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RESUMEN

La Obesidad es un problema que trae como consecuencia padecer
diversas enfermedades no transmisibles; una de las que se desarrollé en el
presente trabajo de investigacion fue la Enfermedad de Higado Graso No
Alcohdlico, que para muchos puede ser un problema desapercibido porque es
asintomatico, sin embargo la investigacion realizada en otros paises como
también en el nuestro nos dice, que las personas que padecen de HGNA tienen
alteraciones en el metabolismo es decir Sindrome Metabdlico y trastornos en la

funcién hepatica como Cirrosis.

Para determinar la Obesidad no solo debemos basarnos en el método del
indice de Masa Corporal, debido a que no permite medir la cantidad de grasa que

hay en el organismo, para lo cual es indispensable utilizar diversos métodos.

Entre las variables utilizadas en el presente estudio tenemos: Obesidad la
variable independiente para lo cual se utilizé las siguientes variables secundarias:
indice de Masa Corporal, indice Cintura/Cadera, Porcentaje Grasa y las calorias
consumidas de Alimentos por dia; la enfermedad de Higado Graso no Alcohdlico
fue la variable dependiente, y para su diagnéstico se tomé en cuenta las
siguientes variables secundarias obtenidas de la Historia Clinica de cada
paciente: Aspartatoaminotransferasa (AST) 6 Glutamico oxalacéticotransaminasa
(GOT), Alaninoaminotransferasa (ALT) 6 GlutamicopirGvicotransaminasa (GPT),

Bilirrubina Total, Triglicéridos y Ecografia Hepatica.

Los resultados muestran que de un total de 60 pacientes todos ellos
tuvieron diversos grados de Higado Graso No Alcohdlico, 35% de las mujeres
presenta HGNA de Grado |, mientras 10% de los hombres lo presenta; en cuanto
a HGNA de Grado Il en Mujeres tenemos 28.33% y 23.33% en Hombres; con
respecto Grado Il de HGNA solo presentaron mujeres con un 3.33%. Respecto al
tipo de Obesidad segﬂh IMC, el 11 (18.33%) mujeres y 4 (6.67%) varones con
sobrepeso; 13 (21.67%) mujeres y 9(15%) varones tenian Obesidad Tipo |;



8(13.33%) mujeres y 5(8.33%) varones con Obesidad Tipo II; Obesidad Tipo IlI
7(11.67%) mujeres y 1 (1.67%) varones. Con lo que concluye que existe relacion
directa en 94.1 % de los pacientes y solo el 2.9% estuvo en los rangos de
normalidad segun peso. '




SUMMARY

Obesity is a problem that results in suffering from various non-
communicable diseases; one that was developed in this research was liver
disease Non-alcoholic fatty, which for many can be an undetected problem
because it is asymptomatic, however research in other countries as well as in ours
tells us that the people with NASH have alterations in metabolism that is metabolic

syndrome and impaired liver function and cirrhosis.

To determine obesity we should not only rely on the method of body mass
index, because it does not measure the amount of fat in the body, which is

necessary to use different methods.

Among the variables used in this study we are: Obesity the independent
variable for which the following secondary endpoints were used: Body Mass Index,
Waist Index / Hip Fat Percentage and Food calories consumed per day;
nonalcoholic fatty liver disease was the dependent variable, and diagnosis took
into account the following secondary variables obtained from the medical history of
each patient: or aspartate aminotransferase (AST) Glutamic
oxalacéticotransaminasa (GOT), alanine aminotransferase (ALT) or
Glutamicopirivicotransaminasa (GPT), Total Bilirubin, Triglycerides and

ultrasound Liver.

The results show that a total of 60 patients all had different degrees of
non-alcoholic fatty liver, 35% of women presented NAFLD Grade |, while 10% of
men presents; NASH regarding Grade || Women have 28.33% and 23.33% for
men; Grade Il regarding NAFLD showed only 3.33% women. Regarding the type
of obesity according to BMI, 11 (18.33%) women and 4 (6.67%) overweight males;
13 (21.67%) men and 9 (15%) males were obese Type |; 8 (13.33%) females and
5 (8.33%) men with type Il Obesity; 7 Type lil obesity (11.67%) women and 1
(1.67%) males. Thus it concludes that there is a direct relationship in 94.1% of
patients and only 2.9% were in the normal range by weight.



CAPITULO |



GENERALIDADES

1.1. JUSTIFICACION

A nivel mundial se observa una importante transicion nutricional, observandose
mayor consumo de grasas y carbohidratos. El aumento de la oferta de alimentos con
mayor contenido en grasa superando de este modo a la oferta de alimentos con elevado
contenido proteico, todo ello sumado a la disminucion de la de la actividad fisica de las
personas, han conllevado a que los niveles de obesidad en el mundo y en nuestro pais

han incrementado.

Los paises de América Latina y a nivel mundial estan enfrentados a un serio problema de
Salud Publica como es la obesidad, siendo la poblacién vulnerable; los escolares,
adolescentes y adultos, en mayor proporcion las mujeres; segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) se proyecta que para el 2015, haya aproximadamente 2300 millones
de adultos con sobrepeso y 700 millones seran obesos. (6, 10)

La obesidad, especialmente la de tipo central o androide se asocia a una mayor
prevalencia de patologias cronicas tales como; Hipertensiéon Arterial (HTA), Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM2), colelitiasis, Higado Graso No Alcohdlico (HGNA), dislipidemia,
cardiopatia coronaria y otros.

El Higado graso No Alcohdlico es una enfermedad que se caracteriza por la infiltracién de
grasa en los hepatocitos, la cual puede estar asociada a grandes variables como la
infiltracién lobulillar con o sin fibrosis. La prevalencia de esta enfermedad va en aumento
de 20 a 30% y datos actuales sugieren que aproximadamente de un 65% a 75% con un
IMC >30 tienen la probabilidad de presentar la enfermedad.

El presente estudio ayudé a conocer, si la obesidad tiene relacion directa con la
enfermedad de Higado Graso No Alcohdlico; siendo la Obesidad la variable
independiente para lo cual se utilizaran las siguientes variables secundarias: indice de
Masa Corporal, indice Cintura/Cadera, Porcentaje de Masa Grasa y las calorias
consumidas de Alimentos por dia; obtenidos los resultados, las personas involucradas
tomaran las medidas correspondientes; la enfermedad de Higado Graso no Alcohélico
siendo la variable dependiente, para su diagndstico se tomé en cuenta las siguientes
variables secundarias que fueron obtenidos de la Historia Clinica de cada paciente:

5



Aspartatoaminotransferasa (AST) ¢ Glutdmico oxalacéticotransaminasa (GOT),
Alaninoaminotransferasa (ALT) 6 GlutamicopirGvicotransaminasa (GPT), Bilirrubina Total,
Triglicéridos y Ecografia Hepética.

La investigacién se llevé a cabo desde el mes de Diciembre del presente afio hasta el
mes de Mayo del 2015, en 60 pacientes de 25 a 60 afios atendidos en consultorio de
Nutricién del Hospital 11l de Yanahuara (ESSALUD), que presentaron el diagnéstico de

Higado graso No Alcohdlico y los cuales acudieron a consulta nutricional.

La finalidad del presente estudio es colaborar al conocimiento de las personas que estan
ligadas al cuidado de la salud, personas que presenten la enfermedad y sociedad en
general; con los resultados del presente estudio se podra determinar si existe una
relacion directa de la Obesidad con la prevalencia de Higado Graso no Alcohdlico, y de
acuerdo con las conclusiones; se tomen las respectivas acciones con la finalidad de
prevenir y dar el tratamiento adecuado; evitando asi las complicaciones de los pacientes
con dicha enfermedad y como se sabe su prevalencia resultaria ser un problema serio
para la salud publica.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Qué relacién tiene la Obesidad con la Enfermedad de Higado Graso no Alcohélico

en pacientes atendidos en el Consultorio de Nutricion del Hospital Ilf de Yanahuara
(ESSALUD), durante Diciembre de 2014 a Mayo 20157

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL
e Determinar la Relacién de la Obesidad con la prevalencia de Higado
Graso no Alcohdlico en pacientes de 25 a 60 afos atendidos en el

Consultorio Nutricional del Hospital 1ll de Yanahuara; durante los meses
de Diciembre del 2014 al mes de Mayo del 2015.



1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar el grado de obesidad mediante medidas antropométricas
como; peso, talla, IMC, % de grasa, Indice Cintura Cadera en pacientes
de 25 a 60 afios de edad atendidos en el Consultorio de Nutricion del
Hospital 1l de Yanahuara.

» Analizar la ingesta alimentaria de los pacientes de 25 a 60 afios con
Higado Graso No Alcohélico atendidos en el Consultorio Nutricional del
Hospital 11l de Yanahuara.

> Conocer la prevalencia de Higado Graso no Alcohdlico mediante la
recopilacion de datos bioquimicos (TGO, TGP, Bilirrubina Total,
Triglicéridos) y ecografias; en pacientes de 25 a 60 afios atendidos en el
Consultorio de Nutricién del Hospital Il de Yanahuara.

» Estimar la relacion de la obesidad con el desarrollo de la enfermedad de

Higado Graso no Alcohdlico en pacientes atendidos en el Consultorio de

Nutricién del Hospital Ill de Yanahuara.

1.4. HIPOTESIS
La obesidad tendra relaciéon directa con la prevalencia de Higado Graso no

Alcohdlico en pacientes de 25 a 60 afios atendidos en el Consultorio Nutricional del
Hospital lIf de Yanahuara, durante los meses de Diciembre del 2014 a Mayo del 2015.

1.5. VARIABLES E INDICADORES

VARIABLE INDEPENDIENTE: OBESIDAD
(VARIABLE PRINCIPAL)
VARIABLES SECUNDARIAS INDICADORES ESCALA DE MEDICION
v Ingesta Alimentos i Cal. /dia. Intervalo
v Indice de Masa Corporal Kg/ m? Intervalo
v [ndice de Masa Grasa % de grasa Intervalo
v Indice Cintura / Cadera cm. fem, intervalo




VARIABLE DEPENDIENTE: PREVALENCIA DE HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO

VARIABLES SECUNDARIAS INDICADORES ESCALA DE MEDICION
Andlisis Bioquimico
=  Aspartatoaminotransferasa (AST u/L Intervalo
6 TGO)
=  Alaninoaminotransferasa (ALT 6 U/L Intervalo
TGP)
= Bilirrubina Total mg/d! Intervalo
=  Triglicéridos mg/dt Intervalo
=  Ecografia Grado 1, Grado 2, Grado 3 Ordinal




CAPITULO i



MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

De acuerdo a las Encuestas Demogréficas de Salud Familiar indica que; en el Per(
la prevalencia de sobrepeso en mujeres adultas va en aumento de 18% a 39% vy la
obesidad de un 13% a 18% (1992-2000). El factor econémico es importante en el
incremento de la obesidad y esto se refleja con 18% en el sector econémico alto y un
26,05% en el sector econédmico bajo. (1)

De acuerdo a la tesis presentada por Pérez M. (2001, Madrid); muestra que de los 85
pacientes estudiados con la enfermedad de Higado Graso No Alcohdlico; el 74% eran
varones y el 26% mujeres, siendo la edad media 41+12 afios (rango: 20 — 70 afios,
mediana: 35 aros); la obesidad fue la condicién encontrada con mayor frecuencia,
presente en 65 individuos (77%) y con respecto a los grados de severidad: 34 individuos
presentaron obesidad de grado 1 (562%), 24 de grado 2 (37%) y 7 de grado 3 (11%). (2)

En la investigacion de Wang R.T. et al. (2003); se reveldé que hay sujetos en sus pesos
ideales o delgados con IMC normal, pero que pueden tener esteatosis hepatica por tener
una acentuada resistencia a la insulina en el tejido adiposo. En sujetos obesos, aquelios
con un IMC > 30, se ha reportado que el 75% pueden tener esteatosis hepatica y el 19%
esteatohepatitis. En la obesidad mérbida, sujetos que pesan mas del 200% arriba de su
peso ideal, el 93% tienen esteatosis hepéatica y entre un 20% y 47% tienen
esteatohepatitis; por otra parte, mas del 60% de los enfermos con Diabetes Mellitus Tipo
2 tienen esteatosis en el higado. En Estados Unidos se ha calculado que la esteatosis
hepatica esta presente en el 2.6% de los nifios y en los nifios obesos aumenta hasta un
22.5a52.8%. (3)

Segun el articulo de la revista Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en la Poblacion
Adulta de Arequipa Metropolitana: Resultados del Estudio PREVENCION; E! valor
promedio del IMC en la poblacion fue 26.2 kg/m2 (IC al 95% = 25.9-26.5 kg/m2). Las
prevalencias estandarizadas por edad de obesidad (IMC 230) y sobrepeso (IMC = 25.0—
29.9) fueron 17.6% (IC al 95%=15.7-19.6%) y 41.8% (IC al 95%=39.3—44.4%),
respectivamente. La prevalencia de obesidad fue mas alta en mujeres (20.5%; IC al
95%=17.9-23.2%) que en hombres (14.7%; IC al 95%=12.3-17.5%; p=0.001). Sin
embargo, la prevalencia de sobrepeso fue mayor en hombres (47.8%; IC al 95%=44.1-
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51.5%) que en mujeres (35.9%; IC al 95%=32.7-39.1%; p<0.001), de modo que el 37.4%
de hombres y el 43.7% de mujeres presentaron un IMC<25.0. La prevalencia de obesidad
abdominal segun los criterios del ATP |l fue de 15.2% (IC al 95%=12.8-18.1%) en
hombres y 39.7% (IC al 95%=36.3-43.2%) en mujeres (p<0.0001). A su vez, las
prevalencias de obesidad abdominal en hombres y mujeres segun criterios de la
Federacion Intemnacional de Diabetes (IDF) fueron 59.1% (IC al 95%=55.4-62.8%) y
68.4% (IC al 95%=64.8-71.8%), respectivamente (p<0.0001). (4)

Segun Pacheco L. et al. (2006) en su articulo; sefiala que fue Ludwig (1980) quien acufié
el término esteatohepatitis (EHNA) al describir una serie de 20 pacientes sin antecedente
de ingesta de alcohol, con datos bioquimicos e histolégicos compatibles con hepatopatia
alcohdlica. La enfermedad del Higado Graso No Alcohdlico y la forma mas agresiva de
esta enfermedad es la Esteatohepatitis No Alcohdlica, y son problemas que estan
legando a ser tema de interés en la comunidad Médica en general, especialmente debido

a la creciente frecuencia de diabetes y obesidad en la poblacion mundial. (5)

Un estudio transversal de Roldan E. ef al. (2008); que evalud por clinica, ultrasonido y
laboratorio la presencia de HGNA y/o Sindrome Metabdlico, encontré una prevalencia de
11.7% de la poblacién adulta (18% hombres, 16.7 mujeres, p = 0.05), 1.7% de las
personas entre 7 y 18 afios, y una prevalencia significativamente mayor en areas urbanas
(23%) que en rurales (12.9%). La glicemia en ayuno alterada, y/o dislipidemia combinada,

fueron los factores mas relacionados al desarroilo de HGNA. (6)

Segin la Organizacion Mundial de la Salud, el sobrepeso y la Obesidad son la epidemia
del siglo XXI. En los ditimos afios el sobrepeso y la obesidad en los adolescentes
peruanos han aumentado de 11,2% a 18,6% en mujeres y de 4,0% a 9,7% en varones.
En el articulo de una revista de obesidad, muestra el problema desde un contexto
internacional, hasta mostrar la epidemiologia en el Pert, en este caso se realizé un
andlisis de su etiologia, morbilidad e impacto, donde se concluy6é que la epidemia de Ia
obesidad es un problema que reviste en la actualidad una gran magnitud y esta en vias
de incrementarse por lo cual las medidas que se deben tomar en cuenta para la
prevencion del mismo se hace cada vez mas urgente. (7)

Segun Pajuelo R. en su articulo sefiala que la situacion nutricional del adulto de acuerdo

al IMC se aprecia que existen mas personas en el ‘exceso’ que en el ‘déficit’. El 32,6%
tiene sobrepeso y el 14,2%, obesidad, lo que hace un 46,8% en exceso. El bajo peso fue
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6,2%. El sexo femenino presenté mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad que el sexo
masculino (34,4 vs. 30,8% y 18,1 vs.10, 3%, respectivamente). (8)

La investigacién de Pruel y Cipriani (2010); tuvo como propdsito conocer la frecuencia de
esta enfermedad en los niflos obesos y su asociacion con algunas variables clinicas y de
laboratorio. Se estudiaron 44 nifios y adolescentes obesos, de uno y otro sexo, con
edades comprendidas entre los 4 y los 16 afos. A todos los pacientes se les realizé
analisis de glicemia en ayunas, colesterol total, triglicéridos, aminotranferasas séricas y
ultrasonido hepatico, y se diagnosticé el higado graso no alcohdlico al aumentar la
ecogenicidad de la glandula. La frecuencia de higado graso en dicho estudio fue del 48
%. Las variables clinicas de valor predictivo de higado graso no aicohdélico fueron la
obesidad severa y la evolucién de la obesidad por mas de 3 afios. Las variables de

laboratorio no ofrecieron un valor predictivo (p > 0,05). (9)

