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RESUMEN

La Esteatosis hepatica es una patologia frecuente y silenciosa a nivel mundial,
es conocida también como higado graso, se produce cuando la acumulacién de
grasa excede el 5% en las células hepaticas, lo que produce una inflamacién

que puede evolucionar a una fibrosis, afectando su forma y su funcién.

En nuestro medio es una enfermedad silenciosa asintomatica, qué puede
producir molestias en hipocondrio derecho, el mejor método diagnéstico es la
ecografia, por su accesibilidad, que nos permite detectar precozmente y
muchas veces de manera casual la esteatosis hepética, la ecografia permite
realizar rastreos de alta sensibilidad y especificidad diagnostica en un 92%
evidenciando la infiltracion grasa en el higado que se observa por un
incremento difuso de su ecogenicidad en el parénquima hepatico, comparada

con la ecogenicidad del rifién derecho.

El diagnostico ecografico de Esteatosis hepatica en atencion primaria muchas
veces es casual, los factores de riesgo la obesidad, el sobrepeso, por lo que
con este estudio se pretende investigar si existe relacion con la esteatosis
hepatica. El estudio es descriptivo de corte transversal en pacientes mayores
de 15 afios de ambos sexos que acudieron al Centro de Salud Kawsay
Pujyu, en quienes se realizO la ecografia abdominal, para determinar la
incidencia de Esteatosis hepéatica, se obtuvo informacion de 228 pacientes de
ambos sexos de los cuales 25 % presentaron Esteatosis hepatica. Del total de
pacientes con EH el 77.96 % presento leve alteracion de la ecogenicidad del
hepatica y un 22.03 % fue moderado , no presentaron alteracion de volumen
.De los resultados obtenidos podemos mencionar que la EH difusa tiene mayor
frecuencia en un 98% .El tipo de esteatosis hepatica mas frecuente es tipo | .En
cuanto al sexo las mujeres presentan mayor incidencia con un 87 %,la edad
promedio esta entre los 30 a 50 afios con 33 %,el IMC en los pacientes que
presentaron Esteatosis hepatica ,el riesgo mayor es el sobrepeso 64 % y la

obesidad con un 27 %.

PALABRAS CLAVE: Esteatosis hepatica, sobrepeso y obesidad



Summary

Hepatic steatosis is a common and silent pathology worldwide, is also known as
fatty liver, occurs when the accumulation of fat exceeds 5% in liver cells, which
produces an inflammation that can evolve to a fibrosis, affecting their shape and

function,x

In our midst is a silent disease asymptomatic, what can cause discomfort in
right hypochondria, the best diagnostic method is ultrasound, for its
accessibility, which allows us to detect early and often in a casual way steatosis
Hepatic ultrasound scan allows high sensitivity and specificity diagnoses in a
92% evidence of fatty infiltration in the liver that is observed by a diffuse
increase in its echogenicity in the liver parenchyma, compared with

echogenicity of the right kidney.

The ultrasound diagnosis of hepatic steatosis in primary care is often casual,
risk factors obesity, overweight, so this study is intended to investigate whether
there is a relationship with hepatic steatosis. The study is descriptive of cross-
sectional in patients older than 15 years of both sexes who attended the
Kawsay Pujyu Health Center, in whom abdominal ultrasound was performed, to
determine the incidence of hepatic steatosis, information was obtained from 228
PAC lenses of both sexes of which 25% showed hepatic steatosis. Of the total
HD patients 77.96% showed slight alteration of hepatic echogenicity and a
22.03% was moderate. The total number of patients observed did not have a
volume alteration. From the results we can mention that diffuse HD is more
frequent in 98%, the type of hepatic steatosis is more common type |, in terms
of sex women have a higher incidence with 87%, the average age is between
30 to 50 years with 33% , as for BMI in patients with hepatic steatosis, the

greatest risk is overweight 64% and obesity with 27%.

KEY WORDS: Hepatic steatosis Overweight and obesity
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CAPITULO|

I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes de la investigacion

El higado graso o enfermedad hepética grasa no alcohdlica (NAFLD, del inglés
nonalcoholic fatt y liver disease), entidad descrita originalmente en los afios 80
por Ludwig, es un motivo frecuente de consulta a nivel mundial.! Patologia
caracterizada por acumulacién excesiva de grasa en forma de triglicéridos
(esteatosis) a nivel de los hepatocitos (> 5%), sin consumo de cantidades
excesivas de alcohol; higado graso no alcohdlico (HGNA). Cuando existe
ademas inflamacion hepatica y grados variables de fibrosis, se denomina
esteatosis hepética no alcohdlica (EHNA), la cual puede progresar a cirrosis y

eventualmente a carcinoma hepato-celular?.

