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RESUMEN

TiTULO: “Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica y su asociaciéon con el
parametro cintura hipertrigliceridémica en pacientes pediatricos con sobrepeso y
obesidad”

ANTECEDENTES: El excedente de peso corporal y la acumulacion de tejido
adiposo en la regién abdominal son reconocidos como un factor de riesgo primordial
para padecer patologias cardiometabdlicas, asociandose a hipertension arterial
sistémica, insulinorresistencia, dislipidémia y Enfermedad hepatica grasa no
alcohdlica. 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 hepatica grasa no alcohdlica.

OBJETIVO: Determinar la asociacién de la cintura Hipertrigliceridémica como
parametro para la deteccion de Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en

pacientes pediatricos con sobrepeso y obesidad.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio Transversal, analitico,
restrospectivo, en pacientes de 8 a 16 afnos de sexo indistinto con diagndstico de
sobrepeso y obesidad exdgena de la consulta externa de Endocrinologia Pediatrica,
sin tratamiento dietético o farmacoldgico previo para obesidad se determino la
asociacion de la cintura Hipertrigliceridémica como parametro para la deteccion de
la Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica , mediante pruebas analiticas, todo esto
apoyado en hojas de Excel, donde se capturo la informacién para su analisis
estadistico; el Software que se empleo fue el paquete estadistico 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 afos. Con una distribucion
homogénea entre sexo, con un 45,3% de mujeres y un 54,6% de hombres. La media
de los niveles de enzimas hepaticas fue determinada, en donde la media de AST
fue de 30,22 Ul, en el caso de ALT la media fue de 41,22 Ul, y por ultimo la GGT



obtuvo una media de 23,6 Ul. EI 100% de los pacientes conto con el Diagnostico de
Sindrome Metabdlico; de igual forma se logré establecer la distribucion 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 poblacion total. Esta variable fue
asociada con los niveles de enzimas hepaticas, en donde se observa una
distribucion con una media mucha mayor en los casos con cintura
Hipertrigliceridemia: AST obtuvo un valor 34 Ul con un CHPTGC negativo, pero una
media de 49 con un CHPTGC positivo, AST 26 Ul y 34 Ul respectivamente, al igual
la GGT, con valor medio de 18 Ul y 29 UI.

CONCULSIONES: Este estudio fue disefiado basado en la premisa mayor, la cual
indicaba que existe una relacion entre la cintura Hipertrigliceridémica en asociacion
con la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica. Derivado de los resultados
obtenidos, se observo que no existia relacion sin embargo se podra dicho

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



ABREVIATURAS

» EHGNA : Enfermedad hepéatica grasa no alcohdlica
« IMC : indice de Masa corporal

* EHNA: Esteatohepatitis no alcohdlica

* ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
* CHT: cintura Hipertrigliceridémica

* |IR: insulinorresistencia

e CCin: circunferencia de la cintura



MARCO TEORICO
ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA (EHGNA)

La Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica se define como la presencia de
esteatosis macrovesicular en mas del 5% de los hepatocitos, en ausencia de
consumo de alcohol. Histologicamente, es un término utilizado para describir un
espectro de enfermedades hepaticas, desde la esteatosis no complicada a la
presencia de necroinflamacion que definen su forma mas agresiva: la
esteatohepatitis no alcoholica (EHNA). Existe una relacion entre la obesidad y la
enfermedad hepatica grasa no alcohdlica que ha sido estudiada mediante ecografia
hepatica, y concluye que el 85% de los pacientes con enfermedad hepatica grasa
no alcohdlica (EHGNA) son pacientes con obesidad.’

Hay bibliografia que plantea la idea de que los nifios que padecen Enfermedad
hepatica grasa no alcohdlica tienen un riesgo de hasta 14 veces mayor de
mortalidad o de necesitar un trasplante hepatico que el resto de la poblacion

general, del mismo sexo y la misma edad.’

Se pensaba que la cirrosis, sello de enfermedad hepatica avanzada, era una entidad
que solo se observaba en la poblacion adulta, sin embargo, la fibrosis hepatica se
esta presentando con una frecuencia cada vez mayor en nifios, como una

complicacion de la Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica.?

A medida que dicha poblacién incrementa, cobran importancia los métodos
diagndsticos con mas precision para detectar la fibrosis hepatica clinicamente
significativa en la poblacion infantil. Es conveniente pensar a futuro, en nuevos
marcadores de minima invasidn, evitando asi las biopsias hepaticas y sus

complicaciones.?