Segln Sanchez W. et al. (2011); realiz6 una investigacién de Relacién entre insulinemia e
Higado Graso en pacientes con Indice de Masa Corporal normal, sin antecedentes de
consumo del alcohol, ni diabetes Mellitus; evalué 59 pacientes, 50.8% de sexo femenino
(29) y 49.9% de sexo masculino (30) con una incidencia de 8.47% con higado graso
diagnosticado por ultrasonografia. El analisis multivariado la correlacién entre nivel de
insulina mayor o igual de 8 Ul, se encontré que la glucemia mayor de 90 mg/L fue de
53.8% (siete casos) e insulina menor de 8 con glucemia mayor de 90 mg/L fue el 43.5 (20
casos). Con un riesgo relativo 1.2246 (IC. 0.6460 - 2.3214); Chi cuadrado: 0.4315
p=0.511. Lo mismo con los niveles de insulina pre establecido con los siguientes
resultados con un RR: 1.1047 (IC: 0.8655-1.4101) X2: 1.0091 p = 0.3151. Con una
incidencia de 8.47% con higado graso diagnosticado por ultrasonografia. En relacién a la
edad el promedio fue 24.5 afios (+10.4).Existe una clara relacién entre los pacientes con
el higado graso no alcohdlico (HGNA) y la hiperinsulinemia, especialmente ante la
presencia de factores de riesgo como la diabetes mellitus (DM), dislipidemia y obesidad,;
sin embargo, ésta puede presentarse incluso sin los factores de riesgo anteriormente

mencionados. (10)

Segtin la ENAHO/CENAN 2010 la prevalencia de sobrepeso y obesidad de acuerdo a los
grados, urbano y rural segun sexo; el sobrepeso para varones es de 47.5% y de 28.2% a
nivel urbano y rural respectivamente, para mujeres es de 41,2% y 33.5% a nivel urbano y
rural; Obesidad de Grado | para varones es de 14.6% y 3.2% a nivel urbano y rural, para
las mujeres es de 19.8% y 10,9%; Obesidad de Grado |l para varones es de 2% y 0.4% a
nivel urbano y rural respectivamente, para las mujeres es de 5.1% y 1.7%; Obesidad de
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Grado Ill para varones es de 0.5% y 0% a nivel urbano y rural respectivamente, para las
mujeres es de 1.4% y 0.4%. (11)

En un articulo de Castro M. ef al. (2012); sobre la Prevalencia de Higado Graso no
Alcohdlico en individuos con Sindrome Metabdlico; de los 193 participantes que se
incluyeron 122 fueron varones (63.2%) y 71 mujeres (36.8%). La edad oscilé de los 18
hasta los 70 afios, con un promedio de edad de 46.48 afios (DE + 0.79) y una mediana
de 45 afos, en el estudio se incluyeron 122 hombres (63.2%) y 71 mujeres (36.8%). La
prevalencia del HGNA fue de 82.9% (IC 95% 77.6 — 88.2%). La prevalencia fue mayor en
hombres (86.9%; IC 95% 80.9-92.9%) que en mujeres (76.1%; IC 95% 66.1— 86.0%). No
hubo diferencias por edad. En la mayor proporcion de los pacientes el HGNA fue leve
(62.3%) o moderado (22.3%) y en solo 16 casos fue grave (8.3%). (12)

En una investigacibn de Sanchez P.S. ef al. (2013); donde se revisaron
retrospectivamente las historias clinicas de 115 pacientes con diagnéstico de higado
graso en el periodo comprendié entre enero 1 de 2010 a mayo 31 del 2013. La edad
promedio es de 54 afios (13-82 afnos), la relacién de higado con los componentes del SM,
dentro de los cuales el mas frecuente fue la dislipidemia en el 49% de los pacientes;
porcentajes de 30%, 26% y 6% para Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus y obesidad,
respectivamente, datos que se correlacionan directamente con la literatura

internacional. (13)

En un estudio descriptivo en Cochabamba Bolivia de corte transversal en nifios de 6 a 14
afnos, con cierto grado de obesidad y sobrepeso que acudieron a consulta externa en
Hospital Obrero N° 2 a quienes se le realizé6 ecografia abdominal y pruebas de funcién
hepatica. Se estudiaron a 17 nifios de 4 a 14 afios de edad con sobrepeso de los cuales
50% tenian higado graso; y 71 % con obesidad con 65% higado graso segin ecografia.
La Fosfatasa Alcalina y Transaminasas en 35% elevados segun datos de referencia,
colesterol elevado en 67%, triglicéridos 97% y glicemia fuera de rango en 4%. La
obesidad con grasa corporal central fueron mayor, y el grupo etario mas prevalente fue el

sexo femenino y adolescentes entre 11 y 13 afios. (14)
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2.2. BASE TEORICA
2.2.1. OBESIDAD

2.2.11. PROBLEMATICA DE LA OBESIDAD A NIVEL MUNDIAL,
NACIONAL Y REGIONAL

En la actualidad se considera que el sobrepeso y la obesidad son
una pandemia, que hoy afecta en el mundo a mil millones de personas, una
quinta parte de los cuales son nifios; y la obesidad que ya alcanza a casi
500 millones. Y sigue creciendo acelerada e incontrolablemente como alerta
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para la cual, en apenas los
proximos tres afos habra 2 mil 300 millones de seres humanos con
sobrepeso y 700 millones de obesos con la consiguiente amenaza de su
salud y calidad de vida. Para combatirlo, los paises europeos gastan 2.8%
de su presupuesto de salud, lo que equivale al 0,6% del Producto Bruto
Interno (PBI) de algunos de ellos; en los EE. UU., en 2008 se estimé que los
gastos en salud relacionados al sobrepeso y obesidad alcanzaron US$ 147
mil millones y los adultos obesos gastan un estimado de US$ 1.429 al afio
mas que aquellos con un peso normal. En el Perl, ahora considerado un
pais de ingresos medios, en 2010 los costos directos (de salud) e indirectos
(pérdidas econémicas y de calidad de vida) se estiman en 2 mil 200 millones
de dodlares. La elaboracion de alimentos hipercaléricos y procesados
industriaimente amenaza también con sustituir a los alimentos naturales,
reduciendo asi la diversidad necesaria en una alimentacién saludable. No
solo eso, este desplazamiento de los alimentos naturales conspira asimismo
contra las tradiciones culinarias y de comida casera que no puede prescindir
de ellos. Este desplazamiento ya ha ocurrido en EEUU y Gran Bretaia,
entre otros paises desarrollados, donde el mercado es dominado por
alimentos procesados, con pobre valor nutritivo y que concentra entre el
60%-70% de todos los alimentos. El Pera no ha escapado a esta situacion, y
con una poblacion actual de 29 millones de habitantes, distribuidos en tres
regiones geogréficas, la costa, sierra y la selva, provenientes de diversas
culturas y etnias; en algunas regiones conservan aun sus costumbres y
tradiciones, entre ellas las gastronémicas, pero también en la zonas urbanas
se ha visto una modificacién en el tipo de alimentacién, en cuanto al
incremento de consumo de comida rapida. Donde definitivamente la
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epidemia de la globalizacién alcanza proporciones catastréficas es en el
grupo de los adultos mayores de 25 afos, en el que encontramos que, a los
40 afios, un 66% de mujeres y 55% de hombres padecen de sobrepeso y
obesidad. Y como en los anteriores grupos de edad, familias pobres y no
pobres estan afectadas, incluso por zonas geograficas. Ciertamente hay
otras evidencias lamentables: 38 mujeres de cada 100, procedentes de
hogares del quintil mas pobre, de lejos han desbordado su peso. El siguiente
mapa muestra cifras regionales sobre la tasa de sobrepeso y obesidad entre
las mujeres. (15)

Flg 1: Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en Mujeres segun Departamentos
Prevalencia sobrepeso/obesidad en mujeres segin departamentos del Perd
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Fuente: ENDES 2009 Cuadra 1013 Estado de mutsicion de las muleres, seqin caractsr(sticas selecclonadas- paga3g.
Elaboraciin: CERES NUTRIR

El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo de adquirir una amplia gama
de enfermedades cronicas: representan alrededor del 44% de la carga de
enfermedad como Diabetes, el 23% Cardiopatias Isquémicas y entre el 7% y
41% de algunos canceres (OMS). Otras co-morbilidades asociadas a la
obesidad incluyen a las enfermedades de la Vesicula Biliar, Higado Graso,
apnea del suefio y osteoartritis (16). El Ministerio de Salud ha estimado
recientemente que la quinta parte de toda la carga por enfermedad para la
poblacion peruana, en 2011 correspondié a las que tuvieron como

consecuencia el sobrepeso y la obesidad (17).
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El Estado peruano a mediados de mayo del 2013 promulgd la ley N° 30021
“Ley de promocién de la alimentacion saludable para nifios, nifias y
adolescentes”, cuyo propésito es promover la alimentacion saludable, la
actividad fisica, la implementacion de kioscos y comedores saludables en
las instituciones de educacién basica regular, la implementaciéon del
Observatorio de Nutricién del Sobrepeso y Obesidad y la supervision de la
publicidad, la informacién y otras practicas dirigidas a los nifios, nifias y
adolescentes para reducir y eliminar las enfermedades vinculadas con el
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades cronicas.(18)

En las dlitimas décadas, la poblacién en general ha adoptado estilos de vida
poco saludables, como el consumo de comida rapida y barata con alto
contenido caldrico, y paralelamente ha disminuido la actividad fisica,
probablemente por la estabilidad de la economia peruana, lo cual se refleja
en la mayor capacidad adquisitiva en los hogares. Con esta mejora, también
se ha notado cambios socioeconémicos en la poblacién, sobre todo en las
zonas urbanas como el transporte masivo que utiliza la poblacién para
desplazarse aun para tramos cortos, el uso de ascensores, el uso de la
tecnologia en la diversion que contribuye al incremento del sedentarismo,
principalmente en los adultos y nifos, estos dltimos ven televisidbn en
promedio 0,88 a 1,75 horas por dia en programas comerciales (programas
de entretenimiento) y 0,45 a 0,74 horas por dia programas no comerciales

(programas y videos educativos). (19,20)

2.21.1.1. Situaciéon Nutricional, segin etapas de vida en la
Regién Arequipa

En niflos =2 5 afos el exceso de peso afecta a 1 de
cada 3, en la region de Arequipa 22.1% tiene sobrepeso y 10.8%

presenta obesidad.

En el grupo etario de adolescentes (10 a 19 afos), el exceso de
peso afecta a.1 de cada 4 adolescentes en Arequipa, 18.2% tiene
sobrepeso y 5.5% esta con obesidad. (21)

En el grupo de 20 a 29 afios (adulto joven) nuevamente se

incrementan el sobrepeso y la obesidad, el exceso de peso afecta
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a 3 de cada 8 adultos jévenes, 30.4% con sobrepeso y 7.0% con

obesidad.

En el grupo de adultos (30 a 59 afios), la tendencia al incremento
del sobrepeso y obesidad continGa, afectando a 2 de cada 3

personas adultas; 42.9% tiene sobrepeso y 25.0%.

En el grupo de 60 a mas arios, el exceso de peso afecta a 1 de
cada 3 adultos mayores; 26.5% de los adultos mayores presentan
sobrepeso y 11.8% presenta obesidad. (22)

2.2.1.2. DEFINICION DE OBESIDAD

Se define como el exceso de grasa corporal o tejido adiposo que
se acompaiia de un aumento de riesgo para la salud, para otros autores se
define como el exceso de calorias en relacién a la demanda. (23)

La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial que se
desarrolla a partir de la influencia de factores sociales, conductuales,
psicoldgicos, metabodlicos, celulares y moleculares. Es una manifestacion del
sistema de control de peso corporal que impide el ajuste de la masa de
reservas grasas a su tamafo 6ptimo. Esta disfunciéon puede tener diversas
causas y estar asociada a diversas alteraciones metabdlicas y endocrinas,
pero en todos los casos se produce un desajuste de los mecanismos del
sistema de control de balance energético, que trae como consecuencia una
anormal acumulaciéon de reservas grasas. La obesidad se considera como
riesgo de patologia variada: hipertension arterial, diabetes mellitus, gota,
enfermedad cardiovascular, litiasis vesicular, cancer de colén, cérvix y
mama. Anteriormente para el diagnoéstico de obesidad se consideraban la
edad, estatura, sexo y peso corporal; actualmente se acepta el indice de
masa corporal (IMC) que se obtiene al dividir el peso en Kg entre la estatura
en metros al cuadrado. Un IMC entre 25 y 29.9 se considera como
“sobrepeso”, y mayor a 30 como “obesidad”. El sobrepeso indica un simple
aumento en la masa corporal; en cambio de la obesidad representa un
exceso de grasa corporal por depésito de triglicéridos en los adipocitos. (24)

17



Es una enfermedad crénica con una variedad de causas subyacentes y un
nimero relevante de condiciones asociadas que conducen a mayor
morbilidad y mortalidad. En la Obesidad el exceso de tejido adiposo puede
distribuirse por todo el cuerpo o puede concentrarse especialmente en
determinadas regiones. Cuando el exceso de grasa se acumula de forma
preferente en la cavidad abdominal, hablamos de obesidad abdominal o
central. (25)

La obesidad es la manifestacién de un desequilibrio entre la ingestién y el
gasto energético que impide el ajuste de la masa de reservas grasas a su
tamarno 6ptimo. En definitiva, el problema reside en el desajuste del control
del balance entre la energia ingerida y la consumida por procesos

metabdlicos. (26)

La insulina favorece la sintesis de los lipidos del higado y en el tejido
adiposo, asi como la deposicion de grasa en este ultimo, limitando al mismo
tiempo los procesos catabdlicos y contrarrestando los efectos lipoliticos de la
estimulacién adrenérgica simpatica. Esta actividad anabolizante contrasta
con la actividad liberadora de energia a través de los mecanismos

termogénicos, inducidos en buena parte por sefiales adrenérgicas. (27)
2.21.3. CLASIFICACION

Desde la perspectiva anatémica, la obesidad no puede ser vista
como un fenotipo homogéneo. Sobre la base de la topografia del tejido

adiposo es posible reconocer varios tipos de obesidad.

Una manera practica de clasificar el sobrepeso y la obesidad es utilizar el
IMC utilizando los puntos de corte establecidos por la Organizacién Mundial
de la Salud que se basan en el riesgo de morbilidad y mortalidad. En la
actualidad, estos puntos de corte se aceptan para usarse en adultos tanto

en el campo clinico como el poblacional. (28)

18



Fig. 2: Clasificacion de la Obesidad segin Relacion de Cintura Cadera
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o DISTRIBUCION ANATOMICA DE LA OBESIDAD

La obesidad se clasifica de acuerdo con la distribucion de la grasa,
cuando se acumula preferentemente en las nalgas y parte alta de las
piernas se denomina “ginecoide” como la apariencia corporal de “pera”; en
cambio cuando la grasa se localiza en el abdomen se denomina “androide” o

de “manzana’.

Desde el punto de vista metabdlico, en el tipo “ginecoide”, el adipocito es
resistente a los cambios de actividad del sistema nervioso autbnomo que se
expresa por medio de la accion de las catecolaminas; en cambio esta
obesidad es muy sensible a la accién de la insulina; por lo tanto los
depositos de grasa tienen una dinamica lenta con movilizacion retardada de

los lipidos.
Por otra parte los depésitos de grasa en la obesidad androide son muy

sensibles a las catecolaminas y por ello son facilmente removibles, liberando
triglicéridos. La Obesidad Androide se acompafa frecuentemente de
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alteraciones metabdlicas principalmente el hiperinsulinismo y el
hiperandrogenismo: se asocia con diabetes mellitus y trastornos de las
lipoproteinas circulantes, hipertension arterial e hiperinsulinismo. Es
caracteristico que durante el embarazo aumenten los depédsitos de grasa en
el segmento inferior de la cadera — pierna, en contraste las adolescentes
almacenan la grasa en el segmento superior. Este mecanismo fisiolégico
explica por qué el ejercicio, el ayuno, el frio, la tensiébn emocional y la
ansiedad desencadenan rapidamente la liberaciéon de acidos grasos libres.
En cambio la insulina tiene el efecto contrario e inhibe la lipélisis. Es
relevante que cuando se hace una sola comida al dia, el organismo pronto
aprende a transformar la glucosa en grasa y por ello resulta paraddjico que
se produzca un aumento de peso corporal; por lo mismo cuando se intenta
bajar de peso es mas efectivo ingerir varias comidas hipocaldricas al
dia. (29)

La cantidad de insulina circulante es proporcional a la cantidad de grasa
almacenada y por el contrario, una deficiencia de insulina se acompaia de
una disminucion en las reservas de grasas. La cantidad de insulina no es un
anico factor, ya que debe guardar un equilibrio con el grado de sensibilidad
que las células tienen a esta hormona; la resistencia al efecto de la insulina
produce una hipersecrecién pancredtica compensatoria. En consecuencia
hay una mayor reserva de acidos grasos y triglicéridos; y se elevan los
niveles de lipoproteina de baja densidad. El diagnéstico de resistencia
periférica a la insulina se basa en la relacién glucosa — insulina en ayuno,
asi una cifra menos a 4.5 sefiala la presencia de resistencia a la

insulina. (30)
2.21.4. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LA OBESIDAD
2.2.1.4.1. Hiperinsulinemia

La insulina favorece la incorporaciéon de glucosa a
diversos tejidos, activa la enzima lipoproteinlipasa que cataliza la
hidrélisis de los triglicéridos en las lipoproteinas, aumentados los
acidos grasos en el adiposito. En la obesidad es muy frecuente la
hiperinsulinemia de 2 a 3 o incluso 10 veces por encima de los

valores normales.
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2.2.1.4.2. Resistencia a la Insulina

Con el paso del tiempo la mayoria de los obesos
desarrollan esta patologia, una cantidad de insulina consigue unos
efectos inferiores a los esperados, es un mecanismo de
adaptacion a los efectos hipoglicemiantes de esta hormona. El
problema radica en que obliga a las células B de los islotes de
Langerhans a segregar mas cantidad de insulina, tras largo tiempo
el pancreas no produce mas insulina padeciendo diabetes.

