	   58	   25,31	   23,32	   11,50	   20,85	   188,30	   11,60	  

Hígado	  Graso	  Leve	   44	   34,28	   24,51	   14,80	   26,65	   128,00	   19,40	  

Hígado	  Graso	  Mod	   16	   36,68	   19,34	   15,70	   27,55	   78,90	   15,70	  

Hígado	  Graso	  Grave	   1	   33,50	   NaN	   33,50	   33,50	   33,50	   33,50	  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

GRAFICO  7.  

  
Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    
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Para  determinar  la  asociación  entre  variables,  se  procedió  a  la  determinación  de  la  

X2   entre   las   variables   categóricas   y   la   relación   que   guardan   con   la   cintura  

Hipertrigliceridemia,   en   donde   el   sexo   (p=0,47),   síndrome   metabólico   (p=1),  

acantosis   nigricans   (p=0,12),   no   obtuvieron   un   resultado   considerado   como  

estadísticamente  significativo  (Tabla  9).  

TABLA  9.    
Distribución	  de	  las	  Variables	  Categóricas	  en	  Asociación	  con	  el	  Resultado	  de	  Cintura	  
Hipertrigliceridemia	  

Tipo  de  Variable  
Cintura  Hipertrigliceridemia  

X2   p	  
NO   SI  

Sexo  
Femenino   31   23  

0,52   0,47  
Masculino   33   32  

Síndrome  Metabólico  
NO   0   0  

1,0   1,0  
SI   64   55  

Acantosis  

Negativo   2   1  

7,26   0,123	  
G1   3   1  
G2   14   5  
G3   32   27  
G4   13   21  

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  

De  la  misma  forma  se  estimó  la  relación  existente  entre  las  variables  numéricas  y  el  

resultado   de   cintura   Hipertrigliceridemia:   la   edad   (p=0,17)   ALT   (p   0,09),   no  

obtuvieron   un   resultado   estadísticamente   significativo;;   por   otro   lado,   la   AST   (p=  

0,05),  GGT  (p=0,00),  se  consideran  como  significativas  (Tabla  10,  11).    

TABLA  10.    
Distribución  de  las  Variables  Numéricas  en  Asociación  con  los  Resultados  de  Cintura  

Hipertrigliceridemia  

Cintura  Hipertrigliceridemia   N   Media   Desviación  
estándar  

Media  de  error  
estándar  

Edad   SI   55   11,945   2,2312   0.3009  
NO   64   12,453   1,8510   0.2314  

AST   SI   55   34,782   28,4440   3,8354  
NO   64   26,306   17,5589   2,1949  

ALT  
SI   55   49,564   52,4639   7,0742  
NO   64   34,055   47,7401   5,9675  

GGT   SI   55   29,127   18,0206   2,4299  
NO   64   18,852   10,9775   1,3722  

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    
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TABLA  11.    

Distribución  de  las  Variables  Numéricas  en  Asociación  con  los  Resultados  de  Cintura  
Hipertrigliceridemia  

Tipo  de  
Variable  

Prueba  de  Levene   Prueba  T  para  la  igualdad  de  medias  

F   Sig.   T  Student   gl   p  
Diferencia  

de  
medias  

Error  
estándar  

IC95%  

Inferior   Superior  

Edad  
2,162   ,144   -1,357   117   ,178   0.5077   0.3742   -1,2488   ,2335  

          -1,338   105,218   ,184   0.,5077   0.3795   -1,2602   ,2449  

AST  
4,707   ,032   1,985   117   ,050   8,4756   4,2704   0,0183   16,9329  

   	   1,918   87,149   ,058   8,4756   4,4190   -0.3075   17,2586  

ALT  
2,211   ,140   1,688   117   ,094   15,5089   9,1889   -2,6891   33,7070  

          1,676   110,316   ,097   15,5089   9,2551   -2,8318   33,8497  

GGT  
11,866   ,001   3,814   117   ,000   10,2757   2,6946   4,9393   15,6121  

          3,682   86,401   ,000   10,2757   2,7906   4,7286   15,8228  

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    

  
TABLA  12.    

Distribución	  de	  los	  Casos	  de	  Cintura	  Hipertrigliceridemia	  vs	  Resultado	  de	  Hígado	  Graso	  

Resultado	  USG	  
Cintura	  HTGC	  

Total	  
NO	   SI	  

Normal	   34	   24	   58	  
Hígado	  Graso	  Leve	   24	   20	   44	  
Hígado	  Graso	  Med	   5	   11	   16	  
Hígado	  Graso	  Severo	   1	   0	   1	  

Total	   64	   55	   119	  
Chi-‐square	   df	   Probability	  
4,6839	   3	   0,1965	  

Fuente:  Departamento  de  Endocrinología  Pediátrica  del  CMN  “La  Raza”  del  IMSS  en  la  CDMX.    
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DISCUSIÓN  
  

México  es  un  país   con  alta  prevalencia  de  obesidad   infantil   por   lo  que  es  

importante   identificar   en   forma   temprana   alteraciones   en   el   cintura  

hipertrigliceridémica   y   cambios   en   la   ecogenicidad   hepática,   ya   que   como   se  

demostró   en  nuestro   estudio   existe   una  gran   relación  de  éstas   con  el  Sindrome  

metabólico.  