La patologia de Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica ha surgido como un
dilema médico durante las ultimas dos décadas y durante la actualidad se considera
la forma mas comun de enfermedad hepatica cronica en nifos en paises

desarrollados como Estados Unidos.? ®



La enfermedad hepatica grasa no alcohdlica se conoce como la causa mas
frecuente de hepatopatia cronica en adolescentes en naciones desarrolladas,
secundario a obesidad, con una variacién en la cifra en estos pacientes, entre un 10
y un 77% durante la infancia. Actualmente se considera al EHGNA la expresion
hepatica de sindrome metabdlico por lo cual es de gran importancia recordar que
para realizar el diagnostico es necesario descartar totalmente el consumo del

alcohol, por las implicaciones sociales en los adolescentes.’* %7

Los factores de riesgo implicados a un mayor riesgo de evolucién de Enfermedad
hepatica grasa no alcohdlica son edad mayor a 40 afios, un IMC igual o mayor a
percentil 95, una relacion AST/ALT por encima de 1 y la existencia paralela de
diabetes mellitus tipo 2 o hipertrigliceridémia. La mortalidad que esta asociada a la
Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica depende de la etapa de la enfermedad,
puesto que los pacientes con hepatopatia leve o fibrosis minima tienen mucho
menor riesgo de muerte hacia 10 afos, lo contrario a aquellos con lesiones

hepaticas mas avanzadas.’

La EHGNA se presenta de manera regular en nifios con sobrepeso y obesidad.
Multiples factores estan involucrados en la fisiopatologia; Se refieren 2 eventos
principales: el primero es el acumulo intrahepatico de acidos grasos, hecho que se
relaciona a la resistencia a la insulina, asi como el incremento en la susceptibilidad
de los hepatocitos producto de la injuria secundaria a estrés oxidativo, déficit en la
funcién mitocondrial, sobreproduccion y liberacion de citosinas productoras de

inflamacion.>® &

En relacion a la clinica, la mayoria de los pacientes con EHGNA no presentan
sintomas especificos. Algunos han referido fatiga, irritabilidad, dificultad para
concentrarse, que es menos frecuente, malestar general o un leve dolor abdominal
qgue se localiza en el cuadrante superior derecho, evento que se ha visto asociado

con una forma progresiva de Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica.®*

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

hasta en la mitad de los pacientes pediatricos con EHGNA diagnosticado por



biopsia. De igual manera, se puede detectar un crecimiento hepatico en mas de la
mitad de los casos.®

Con respecto a la antropometria, la adiposidad visceral es considerado el mayor
contribuyente para la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica , pues representa
un componente mayor que el indice de masa corporal en cuanto a la prediccion de
esteatosis hepatica. En la poblacion pediatrica, la circunferencia de cintura, por si
sola, representa un punto antropométrico importante y practico para la identificacion
de grasa abdominal y prediccidén de un incremento en el riesgo de padecer sindrome
metabalico.

El excedente de peso corporal y la acumulacidon de tejido adiposo en la region
abdominal son reconocidos como un factor de riesgo primordial para padecer
patologias cardiometabdlicas, asociandose a hipertension arterial sistémica,

insulinorresistencia y dislipidemia.®

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas y su presentacion en pacientes
en edad pediatrica, nifos y adolescentes va al alza. La obesidad trae consigo
patologias que se producen desde la edad pediatrica como lo son la hipertension
arterial, dislipidemias, insulinorresistencia o diabetes mellitus, asi como presencia

de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA), entre otras." '"'*

OBESIDAD Y ALTERACIONES METABOLICAS

La organizacion mundial de la salud define a la obesidad como la acumulacion
anormal o excesiva de tejido adiposo la cual puede ser dafina para la salud. Desde
los afios 80’s, se hizo introduccion del indice de masa corporal (IMC) para la
definicion de sobrepeso (igual o mayor a percentil 85) y obesidad (igual o mayor a
percentil 95)."

En la encuesta ENSANUT 2016 se menciona que las prevalencias de sobrepeso
(20.6%) y de obesidad (12.2%) en nifias en 2016 fueron muy similares a las
observadas en 2012 (sobrepeso 20.2% y obesidad 11.8%). En nifios hubo una
reduccion de sobrepeso entre 2012 (19.5%) y 2016 (15.4%) que resultd
estadisticamente 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
1, 11,12

mayor en localidades urbanas que en las rurales (34.9 vs 29.0%).
En adolescentes de entre 12 y 19 afos 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 areas urbanas
paso de 37.6% en 2012 a 36.7% para 2016, mientras dicha prevalencia en areas
rurales aumento 8.2% en el mismo periodo de tiempo. " 1" 12