2.2.1.4.3. Diabetes Tipo I

Diabetes no insulino dependientes, se caracteriza por
una tolerancia patolégica a los carbohidratos, a pesar de que las

concentraciones sanguineas e insulina se mantienen normales.

La evolucién natural del diabético obeso, si no es correctamente
tratado, es el progresivo agotamiento de la secrecién de insulina
que conlleva a una pérdida progresiva de la masa adiposa.
Finalmente la obesidad desaparece, porque el paciente se ha

convertido en un diabético insulino privo.
2.2.1.4.4. Hiperuricemias

Los niveles plasmaticos de accién tnica elevados son

relativamente mas frecuentes en poblacién obesa.
2.21.4.5. Enfermedades Cardiocirculatorias Asociadas

Son mas frecuentes la hipertension arterial, la
insuficiencia cardiaca y la cardiopatia isquémica. La insuficiencia
cardiaca es la causa predominante de muerte en los grandes
obesos, en estos sujetos existe un incremento del volumen
intravenoso del gasto cardiaco y del retorno venoso. También se
ha descrito una depresién de la funcion del ventriculo izquierdo.
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2.2.1.5.

2.21.4.6. Enfermedades Respiratorias Asociadas

Sujetos con peso superior al 130% de su peso ideal,
suelen tener una disminucién de la capacidad vital, disminucidén
del volumen de reserva. Para poder mantener un intercambio
gaseoso normal el obeso hiperventila. La acumulacién excesiva
de grasa en la caja toracica produce un deterioro en la funcién
mecanica y circulatoria del pulmén, traduciéndose en hipoxia,
hipercapnia, policitemia y edema. (31)

METODOS ANTROPOMETRICOS
2.2.1.5.1. indice de Masa Corporal

La relacién de peso - talla fue introducido por Quetelet
en 1835 (indice de Quetelet), y rebautizado por Keys en 1972
como fndice de Masa Corporal. (32)

Su fundamento esta en las observaciones que dicen que el peso
corporal de los individuos es proporcional al valor de la talla
elevada al cuadrado, una vez que el crecimiento ha

terminado. (33)

E! indice masa corporal (IMC) es el peso en Kilogramos por la talla
en metros (kg/m?), es un indicador simple de la relacién entre
peso y talla, que es utilizado frecuentemente para identificar
sobrepeso y obesidad en la poblacién de forma individual o grupal,
la forma de calcularlo no varia ni con el sexo ni con la edad de la
poblacion adulta. No obstante debe considerarse como una guia
aproximada, pues puede no corresponder al mismo grado de

grasa corporal total en diferentes individuos.

Segun la OMS y en base al indice de Masa Corporal se clasifica
de la siguiente manera: bajo peso < a 18.5, normal entre 18.5 -
24.9, sobrepeso entre 25 — 29.9, obesidad de grado | 30 — 34.9,
obesidad grado [l 35 — 39.9, obesidad morbida > 40. (34)
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2.2.1.5.2. indice Cintura/ Cadera

Las circunferencias de cintura cadera se expresan
como el cociente cintura/cadera. La circunferencia de la cintura es
un indicador de tejido adiposo en la cintura y en el &rea
abdominal; la circunferencia de la cadera es un indicador del tejido
adiposo que esta sobre los glateos y en la cadera. Por lo tanto, el
cociente provee un indice de distribucion relativa de adiposidad en
los adultos: cuanto mas alto sea el cociente, mayor la proporcién
de adiposidad abdominal. (35)

En tanto la Circunferencia de Cintura (CC), validada por el
eminente investigador escoses Lean en 1995, es uno de los mas
aceptados a nivel mundial. Desde un inicio L.ean demostré en sus
estudios que la CC puede usarse en programas de promocion de
salud para identificar individuos obesos que necesitan reducir su
peso corporal Hombres con una CC >/= 94 cm y mujeres con una
CC >/= 80 cm tienen pre obesidad abdominal y riesgo
incrementado de comorbilidad; hombres con una CC >/= 102 cmy
mujeres con una CC >/= 88 cm tienen obesidad abdominal y alto
riesgo de comorbilidad. La circunferencia de cintura (CC) es
mundialmente utilizado como parametro para cuantificar la
obesidad central. Ha sido ampliamente utilizada como parametro
fundamental en la definiciéon de sindrome metabdlico (SM). Por si
sola puede ser utilizada para indicar la adiposidad o para reflejar
factores de riesgo metabdlicos. Aun cuando el indice de masa
corporal del individuo no supere el valor considerado normal, el
almacenamiento excesivo de grasa alrededor de la cintura supone

un riesgo significativo para la salud. (35)
2.21.5.3. Impedancia Bioeléctrica
La impedancia Bioeléctrica es una técnica de interés

complementario en la valoracibn antropométrica para la

estimacion de composicion corporal y el grado de adiposidad.
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2.2.1.6.

El método para determinar la impedancia corporal se basa en la
naturaleza de la conduccién de corriente eléctrica a través del
organismo. Es un examen que mide la conductividad eléctrica
(corriente alterna de bajo voltaje), mide el agua corporal que esta
relacionada con la masa magra. Conociendo el peso del sujeto se

infiere mediante férmulas la masa magra y la masa grasa. (38)

Fig. 3: Valores de Referencia para la determinacion del porcentaje
de grasa corporal

Edad Bajo | Recomendado Alto Muy alto
20-39 5-20 21-33 34-38 >38
Mujer 40- 359 5-22 23.-34 35-40 >40
60-79 | 5-23 24-36 37-41 >4
20-39 5-7 8-20 21-25 >25
Hombre | 49-39 | 3-10 11-21 22.27 >27
60-79 5-12 13-23 26-30 >30

Fuenwe: Manwl de fastruceidn Medidoe de Grasa Corporal. (Gallagher ec al Amedican Journal of
Clinical Kutrition vel. 72 set 20000

VALORACION DIETETICA
2.21.6.1. Necesidades de Energia

El estudio de los requerimientos nutricionales del
hombre y como satisfacerlos en la practica es primordial en el
andlisis de los problemas nutricionales. Se han usado diversos
métodos para determinar los requerimientos nutricionales
humanos. Es fundamental comprender que la malnutricién puede
ocurrir en dos sentidos, tanto, por déficit como por exceso en la
ingesta de nutrientes. Lo requerido es la cantidad necesaria para
un optimo estado de salud, por lo que es fundamental definir tanto
el minimo requerido, como el méximo compatible con una salud
optima. (37)
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2.2.1.6.2. Métodos para la Evaluacion Dietética

La estimaciéon de la ingesta alimentaria es de suma
importancia para clinicos, epidemidlogos y gestores sanitarios
siendo necesaria la informacién sobre la relacién de la dieta con el
estado de salud de los individuos o comunidades, y la obtencién
de esta informacién requiere el uso de algin método de encuesta
dietética. Aunque varios métodos de estimacién de la ingesta
dietética se han desarrollado o perfeccionado en las uitimas
décadas, no existe ninguno ideal para todas las circunstancias.
Cada método tiene sus ventajas, limitaciones y aplicaciones
propias. La estimacién de la ingesta dietética conlleva el obtener
informacién sobre los alimentos consumidos por individuos o
grupos. La estimacién de la ingesta de nutrientes implica ademas
el cébmputo del contenido de energia y nutrientes de estos
alimentos usando valores derivados de las tablas de composicion
de alimentos, programas de analisis nutricional por computadora o
andlisis quimico directamente de los alimentos. Los
procedimientos metodolégicos necesarios para estimar la ingesta
de individuos en estudios metabdlicos controlados no son objeto
de esta revision. Tampoco se discutiran los procedimientos
adicionales necesarios para determinar la ingesta de

nutrientes. (39)

El estado nutricional, es aquella condicién de salud de un
individuo o grupos de individuos que esta influenciada por la
ingesta, metabolizacién y utilizacidén de nutrientes. La informacion
alimentaria en una poblacibn puede obtenerse a tres niveles

distintos:

i) Nivel Nacional: Los instrumentos utilizados para la
evaluacion dietética son las llamadas Hojas de Balance
Alimentario; las cuales nos permiten conocer la

disponibilidad de alimentos un en Pais.

ii)  Nivel Familiar: Para la valoracién de toda una familia se

usan diversos tipos de instrumentos, como son; Encuesta de
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Presupuestos Familiares o Registros, Inventarios o Diarios

Dietéticos Familiares.

Nivel Individual: Los instrumentos utilizados para evaluar a
cada individuo son las denominadas Encuestas Alimentarias
o Nutricionales. (40)

2.21.6.2.1. Tipos de Encuestas usadas a nivel individual:

a)

b)

c)

Diario Dietético: Es un método prospectivo, y consiste en
pedir al entrevistado o a la persona que lo representa (en
caso de nifios pequefios o personas con minusvalias) que
anote dia a dia durante 3, 7 6 mas dias, los alimentos y
bebidas que va ingiriendo, tanto en casa como fuera del
domicilio. Todos los alimentos deben ser pesados y
anotados antes de consumirlos, asi mismo, se pesan todas
las sobras de las comidas. En las comidas que se realicen
fuera del domicilio, se describen las porciones ingeridas y la
forma de preparacién, de manera que una persona experta

pueda interpretar después el peso de fa racion. (39)

Recordatorio de 24 Horas: este método intenta obtener
informacion completa de la ingesta alimentaria de un
individuo durante un periodo de 24 horas. Este método
requiere un entrevistador entrenado y generalmente se tarda
de 20 a 30 minutos para realizarlo. El entrevistador pregunta
extensamente sobre el consumo de alimentos y bebidas
durante las 24 horas previas a la entrevista o durante el dia
anterior a la entrevista desde el desayuno hasta que el

individuo se acosto. (38)

Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos:
Tiene como objetivo pesquisar la frecuencia con que un
alimento o un grupo de alimentos es consumida durante un
determinado periodo de tiempo y originalmente fue disefiada
solamente para entregar informacion cualitativa respecto al
consumo. Con la adicién de la estimacion de las porciones
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d)

de alimentos, fue posible el disefic de ademas de la entrega
de la informacién cualitativa, estimar la cantidad ingerida de
cada alimento, lo que a su vez, posibilita la estimacién de

ingesta de macro, micro y no nutrientes. (39)

Historia Dietética: La palabra «historia» no indica que la
informacién dietética se refiera al pasado remoto. Este
método se desarrolld en un medio clinico y dichos autores
adoptaron el nombre de «historia dietética» posiblemente
por analogia al de «historia clinica». La historia dietética tal
como se desarrolld originalmente consta de tres partes. En
primer lugar, se le pregunta al sujeto sobre los patrones de
comida de un dia tipico. Después se le lee una lista
detallada de alimentos con el fin de verificar y clarificar
informaciéon dada durante la primera parte. Finalmente, el
sujeto realiza un registro de los alimentos tomados durante
tres dias. Hoy en dia el método original raramente se utiliza,
muchos investigadores lo han modificado y el registro
alimentario de tres dias generalmente no se realiza. La
historia dietética se lleva a cabo durante una entrevista por
una persona entrenada en dietética y nutricidon. Para
determinar la dieta habitual, se pregunta al sujeto sobre sus
habitos dietéticos pasados, el nidmero y tipo de comidas

normalmente consumidas. (38)
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Fig. 4: Ventajas e inconvenientes de diversos métodos de estimacion de la ingesta
dietética en individuos.
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Fuente: Majem L., Romén B., Ribas L.
Metodologfa de los Estudios Nutricionales.
Actividad Dietetica. 2001. VOL 12.
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2.2.2. HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO

2.2.21. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL HiGADO

El higado es un érgano intratoracico, situado detras de las
costillas y cartilagos costales, separado de la cavidad pleural y de los
pulmones por el diafragma, pesa cerca de 2500 g. esta localizado en el
cuadrante superior de la cavidad abdominal se proyecta a través de la linea
media hacia el cuadrante superior izquierdo. (40)

El higado esta por debajo del diafragma y ocupa la mayor parte del
hipocondrio derecho y parte del epigastrio en la cavidad abdominopelviana,
esta cubierto casi por completo por el peritoneo visceral y revestido en su
totalidad por una capa de tejido conectivo denso irregular que yace en la

profundidad del peritoneo.

El higado se divide en dos I6bulos principales; un Iébulo derecho grande y
un Iébulo izquierdo pequefio, por el ligamento falciforme, los lébulos

caudado y cuadrado pertenecen al I6bulo izquierdo. (41)

Fig. 5: El Higado y sus partes
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Fuente: http://www.sabelotodo.org/anatomia/higado.html
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2.2.2.2. HISTOLOGIA DEL HIGADO Y DE LA VESICULA BILIAR

Los I6bulos del higado estan formados por muchas unidades
funcionales denominadas lobulillos. Un lobulillo tiene una estructura
hexagonal el cual esta constituido por células epiteliales especializadas
denominadas Hepatocitos, los cuales estan organizados en laminas
irregulares, ramificadas e interconectadas que rodean a una vena central. El
lobulillo hepatico contiene capilares permeables llamados sinusoides, a
través de los cuales circula sangre. En los sinusoides se encuentra las

células reticulo endoteliales (kupffer).

La bilis que se secreta en los hepatocitos ingresa a los canaliculos biliares
estrechos, conductos intercelulares que desembocan en conductillos
biliares, desde los cuales pasa a los conductos biliares en la periferia de los
lobulillos. Los conductos biliares emergen y forman por ultimo los conductos
hepaticos derecho e izquierdo, que se unen y abandonan el higado como
conducto hepatico comin, este se une al conducto cistico de la vesicula

biliar para formar el conducto colédoco. (39)
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Fig. 6: Histologia de un Lobuilillo, unidad funcional del Higado
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Fuente: Tortora J. G., Derrickson B. Principios de Anatomfa y Fisiologia.
Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires — Argentina. 1954. Vol. 11(24): 924 - 927.

2.2.2.3. FISIOLOGIA DE LOS HEPATOCITOS

Los heApatocitos son células poliédricas de 20 nm de longitud por
30 um de anchura, con nicleo central redondeado u ovalado, pudiendo en
25% de los casos ser binucleados. El citoesqueleto tiene papel funcional en
el transporte de sustancias, las mitocondrias participan en la fosforilacion
oxidativa y la oxidacion de acidos; el reticulo endoplasmético rugoso se
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encarga de la sintesis de albumina, fibrinégeno y diversas proteinas
mediadoras de reacciones inflamatorias y de la coagulacién sanguinea y en
el reticulo endoplasmatico liso se da depdsito de glicdgeno, conjugacién de
bilirrubina, esterificacion de acidos grasos, glicogenolisis, desiodaciéon de
tiroxina, sintesis de colesterol y de acidos biliares, metabolismo de lipidos y
de sustancias liposolubles, de esteroides y de farmacos como

fenobarbittricos, alcohol y tabaco.

El aparato de Golgi realiza el transporte de lipidos hacia el plasma, tiene
actividad fosfatasica acida catabdlica, produce glicoproteina y promueve la

adicion de carbohidrato a las lipoproteinas.

Los lisosomas presentan actividad fosfatasica acida ademas de poseer 30
enzimas hidroliticas responsables del catabolismo de cuerpos extrafios,
elementos sanguineos envejecidos y depositar hierro. Los peroxisomas
metabolizan las purinas, los lipidos, el alcohol y el peroxido de hidrogeno,
participan en la gluconeogénesis, en la beta-oxidacion de los acidos grasos

de cadena larga. (42)

Fig.7: Tejido hepatico tefiido por hematoxilina-eosina. La flecha mayor corresponde
a un hepatocito. La flecha menor muestra un sinusoide.

Fuente: Blanc JF, Lepreux S, Bataboud C et al. Histophysiologie Hépatique. Encycl Méd Chir.
Elsevier, Paris, Hépatologie 7-005-A-10,2002, 13pp.
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2.2.2.4. FUNCIONES DEL HiGADO

a)

b)

d)

e)

Metabolismo de Hidratos de Carbono: El higado cumple
una funcién importante como es el mantenimiento de los
niveles normales de glucosa en sangre. Cuando la glucemia
es baja el higado puede desdoblar el glucégeno en glucosa y
liberarla en el torrente sanguineo, también puede convertir
otros azucares como la fructosa y galactosa en glucosa.
Cuando la glucemia es elevada el higado convierte la glucosa
en glucdgeno y triglicéridos.

Metabolismo de Lipidos: Los hepatocitos almacenan
algunos triglicéridos; degradan acidos grasos para generar
ATP; sintetizan lipoproteinas que transportan &cidos grasos,
triglicéridos y colesterol hacia las células del organismo y
desde estas sintetizan colesterol, y usan el colesterol para

formar sales biliares.

Metabolismo Proteico: Los hepatocitos desaminan (eliminan
el grupo amino, NH,) de los aminoacidos de manera que
puedan utilizarse en la produccién de ATP o convertidos en
Hidratos de Carbono o grasas. El amoniaco (NHs) téxico
resultante se convierte luego en un compuesto menos téxico,
la urea que se excreta con la orina. Los hepatocitos también
sintetizan la mayoria de las proteinas plasmaticas, como la

alfa y beta globulinas.

Procesamiento de Farmacos y Hormonas: El higado puede
detoxificar sustancias como el alcohol y excretar farmacos
como la penicilina, eritromicina y sulfonamidas en la bilis.
Puede también alterar quimicamente o excretar hormonas
tiroideas y hormonas esteroideas, como los estrégenos y la

aldosterona.