  
Alcázar  M.  en  su  artículo  del  2013  ha  dejado  claro  que  la  relación  entre  la  obesidad  
y  la  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  se  puede  dejar  en  evidencia  por  medio  

de  un  ultrasonido,  este  autor  ha  determinado  que  al  menos  un  85%  de  los  pacientes  

con  esta  condición  son  pacientes  obesos  1.  En  este  estudio  realizado  en  el  CMN  “La  

Raza”,  se  ha  identificado  que  51.3%  de  los  pacientes  evaluados  cuentan  con  algún  

grado  de  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica,  la  media  de  la  edad  de  estos  

pacientes  fue  de  12  años,  sin  embargo,  la  edad  mínima  registrada  fue  de  6  años  y  

la   máxima   de   16   años;;   esto   último   deja   en   evidencia   el   hecho   que   había  

permanecido  siliente,  y  es  la  asociación  del  daño  hepático  que  presenta  la  población  

infantil,  solo  por  el  hecho  de  pacer  obesidad.    

  

Sin  embargo,   lo  expuesto   con  anterioridad  no  es  algo  nuevo,  Córdova  V.  en  el  
2009,  menciona  que  la  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  se  conoce  como  
la   causa   más   frecuente   de   hepatopatía   crónica   en   adolescentes      en   naciones  

desarrolladas,   secundario   a   obesidad,   con   una   variación   en   la   cifra   en   estos  

pacientes,   entre   un   10   y   un   77%   durante   la   infancia   4.   Estos   últimos   valores  

comentados  por  Cordova  V.  son  coincidentes  con  los  resultados  obtenidos  en  este  

estudio.    

  

La  Acantosis  nigricans  es  una  condición  que  se  ha  observado  hasta  en  el  50%  de  

los   pacientes   con   EHGNA,   al   menos   así   lo   ha   establecido   Bojórquez   M.   en   su  

artículo  publicado  en  el   2014   6.  Los   resultados  obtenidos  por  el  departamento  de  

Endocrinología  Pediátrica  de  este  hospital,  han  identificado  que  al  menos  el  97,5%  

de   los  pacientes  con  EHGNA  cuenta  con  algún  grado  de  acantosis  nigricans,  sin  
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embargo,  este  condición  no  obtuvo  un  resultado  estadísticamente  significativo  en  

asociación  con  el  resultado  de  los  casos  con  cintura  Hipertrigliceridémica  (p  0,12).    
  

Lemieux  y  Col   introdujeron  en  el   2014  mencionan  que  el   concepto  de   cintura  
Hipertrigliceridemica  (CHT),  la  cual  describe  a  sujetos  caracterizados  por  obesidad  

abdominal    e  hipertrigliceridémia  en  ayunas  de  150  mg/dl  o  más.  A  dicho  parámetro  

se  le  ha  adjudicado  un  73-78%  de  sensibilidad  y  un  78-81%  de  especificidad  para  

la  detección  de  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica  16.  Sin  embargo,  en  este  

estudio  se  determinó  que  la  relación  entre  el  resultado  de  ultrasonido  hepatico    y  

Cintura  Hipertrigliceridémica  no  son  significativos.  Ahora  bien,  un  valor  de  78-81%  

de  Especificidad  de  la  prueba  para  el  diagnostico  oportuno  de  EHGNA,  realmente  

es   una   valor   pobre,   que   dejaría   a   la   prueba   como   regular   o   como   examen   de  

pesquisa.  

  

Por  otro  lado,  cabe  mencionar  que  también  se  analizaron  otra  gran  diversidad  de  

variables  en  asociación  con  los  resultados  de  cintura  Hipertrigliceridémica,  en  donde  

se   rechazó   la   dependencia   entre   variables   como   el   sexo,   acantosis,   edad   del  

paciente,  niveles  de  ALT,  pero  todo  lo  contrario  con  los  niveles  de  AST  y  GGT,  los  

cuales  si  guardan  relación  con  la  Cintura  hipertrigliceridémica.    
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CONCLUSIONES  
  

Este   estudio   fue   diseñado   para   asociar   la   relación   entre   la   cintura  

Hipertrigliceridémica  con  la  enfermedad  hepática  grasa  no  alcohólica.  Derivado  de  

los  resultados  obtenidos,  se  observo    que  no  existía  relación  sin  embargo  se  podría  

utilizar  como  un  examen  de  pesquisa  temprana  para  pacientes  con  obesidad.    