La prevalencia de obesidad infantil ha ido a la alza de forma alarmante en los ultimos
30 anos, y en las ultimas 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 sindrome metabdlico. 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 esta asociado especialmente

a la obesidad y a otros componentes del sindrome metabdlico."'*

La obesidad, especificamente hablando de la obesidad abdominal interviene en el
desarrollo de una condicién de insulinorresistencia (IR), que se caracteriza por una
pobre respuesta de dicha hormona sobre los tejidos periféricos, como lo son el
musculo esquelético, tejido adiposo e higado, e donde la insulina no es capaz de

realizar sus acciones bioldégicas de manera correcta.’® ' 1

Entre otras condiciones patoldgicas, la resistencia a la insulina induce a una
defectuosa captacion y aprovechamiento de la glucosa, fendmenos que estan
asociados a dislipidemias, hipertension arterial y un estado aterogénico e
inflamatorio, todas estas alteraciones metabdlicas forman parte de una entidad
clinica conocida como sindrome metabdlico. Debido a lo anterior, se plantea que la
cantidad de grasa visceral esta correlacionada directamente con alteraciones del
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perfil metabdlico y un incremento del riesgo de padecer alguna patologia de indole

cardiovascular. & 710 1. 14.

Existe evidencia de una relacidn bastante cercana y cada vez mas reconocida entre
las alteraciones metabdlicas como lo son la obesidad, la diabetes mellitus, la
disfuncion del endotelio vascular y la hipertension arterial sistémica, y los problemas
que conlleva el padecer todas esas condiciones, llevando a la afectacidon de érganos
vitales como corazon, higado riflones y cerebro, asi como los propios vasos
sanguineos que resultan ser la piedra angular de la gran mayoria de estas
condiciones patolégicas."

CINTURA HIPERTRIGLICERIDEMICA

La cintura Hipertrigliceridémica (CHT), se ha vinculado con un mayor peligro de
padecer enfermedad arterial coronaria y otras disfunciones metabdlicas.’

Hay estudios que muestran que las personas que tienen una medida mayor de
circunferencia abdominal presentan mayores niveles en sangre de triglicéridos,
presion arterial sistélica 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.? 1%

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador antropométrico utilizado muy ampliamente
para la evaluacion del impacto de la obesidad; no obstante, se han observado una gran
proporcién 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 metabolico alterado y con un peso normal. %"

Desde la década anterior, se ha venido utilizando y discutiendo un parametro clinico y
bioquimico 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 mas. A dicho

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

12



para la deteccién de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica, en comparacion con niveles
elevados de apolipoproteina B y LDL pequefias y densas, las cuales son costosas y

complicadas de evaluar.'®"" 1819

El fundamento para medir e interpretar de manera simultanea la circunferencia de la cintura
(CCin) y los niveles de triglicéridos sanguineos en ayunas, estd basado en el hecho de que
todas las personas con Circunferencia de cintura alta padecen obesidad visceral y un mayor
riesgo de presentaciéon de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica y patologias

cardiacas.' %"

Respecto al parametro de cintura Hipertrigliceridémica, esta se clasifica como una
herramienta muy util, accesible y simple de aplicar para poder descartar alguna situacién
de riesgo cardiovascular; Debido al excedente de tejido graso visceral y al alza de los
triglicéridos en sangre, el higado graso no alcohdlico hace aparicion como la representacion
hepatica de la presencia de sindrome metabdlico , ademas se han encontrado reportes en
los que el incremento de la cintura Hipertrigliceridémica en pacientes pediatricos predispone

a mayor deteccién de diabetes mellitus tipo 2 y Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica.'®
17,18 ,19.

Se ha hecho mencidn que la cintura Hipertrigliceridémica (CHT), la cual implica un aumento
combinado de la circunferencia en cintura junto con la hipertrigliceridemia, esta se asociaria
con incremento de la grasa visceral, predisponiendo a la enfermedad hepatica grasa no
alcohdlica, identificando de una manera sencilla y con alto grado de sensibilidad y

especificidad a portadores de la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica. '® %
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo general de nuestro estudio fue identificar la relacion de la cintura
hipetrigliceridémica y la EHGNA; en pacientes obesos o con sobrepreso , con
diagnostico de sindrome metabdlico o sin éste, de la consulta externa de
Endocrinologia Pediatrica de la UMAE Hospital General del CMN La Raza. Se
realiz6 un estudio transversal, Retrospectivo, y analitico en el servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
C.M.N. La Raza del IMSS incluyendo pacientes derechohabientes del IMSS de 8 a
16 afios de ambos géneros con obesidad; en un periodo de abril a junio de 2019.

Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario disefiado (Anexo 2); asi
como se les tomo la somatometria, % de grasa, toma de presion arterial, estudios
bioquimicos como glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL, LDL, ALT, AST, GGT y
PCR; calculo de HOMA-IR; por parte del servicio de Radiologia fue valorado 1
parametro: Enfermedad Hepatica Grasa no Alcohdlica medianteultrasonido
hepatico. Los datos se recolectaron en una base de datos de Excell , los pacientes
gue cumplieron con los criterios de inclusion descritos previamente. Posteriormente
se realizo un analisis univariado aplicando las medidas de tendencia central (media
y mediana), y medidas de dispersién (desviacion estandar y prueba de U Mann
Whitney), para variable cualitativas se calcularon frecuencia y proporciones.

Para establecer si existio diferencia entre los grupos para variables cualitativas se
realizaron los Test estadisticos X?, y para las variables cuantitativas dependiendo
del tipo de distribucién se calcularon t de Student o U Mann-Whitney, con una
p<0.05 para la significancia estadistica.Para conocer la asociacion entre la
presencia de EHGNA y otras variables de estudio, con la cintura hipertriglieridémica

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

Todo esto apoyado en hojas predisefiadas de Excel, en donde se capturaron la
informacion para su analisis estadistico; el Software que se empleo fue el paquete
estadistico 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 Endocrinologia Pediatrica con
diagnodstico de obesidad de abril a junio del 2019; que cumplieron los criterios de
inclusion para este estudio, se proporciono y explico el consentimiento informado al
familiar responsable del menor para solicitar su autorizacion en participar en este
estudio; una vez aceptado se procedié a llenar el cuestionario de recoleccion de

datos.

Se les realiz6 la toma de somatometria en cada participante (peso, talla,
CC, porcentaje de grasa (%) y toma de la presion arterial. Como parte de su estudio
metabodlico se les realizé una carga oral de glucosa y ademas se determina
hemoglobina glucosilada, pruebas de funcion hepatica y perfil lipidico. Se evalud:
glucosa, perfil lipidico (colesterol, triglicéridos, HDL-c, LDL-c VLDL-c), pruebas de
funcion hepatica (AST, ALT, DHL, GGT, FA, bilirrubinas) HbA1c, insulina y PCR.

Fueron valorados por médico especialista en Radiologia mediante
ultrasonido Doppler a nivel hepatico con un equipo ultrasonido TOSHIBA ® Xario
SSA-660?; se utilizd transductor lineal de 12Mhz con programa para exploracion
carotidea y hepatica.

Para el estudio de ultrasonido hepatico los pacientes contaron con minimo 6
horas de ayuno previo al estudio se utilizé un transductor convexo de 3-5Mhz con
parametros de escala de grises, ganancias armoénicas y frecuencia de cuadros

previamente predeterminados en protocolo de abdomen del equipo.

Se realizo la técnica estandarizada sin modificar parametros predeterminados,
obteniendo imagenes representativas del I6bulo hepatico derecho, I6bulo hepatico
izquierdo, comparativa lI6bulo hepatico derecho con bazo, bazo, comparativa l6bulo
hepatico derecho con rifion derecho y a nivel de vesicula biliar en dos planos para

verificar integridad de la misma.

Los criterios ecograficos evaluados fueron:

a) Aumento de la ecogenidad respecto al rifion.

15



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

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

d) Atenuacion del sonido.

e) Hepatomegalia.

Se consideraron diferentes grados de infiltracion grasa:

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

2. Moderada 6 Grado 2: cuando se agrego atenuacion del sonido.

3. Severa 6 Grado 3: cuando no se visualizo la pared de los vasos portales y

diafragma.

16



ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo para el paciente con
base en el articulo 17 de la Ley Federal de Salud en materia de investigacion para
la salud en nuestro pais, éste ( Capitulo | / titulo segundo : de los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos: se considera como riesgo de la investigacion
a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafo como
consecuencia inmediata o tardia del estudio).

Debido a que solo se revisaran expedientes clinicos no implica riesgo para el

paciente por lo que es categoria I.

Investigacion sin riesgo y se mantendra la confidencialidad de los pacientes.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de investigacion en el Centro Medicio Nacional “La Raza”, este
proyecto fue disefado y realizado por el departamento de Endocrinologia
Pediatrica. La finalidad del estudio fue determinar la asociacion de la cintura
Hipertrigliceridémica como parametro para la deteccion de Enfermedad hepatica
grasa no alcohdlica en pacientes pediatricos con sobrepeso y obesidad. Una vez
realizado el analisis 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 afos (+/. 2). Con una distribucion homogénea
entre sexo, con un 45,3% de mujeres y un 54,6% de hombres (Tabla 1, 2) (Grafico
2).