Excrecion de Bilirrubina: La bilirrubina que deriva del hemo
de los eritrocitos viejos es captada por el higado desde la
sangre y se secreta con la bilis. La mayor parte de la bilis se
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metaboliza en el intestino delgado por las bacterias y

eliminada junto con las heces.

f) Sintesis de Sales Biliares: las sales biliares se usan en el

intestino delgado para emulsionar y absorber lipidos.

g) Almacenamiento: Ademas del glucégeno, el higado es el
sitio primario de almacenamiento de algunas vitaminas (A,
B2, D, E y K) y minerales (hierro y cobre), que se liberan del
higado cuando se requieran en alguna parte del cuerpo.

h) Fagocitosis: las células reticuloendoteliales estrelladas
(kupffer) del higado fagocitan los glébulos blancos, los

glébulos rojos envejecidos y algunas bacterias.

i) Activacion de la Vitamina D: La piel, el higado y los
rifones participan en la sintesis de la forma activa de la
vitamina D. (41)

2.2.2.5. PRINCIPALES ENFERMEDADES DEL HIGADO

Las principales enfermedades primarias del higado son las
hepatitis virales, la enfermedad hepatica alcohdlica y el carcinoma celular.
Con mayor frecuencia, el dafio hepatico es secundario a alguna
enfermedad, las enfermedades del higado son un proceso indicioso que
puede tardar dias, semanas o afos después del comienzo de la noxa y con
frecuencia la deteccion ocurre mucho tiempo después del comienzo de la

enfermedad (40); las cuales son:

s Hepatitis Viral (A,B, C, Dy E)
e Esteatosis Hepatica Alcohdélica y no Alcohdlica
s Hepatitis Toxica

e Cirrosis
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2.2.26. HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO (EHGNA 6 NAFLD)

El higado graso es una de las enfermedades de mayor incidencia
en la poblacibn dado que una de cada dos personas la padecen y
recientemente se esta reconociendo que el higado graso es pieza clave en
el desarrollo de enfermedad cardiovascular o diabetes y su contribucién en
el establecimiento de estas enfermedades no puede seguir siendo
soslayada. Se tiene el falso concepto de que el higado graso solo involucra
alteraciones a nivel hepatico, pero esto no es del todo verdad, pues si bien
es cierto que el higado graso puede complicarse con cirrosis, este hecho
representa un porcentaje minimo que solo ocurre en un 5% de casos, por el
contrario las complicaciones cardiovasculares o metabdlicas derivadas del
higado graso varian entre el 50, 80 6 100% segln diferentes autores.

El higado graso no solo se produce por el consumo de alcohol, sino por una
serie de causas como medicamentos, infecciones, problemas endécrinos,
enfermedades autoinmunes, enfermedades genéticas, etc. Pero la causa
mas importante de higado graso se debe al exceso de ingesta de calorias o
falta de ejercicio que llevan a obesidad intraabdominal. Esta clase de higado
graso se flama enfermedad de higado graso no alcohdlico (EHGNA) o
NAFLD por sus siglas en inglés (Non - alcoholic Fatty Liver Disease). De
hecho, de cada cinco pacientes diagnosticados con higado graso, cuatro
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estan relacionados con una dieta hipercalérica y obesidad intraabdominal y

solo uno con ingesta de alcohol. (44)
2.2.2.6.1. Concepto de Higado Graso

La enfermedad de Higado Graso No Alcohdlico
(EHGNA) es una entidad clinica patolégica compleja que surge de
numerosos factores genéticos, ambientales, de comportamiento,
asi como de origen social que se define como la acumulacion
excesiva de grasa a nivel hepatico en forma de triglicéridos. (45)

Cuando existe ademas inflamacién hepatica y grados variables de
fibrosis, se denomina esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA), la
cual puede progresar a cirrosis y eventualmente a carcinoma
hepatocelular. El HGNA esta intimamente vinculado a la obesidad,
resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico, pero no todos
los pacientes que padecen estas afecciones tendran
HGNA/EHNA, y a la inversa, no todos los pacientes con
HGNA/EHNA sufren de una de estas condiciones. El aumento y
acumulacion de triglicéridos en los hepatocitos es requisito
indispensable para el desarrollo de esteatosis hepatica.

Cuando se metabolizan los triglicéridos en el tejido adiposo se
libera acidos grasos hacia la circulacién y estos son captados y
acumulados por los hepatocitos, por lo tanto se produce un
desbalance entre la captacion, la sintesis, la salida y la oxidacién
de los acidos grasos libres. Durante el hiperinsulinismo, la DMT2 y
la obesidad disminuye la sensibilidad tisular a la insulina, esta
resistencia a la accion de la insulina es el factor mas reproducible

en el desarrollo de esteatosis hepatica. (14)
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Fig.8: Diferencias entre Higado normal con Higado
Graso No Alcohdlico

Enfermedad’ Hepatica nd slconstics

. Higarod graso CEMMNA Ciffosis

Fuente: Orea Martinez J. Higado Graso
Esteatosis Hepatica. Rev. Bienestar y Salud
Mexico. 2015. P4g. 568

2.2.2.6.2. Factores de Riesgo

e Obesidad
e Diabetes
e Hipercolesterolemia
e Hipertrigliceridemia

e Sexo Femenino

2.2.2.6.3. Fisiopatologia del Higado Graso

La génesis del higado graso es en gran parte
desconocida, pese a los importantes avances que ha habido al
respecto en los dltimos afios. Anormalidades en el metabolismo
de los lipidos y carbohidratos, generacién de especies reactivas
de oxigeno (EROS), (también llamadas radicales libres),
peroxidacion lipidica, activacion de células esteladas o de lto,
liberacion anormal de citoquinas. Uno de los elementos
fundamentales para el desarrollo del HGNA es la resistencia a la
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insulina, cuya presencia ha sido categéricamente demostrada
recientemente en pacientes con HGNA y EHNA. (46)

Fig. 9: Lesiones asociadas al higado graso no alcohdlico

Fuente: Day C.P. Non — Alcoholic fatty liver disease
Current concepts and management strategias
Clin Med. 2006. 6:19 - 25

Se acepta que la afectacion hepética en pacientes con sindrome
metabdlico es consecuencia de dos eventos sucesivos (Figura 8)
(9). El primer evento o “hit” estd dado por la resistencia a la
insulina, que es consecuencia del sobrepeso. Debido a la
resistencia insulinica, el higado normal presenta una acumulacion
progresiva de acidos grasos en los hepatocitos (esteatosis). El
segundo hit es el efecto lesivo ocasionado por el exceso de acidos
grasos intrahepatocitario, hecho que genera una alteracién de la
funcion mitocondrial (alteracion de la cadena respiratoria,
aumento del stress oxidativo y de la lipoperoxidaciéon). Como
consecuencia del stress oxidativo, se produce la activacion y
liberaciéon de citoquinas (principalmente TNF) y de ofras
sustancias que son las responsables de las diferentes alteraciones
hepatocitarias (inflamacién, balonizacién, fibrosis, hialina de

Mallory) que caracterizan a la enfermedad.
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Fig. 10: Fisiopatologia de la esteatohepatitis no alcohdlica
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Resistencia a la Insulina:

La combinacién de factores genéticos y adquiridos contribuye a esta primera
etapa de esteatosis, a través de un acumulo en exceso de triglicéridos y
acidos grasos en el higado que es el resultado de varios proceso (48). La
resistencia a la insulina es la que juega un papel fundamental en esta etapa
y se caracteriza por un incremente circulante de acidos grasos libres como
consecuencia del incremento de la lipolisis y de la incapacidad del musculo
e higado para oxidar acidos grasos libres. Debido a este acumulo de &cidos
grasos libres en musculo e higado se produce una alteracién del
metabolismo de la glucosa, contribuyendo a la resistencia a la insulina.
Ademas, el hiperinsulinismo asociado a resistencia insulinica provoca un
descenso en la sintesis de Adipolipoproteina B-100, un componente critico
de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), lo cual disminuye el
transporte de triglicéridos fuera de la célula y favorece su acumulacién en el

higado. (49)
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Fig. 11: Implicacién de la Resistencia a la Insulina en el higado graso

Fuente: Chariton M., et al. Apolipoprotein synthesis in non alcoholic steatohepatitis.
Hepatology. 2002; 35: 898 — 904. '

El dafio inducido por las citoquinas inflamatorias o adipoquinas, la disfuncion
mitocondrial y el estrés oxidativo, lo que lleva a la esteatohepatitis y/o
fibrosis. Dentro de este grupo grande de citoquinas tenemos la via de
sefales Ikk-B/NF-kB. La sobreexpresion de esta via se asocia con elevacién
de citoquinas hepaticas como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), la
interleukina-6 (IL-6), la interleukina 1-beta (IL-1B) y conlleva una activacion
de las células de Kupffer. El papel crucial de las citoquinas hepaticas en la
progresidn de la esteatosis a la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) se
apoya en una serie de estudios en los que se replicaron los efectos
histolégicos asociados a las mismas. Dentro del grupo de sustancias que
producen el dafio hepatico mencionamos a las adipoquinas, es decir, las
hormonas producidas por el tejido adiposo, como la leptina y la adiponectina
entre las mejores descritas. La leptina es una hormona de 16 kDa producida
principalmente por los adipocitos maduros. Entre sus acciones se incluye la
regulacién de la energia, procedente de los alimentos de nuestro cuerpo.
Niveles elevados de leptina se observan en pacientes obesos y en aquellos
con HGNA, a los que cominmente se los considera leptina-resistentes.
Toda esta informacion proveniente de modelos de animales sugiere que la
leptina podria tener un papel importante en la patogénesis del HGNA. En
contraste, los niveles de adiponectina son inversamente proporcionales al
contenido de grasa corporal total y estan disminuidos en los pacientes con
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HGNA. Dicha hormona es antiinflamatoria y tanto incrementa la sensibilidad
de la insulina como ejerce su influencia en la disminucion del tamafio del
higado. La adiponectina antagoniza los efectos del TNF-a, el que a su vez
suprime la produccién de adiponectina. Otros factores derivados del tejido
adiposo que son encontrados en exceso en el HGNA, ademas de los ya
mencionados, son el angiotensinégeno y la resistina que antagonizan los
efectos lipogénicos de la insulina, pero su papel preciso en la patogenia del
HGNA aln debe ser dilucidado. Por otro lado, se encuentran los acidos
grasos libres (AGL) cuyo papel se ha reconocido de forma creciente. Estos
promueven un dafio hepatico directo. Participan en la p-oxidacién o son
esterificados con el glicerol para formar triglicéridos, los que luego se
acumulan en el higado. A la luz de la evidencia actual, se afirma que los
AGL pueden causar toxicidad directamente por el incremento del estrés
oxidativo y por la activacién de las vias inflamatorias, mediante la induccidén
de algunos citocromos p-450 y de lipoxigenasas microsomales que
producen especies radicales de oxigeno (ERQ), en el contexto de un defecto
en la fosforilacion oxidativa mitocondrial que puede resultar en un
incremento de las ya mencionadas especies reactivas de oxigeno.6 Sin
embargo, parece ser que la acumulacion de los triglicéridos hepaticos, lejos
de lo que se presume, podria ser un mecanismo protector que previene el

efecto toxico de los AGL no esterificados.

Adicionaimente se ha propuesto un nuevo componente en la génesis de
este fendmeno: el llamado “tercer golpe”, que es la inadecuada proliferacién
hepatocitaria. En el higado sano la muerte celular estimula la replicaciéon de
los hepatocitos maduros que reemplazan las células muertas y reconstituyen
la funcién del tejido normal. Sin embargo, el estrés oxidativo, caracteristica
central en la patogenia del HGNA, inhibe la replicaciéon de los hepatocitos
maduros llevando a una expansion de la poblacién de células progenitoras
hepaticas. Estas células pueden diferenciarse tanto en células ovales como
en células intermedias, semejantes a los hepatocitos, que estan fuertemente
correlacionadas con el estado de fibrosis. En el dafio mantenido el desarrollo
de fibrosis/cirrosis es dependiente de la eficacia de los hepatocitos en
regenerarse. Por lo tanto, la muerte celular con una proliferacién alterada de

los hepatocitos progenitores representa el mencionado “tercer golpe”. (50)
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El papel del estrés oxidativo y la disfuncién mitocondrial en la EHNA se
encuentra bien establecido, y su relacién con el avance de la enfermedad es
directamente proporcional. La B-oxidacidén dentro del higado se efectia en la
mitocondria, pero en el contexto del HGNA, este proceso se acelera debido
al incremento de los acidos grasos (sustratos), lo que genera un aumento de
las especies reactivas de oxigeno que inducen el estrés oxidativo, llevando a
la activacién de las vias inflamatorias y también al dafio mitocondrial.(51)

Otros mecanismos implicados en la patogenia de la EHNA incluyen al estrés
del reticulo endoplasmico, la endotoxemia derivada del intestino y los
glucocorticoides (52). El estrés del reticulo endoplasmico se produce por
otros estreses biologicos como la hiperinsulinemia y la hiperlipemia, llevando
a la activacién de varias vias que, a su vez, llevan a la insulinorresistencia,
la inflamacién, la apoptosis y la disfuncién mitocondrial (38). La endotoxemia
se produce por un sobrecrecimiento bacteriano y aumento de la
permeabilidad del intestino delgado. Este, a su vez, lleva a la produccion de
etanol y a la liberacién de lipopolisacaridos, los que activan la produccién de
TNF-a por las células de Kupffer, induciendo la inflamacién hepatica. (53)

Los glucocorticoides de origen exégeno y enddgeno son fuentes bien
reconocidas de HGNA. Los pacientes con sindrome de Cushing, que tienen
niveles altos de glucocorticoides, desarrollan un fenotipo metabdlico
caracteristico de obesidad central. El mecanismo por el cual esto promueve
la acumulacién de grasa hepatica incluye la inhibicién de la B-oxidacion y la
promocion de la lipdlisis de novo del higado. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes con HGNA tienen niveles normales de cortisol en plasma, lo que
sugiere que los mecanismos especificos a nivel tisular son los que dirigen tal
disfuncion metabdlica. Existen dos vias enzimaticas que juegan un papel
clave en el metabolismo local de los glucocorticoides y la consecuente
disponibilidad de éstos para unirse y activar el receptor de glucocorticoides:
la 11B-hidroxiesteroide deshidrogenasa tipo 1 (118-HSD1) y las enzimas
reductasas del anillo A (5-a- y 5-B). La primera de ellas convierte la cortisona
inactiva en cortisol activo. Su inhibicién disminuye el peso corporal y el perfil
lipidico, y mejora la tolerancia a la glucosa. La segunda via, por su parte, es
la responsable del metabolismo del cortisol inactivandolo a
tetrahidrometabolitos. (54)
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Fig.12: Fisiopatologia del Higado Graso no Alcohdlico y Esteatohepatitis no Alcohélica
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2.2.2.6.4. Alteraciones Metabodlicas Relacionadas con la
Fisiopatologia del Higado Graso

a) Metabolismo glucidico: el higado y el pancreas son las
glandulas principales, sensoras y reguladoras de las
concentraciones plasmaticas de glucosa. En estados de
insulinorresistencia y fibrosis hepética esta funcién se ve
abolida, lo que conlleva a alteraciones de la glicemia por la
incapacidad del 6rgano de responder a la insulina o a las
hormonas contrarreguladoras respectivamente (55).

b) Metabolismo lipidico: el balance entre la sintesis vy
degradacion de lipidos es una de las funciones fundamentales
del hepatocito. Las fuentes corporales principales de lipidos
son la sintesis de novo mediante la via lipogénica en higado,
debido al exceso de glucosa que satura las reservas de
glucégeno, e incremento de la tasa glucolitica, oferta de
acidos grasos provenientes de los quilomicrones en estado

postprandial y del tejido adiposo. En estado de
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c)

insulinorresistencia el balance se ve afectado debido a la
produccién de VLDL, inhibicién de las enzimas lipogénicas y
lipolilitas contribuyendo a un estado de hipertriacilgliceridemia
y fibrosis hepatica. Por otra parte, en estados de IR la
produccion de la apoproteina B100 se ve afectada desviando
la sintesis de VLDL hacia la acumulacién citoesquelética de
acidos grasos, aumentando la actividad de los citocromos
P450 y, de este modo, la produccién de radicales libres.