  

Valdría  la  pena  realizar  un  estudio  de  seguimiento,  que  de  alcance  a  este  estudio  

en  un  par    de  años,  con  la  finalidad  de  establecer  una  mayor  asociación  entre  los  

resultados   obtenidos   actualmente,   y   realizar   un   comparativo   entre   estudios,  

buscando  aumentar  la  precisión  del  mismo.    

  

Sin  embargo  la  ultrasonografía  es  un  método  accesible,  confiable,  no  costoso  y  no  

invasivo  de  gran  utilidad  para  la  detección  de  ambas  alteraciones;;    lo  que  permite  

una   su   identificación   temprana   para   realizar   una   intervención  multidisciplinaria   e  

integral  con  el  fin  de  evitar  su  progresión  en  etapas  posteriores  de  la  vida;;    por  lo  

que  este  estudio  abre  el  panorama  a  futuras  investigaciones  para  el  seguimiento  de  

estos  pacientes.    
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ANEXO  1  CLASIFICACION  DE  BURKE    
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ANEXO  2    HOJA  DE  RECOLECCION  DE  DATOS  
  
                               FOLIO:  ______________________  
FECHA:  ____________________________________  
DATOS  GENERALES:  
NOMBRE:__________________________________________________________NSS:____________________________
______________________  
DIRECCION:________________________________________________________________________________________
______________________  
TELEFONO  (1):___________________________________________________          TELEFONO    
(2):_________________________________________  
SEXO      FEMENINO___________      MASCULINO_______  EDAD:  ______AÑOS      _____  MESES                                FECHA  
DENACIMIENTO:_______________  
CIUDAD  DE  ORIGEN  :  _____________________________________  CIUDAD  DE  
RESIDENCIA:__________________________________________  
  
ANTECEDENTES  FAMLIARES:  
ABUELOS  PATERNOS  CIUDAD  DE  
ORIGEN:___________________________________________________________________________________    
OBESIDAD:  SI  __________          NO:_______TIEMPO  DE  EVOLUCION  DE  LA  OBESIDAD:  
________________________________________________  
  ABUELOS  MATERNOS  CIUDAD  DE  ORIGEN:  
__________________________________________________________________________________  
OBESIDAD:  SI  __________          NO:_______TIEMPO  DE  EVOLUCION  DE  LA  OBESIDAD:  
________________________________________________  
PADRE  CIUDAD  DE  ORIGEN:  
_______________________________________________________________________________________________  
OBESIDAD:  SI  __________          NO:_______TIEMPO  DE  EVOLUCION  DE  LA  OBESIDAD:  
_______________________________________________  
MADRE  CIUDAD  DE  ORIGEN:  
_______________________________________________________________________________________________  
OBESIDAD:  SI  __________          NO:_______TIEMPO  DE  EVOLUCION  DE  LA  OBESIDAD:  
_______________________________________________  
  

PATOLOGÍA   SI   NO   PARENTESCO  

DM2           

ENF.  CARDIOVASCULARES  
(INFARTO,HAS,  EVC)  

        

HIPERTRIGLICERIDEMIA/  
HIPERCOLESTEROLEMIA  

        

  

ANTECEDENTES  PERSONALES  PATOLOGICOS  

ENFERMEDADES  PREVIAS   SI   NO   CUALES:  

TRATAMIENTO   SI   NO   CUAL:  

  

ANTECEDENTES  PERINATALES    

SEMANAS  DE  GESTACION  AL  
NACER:      PATOLOGIA  

MATERNA       

PESO  AL  NACER  (kg):      TALLA  AL  NACER  
(cm):     

  

ANTECEDENTES  PERSONALES  NO  PATOLOGICO    
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HORAS  PANTALLA        HORAS  SUEÑO         

EJERCICIO        FECHA  DE  CITA:     

  

EXPLORACIÓN  FÍSICA  

PARÁMETRO   PERCENTILA  

Peso  (kg):     

Talla  (cm):       

IMC    (kg/m2):     

Perímetro  cintura  (cm):     

Perímetro  cadera  (cm):     

Presión  arterial  (mm/Hg):       

%  Grasa:     

  

TANNER  MAMARIO   TANNER    TESTICULAR:  

TANNER  PÚBICO:   TANNER  PÚBICO:  

ACANTOSIS  
NIGRICANS:   SI   NO   GRADO   1   2   3   4  

  

  

PARÁMETROS  BIOQUÍMICOS:    