TABLA 1.
Distribucion de las Variables Numéricas
. . L s . Desviacion

Tipo de Variable N Minimo Maximo Media estandar
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 Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 2.

Distribucién por Sexo

" Femenino *Masculino

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

Distribucion por Sexo

. . Porcentaj Porcentaj
Sexo Frecuencia Porcentaje ngﬁ doaje a((:)u(rfulaac!ii
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 Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

La media de los niveles de enzimas hepaticas también fue determinada, en donde
la media de AST fue de 30,22 Ul, en el caso de ALT la media fue de 41,22 Ul, y por
ultimo la GGT obtuvo una media de 23,6 Ul (Tabla 1) (Grafico 1).

GRAFICO 1.

Distribucién de la Media de los Niveles de Enzimas
Hepaticas

50.000

41.223
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30.224

30,000
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Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

La distribucién de los pacientes de acuerdo a los resultados de ultrasonido hepatico,
logro identificar que el 48,7% de los pacientes se encuentran con normalidad, otro
37% con un Higado graso Leve, y un 13,4% de los pacientes con Higado graso

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

Distribucién por Resultado del Ultrasonido de Higado

Resultado USG Frecuencia Porcentaje Po\:gﬁggaje g;:(rflﬂ;aéi
Higado Graso Leve 44 37,0 37,0 37,0
Higado Graso Moderado 16 13,4 13,4 50,4
Higado 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 Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 3.

Distribucion por Resultado del Ultrasonido de Higado

70
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44 Higado Graso Leve
40 Higado Graso Moderado
30 Higado Grado Severo
20 16 Normal
10
1
0

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

TABLA 4.
Distribucion de los Casos con Sindrome Metaboélico
Sx Metabdlico Frecuencia Porcentaje Porggntaje Porcentaje
valido acumulado
Sl 119 100,0 100,0 100,0

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.
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El 100% de los pacientes cuenta con el Diagnostico de Sindrome Metabdlico; de
igual forma se logro establecer la distribucion 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.
Distribuciéon de los Casos de Acantosis
Grado de Acantosis Frecuencia Porcentaje Por(?e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
Negativo 3 2,5 2,5 2,5
Grado 1 4 3,4 3,4 59
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 Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.
GRAFICO 4.
Distribucion de los Casos de Acantosis
59
60
3 Negativo
. Grado 1
40 ]J
! Grado 2
310
Grado3
19
20 BGrado 4
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Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica 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 poblacion total (Tabla 6) (Grafico 5).

TABLA 6.
Distribucién de los Casos con Cintura Hipertrigliceridemia
Cintura HPTGC Frecuencia Porcentaje Por(;e_ntaje Porcentaje
valido 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 Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 5.

Distribucion de los Casos con Cintura
Hipertrigliceridemia

66
64
64
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58
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Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

Esta variable fue asociada con los niveles de enzimas hepaticas, en donde se
observa una distribucién con una media mucha mayor en los casos con cintura
Hipertrigliceridemia: AST obtuvo un valor 34 Ul con un CHPTGC negativo, pero una
media de 49 con un CHPTGC positivo, AST 26 Ul y 34 Ul respectivamente, al igual
la GGT, con valor medio de 18 Ul y 29 Ul (Tabla 7) (Grafico 6).
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TABLA 7.

Distribucidn de los Niveles de Enzimas Hepaticas vs los Casos con Cintura
Hipertrigliceridemia

Cintura HPTGC Obs Media Std Dev Min Mediana Max Moda
NO 64 34,1 47,7 0,4 22,0 312,8 10,7
ALT
Sl 55 49,6 52,5 0,9 29,8 288,2 17,1
NO 64 26,3 17,6 11,6 22,5 128,0 11,6
AST
Sl 55 34,8 28,4 11,5 25,9 188,3 19,2
NO 64 18,9 11,0 6,0 16,5 68,0 10,0
GGT
Sl 55 29,1 18,0 8,0 24,0 84,0 16,0

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 6.

Distribucion de los Niveles de Enzimas Hepaticas vs los
Casos con Cintura Hipertrigliceridemia
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Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

Al igual que el ejercicio anterior, se procedio a la determinacion de los niveles de
las enzimas hepaticas en relacidon con el resultado de ultrasonido; en donde los
valores mas altos para cada una de las enzimas se observa en los pacientes con

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

23



TABLA 8.