Metabolismo proteico: en estados de malnutricién proteica
(Kwashiorkor) existe una deficiencia de aporte de
aminoéacidos necesarios para la sintesis de las apoproteinas
de las lipoproteinas de origen hepatico (VLDL, HDL). Bajo
estas condiciones ocurre el almacenamiento de libidos dentro
del hepatocito, lo que conlleva a la infiltraciéon grasa v,
consecuentemente, a las esteatosis y fibrosis hepaética. Lo
anterior explica la alta prevalencia de insuficiencia hepatica en
este grupo poblacional. Por otro lado, en el estado post
operatorio de cirugias bariatricas ocurre deplecién de
nutrientes, contribuyendo a la deficiencia proteica y a la
sobreoferta de acidos grasos provenientes del tejido adiposo,
originando una via directa para la infiltracién grasa. Papel de
las citocinas involucradas en el proceso inflamatorio. Durante
procesos de inflamacién sistémica, como SM, y en estadios
de respuesta metabdlica al estrés, se incrementa la sintesis y
la secrecion de citocinas proinflamatorias, como las
interleucinas 1 y 6 (IL-1, IL-6), factor de TNF-a necrosis
tumoral. Este ambiente inmunolégico propicia un estado de
insulinorresistencia y la sintesis de tejido no funcional en
higado, favoreciendo la fibrosis. Dichas citosinas tienen un
mecanismo de accidn especifico que en convergencia ayudan
al proceso fisiopatoldgico del higado graso. (56)

2.2.2.6.5. Diagnostico

El paciente con HGNA es diagnosticado a partir del

hallazgo incidental de anomalias en estudios de laboratorio.
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Generalmente una elevaciéon de 2 a 4 veces el limite superior
normal de los niveles de ALT y AST, con o sin una relaciéon
AST/ALT menor a 1. La fosfatasa alcalina se encuentra
ligeramente elevada en 30% de los pacientes, mientras que 25%
presentan anticuerpos antinucleares positivos a titulos bajos
(menores a 1:320), y entre 20 y 50% de los pacientes presentan

niveles de ferritina elevados. (57)

Los estudios de imagenes permiten sospechar la presencia de
esteatosis hepética, aunque no distinguen entre HGNA simple y
EHNA. Los criterios ultrasonograficos mas comunmente utilizados
para diagnosticar esteatosis son: higado hiperecogénico (aumento
del «brillo» sonografico) aumento de la ecodensidad comparado
con los rifiones y borramiento de estructuras vasculares. La
tomografia axial computarizada también puede ser de utilidad para
sospechar higado graso. Si la densidad tomogréfica del higado es
mayor que la del bazo, la presencia de esteatosis puede
descartarse con relativa precisiéon. La resonancia magnética
nuclear ha sido también investigada en este contexto aunque con
evidentes desventajas en cuanto a costo en comparacioén con las

otras modalidades imagenologicas. (58)

Las pruebas de laboratorio deben incluir perfil hepatico completo,
biometria hematica, tiempo de protrombina, anticuerpos contra el
virus de hepatitis C, antigeno de superficie de hepatitis B, pruebas
de hierro, ceruloplasmina en pacientes jovenes, anticuerpos
antinucleares, al-antitripsina y anticuerpos antimitocondriales. El
ultrasonido hepatico es la prueba de imagen mas utilizada;
usualmente revela un higado brillante con ecogenicidad
aumentada, aunque la ausencia de estos hallazgos no excluye el
diagnéstico de HGNA. (59)
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Fig. 13: Evaluacion Diagnostica de EHGNA (44)

Tabla li. Evaluacion diagnostica de EHGNA

Evaluacion clinica
Exploracicn fisica y antropométrica
Exclusion de un consumo excesivo de alcohol
Exclusion ce otras causas de higado graso de etiologia no
alcoholica

Marcadores séricos e indices bioquimicos
Pruebas biogquimicas
Biomarcadores y marcadcres directos de inflamacion
y fibrosis
Modelos matematicos que incluyen variables clinicas
y analfticas

Pruebas de imagen
Ultrasonografia

Tomograifa computarizada (TC)
Resonancia magnética nuclear (RMN)
Elastografia de transicion {FibroScan®)
Nuevas técnicas de imagen

Biopsia hepatica

Fuente: Blanc JF, Lepreux S, Balaboud C et al. Histophysiologie Hépatique.
Encycl Méd Chir. Elsevier, Paris, Hépatologie 7-005-A-10, 2002, 13pp.

R

2.2.2.6.6. Definicion de Parametros Bioquimicos

2.2.2.6.6.1. Definicion de Transaminasas

Las Transaminasas pertenecen a la clase 2, por
ende son un conjunto de enzimas que catalizan la transferencia de
un grupo amino desde un alfa aminoacido a un alfa-cetoacido;
entre ellas destacan varias enzimas séricas, especialmente la
aminotransferasa aspartica (AST o GOT) y la aminotransferasa de
alanina (ALT o GPT). Constituyen un excelente marcador de
lesion hepatocelular, y participan en la gluconeogénesis al
catalizar la transferencia de grupos amino del acido aspartico o
alanina del acido alfa cetoglutarico para producir &cido oxalacético
y pirdvico, respectivamente. La TGO estd presente en las
isoenzimas citosélicas y mitocondriales del higado, musculos
esquelético y cardiaco, rifién, cerebro, pancreas, pulmones,
leucocitos y glébulos rojos, es menos especifica y sensible para el
higado. La TGP es una enzima citosélica que se encuentra en
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altas concentraciones en el higado, por lo cual es mas especifica

de este érgano y su misién es la fabricacién de glucosa.

if)

Aspartato aminotransferasa (TGO): Es un enzima de
localizaciéon intracelular que existe en dos formas una
mitocondrial que es la mas abundante y la otra citoplasmatica,
su actividad sérica en condiciones normales es baja o nula.
Los glébulos rojos contienen diez veces mas TGO. Se
distribuye ampliamente en los tejidos corporales y su
concentracion es bastante elevada en tejidos con actividad
metabdlica alta. La concentracion de la enzima se encuentra
en orden descendente en los siguientes tejidos: cardiaco,
hepatico, renal musculo esquelético y eritrocitos. La enzima
existe en las células de pulmén cerebro y pancreas pero en
concentraciones menores que en el suero sanguineo. (60)

Debido a su amplia distribucién la TGO se considera una
enzima inespecifica de tejido o de 6rgano, y por tanto es méas
utii cuando su concentracion sérica se compara con los
valores de varias enzimas séricas diferentes. Una cantidad
muy escasa de TGO se excreta en la bilis debido a la barrera
hematobiliar y no se sabe si la pequefia cantidad encontrada
en la bilis procede de la sangre o directamente de los
hepatocitos. Su funcibn a nivel celular es catalizar Ia
transferencia reversible de un grupo aifa amino del amino
acido (aspartato) a un alfacetoacido (alfa cetoglutarico) como
una de las mas importantes reacciones del metabolismo

proteico. (61)

Alanino aminotransferasa (TGP): Es una enzima de origen
hepatico, la forma mitocondrial constituye el 81% de la enzima
total presente en el higado humano. Se eleva en la hepatitis
acompafiada de necrosis, cirrosis, ictericia obstructiva, cancer
de higado y congestion hepatica secundaria a fallo cardiaco.
La TGP se encuentra con mayor frecuencia, pero no de
manera exclusiva en el higado, por ello pocas veces se ven
incrementos séricos sin efectos hepaticos. Se requieren
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lesiones del higado mas graves o extensas para causar
valores anormales, en el caso de la TGO. Puede decirse que
la prueba de TGP es menos sensible pero mucho mas
especifica que la TGO. Los tejidos del rifién, corazén y
musculo esquelético tienen cantidades significativas de TGP
en orden descendente al indicado. Las concentraciones de
TGP suelen retornar a lo normal antes que las de TGO,
probablemente debido a que la mayoria de los tejidos que
contienen ambas enzimas tienen, en proporciéon, mas TGO
que TGP. Su funcién es catalizar la transferencia reversible
de un grupo amino de la alanina al acido alfa cetoglutarico
dando como resultado acido pirtivico y acido glutamico en
presencia del activador que es la vitamina B6.

GPT
I-alanina + a —cetoglutarato ----- > glutamato + piruvato (62)

2.2.2.6.6.2. Definicion de Triglicéridos

Un triglicérido es un tipo de glicerol que pertenece a
la familia de loslipidos. Este glicérido se forma por Ila
esterificacion de los tres grupos OHde los gliceroles por
diferentes o igual tipo de acidos grasos, concediéndole el nombre
de «triglicérido». Es comun llamar a los triglicéridos grasas, si son
solidos a temperatura ambiente, y aceites, si son liquidos

a temperatura ambiente.

La mayoria de los triglicéridos derivados de los mamiferos son
grasas, como la grasa de la carne de res o la manteca de cerdo.
Aungue estas grasas son sodlidas a temperatura ambiente, la
temperatura tibia del cuerpo en los seres vivos la mantiene un

poco fluida, permitiendo que se pueda mover.

Los triglicéridos en los mamiferos son transportados en todo el
organismo teniendo como funcién suministrar energia o para ser
almacenados por periodos largos como grasa, siendo una fuente
de energia a largo plazo mas eficiente que los carbohidratos.
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Como se menciond inicialmente, los triglicéridos se forman por la
esterificacion de los OH del glicerol; los dos acidos grasos estan

unidos de tal manera que se obtiene la siguiente estructura:

Fig. 14: Representacion quimica de un Triglicérido

0
T . - ” ‘ .
Hz<|3 R Rs O=C—(CHACH,
Ho—R' oy |
H;(I:MR RERER =) nfnén

Fuente: ANGEL MEJIA; Gilberto y Colaboradores
"INTERPRETACION CLINICA DEL LABORATORIO”
Edit Panamericana; 7ma Ed.; Bogota; 2006; pag. 515-516.

Dentro de las principales funciones tenemos:

e Constituyen la principal reserva energética del organismo
animal (como grasas) y en los vegetales (aceites). El exceso
de lipidos se aimacena en grandes depdsitos en los animales,

en tejidos adiposos.

e Son buenos aislantes térmicos que se almacenan en los
tejidos adiposos subcutaneos de los animales de climas frios

como, por ejemplo, las ballenas, el oso polar, etc.

« Son productores de calor metabdlico, durante su degradacién.
Un gramo de grasa produce 9,4 kilocalorias. En las
reacciones metabdlicas de oxidaciéon, los prétidos

y glacidos producen 4,1 Kcal.

e Dan proteccion mecanica, como los constituyentes de los
tejidos adiposos que estan situados en la planta del pie, en la
palima de la mano y rodeando el rifidbn (acolchandolo y

evitando su desprendimiento). (63)
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2.2.2.6.6.3. Definicion de Bilirrubina

La coloracién amarilla de las escleras y de la piel por
acumulacion de pigmentos biliares (que tienen gran afinidad por
las fibras elasticas). Es dificil pesquisar una ictericia con valores
menores a 2 mg/dL. La Bilirrubina Total es la suma de la
conjugada y no conjugada. Aproximadamente 20% de la
bilirrubina total es conjugada o directa. Valores menores dan
predominio indirecto. La bilirrubina proviene de la destruccién de
la Hb (grupo heme + globina) en el bazo, médula 6sea e higado,
siendo potencialmente toxica. Es transportada por la albamina al
higado, en donde se conjuga con acido glucurénido
transformandose en bilirrubina "conjugada" o directa, que es
hidrosoluble (es decir, puede ser filtrada a nivel renal y por tanto el
paciente presentar coluria si esta elevada) y no tdxica. Es
excretada por via biliar hacia el intestino, donde al metabolizarse
por la flora intestinal se convierte en urobilinas que dan el color

marrén a las heces.

Bilirrubina total: 0,3 a 1,0 mg/dL
Bilirrubina directa (conjugada): 0,1 a 0,3 mg/dL. (64)
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CAPITULO Il



DISENO METODOLOGICO

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Por la naturaleza del trabajo y de acuerdo a los objetivos planteados el presente
estudio es de tipo prospectivo, descriptivo y analitico de corte transversal de casos y

controles.
3.2. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO
3.2.1. POBLACION

La poblacion estuvo conformada por personas con diagndstico de la
enfermedad de Higado Graso no Alcohdlico, comprendidas entre las edades de 25
y 60 afios, atendidas en Consultorio Nutricional del Hospital Il de Yanahuara.

3.2.2. MIUESTRA
3.2.2.1. Tamario de Muestra

La muestra del presente estudio estuvo conformada por 60
pacientes de 25 a 60 afos que tengan el diagnéstico de la enfermedad
HGNA, para lo cual se tomard en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion.
Criterios de Inclusién y Exclusion:

A) Inclusién:
" Personas entre 25 y 60 afios de edad.
. Ambos géneros.
- Personas que presentan la enfermedad de Higado Graso no
Alcohdlico.
B) Exclusioén:
= Mujeres gestantes
. Personas que padezcan algun tipo de trastorno mental.
= Personas con Insuficiencia Renal Crénica.
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= Pacientes que se encuentren internados dentro del hospital por
otras enfermedades, inmovilizados y que también presenten
Higado Graso no Alcohdlico.

3.2.2.2. Método de Muestreo
Muestreo aleatorio simple
3.3. METODOS Y TECNICAS
3.3.1. ENCUESTA
3.3.1.1. Fundamento de Recordatorio de 24 horas

La técnica de Recordatorio de 24 Horas consistié en recolectar
informacién lo mas detallada posible respecto a los alimentos y bebidas
consumidos el dia anterior (tipo, cantidad, modo de preparacién, etc.). De
este modo la precision de los datos recolectados depende de la memoria de
corto plazo. Es una técnica que recolecta datos de ingesta reciente y es
ampliable en el sentido que permite ir profundizando y completando la
descripcion de lo consumido a medida que el individuo va recordando. La
técnica de Recordatorio de 24 Horas es de utilidad en estudios de tipo
descriptivos y, a diferencia de los Registros Alimentarios de un dia, no

influye sobre los habitos alimentarios de los individuos.

La encuesta se aplicara a 60 pacientes comprendidos entre las edades de
25 a 60 afos diagnosticados con la enfermedad de HGNA.

3.3.1.2. Material para la Encuesta

> Encuesta que consta de 4 fichas usando métodos particulares

para la recoleccion de datos personales.

» Lapiceros
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3.3.1.3. Procedimiento

» Se pedira ia colaboracion los 60 pacientes atendidos en el
Consultorio Nutricional del Hospital IIl de Yanahuara para
realizar la encuesta cuando asistan a consulta, para ello se

pedira su consentimiento para llevar acabo la encuesta.

> Para este procedimiento se tomara en cuenta los criterios de

inclusién y exclusién.
3.3.2. MEDICION ANTROPOMETRICA
3.3.2.1. Fundamento para determinar IMC

También denominado indice de Quételec, en cual se determina
con la medicién del Peso y la Talla, posteriormente el indice de Masa
Corporal se obtiene con la siguiente formula, el peso en Kilogramos dividido
por la Talla en metros al cuadrado. Seglin el consenso espafiol para la
determinacién de la Obesidad clasifica a esta en 8 niveles, para lo cual

indica se en una tabla que se encuentra en Anexos. (22)

3.3.2.1.1. Material para la Determinacion del IMC

> Balanza calibrada
> Tallimetro

» Calculadora

» Lapicero

>

Ficha de datos

3.3.2.2. Fundamento para determinar el Porcentaje de Grasa

La medicién de grasa corporal tiene gran importancia para realizar
el diagndstico de la Obesidad, para ello pueden utilizarse diferentes métodos
en los que se incluye la bioimpedancia o biompedanciometria, que utiliza las
propiedades eléctricas del organismo y mide la oposicién a una pequefia
sefal eléctrica para valorar la composicién corporal. (24)
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3.3.2.21. Material para determinar el Porcentaje de Grasa
corporal

» Bioimpedanciometro
» Ficha de datos
» Lapicero

3.3.2.3. Fundamento del indice Cintura / Cadera

Para poder determinar el tipo de obesidad se debe calcular el

cociente entre perimetro de la cintura por el perimetro de la cadera. El indice

cintura/cadera se utiliza como indicador de obesidad androide, para lo cual

se muestra una tabla de valores de riesgo en la parte de anexos. (25)

3.3.2.3.1. Material para la Determinacion del indice Cintura /
Cadera

» Centimetro metalico
» Calculadora

» Lapicero

>

Ficha de datos

3.3.2.4. Procedimiento para la Medicién Antropométrica

>

Y V¥

vV VY

Se pedird a la persona quedarse con la menor cantidad de ropa y
quitarse el calzado.

Se le pedira g suba a la balanza calibrada para obtener el peso.

Debera pararse en el tallimetro para saber su estatura.

Se le medira la circunferencia de cintura y cadera.

Para determinar el porcentaje de grasa se pedira a la persona que antes
de la consulta micciéne; que no tenga objetos de metal en el cuerpo,
llamese pulseras, anillos, aretes y reloj; la persona debe estar parada
con las piernas separadas y con sus dos manos sostener el

Bioimpedanciémetro por unos minutos.
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3.3.3. ANALISIS BIOQUIMICO

3.3.3.1. Fundamento de aspartatoaminotransferasa (AST) 6 (GOT) y
alanino aminotransferasa (ALT) 6 (GPT)

La transaminasa GOT (aspartato aminotransferasa) es una
enzima presente en casi todos los drganos, principalmente en el higado,
corazén y musculos; al igual que GPT (alanino aminotransferasa). Estas se
encuentran en el interior de las células y su aumento en sangre significa que
hubo destruccion celular.

El analisis de la ALT en suero no hemolizado se basa en la medicion
espectrofotométrica a 340 nm de la desaparicién del NADH, presente en una
reaccién enzimatica (lactato deshidrogenasa) acoplada a la reaccion de

dicha enzima.

La AST se determina por una técnica enzimatica en la cual el oxalacetato se
convierte en malato por accién de malato deshidrogenasa. El consumo de
NADH resultante provoca un descenso de la absorbancia a 340 nm, que se
detecta por espectrofotometria y que es proporcional a la enzima en estudio.

Los valores normales para la ALT o GPT oscilan entre 0 — 35 U/L y la AST 6
GOT entre 0 — 35 U/L.

3.3.3.2. Fundamento del analisis de Bilirrubina

La bilirrubina es un pigmento amarillento que se encuentra en la
bilis, un liquido producido por el higado. El metabolismo de la bilirrubina
comienza con la descomposicién de los giébulos rojos en muchas partes del
cuerpo. Los glébulos rojos contienen hemoglobina, la cual se descompone
en “hem” y globina; el “hem” se transforma en bilirrubina, la cual luego es
transportada por la albimina en la sangre hasta el higado.