PFH   QUIMICA  SANGUINEA   PERFIL  HORMONAL   PERFIL  LIPIDICO  

AST  

(U/L)  
  

GLUCOSA  
BASAL    
(mg/dl)  

  
INSULINA  
BASAL  (µU/  

ml)  
   COLESTEROL  

TOTAL  (mg/dl)     

ALT  (U/L)     
GLUCOSA  
POSCARGA  
(mg/dl)  

  
INSULINA  
POSCARGA  
(µU/  ml)  

   TRIGLICERIDOS  
(mg/dl)     

GGT  (U/L)      UREA  /  CR  
(mg/dl)      TSH  (µU/  ml)      HDL  (mg/dl)     

PCR:  
(mg/dl)      HOMA:      T4T  (µg/dl)      LDL  (mg/dl)     

      HB1AC  (%):      T4L  (µU/  ml)      VLDL(mg/dl)     

  

  

ULTRASONIDO  HEPATICO  

HIGADO  GRASO:   SI     NO  

GRADO   LEVE   MODERADO   SEVERO  
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ANEXO  3    GRÁFICA  DE  PESO  Y  TALLA  NIÑOS  DE  2  A  20  AÑOS  
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ANEXO  4  GRÁFICA  DE  PESO  Y  TALLA  NIÑAS  DE  2  A  20  AÑOS  
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ANEXO  5  GRÁFICA  DE  IMC  NIÑOS  DE  2  A  20  AÑOS  
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ANEXO  6  GRÁFICA  DE  IMC  NIÑAS  DE  2  A  20  AÑOS  
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ANEXO  7  CLASIFICACIÓN  DE  BRUNT    
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ANEXO  8.  CIRCUNFERENCIA  DE  CINTURA  SEXO  MASCULINO  Y  FEMENINO  
SEGÚN  LA  EDAD  (  PEDIATRICS  2004)  
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ANEXO  9.  CRITERIOS  DIAGNÓSTICOS  PARA  SÍNDROME  METABÓLICO  
SEGÚN  LA  IDF  (Zimmet  P,  2007)  
  

  
Grupo  de  
edad  (años)  

Obesidad  (CC)   TGC   C-HDL   Presión  
Arterial  

Glucosa  

De  6  a  <10   =  o  >  Percentil  90   No  se  puede  diagnosticar  el  SM,  aunque  deberán  realizarse  
más  mediciones  si  hay  antecedentes  familiares  de  SM,  
DM2,  Dislipidemia,  enfermedad  cardiovascular,  hipertensión  
u  obesidad  

De  10  a  <  16   Más  de  dos  de  
los  siguientes  
componentes  >  
Percentil  90  o  del  
punto  de  corte  
para  adultos  si  es  

menor  

>150  mg/dl   <40  mgdl   Presión  
sistólica  

>130  mmHg  
o  diastólica  
>85  mmHg  

>100  mgdl  o  
DM  2  

manifiesta  

  

Se  
recomienda  
curva  de  
tolerancia  a  
la  glucosa  
oral  

>16  años   –  Usar  criterios  de  la  IDF  para  adultos:  

•  Obesidad  central  por  CC  según  grupo  étnico  (México:  90  cm  para  hombres  y  80  
cm  para  mujeres)  

Más  de  dos  o  más  de  los  siguientes  parámetros:  

•  Hipertrigliceridemia:  ≥  150  mg/dl  

•  C-HDL:  <  40  mg/dl  en  hombres  o  <  50  mg/dl  en  mujeres  

•  HTA:  ≥  130/85  mmHg  o  en  tratamiento  

•  Hiperglucemia:  glucosa  plasmática  en  ayuno  ≥  100  mg/dl  o  DT2  

  Tabla  1.  Criterios  Diagnósticos  para  SM  de  acuerdo  a  la  IDF  (Zimmet  P,  2007)  
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ANEXO  10  CLASIFICACION  ULTRASONOGRAFICA  GRADO  DE  ESTEATOSIS  

  

  

Grado  1  (leve):  

  
leve  aumento  difuso  de  los  ecos  en  el  parénquima  
hepático;;  Visualización  normal  en  los  bordes  de  los  
vasos  intrahepáticos  y  el  diafragma  

  

  

Grado  2  

(moderado):  

  

aumento  moderadamente  difuso  de  los  ecos  en  el  

parénquima  hepático;;  visualización  ligeramente  alterada  

de  los  bordes  del  vaso  intrahepático  y  el  diafragma 

 

  

Grado  3  

(severo):  

  

Aumento  severo  de  los  ecos  en  el  parénquima  hepático;;  

Visualización  deficiente  o  nula  de  los  bordes  de  los  

vasos  intrahepáticos,  porción  del  diafragma  y  posterior  

del  lóbulo  derecho.  
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