Distribucion de los Niveles de las Enzimas Hepaticas vs el Resultado del Ultrasonido Hepatico

USG de Higado Obs Media StdDev  Min Mediana Max Moda
Higado Normal 58 28,94 39,53 0,40 20,35 288,20 10,70

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

AT Higado Graso Mod 16 57,22 41,17 20,50 37,55 161,40 24,10
Higado Graso Grave 1 53,70 NaN 53,70 53,70 53,70 53,70

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

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

eet Higado Graso Mod 16 28,50 19,00 11,00 24,50 74,00 30,00
Higado Graso Grave 1 17,00 NaN 17,00 17,00 17,00 17,00

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

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

AT Higado Graso Mod 16 36,68 19,34 15,70 27,55 78,90 15,70
Higado Graso Grave 1 33,50 NaN 33,50 33,50 33,50 33,50

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 7.

Distribucion de los Niveles de las Enzimas Hepaticas vs el
Resultado del Ultrasonido Hepatico

8 34 <8
LT P9 573

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.
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Para determinar la asociacion entre variables, se procedio a la determinacion de la
X? entre las variables categdricas y la relacion que guardan con la cintura
Hipertrigliceridemia, en donde el sexo (p=0,47), sindrome metabdlico (p=1),
acantosis nigricans (p=0,12), no obtuvieron un resultado considerado como

estadisticamente significativo (Tabla 9).

TABLA 9.

Distribucidn de las Variables Categoricas en Asociacion con el Resultado de Cintura
Hipertrigliceridemia

Cintura Hipertrigliceridemia

Tipo de Variable X2 p
NO Sl
Femenino 31 23
Sexo - 0,52 0,47
Masculino 33 32
NO 0 0
Sindrome Metabdlico 1,0 1,0
Si 64 55
Negativo 2 1
G1 3
Acantosis G2 14 5 7,26 0,123
G3 32 27
G4 13 21

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

De la misma forma se estimdé la relacion existente entre las variables numéricas y el
resultado de cintura Hipertrigliceridemia: la edad (p=0,17) ALT (p 0,09), no
obtuvieron un resultado estadisticamente significativo; por otro lado, la AST (p=
0,05), GGT (p=0,00), se consideran como significativas (Tabla 10, 11).

TABLA 10.

Distribucion de las Variables Numéricas en Asociacion con los Resultados de Cintura
Hipertrigliceridemia

Cintura Hipertrigliceridemia N Media Deswamon Medla’de error

estandar estandar

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

AST Sl 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 Sl 55 29,127 18,0206 2,4299
NO 64 18,852 10,9775 1,3722

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

Distribucion de las Variables Numéricas en Asociacion con los Resultados de Cintura
Hipertrigliceridemia

Prueba de Levene

Prueba T para la igualdad de medias

Tipo de . .
Variable . Diferencia Error 1IC95%
F Sig. T Student gl p de .
. estandar . .
medias Inferior ~ Superior
2,162 ,144 -1,357 117 178 0.5077 0.3742 -1,2488 ,2335
Edad
-1,338 105,218 ,184 0.,5077 0.3795 -1,2602 ,2449
4,707 ,032 1,985 117 ,050 8,4756 4,2704 0,0183 16,9329
AST
1,918 87,149 ,058 8,4756 4,4190 -0.3075 17,2586
2,211 ,140 1,688 117 ,094 15,5089 9,1889 -2,6891 33,7070
ALT
1,676 110,316 ,097 15,5089 9,2551 -2,8318 33,8497
11,866 ,001 3,814 117 ,000 10,2757 2,6946 4,9393 15,6121
GGT
3,682 86,401 ,000 10,2757 2,7906 4,7286 15,8228

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.

TABLA 12.

Distribucion de los Casos de Cintura Hipertrigliceridemia vs Resultado de Higado Graso

Cintura HTGC

Resultado USG NO 5l Total
Normal 34 24 58
Higado Graso Leve 24 20 44
Higado Graso Med 5 11 16
Higado Graso Severo 1 0 1

Total 64 55 119

Chi-square df Probability
4,6839 3 0,1965

Fuente: Departamento de Endocrinologia Pediatrica del CMN “La Raza” del IMSS en la CDMX.
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DISCUSION

México es un pais 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 hepatica, ya que como se
demostré en nuestro estudio existe una gran relacion de éstas con el Sindrome

metabdlico.