En el higado, la mayor parte de la bilirrubina se adhiere quimicamente a otra

molécula antes de ser liberada en la bilis. Esta bilirrubina "conjugada"
(adherida) se denomina bilirrubina directa; mientras que la bilirrubina no
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conjugada se llama bilirrubina indirecta. La bilirrubina total en el suero

equivale a la bilirrubina directa mas la bilirrubina indirecta.

Este examen sirve para determinar si un paciente tiene una enfermedad
hepatica o una obstruccion en las vias biliares; el valor normal de la
Bilirrubina total es de 0.3 a 1.9 mg/dI.

3.3.3.3. Fundamento del analisis de Triglicéridos

Es un examen de laboratorio para medir la cantidad de
triglicéridos, un tipo de grasa, en la sangre. El cuerpo produce algunos
triglicéridos, pero generalmente provienen de los alimentos que se consume.
Al ingerir alimentos, el cuerpo usa las calorias para obtener energia
inmediata. Las calorias sobrantes se convierten en triglicéridos y son
almacenadas en los adipocitos para su uso posterior. Si se consume mas
calorias de las que el cuerpo necesita, su nivel de triglicéridos puede ser
alto. Este examen se realiza con frecuencia para determinar posibles casos
de Cirrosis; Higado Graso No Alcohdlico; baja proteina en la dieta y alta en
carbohidratos; obesidad; Hipotiroidismo y Diabetes.

Los valores son: Normal, menos de 150 mg/dl; Limitrofe alto, 150 a 199
mg/dl; Alto, 200 a 499 mg/dl; Muy alto, 500 mg/dl o superior.

3.3.3.4. Material para el analisis de Sangre

» Personal capacitado en la toma de muestra de sangre.

> Material de laboratorio (agujas, jeringas, tubos de ensayo y reactivos).

» Laboratorio de andlisis clinico.

3.3.3.5. Procedimiento para el analisis de sangre

» Se pedira a la persona que esté en ayunas.

> Para la obtencion de la muestra se pedira que se descubra el brazo,

posteriormente se utilizaré una jeringa y en un tubo de ensayo se

guardara la muestra para ser analizada.
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3.3.4. ECOGRAFIA HEPATICA

3.3.41. Fundamento de la Ecografia del Higado

En la esteatosis hepética es caracteristica la hiper ecogenicidad
del parénquima (“brillante”), en comparacién con la corteza del rifidén
derecho, con atenuacién de ecos en las zonas mas posteriores. El higado
hiper ecogénico también se puede apreciar en otras patologias como
hepatitis o cirrosis pero debe sospecharse esteatosis en el contexto clinico
adecuado. Se distinguen 3 grados:

» Esteatosis grado 1 o leve. Ligero incremento difuso de los ecos con
buena visualizacién del diafragma y de los vasos intrahepaticos.

» Esteatosis grado 2 o moderada. Aumento de ecos con peor
visualizacién de diafragma y vasos.

» Esteatosis grado 3 o severa. Marcado incremento con pobre o nula
visualizacion de diafragma y vasos intrahepaticos e incluso de la zona

posterior del [6bulo hepatico derecho.
La esteatosis hepatica no siempre se aprecia de forma difusa por todo el
parénquima hepatico. En ocasiones la esteatosis se confina en zonas
concretas del higado entre las que destacan la fosa peri vesicular y la regién
anterior a la vena porta. Estas zonas segmentarias de esteatosis
generalmente estan bien delimitadas y, obviamente, son mas ecogénicas

que el parénquima hepatico que las rodea.

A veces pueden adoptar formas caprichosas pero nunca desplazan las

venas hepaticas o ramas portales vecinas.

3.3.4.2. Materiales

e Ecografo con sus respectivos comandos y transductores o sondas.

3.3.4.3. Procedimiento para la Ecografia

» Se pedira a la persona que se encuentre en ayunas.
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» La persona debera recostarse en una camilla con el abdomen

descubierto; con el ecografo se procedera a explorar el higado.

. RECURSOS

3.4.1. HUMANOS

» Estudiante de la Escuela Profesional y Académica de Ciencias de la Nutricion
» Asesor docente de la Escuela Profesional y Académica de Ciencias de la
Nutricion — U.N.S.A.

» Colaboradores

3.4.2. MATERIALES

= Centimetro metalico de marca “HolteinLimited”

= Balanza calibrada de marca “QIE — 203 — A”

= Bioimpedanciémetro de marca “OMRON”"

= Tallimetro

= Fichas de datos personales, antropométricos y bioquimicos,
= Ficha de Recordatorio de 24 Horas.

= Lapiceros

s Calculadora de marca “CASIO”

3.4.3. FINANCIAMIENTO

e Elaboracién de Fichas de Datos y encuestas empresas S/. 300.00

s Materiales a Utilizar (Balanza, Tallimetro, Centimetro,

BioIMPedanCIOMEtr0) S/. 600.00
o  Material de ESCritorio S/. 300.00
0 MOVIAG S/. 300.00
s Elaboracién final del Informe, con datos estadisticos ... S/. 1000.00
TOTAL Sl. 2500.00
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3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Durante el periodo comprendido entre los meses de Diciembre del 2014 a Mayo del
2015, se trataron un total de 60 pacientes en el Consultorio Nutricional del Hospital Il de
Yanahuara.

Los resultados del estudio, comprenden el andlisis descriptivo del total de pacientes

estudiados (variables clinicas, analiticas e histoldgicas), asi como el estudio ecografico.

La recoleccién de datos se realiz6 mediante una encuesta por medio del cuestionario
cerrado a cada adulto mayor. La informacién adquirida en dichas encuestas fue
procesada mediante tabulacién, en una base de datos realizada en Excel, exponiendo
todas las variables, las mismas que seran codificadas para su mejor comprension. Los
resultados de la encuesta se expresaron mediante graficos con sus respectivos analisis.
Las variables categéricas se han expresado en frecuencias absolutas y porcentajes. Las
variables continuas se han expresado en parametros de tendencia central y de

dispersion, diferentes segun tuviesen o no una distribucién gaussiana normal.

La comparaciéon de los porcentajes de las variables categéricas se realizd mediante el
test de la X2.

Cuando las variables se presentaban en tablas de dos por dos y N era menor de 20 o
algun valor de los datos observados era inferior a 5, se empled el test exacto de Fisher.
La comparacion de las medias de las variables continuas se realizé mediante la prueba t
de Student.

Se considerd estadisticamente significativo un nivel de confianza mayor del 95%, es
decir, todo valor de p< 0.05. El estudio estuvo constituido por 60 pacientes, incluidos en el
trabajo de manera consecutiva. El 31.67% (19) de los pacientes fueron varones y el
68.33% (41) mujeres; siendo la edad promedio al momento del estudio 49 x 9afios (rango
25-60 afos).

Los célculos se efectuaron mediante el programa estadistico SPSS.12.0

En primer lugar, se efectué un analisis univariante de los datos obtenidos, consistente en
el calculo de la media y la desviacién estandar (DE) para las variables cuantitativas, y de

los porcentajes para las variables cualitativas.
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La puntuacion y caracteristicas histolégicas seran tratadas como variables categoéricas
ordinales. En segundo lugar, para el anélisis bivariante y para la comparacién de medias
de variables cuantitativas normales, se aplicod el test de la t de Student. En aquellas
variables que no seguian una distribucién normal se utilizé la prueba de Mann-Whitney.

3.5.1. ESTADIGRAFOS DESCRIPTIVOS

&
23

Promedio
Coeficiente de variacién

®
L

Test exacto de Fisher

KD
¢

< Mann-Whitney.
3.5.2. “T” DE STUDENT
Se aplicé la “T” de Student, para comparar los promedios entre la obesidad y

la prevalencia de Higado Graso no Alcohdlico, con una probabilidad de 5% de error

para ver la significancia.
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CAPITULO IV




RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre los meses de Diciembre de 2014 a
Mayo de 2015, se trataron un total de 60 pacientes en el Consultorio Nutricional del
Hospital Ill de Yanahuara, para obtener los resultados se utilizaron variables clinicas,
analiticas e histolégicas; asi como el estudio ecogréafico.

De los 60 pacientes que fueron incluidos, 41 (68.33%) eran mujeres mientras que tan
s6lo 19 (31.67%) eran hombres. La edad media del grupo al momento del estudio fue de
49 £ 9 afos (rango 25 — 60 afos). El peso promedio fue 81 + 15 Kg, vy la talla 1,57 + 0,09
cm. En cuanto al indice de masa corporal promedio, resultdé 32.9 + 5,6 Kg/m2 (rango 22-
51,3 Kg/m2). Los valores promedio de cintura de los pacientes de la muestra fueron de
195,4 + 13,66cm, los de cadera fueron de 102,2 + 9,17 cm mientras que el indice cintura-
cadera promedio fue de 1,03t 0,13. Se debe tener en cuenta que para efectos de
resultado de analisis bioquimicos fueron extraidos de las Historias Clinicas, por ende

estos resultados de anélisis no fueron recientes al momento de la evaluacion.

Variables antropométricas en pacientes obesos intervenidos

VARIABLES MEDIAS * DE Mujeres Hombres Prueba “t”
N 60 41 (68.33%) 19 (31.67%) | Significancia
Edad (afios) 49 t 9afos
Peso (Kg) 81115 79.72+14.85 | 89.5+13.49 P<0.05
Talla (m) 1,57 £ 0,09 1.52 £ 0.05 1.68 £0.05 P<0.01
IMC (Kg/m2) 329+56 33.58+6.10 | 31.68+4.24 | P=0.218
Cintura (cm) 195,4 + 13,66
Cadera (cm) 102,2 £ 9,17
indice
cintura/cadera 1,03£0,13
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TABLA N° 1

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GENERO PARA DETERMINAR
EL GRADO DE OBESIDAD SEGUN PORCENTAJE MEDIANTE EL INDICE DE MASA
CORPORAL EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN EL
CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL HOSPITAL ill DE YANAHUARA.

% IMC Normales | Sobrepeso | Grado | Grado Il Grado il
Mujeres 3.33 18.33 21.67 13.33 11.67
Hombres 0 6.67 15 8.33 1.67

Fuente: Programa Estadistico SPS$S.12.0 en Excel

TABLA 1: Para la presente tabla se trabajé con distribucion porcentual, el cual nos indica
que de un total de 60 pacientes incluidos en el presente estudio, 19 (31.67%) fueron
varones y 41(68.33%) fueron mujeres; los resultados de la presente tabla muestran que
el mayor porcentaje en cuanto a la evaluacion de indice de Masa Corporal fue en mujeres
con 21.67% siendo clasificadas con Obesidad |, también fue elevado el porcentaje en
mujeres con sobrepeso (18.33%); mientras que en los hombres presento porcentaje

elevado 15% de los cuales fueron clasificados con Obesidad 1.

GRAFICA 1.1: EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GENERO PARA
DETERMINAR EL GRADO DE OBESIDAD IMC

% IMC

Mujeres

= Hombres
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GRAFICA 1.2: EVALUACION SEGUN PROMEDIO DE INDICE DE MASA CORPORAL
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En la presente grafica se muestra los resultados de acuerdo a la evaluaciéon de IMC; con
un rango promedio de normalidad con 22.5 kg/m? de indice de Masa Corporal; el mayor
rango promedio fue en mujeres con 43.04 kg/m?, seguidamente de los varones con 40 de
IMC siendo estos resultados pertenecientes a la clasificacion de Obesidad tipo Ill. De
acuerdo a los resultados el promedio de IMC segun clasificacién Sobrepeso para Mujeres
y Hombres fue de 27.67 kg/m? y 26.83 kg/m? respectivamente; para la Obesidad de
Grado | en mujeres y hombres fue de 32.07 kg/m?, 31.91 kg/m? Obesidad |l para mujeres
y hombres fue de 37.22 kg/m?, 37 kg/m? respectivamente.
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TABLA N° 2

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GENERO PARA DETERMINAR
EL GRADO DE OBESIDAD MEDIANTE EL INDICE CINTURA CADERA EN
PACIENTES DE 25 A 60 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
NUTRICIONAL DEL HOSPITAL lii DE YANAHUARA.

INg}g E Normales | Sobrepeso Grado | Grado li Grado lli
Mujeres 0.85 0.98 1.056 1.06 1.10
Hombres 0 1.01 1.02 1.06 1.07

Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N° 2: La presente tabla se trabajé con el test exacto de Fisher, clasificandola
segulin sexo con respecto a la clasificacion indice de Masa Corporal; el mayor promedio
de indice Cintura Cadera fue en mujeres y varones que presentaron Obesidad Ili con un
ICC de 1.10 y 1.07 respectivamente, solo las dos mujeres con un IMC normal tuvieron un

indice cintura cadera de 0.85.

GRAFICA N° 2: EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GENERO PARA
DETERMINAR EL GRADO DE OBESIDAD MEDIANTE EL iNDICE CINTURA CADERA
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TABLAN°3

DISTRIBUCION PORCENTUAL SOBRE EL RIESGO (I C/C) EN PACIENTES DE 25 A
60 ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL
HOSPITAL Il DE YANAHUARA.

ICC/ SEXO (%) | Alto Riesgo Bajo Muy bajo

Mujeres 62 2 3

Hombres 25 1 3

Fuente: Programa estadistico SPSS$.12.0 en Excel

TABLA N°3: La presente tabla se trabajé con Distribucién Porcentual, ubicando a los
pacientes de acuerdo a la Tabla de clasificacién que se encuentra en anexos (TABLA 2).
Se muestra los porcentajes en relacién al Riesgo de padecer Sindrome Metabdlico,
incluido la Enfermedad de Higado Graso No Alcohélico; presentando los porcentajes mas
elevados las mujeres (62%) clasificadas en Alto Riesgo, mientras que en hombres (25%)

y los que presentaron riesgo Muy Bajo fue igual para ambos sexos con un 3%.

GRAFICA N° 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL SOBRE EL RIESGO (I C/C)
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TABLA N° 4

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GENERO PARA DETERMINAR
EL GRADO DE OBESIDAD MEDIANTE EL PORCENTAJE DE GRASA CON
BIOIMPEDANCIOMETRIA EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS DE EDAD ATENDIDOS
EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL HOSPITAL lll DE YANAHUARA

0,

/"%';’)‘(g“ ! | BAJO | RECOMENDADO | ALTO | MUY ALTO
MUJERES 0 3.3 217 417
HOMBRES 0 0 5 283

Fuente: Programa estadistico SP$S.12.0 en Excel

TABLA N° 4: La presente tabla fue realizada con Distribucion Porcentual, se muestra los
resultados de la evaluacién nutricional realizada con Bioimpedanciémetro y de acuerdo a
los parametros establecidos por un Manual de Instruccion Medidor de Grasa Corporal;
como se observa es mayor el porcentaje en Mujeres con 41.7%, lo que nos indica que
tenian un porcentaje Muy Alto de Grasa; mientras que 28.3% de los hombres presento
porcentaje de grasa Muy Alto, seguido de las mujeres con 21.7 % que tenian porcentaje

Alto de grasa.

GRAFICA N°4: EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GENERO PARA
DETERMINAR EL GRADO DE OBESIDAD MEDIANTE EL PORCENTAJE DE GRASA
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TABLAN®° S

RELACION DE LA EDAD CON LOS DIVERSOS TIPOS DE OBESIDAD SEGUN
CLASIFICACION DE INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES DE 25 A 60
ANOS DE EDAD ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL
HOSPITAL Ili DE YANAHUARA

Edad /
Clasificacion | Normal | Sobrepeso | Obesidad | | Obesidad Il | Obesidad lil
IMC
25 - 36 anos 3 3 3 2
37 - 48 aiios 2 8 10 7 3
49 - 60 afios 2 13 23 10 10

Fuente: Programa estadistico SPSS$.12.0 en Excel

menor de acuerdo a la clasificaciéon de IMC.

TABLA N° 5: La presente tabla fue realizada con Distribucion Porcentual y muestra los
resultados de la relacion Edad con el tipo de Obesidad segtn la clasificacion IMC, para
tal efecto se ha distribuido las edades como sigue: 25 a 36 afios, 37 a 48 afios y de 49 a
60 afios; se observa que los porcentajes son mayores en pacientes comprendidos entre
estas edades (49 a 60 afos) siendo el mayor porcentaje aquellos con Obesidad | (23%),
mientras que 13% presentaron Sobrepeso, 10% Obesidad Il y Il para ambos casos; y los
pacientes comprendidos en las edades de 25 — 36 afios el porcentaje de obesidad es

GRAFICA N° 5: RELACION DE LA EDAD CON LOS DIVERSOS TIPOS DE OBESIDAD

SEGUN CLASIFICACION DE iNDICE DE MASA CORPORAL
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GRAFICA N° 6

EVALUACION DEL GRADO DE HGNA DETERMINADO POR LA ECOGRAFIA SOBRE
LOS PARANEETROS BIOQUIMICOS (TGO, TGP) EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL HOSPITAL lll DE
YANAHUARA.

90

80 B Mujeres B Hombres

Se muestra en la presente grafica los resultados obtenidos de acuerdo a los niveles de
transaminasas como son TGO y TGP con respecto al grado de Higado Graso No
Alcohdlico; como se aprecia en la grafica los mayores niveles de TGO es en hombres con
HGNA de grado |l siendo su rango promedio de 48.51; en cuanto a los niveles de TGP
fue mayor en hombres con HGNA de grado [l con 80.03 de rango promedio también
presentaron niveles por encima de los parametros normales los hombres con HGNA de

grado [.
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TABLA N° 6

NIVELES DE LA TRANSAMINASA TGO (ASPARTATO AMINO TRANSFERASA /AST)
SEGUN EL GRADO DE HIGADO GRASO DETERMINADO POR LA ECOGRAFIA EN
PACIENTES DE 25 A 60 ANOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL

DEL HOSPITAL Ill DE YANAHUARA

TGO (UIL) Grado | Grado ll Grado Il
Mujeres 39.40 39.48 57.12
D.E. +23.96 + 35.74 +43.71
Hombres 43.43 38.01 0
D.E. +23.82 + 19.79

TABLA N° 6:

Fuente: Programa estadistico SPS$.12.0 en Excel

La presente tabla fue realizada con Desviacion Estandar; presenta los

resultados de niveles de TGO respecto al Grado de Higado Graso No Alcohdlico; en

pacientes con HGNA de Grado |; dandose los mayores niveles de TGO en mujeres con
HGNA de grado Il 57.12 £ 43.71 U/L, seguido de los hombres con HGNA de grado |
43.43 + 23.82 UL, los datos fueron obtenidos de las historias clinicas por lo que estos

datos no fueron de reciente data al momento de realizar la evaluacién a cada paciente.

GRAFICA N° 7: NIVELES DE LA TRANSAMINASA TGO SEGUN EL GRADO
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TABLA N°7

NIVELES DE LA TRANSAMINASA TGP (ALANINO AMINO TRANSFERASA/ALT)
SEGUN EL GRADO DE HIGADO GRASO DETERMINADO POR LA ECOGRAFIA EN
PACIENTES DE 25 A 60 ANOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL

DEL HOSPITAL Hi DE YANAHUARA.

TGP Grado | Grado |l Grado Hi
Mujeres 45.08 53.00 62.00
D.E. + 31.51 + 39.48 +47.70
Hombres 72.00 64.08 0
D.E. + 30.66 +43.77

Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N° 7: La tabla nos muestra los resultados de los niveles de TGP con relacién a
los diversos grados de HGNA; siendo en hombres los niveles mas altos de TGP
ocupando el primer lugar los hombres con HGNA de grado | con 72.00 + 30.66
desviaciones estandar; en segundo lugar también hombres pero con HGNA de grado |
con 64.08 £ 43.77 desviaciones estandar. En mujeres tuvieron niveles elevados aquellas
con HGNA de grado il 62.00 + 47.70 desviaciones estandar. Tener en cuenta que los

datos no fueron recientes al momento de la evaluacion.

GRAFICA N° 8: NIVELES DE LA TRANSAMINASA TGP SEGUN EL GRADO -
DE HiGADO GRASO
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TABLA N° 8

NIVELES DE BILIRRUBINA TOTAL SEGUN EL GRADO DE HIGADO GRASO
DETERMINADO POR LA ECOGRAFIA EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL
HOSPITAL lil DE YANAHUARA.

Bilirrubina T.
(mg/dl) Grado | Grado i Grado il
Mujeres 0.66 0.60 0.84
D.E. + 0.34 +0.22 +0.26
Hombres 0.68 0.65 0
Fuente:
D.E. + 0.31 +0.22

Programa estadistico SP$S.12.0 en Excel

TABLA N° 8: La presente tabla muestra los resultados de los niveles de bilirrubina la cual
fue realizada con Desviacion Estandar; los pacientes que presentan niveles mas aitos de
Bilirrubina Total, fueron Mujeres que tenian HGNA 1l con 0.82 + 0.26 desviaciones
estandar; lo cual no indica que estén por encima de sus valores normales, todos
presentaron niveles normales.

GRAFICA N° 9: NIVELES DE BILIRRUBINA TOTAL SEGUN EL GRADO
DE HIGADO GRASO
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TABLA N° 9

NIVELES DE TRIGLICERIDOS SEGUN EL GRADO DE HIGADO GRASO
DETERMINADO POR LA ECOGRAFIA EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS
ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL HOSPITAL lil DE

YANAHUARA.
TR'G(%‘;Z'T)'DOS Grado! | Gradoll | Gradoll
Mujeres 241.41 172.98 259.76
D.E. 175.77 74.93 48.95
Hombres 191.86 255.80
D.E. 63.53 154.73

Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N° 9: Para la obtencién de estos resultados se trabajé con Desviacion Estandar,
la presente tabla nos muestra los resultados obtenidos de la medicién de niveles de
Triglicéridos, con relacion al Grado de Higado Graso; en este caso todos presentaron
niveles por encima del valor normal de Triglicéridos, pero fue mayor en Mujeres con
HGNA de grado |l siendo el nivel promedio 259.76 + 48.95 desviaciones estandar, y en
caso de los hombres con niveles elevados fueron los que tenian HGNA de grado Il con

255 80 + 154.73 desviaciones estandar.

GRAFICA N° 10: NIVELES DE TRIGLICERIDOS SEGUN EL GRADO DE HiGADO GRASO
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TABLA N° 10

PREVALENCIA (EN PORCENTAJE) DE LOS GRADOS DE HiGADO GRASO
DETERMINADOS POR LA ECOGRAFIA SEGUN EL GENERO DE EN PACIENTES DE
25 A 60 ANOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL HOSPITAL Il

DE YANAHUARA.
SEXO/ HGNA Grado | Grado Il Grado 1l 100%
Mujeres 35 28.33 3.33 66.66
Hombres 10 23.33 0 33.33

Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N° 10: La presente tabla se realizé con distribucion Porcentual, muestra la
prevalencia de HGNA y sus diversos grados de acuerdo a resultados ecograficos, del
total de los 60 pacientes, 66.66 % son mujeres con algun grado de HGNA, mientras que
33.33% son hombres con algin grado de HGNA.

En la grafica N° 11 podemos observar que son mas las mujeres que presentan HGNA de
grado | con 35%, seguido de las mujeres con HGNA de grado il con 28.33% y en cuanto
a la cantidad de los hombres con HGNA de grado fue de 23.33%.

GRAFICA N° 11: PREVALENCIA (EN PORCENTAJE) DE LOS GRADOS
DE HiIGADO GRASO
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TABLA N° 11

RELACION DE LA INGESTA ALIMENTARIA EN CALORIAS DURANTE 24 HORAS
(DESAYUNO, MERIENDA MED/MANANA, ALMUERZO, MERIENDA MED/TARDE Y
LA CENA) CON RESPECTO A LOS REQUERIMIENTOS CALORICOS SEGUN EL
GENERO EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO
NUTRICIONAL DEL HOSPITAL Il DE YANAHUARA

Cal/d Desayuno Med/maiiana | Almuerzo | Med/tarde Cena X Cal/dia | Requerimiento
Mujeres 361.99 144 .53 763.18 145.74 317.65 1527.98 1257.00
Hombres 413.87 220.13 755.26 158.54 37027 1687.26 1658.49

Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N° 11: Esta tabla se realiz6 con la prueba de Test Sudent, se muestra los
resultados de la ingesta calérica promedio tanto de Mujeres como Hombres, como son: si
comparamos la ingesta en el desayuno de mujeres y hombres siendo estos los que
consumen mas (413.87 cal); el consumo de la colacién de Media Mafiana es mayor en
Hombres (220.13 cal); el consumo en el Almuerzo es mayor en Mujeres (763.18 cal); la
ingesta de la colacién de Media Tarde fue mayor en Hombres (158.54 cal); en la cena el
promedio de consumo por dia es mayor en Hombres (370.27 cal). Se observa que el
promedio de consumo diario (1527.98 cal) es mayor con respecto a su Requerimiento
Energético Diario (1257.00 cal) en mujeres; el consumo de los hombres es casi similar a

su Requerimiento.

GRAFICA N° 12: RELACION DE LA INGESTA ALIMENTARIA EN CALORIAS DURANTE 24
HORAS CON RESPECTO A LOS REQUERIMIENTOS CALORICOS SEGUN EL GENERO
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TABLA N° 12

RELACION DE LA OBESIDAD CON EL DESARROLLO DE LA PATOLOGIA HIGADO
GRASO NO ALCOHOLICO (HGNA) EN PACIENTES DE SEXO FEMENINO DE 25 A 60
ANOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL HOSPITAL lll DE
YANAHUARA.

Numero | Obesidad | Obesidad | Obesidad | Sobrepeso | Normal
i ] lil

Mujeres 13 8 7 11 2
Hombres 9 5 1 4 0

Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N° 12: La presente tabla se trabajo con el Test Exacto de Fisher, muestra la
Relaciéon de la Obesidad con el Desarrollo de HGNA; de un total de 60 pacientes con
HGNA, 13 Mujeres tienen Obesidad |; en cuanto a Obesidad Il 8 Mujeres lo presentan;
Obesidad 1l presentaron 7 Mujeres; 11 Mujeres tenian Sobrepeso; solamente 2 del total
de 60 no presentaron ningun tipo de Obesidad ni sobrepeso las cuales fueron mujeres;
pero si presentaron la Enfermedad de Higado Graso No Alcohdlico.

GRAFICA N° 13: RELACION DE LA OBESIDAD CON EL DESARROLLO CON HGNA EN
PACIENTES DE SEXO FEMENINO
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GRAFICA N° 14

RELACION DE LA OBESIDAD CON EL DESARROLLO DE LA PATOLOGIA HiIGADO
GRASO NO ALCOHOLICO (HGNA) EN PACIENTES DE SEXO MASCULINO DE 25 A
60 ANOS ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL
HOSPITAL lll DE YANAHUARA.

& Obesidad |
m Obesidad I
o Obesidad lli
E Sobrepeso
r1Normal

En la presente grafica se muestra la relacién de la Obesidad con el desarrollo de la
Enfermedad de Higado Graso No Alcohdlico en hombres; 9 presentaron Obesidad |, 5
Obesidad I, 4 sobrepeso y solamente 1 tenia Obesidad Iil. Son mas los hombres con
Obesidad |I.
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TABLA N° 13

RELACION DE LA OBESIDAD TIPO | CON EL DESARROLLO DE LA PATOLOGIA
HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO (HGNA) EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS
SEGUN SEXO, ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL HOSPITAL i
DE YANAHUARA

OBESIDAD | | ECOIl | ECOll | ECOlI

Mujeres 8 6 1

Hombres 4 6 0

-Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N° 13: En la presente tabla se muestra los resultados de la relacion de Obesidad
tipo 1 con la Enfermedad de HGNA segun Ecografia; 8 Mujeres presentarébn HGNA de
Grado | y 4 Varones; los pacientes con HGNA de Grado Il y que presentaron la misma
condicién fueron, 6 Mujeres y 6 Varones los que tenian HGNA de grado lI; solo se

encontré a 1 Mujer con HGNA de grado |l y con Obesidad .

GRAFICA N° 15: RELACION DE LA OBESIDAD TIPO | CON EL DESARROLLO DE HGNA
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TABLA N° 14

RELACION DE LA OBESIDAD TIPO il CON EL DESARROLLO DE LA PATOLOGIA
HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO (HGNA) EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS
SEGUN SEXO ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL
HOSPITAL Il DE YANAHUARA.

OBESIDAD Il ECOI ECO ECO Il
Mujeres 5 4 0
Hombres 1 4 0

Fuente: Programa estadistico SPSS.12.0 en Excel

TABLA N°14: Se trabajé la presente tabla con el test exacto de Fisher del total, de los
pacientes con Obesidad [, 5 mujeres y 1 hombre tenian HGNA de grado |; 4 mujeres y 4
hombres tenian Higado Graso No Alcohdlico de Grado II.

GRAFICA N° 16: RELACION DE LA OBESIDAD TIPO il CON EL DESARROLLO DE HGNA
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TABLA N° 15

RELACION DE LA OBESIDAD TIPO Ill CON EL DESARROLLO DE LA PATOLOGIA
HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO (HGNA) EN PACIENTES DE 25 A 60 ANOS
SEGUN SEXO, ATENDIDOS EN EL CONSULTORIO NUTRICIONAL DEL
HOSPITAL lll DE YANAHUARA.

OBESIDAD llI ECOI ECO i ECOHI
Mujeres 4 2 1
Hombres 1 1 0

Fuente: Programa estadistico SP$S.12.0 en Excel

TABLA N° 15: La presente tabla se trabajé con el test exacto de Fisher; muestra la
relacién de la Obesidad il con desarrollo de HGNA; 4 mujeres y 1 hombre tenia HGNA
de grado |; 2 mujeres y 1 hombre tenian Higado Graso No Alcohdlico de Grado li;

solamente 2 mujeres presento HGNA de Grado Ill segtin ECO.

GRAFICA N° 17: RELACION DE LA OBESIDAD TIPO Ill CON EL DESARROLLO DE HGNA
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DISCUSION

L a “Epidemia del siglo XXI” por su impacto en la morbimortalidad, la calidad de vida,

el gasto sanitario y porque se presenta a nivel mundial en los paises desarrollados
y en vias de desarrollo y ademas se ha incrementado la contribucién de los factores de
riesgos ya conocidos que la propicia, en los paises desarrollados la obesidad se ha
triplicado.

En la segunda década del siglo pasado, comenzé a destacarse su asociacion con
patologias crénicas y su impacto sobre la expectativa de vida. Sin embargo, la naturaleza
de esta asociacion, muchas veces dependiente de otros factores de riesgo, se identifico
una asociacién creciente del sobrepeso y obesidad, con un mayor nimero de factores de
riesgo de enfermedades crénicas, Io que sugirid a las autoridades de salud que su
enfrentamiento a nivel poblacional podria tener una proyeccién mayor por su efecto
multiplicador. Esta larga trayectoria ha condicionado las actitudes de las autoridades de

salud frente a este problema.

En Perd, el sobrepeso y la obesidad afecta principaimente a los adultos jovenes y
adultos; uno de cada tres adultos jévenes tienen sobrepeso u obesidad y uno de cada
dos adultos tienen sobrepeso u obesidad esto debido a la exagerada ingesta de
alimentos conocidos como “chatarra” los cuales son elevados en grasas y Carbohidratos;
de acuerdo con nuestros resultados observamos que de acuerdo al Requerimiento
Caldrico Diario promedio de Mujeres y Varones fue de 1257.00 y 1658.49
respectivamente, el consumo es mayor en mujeres con respecto a su requerimiento y en
Hombres no es muy significativa la diferencia respecto a su requerimiento; 1527.98 y

1687.26 respectivamente.

Una de las enfermedades que se relaciona con la obesidad es la Enfermedad de Higado
Graso No Alcohdlico; siendo una de las principales causas la ingesta de alimentos con
alto contenido graso y elevados carbohidratos, en los (ltimos afos la alimentacién se ha
ido modificando, en el presente estudio se trabajé con dos variables; siendo la Obesidad
la variable independiente para lo cual se utilizaron las siguientes variables secundarias:
indice de Masa Corporal, indice Cintura/Cadera, Porcentaje de Masa Grasa y las calorias
consumidas de Alimentos por dia; la enfermedad de Higado Graso no Alcohdlico siendo

la variable dependiente, para su diagnéstico se tomé en cuenta las siguientes variables
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secundarias que fueron obtenidos de la Historia Clinica de cada paciente:
Aspartatoaminotransferasa (AST) 0 Glutamico oxalacéticotransaminasa (GOT),
Alaninoaminotransferasa (ALT) 6 GlutamicopirGvicotransaminasa (GPT), Bilirrubina Total,
Triglicéridos y Ecografia Hepatica.

De 60 pacientes que fueron incluidos en el presente estudio, 41 (68.33%) fueron mujeres
mientras que tan sélo 19 (31.67%) hombres. La edad media del grupo al momento del
estudio fue de 49 £ 9 anos (rango 21 — 60afios); comparando con los estudios realizados
por Sanchez W. el rango promedio de edad oscilo entre 24.5 afios (£10.4) (14) ; los
estudios de Castro M. el promedio de edad fue de 46.48 afios (DE £ 0.79) y una mediana
de 45 afios (15); y segun los estudios realizados en Cochabamba Bolivia se examiné a 17
nifios de 4 a 14 afos de edad (16); lo cual nos indica que desde muy temprana edad se
puede desarrollar la enfermedad de Higado Graso No Alcohdlico esto debido a la

presencia de Sobrepeso u Obesidad.

El peso promedio fue 81 £ 15 Kg, y la talla 1,57 £ 0,09 cm. En cuanto al indice de masa
corporal promedio; resulté 32.9 + 5,6 Kg/m2 (rango 22- 51,3 Kg/m2). Clasificando a los
sujetos segin el IMC, 11 (18.33%) mujeres y 4 (6.67%) varones con sobrepeso;
13(21.67%) mujeres y 9(15%) varones tenian Obesidad Tipo I; 8(13.33%) mujeres y
5(8.33%) varones con Obesidad Tipo II; Obesidad Tipo lll 7(11.67%) mujeres y 1 (1.67%)

varones.