Alcazar M. en su articulo del 2013 ha dejado claro que la relacidn entre la obesidad
y la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica se puede dejar en evidencia por medio
de un ultrasonido, este autor ha determinado que al menos un 85% de los pacientes
con esta condicion son pacientes obesos . En este estudio realizado en el CMN “La
Raza”, se ha identificado que 51.3% de los pacientes evaluados cuentan con algun
grado de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica, la media de la edad de estos
pacientes fue de 12 afios, sin embargo, la edad minima registrada fue de 6 afios y
la maxima de 16 afos; esto ultimo deja en evidencia el hecho que habia
permanecido siliente, y es la asociacion del dafio hepatico que presenta la poblacion

infantil, solo por el hecho de pacer obesidad.

Sin embargo, lo expuesto con anterioridad no es algo nuevo, Cérdova V. en el
2009, menciona que la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica se conoce como
la causa mas frecuente de hepatopatia crénica en adolescentes en naciones
desarrolladas, secundario a obesidad, con una variacién en la cifra en estos
pacientes, entre un 10 y un 77% durante la infancia *. Estos ultimos valores
comentados por Cordova V. son coincidentes con los resultados obtenidos en este

estudio.

La Acantosis nigricans es una condicion que se ha observado hasta en el 50% de
los pacientes con EHGNA, al menos asi lo ha establecido Bojérquez M. en su
articulo publicado en el 2014 °. Los resultados obtenidos por el departamento de
Endocrinologia Pediatrica de este hospital, han identificado que al menos el 97,5%
de los pacientes con EHGNA cuenta con algun grado de acantosis nigricans, sin
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embargo, este condicion no obtuvo un resultado estadisticamente significativo en

asociacion 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 mas. A dicho parametro
se le ha adjudicado un 73-78% de sensibilidad y un 78-81% de especificidad para
la deteccion de enfermedad hepatica grasa no alcohdlica '°. Sin embargo, en este
estudio se determin6 que la relacion 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 dejaria 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 asociacion con los resultados de cintura Hipertrigliceridémica, en donde
se rechazo 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 relacién con la Cintura hipertrigliceridémica.
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CONCLUSIONES

Este estudio fue disefiado para asociar la relacion entre la cintura
Hipertrigliceridémica con la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica. Derivado de
los resultados obtenidos, se observo que no existia relacién sin embargo se podria

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

Valdria la pena realizar un estudio de seguimiento, que de alcance a este estudio
en un par de afos, con la finalidad de establecer una mayor asociacién entre los
resultados obtenidos actualmente, y realizar un comparativo entre estudios,

buscando aumentar la precision del mismo.

Sin embargo la ultrasonografia es un método accesible, confiable, no costoso y no
invasivo de gran utilidad para la deteccion de ambas alteraciones; lo que permite
una su identificacion temprana para realizar una intervencion multidisciplinaria e
integral con el fin de evitar su progresion 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

LOCALIZACION Y
PUNTAJE DESCRIPCION
Cuello
0 Ausente: no detectable a la inspeccién cercana
1 Presente: solo en la inspeccién cercana, no visible para observador casual, extension no medible
2 Leve: limitado a la base del crdneo, no se extiende a mérgenes laterales de cuello
(<de 7.5 cm de amplitud)
3 Moderado: se extiende a mérgenes laterales de cuello (borde posterior de
esternocleidomastoideo (de 7.5 a 15 cm) no es visible cuando se observa de frente al sujeto
4 Severo: se extiende anteriormente (>de 15 cm) visible cuando el sujeto se observa de frente
Axila
0 Ausente: no detectable a la inspeccién cercana
1 Presente: solo en la inspeccidn cercana, no visible para observador casual, extensién no medible
2 Leve: limitada a la porcién central de axila, puede que el paciente no la haya detectado
3 Moderada: involucra todo la fosa axilar, no se observa con brazo en aduccién completa
4 Severo: visible desde enfrente o por detrds cuando el brazo en aduccién completa
Textura Cuello
0 Suave al tacto: no hay diferencia vs. piel normal
1 Aspero al tacto: diferencia clara vs. piel normal
2 Macroscopicamente la piel se observa gruesa, la piel se observa elevada en ciertas dreas
3 Piel extremadamente gruesa “montafias y planicies”
Nudillos Presente
Ausente
Codos Presente
Ausente
Rodillas Presente
Ausente
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ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO:

FECHA:
DATOS GENERALES:
NOMBRE: NSS:

DIRECCION:

TELEFONO (1): TELEFONO
@):
SEXO FEMENINO MASCULINO EDAD: ANOS MESES
DENACIMIENTO:

CIUDAD DE ORIGEN : CIUDAD DE
RESIDENCIA:

ANTECEDENTES FAMLIARES:
ABUELOS PATERNOS CIUDAD DE
ORIGEN:

FECHA

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:

PATOLOGIA 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 PATOLOGIA
NACER: MATERNA

TALLA AL NACER

PESO AL NACER (kg): (cm):