En comparacién con la Organizacion Mundial de la Salud, el sobrepeso y la Obesidéd
nos dice que en los adolescentes peruanos han aumentado de 11,2% a 18,6% en
mujeres y de 4,0% a 9,7% en varones; el estudio nos muestra que del total 60 pacientes
el 21.67% son mujeres con Obesidad Tipo | concordando con la OMS el porcentaje es
mayor en mujeres segln la clasificacion del indice de Masa Corporal (7). De acuerdo con
lo que nos indica también Pajuelo R. en su articulo es el sexo femenino quien presenta
mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad que el sexo masculino (34,4 vs. 30,8% y 18,1

vs.10, 3%, respectivamente). (5)

El presente trabajo de investigacidn se realizd en el Hospital Il de Yanahuara
(ESSALUD), lo cual nos indica que todos los pacientes atendidos son asegurados, con
nivel de ingresos medio; comparando con las Encuestas Demograficas de Salud Familiar
la cual indica que el factor econémico es importante en el incremento de la obesidad y
esto se refleja con 18% en el sector econémico alto y un 26,05% en el sector econdémico
bajo. (7)
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De acuerdo a la evaluacion del indice Cintura Cadera los cuales nos indican riesgo de
padecer Sindrome Metabdlico y dentro de ellos padecer la enfermedad de Higado graso
No Alcohdlico con un rango de normalidad en promedio con ICC de 0.85; en los
pacientes con sobrepeso y los pacientes con diversos tipos de obesidad se observa, que
el 62% de las mujeres presenta Alto Riesgo y de los varones el 25%; con Bajo Riesgo en
mujeres 2% y varones 5%; Muy Bajo Riesgo en mujeres 3% y varones 3%.; comparando
con el articulo de la revista Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en la Poblacion Adulta
de Arequipa Metropolitana, la prevalencia de obesidad abdominal fue de 15.2% (IC al
95%=12.8-18.1%) en hombres y 39.7% (IC al 95%=36.3-43.2%) en mujeres (p<0.0001);
de modo que podemos decir que existe mayor porcentaje de mujeres con Obesidad
Abdominal. (7)

Segun la evaluacién nutricional realizada con Bioimpedanciémetro de acuerdo a los
parametros establecidos por un Manual de Instruccién Medidor de Grasa Corporal; como
se observa es mayor la cantidad de mujeres con Muy Alto % de grasa equivalente a 25
(41.7%), seguido los Hombres con 17 (28.3%); del total de pacientes, solo 2 (3.3%) de
mujeres estan en los parametros recomendados; comparado frente a los resultados de
IMC solo 2 pacientes estuvieron en los parametros normales; con lo cual podemos decir
que para evaluar a un paciente y catalogario como Obeso es necesario realizar diversos

tipos de evaluacién con diversos métodos.

Del total de pacientes evaluados en el presente estudio el 37.3% de las mujeres presenta
HGNA de Grado | mientras 10.4% de los hombres lo presenta; en cuanto a HGNA de
Grado Il en Mujeres tenemos 25.4% y 22.4% en Hombres; con respecto Grado il de
HGNA solo presentaron mujeres con un 4.48%. Respecto a lo que dice Roldan E. et al.,
encontrd una prevalencia de 11.7% de la poblacion adulta (18% hombres, 16.7 mujeres,
p = 0.05) %, en este caso los resultados muestran que es alto el porcentaje de mujeres

con HGNA respecto a los hombres.

Los parametros bioquimicos se ven alterados en pacientes con HGNA, la mayor parte de
los pacientes presentaba valores normales de transaminasas; tan solo 4.48 % de las
cuales son mujeres con HGNA de Grado Il tenian cifras elevadas de TGO(> 38), con un
valor promedio de 56 U/L, y 10.4% de los hombres con HGNA de Grado | y 22.4% de
hombres con HGNA de Grado |l presentaron cifras elevadas de TGP (> 40), con cifras
medias de 72 U/L y 64.08 U/L. Con respecto a los niveles de Bilirrubina Total todos se
encontraron con los parametros normales y en cuanto a las cifras de triglicéridos todos
los pacientes con HGNA presentaron valores elevados siendo de mayor importancia en
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mujeres con HGNA de Grado | y Ill, y en hombres con HGNA de Grado Il. Respecto a los
estudios realizados por Sanchez P.S, Pruel y Cipriani nos indican que se presentan
dislipidemias "*'®, es decir los valores de perfiles lipidicos estan por encima de lo normal

y lo corroboramos con nuestro resultado.

85



CONCLUSIONES

Luego del andlisis de nuestros resultados las conclusiones del presente estudio son:

> El peso, la talla tuvieron valores promedio de 81 £ 15 y 1,57 + 0,09 respectivamente lo
cual nos indica que la mayoria tuvieron elevado peso para la talla; segin el IMC
2.98% de las Mujeres estan en el rango de normalidad lo cual nos indica que el resto
estd en Sobrepeso u Obesidad; del mismo modo ocurre en la Clasificacion de
Obesidad Abdominal segtn indice de Cintura Cadera; y con respecto a la clasificacion
del % de grasa solo 5.97% esta en los parametros recomendados.

» En relacién a la ingesta alimentaria se analiz6 los requerimientos de cada paciente y
con los resultados obtenidos de la encuesta de recordatorio de 24 horas por tres dias
consecutivos el promedio de consumo diario fue de 1527.98 y 1687.26 en mujeres y
varones respectivamente; comparado estos resultados con los requerimientos se
concluye que son las mujeres quienes tienen mayor consumo respecto a su
requerimiento y en la mayoria de casos son Amas de casa lo cual puede influenciar

en estos resultados.

> Del total de los pacientes todos presentaron algun grado de Higado Graso; 4.48%
tuvo HGNA de grado lll, siendo el grado mas grave el Grado Il porque de este puede
pasar muy faciimente a Cirrosis, pese a que ya la mayoria de los pacientes

presentaba algin trastorno de Sindrome Metabdlico.
» Se estima que el 68.7% tienen algun tipo de Obesidad y 25.4% estan en pre obesidad

y solo el 2.9% estan en el rango de normalidad y por ende concluimos que en 94.1%

tienen relacién directa con el desarrollo de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES

Recomiendo continuar investigando sobre el desarrollo de la enfermedad de Higado
graso no Alcohdlico con relacién de la Obesidad en diversos hospitales y por
periodos mas prolongados de tiempo.

Practicar actividad fisica como minimo 30 minutos al dia, para reducir el exceso de
peso y por ende los elevados niveles de porcentaje de grasa, y para reducir el
indice Cintura Cadera realizar ejercicios focalizados en estas zonas; todo esto debe

ser complementado con una dieta equilibrada.

Se recomienda que realizar una dieta con reduccién en grasas, del mismo modo
reducir los hidratos de carbono; teniendo en cuenta que se pueden consumir grasas
poliinsaturadas evitando el consumo de las grasas saturadas; en cuanto a los
carbohidratos se debe consumir preferentemente los polisacaridos; elevar el
consumo de verduras y frutas por su alto contenido en fibra, tener cuidado con las

frutas con elevado indice glicémico.

Realizarse analisis de perfil lipidico y glucosa; como también debemos hacernos
revisar nuestro Higado y demas drganos mediante ecografia abdominal para
verificar su correcto funcionamiento, no debemos esperar a sentir algun sintoma o
presentar algin sigo para hacernos un examen general; los exdamenes debemos

practicarnos por lo menos una vez al afio.

Los pacientes que se encuentran con Obesidad y que también tienen Higado Graso
No Alcohdlico deben tener especial cuidado al momento de realizar una dieta o
actividad fisica; para ello se recomienda que acudan a los especialistas, en este

caso médicos y nutricionistas.
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ANEXOS



CLASIFICACION INTERNACIONAL (DE LA OMS: ORGANIZACION MUNDIAL DE LA

TABLA 1

SALUD) DEL ESTADO NUTRICIONAL (INFRAPESO, SOBREPESO Y OBESIDAD) DE
ACUERDO CON EL IMC (iNDICE DE MASA CORPORAL).

-GLASIFICACGION - :

. VALORES ADICIONALES

Delgadez severa

Delgadez moderada

16,00 - 16,99

16,00 - 16,99

Delgadez aceptable

17,00- 18,49

17,00 - 18,49

- 1850-2299

PREOBESO

25,00-29,99

25,00 -27,49

27,50 - 29,99

$30,00";

30,00 - 32,49

Obeso tipo | 30,00 - 34-99

32,50 -34,99

35,00 - 37,49
Obeso tipo H 35,00 - 39,99

37,50 - 39,99
Obeso tipo il 240,00 240,00
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TABLA 2

VALORES DE RIESGO SEGUN EL iNDICE CINTURA / CADERA

Varones Mujeres . Riesgos de Enfermedad
Menor a 095 Menora080 ‘Muy Bajo |
Enlre 0.96-0.99 Entre 0.81-0.84 ‘Bajo

Maydra 100 Mayora0.85 | Alto

Olguin H. Z. Relacién del Indice Cintura Cadera e indice de Masa Corporal con periodontitis crénica en diabéticos
de la Ciinica de Diabetes de la ciudad de Actopan, Hidalgo. Tesis para obtener titulo profesional. Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo. Espafria. 2008.
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TABLA 3

VALORES DE EXAMEN DE LABORATORIO A NIVEL SANGUINEO

Pruebade - - | Valor | Prome-| N®de | Rango
laboratorlo | 'normal | dio .| anormales anormales

AS’I‘(U/L) Co 04z | ean ,‘}'9/20- (45)' | 44232 |
ALT UL :  "10-40‘,; 467 | 005 | 47306
Bilirrubina Total (mg/dl) | 021 Cors | mae | 30
Fosfatasas alcalmas (mg/dl) -*:32 92:;_’: | o 102 5/16(31) 107—317
GG’I‘(U/LJ | ses | es Co5@a0 | 69-134
TPlse) s | 7 | ose | N
Albimina (g/dl) | | 3550 ND f;’_.ors(m |- 81
Trigliceridos (glldl) | <im0 | se Cn36n ~'135:14§9"_
VAST/ALT>1 = = e | =

Dr. Juan Ignacio Marin: Unidad de Urgencias, Hospital Pablo Tobdn Uribe; Srta. Verdnica Minera: Estudiante de
Medicina CES; Dr. Juan Carlos Restrepo: Profesor Universidad de Antioquia, Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y

Nutricién, Hospital Pablo Tobdn Uribe. Medeliin.{Acta MedColomb 2002;27:2-6)
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TABLA 4

VALORES DE REFERENCIA PARA LA DETERMINACION DEL PORCENTAJE

DE GRASA CORPORAL

Edad | Bajo | Recomendado | Alo | Muyalto |

| o0-39 | s-20 | -3 1438 >38
Mujer | 4g-39 | 5.2 23-34 | 35-40 | >40
-7 | 5-23 24-3% | 37-41 | >4
20-3 | 5.7 | 820 | 2u-25 | >3
Hombre | 49-30 | 5.1 | u-2 | 2.7 | >
60-79 5-12 | 13-33 26-30 > 30

. Puente: Manual de Trstruecién Medidor de Grasa Corporal, {Gallagher ex al American Journal of
Clinical Nutsition vol, 72 set 20000}
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CUADRO N°1

FICHA DE DATOS
L= 5 S Bdad: e
Nombre Género:

....................................................

Circunferencia de Cadera (cm.):

indice de cintura / cadera:

AST (UIL):

ALT (UIL):

Bilirrubina Total (mg/dl):

Triglicéridos (mg/dl):
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CUADRO N° 2

ESQUEMA DE ALIMENTACION HABITUAL

Lugar donde come generalmente:

Alimentos
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CUADRO N° 3

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

:Realiza Ud. Ejercicio? SI( ) NO( )

:Qué tipo de ejercicio?

;Cuantas veces por semana?

+Cuanto tiempo? Y% Hrs.( )1Hrs.( )+deaHrs. ()
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CUADRO N° 4
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RELACION DE PACIENTES EVALUADOS EN EL
HOSPITAL Ill DE YANAHUARA

COD | NOMBRE Y APELLIDO | ToDROY | TIEMPO | EDAD | Sexo '::;‘; (T:::"‘) IMC
1 Jesls Rosado Jubiladado 60 M 105 161 40
2 Victoria Challa Vendedor 4 hras. 33 F 71 150 36
3 Daria Herrera vendedor 8 hras. 60 F 78 144 37
4 Elva La Torre Estudiante 12 hras. 33 F 81 160 32
5 Méonica Arteaga Oficina 8 hras. 45 F 53.5 151 23
6 Gonzalo Cervantes Estudiante 10 hras. 25 M 90 168 32
7 Elizabeth Cordova Ama de casa 60 F 93.5 160 42
8 Corrales C. Noelinda Ama de casa 59 F 78.8 148 35
9 Yris Terrasas Ama de casa 42 F 82 145 39
10 | Ricardina Rosas Ama de casa 60 F 62 150 28
11 | Angel Sandoval Oficina 12 hras. 41 M 1115 | 172 38
12 | Elia Rosas Docente 8 hras. 52 F 81 1565 34
13 | Nufiez Jacinta Ama de casa 58 F 88.2 150 39
14 | Oviedo C. Bernabe Agricultor 4 hras. 54 M 88.2 170 31
15 | Ramos S. César Docente 8 hras. 54 M 91 173 30
16 | Mares S. Orlando Administrador 4 hras. 60 M 106.5 | 168 38
17 | Villegas S. Dionicia Conductor 5 hras. 59 F 1122 | 158 45
18 | Ocampo G. Herlinda Ama de casa 54 F 53.9 147 25
19 | Tovar M. Edgardo Oficina 8 hras. 58 M 87 170 30
20 | Rodriguez L. Efrain Jubilado 52 M 82.8 162 32
21 Froilan P. Benigno Jubilado 57 M 76.3 169 27
22 | Luna Alejandrina Ama de casa 53 F 82 143 40
23 | Camaque M. Emigdio vendedor 5 hras. 48 M 69 164 26
24 | Cayo R. Juana Moza 12 hras. 40 F 85.2 144 41
25 | Ramos Amaria Susana Docente 8 hras. 42 F 105 156 44
26 | Fenandez Z. Elsa oficina 8 hras. 53 F 66 154 28
27 | Apaza de Torres Maria Ama de casa 52 F 123 185 | 51.3
28 | Rivera Alvarez Aida Ama de casa 8 hras. 58 F 83 160 37
29 | Pezo Apaza Luis A. vendedor 7 hras. 42 M 88 171 30
30 | Bustamente M. Carlos Conductor 11 hras. 48 M 105.5 | 178 33
31 | Talavera M. Wilmer Conductor 16 hras. 48 M 79.5 172 27
32 | Enriquez Ramirez Julio Docente 8 hras. 46 M 86 166 31
33 | Tapia Condori Maria Ama de casa 58 F 81.5 142 40
34 | Salaz Monje Maria Oficina 6 hras. 60 F 54.5 158 22
35 | Paz de Delgado Elda Ama de casa 59 F 74.5 165 31
36 | Gutierrez Gonzales Luz Docente 8 hras. 60 F 77 166 32
37 | Herreros Quinta Olga Ama de casa 53 F 70 1561 31
38 | Amado Chavez Gaby Ama de casa 49 F 103 165 38
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39 | Hihuana Hallasi Marcelina Ama de casa 49 F 60 146 29
40 | Arenas Gonzales Jose Jubilado 57 M 85.3 165 31
41 | Huaman de C. Teodora Ama de casa 59 F 71.3 152 31
42 | Huayta Ortiz Milagros Oficina 8 hras. 37 F 72.1 155 30
43 | Arana Lazo Susan Oficina 6 hras. 36 F 90 160 35
44 | Sano Mamani Simona obrero 8 hras. 44 F 85 148 39
45 | Velasco Moran Victor Jubilado 47 M 97.5 162 37
46 | Salinas de D. Laura Ama de casa 60 F 745 169 29
47 | Sumari Ley Brigide Ama de casa 38 F 77 152 33
48 | Yajo Fernandez Cloaldo Vigilante 12 hras. 59 M 75.5 162 29
49 | Cruz H. Santiago Conductor 12 hras. 42 M 72 167 26
50 | Bravo Rojas Alexander Estudiante 8 hras. 21 M 112.5 | 179 35
51 | Cuela Castilla Ronal Obrero 11 hras. 49 M 107 170 37
52 | Fernandez D. Florencia Ama de casa 10 hras. 59 F 69.5 151 30
53 | Solorzano Zuiiiga Ana Agricultor 9 hras. 57 F 76.5 155 32
54 | Marquina C. Elizabeth Oficina 8 hras. 31 F 71.5 160 28
55 | Adco de Callo Juana Agricultor 10 hras. 54 F 68.6 156 28
56 | Chacnama de C. Eduarda Ama de casa 58 F 53.5 141 27
57 | Flores Huamani Nicolasa Ama de casa 57 F 75 150 33
58 | Alarcon Valencia Maria Ama de casa 60 F 99 155 41
§9 | Salazar Obando Juan Jubilado 59 M 79.8 161 31
.80 | Alarcon Becerra Tony ... Qbrero 8 hras. 40 | M 73 |.168.| 26
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CARTA N° 45 OCID-CIA-GRAAR-ESSALUD-2015

Arequipa, enero del 2015

Dr. Javier Gutiérrez Morales
Director del Hospital lll Yanahuara
Red Asistencial Arequipa - EsSalud

Presente.-

Asunto: Aprobacién de Proyécto de Investigacién

A través de la presente me dirijo a usted con un saludo cordial y en atencion al
documento de la referencia manifestarle que, el Proyecto de Investigacién
denominado, “Relacion de la Obesidad con la Enfermedad de Higado Graso no
Alcohdlico en Pacientes atendidos en el Consultorio de Nutricion del Hospital 1l de
Yanahuara. Diciembre 2014 - Mayo 2015”", presentado por la Srta. Carmen Melba

Rodriguez Chavez, Bachiller de la Facultad de Ciencias Biolégicas, Escuela profesional
de Ciencias de la Nutricidn, de la Universidad Nacional de San Agustin y cuya tutora es
la Lic. Aleyda Marin Meza, se opina favorablemente para su ejecucion.

Para tal efecto solicitamos se le brinde el apoyo y las facilidades que requiera la
mencionada Bachiller, para la realizacion de su proyecto.

Atentamente,

p

/'*/Dra. Réssana Me’i/irxa Pastor

Jele le) O Capacitacibn Inve igacion y Decancia .

Gershcis Red Asistencial Arequipa
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