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICO
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HORAS PANTALLA

HORAS SUENO

EJERCICIO

FECHA DE CITA:

EXPLORACION FiSICA

PARAMETRO

PERCENTILA

Peso (kg):

Talla (cm):

IMC (kg/m2):

Perimetro cintura (cm):

Perimetro cadera (cm):

Presion arterial (mm/Hg):

% Grasa:

TANNER MAMARIO

TANNER TESTICULAR:

TANNER PUBICO:

TANNER PUBICO:

ACANTOSIS
NIGRICANS:

Si NO

GRADO 1

PARAMETROS BIOQUIMICOS:

PFH QUIMICA SANGUINEA PERFIL HORMONAL PERFIL LIPIDICO
AST GLUCOSA INSULINA COLESTEROL
BASAL BASAL (pU/ TOTAL (ma/dl)
(UL) (mg/dI) ml) 9
GLUCOSA INSULINA
ALT (UIL) POSCARGA POSCARGA TR'G(';T']Cfd'T)'DOS
(mg/di) (U/ ml) 9
UREA/ CR
GGT (UIL) (mald) TSH (uU/ ml) HDL (mg/dl)
PCR:
(me/dl) HOMA: T4T (pg/dI) LDL (mg/dI)
HB1AC (%): T4L (uU/ ml) VLDL(mg/dI)
ULTRASONIDO HEPATICO
HIGADO GRASO: Si NO
GRADO LEVE MODERADO SEVERO
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ANEXO 3 GRAFICA DE PESO Y TALLA NINOS DE 2 A 20 ANOS
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ANEXO 4 GRAFICA DE PESO Y TALLA NINAS DE 2 A 20 ANOS
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ANEXO 5 GRAFICA DE IMC NINOS DE 2 A 20 ANOS

2 to 20 years: Boys NAME
Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Age Weight | Stature BMI* Comments
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ANEXO 6 GRAFICA DE IMC NINAS DE 2 A 20 ANOS

2 to 20 years: Girls NAME
Body mass index-for-age percentiles RECORD #
Date Age Weight Stature BMI* Comments
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ANEXO 7 CLASIFICACION DE BRUNT

w N = O

< 5%.

5 a 33% de macrovesiculas de grasa.
34 a 66% de macrovesiculas de grasa.
> del 66% de macrovesiculas de grasa.

B

Leve
Moderado
Severo

Con infiltrado centrolobulillar.
Con infiltrado portal.
Con infiltrado difuso.

C

Perisinusoidal/pericelular (pericentral).
Portal o periportal.

En puentes.

Cirrosis, inflamacion portal y lobulillar,
balonizacion celular y fibrosis portal.
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ANEXO 8. CIRCUNFERENCIA DE CINTURA SEXO MASCULINO Y FEMENINO

Intercept

=

=N & &

SEGUN LA EDAD ( PEDIATRICS 2004)
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ANEXO 9. CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME METABOLICO

SEGUN LA IDF (Zimmet P, 2007)

De 6 a <10 = 0 > Percentil 90

No se puede diagnosticar el SM, aunque deberan realizarse
mas mediciones si hay antecedentes familiares de SM,
DM2, Dislipidemia, enfermedad cardiovascular, hipertension
u obesidad

De10a<16 Mas de dos de >150 mg/dl <40 mgdl Presién >100 mgdl o
los siguientes sistolica DM 2
componentes > >130 mmHg manifiesta
Percentil 90 o del o diastdlica
punto de corte >85 mmHg
para adultos si es Se
menor recomienda
curva de
tolerancia a
la glucosa
oral
>16 anos — Usar criterios de la IDF para adultos:

* Obesidad central por CC segun grupo étnico (México: 90 cm para hombres y 80

cm para mujeres)

Mas de dos o mas de los siguientes parametros:

* Hipertrigliceridemia: = 150 mg/d|

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

* HTA: =2 130/85 mmHg o en tratamiento

* Hiperglucemia: glucosa plasmatica en ayuno = 100 mg/dl o DT2

Tabla 1. Criterios Diagnodsticos 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
hepatico; Visualizacion normal en los bordes de los
vasos intrahepaticos y el diafragma

aumento moderadamente difuso de los ecos en el
Grado 2 parénquima hepatico; visualizacién ligeramente alterada

(moderado):  de los bordes del vaso intrahepatico y el diafragma

Grado 3 Aumento severo de los ecos en el parénquima hepatico;
(severo): Visualizacion deficiente o nula de los bordes de los
vasos intrahepaticos, porcion del diafragma y posterior

del I6bulo derecho.
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