Se estima una prevalencia mundial del 20% al 30% en adultos estos valores
pueden variar segun la poblacion estudiada y del método utilizado para su
diagnéstico (ultrasonografia, biopsia hepéatica o elevacion de las enzimas
hepéticas). Es mucho mas frecuente en paises industrializados, en donde la
mayoria de pacientes se diagnostican entre los 40 y 50 afios, aunque se esta
incrementando el diagnostico en la poblacion infantil .Se asocia a factores de
riesgo como la obesidad y el alcoholismo hasta en un 30%-100% de los casos,
a diabetes mellitus tipo 2 entre un 10%-75%, a dislipidemia en un 90% vy al
sindrome metabdlico (SM) en 25% (el higado graso es la manifestacion
hepatica de este sindrome, el 90% de los pacientes con NAFLD presentan al
menos una caracteristica del SM y una tercera parte presenta todos los

criterios)?.

La entidad se presenta con una distribucion étnica, siendo los hispanos los mas
afectados (58%), seguidos de los caucasicos (44%) y, por Ultimo, los
afroamericanos (35%). Datos recientes muestran un incremento en la
incidencia en los Ultimos afios, paralelo al aumento de la obesidad y la diabetes

a nivel mundial, como elementos del SM2.



A nivel global la (EHNA), es la afeccion hepética mas comun, tales son los
casos en Estados Unidos, excluyendo aquellas relacionadas con el alcohol y la
hepatitis cronica C, con una prevalencia alrededor del 15 al 25% en la
poblacién general. Otro pais con problemas de (EHNA) es ltalia, un 80 % de los
casos presentd histolégicamente esteatosis con algun grado de inflamacion y

fibrosis.

En el caso del sur de China, se estudio la prevalencia de la enfermedad por
higado graso, entre 3543 pacientes enrolados, 609 presentaron enfermedad
por higado graso (18 % hombres y 16,7 % mujeres). La prevalencia fue mayor
en areas urbanas (23 %) que en las rurales (12,9 %)2. Otros factores de riesgo
asociados al HGNA son la circunferencia de la cadera (> 102 cm en hombres y
> 88 cm en mujeres), hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia y alteraciones en el

metabolismo de la glucosa o diabetes mellitus3.

La EHNA se ha observado en sujetos de todas las edades, incluyendo nifios,
donde la prevalencia (10-15 %) es menor que en los adultos. Como regla
general, la prevalencia aumenta con la edad, afectando por igual a ambos
sexos. Entre un 90 al 100 % de los pacientes diagnosticados de obesidad
presentan algun grado de EHNA. Entre los que padecen DM-2 la prevalencia
oscila del 10 al 75 % y en aquellos con hiperlipidemia entre el 20 y el 92 % . En
cuanto al espectro de la enfermedad, la EH varia entre el 39-51 %, la EHNA del
20-35 % vy la cirrosis alrededor de un 3 % (1,4). Se considera que la EHGNA es
la causa mas frecuente de hipertransaminasemia persistente y de cirrosis

criptogenética en adultos®.

En Bolivia se hizo un estudio en el departamento de Cochabamba de
esteatosis hepatica, donde 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 segun ecografia. La Fosfatasa Alcalina y
Transaminasas en 35% elevados segun datos de referencia, colesterol elevado
en 67%, triglicéridos 97% vy 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 11y 13 afios?.



En un estudio realizado en Chile la intervencion en 196 sujetos con sobrepeso
y sedentarios, compard los efectos del EA, ER, y la combinacion de ambos,
sobre la grasa ectopica, enzimas hepaticas y resistencia a la insulina en
ayunas. El EA condujo a reducciones significativas de grasa en el higado,
grasa visceral, alanina, aminotransferasa, HOMA, y la grasa abdominal total y
subcutanea. El ER resultd en una disminucion de la grasa subcutanea
abdominal pero no mejoré significativamente las otras varia- bles, vy
combinacion de ambos entrenamientos no produjo efectos benéficos
adicionales. Por otra parte, el mismo grupo de investigadores manifiesta que el
ER es necesario para aumentar la masa libre de grasa y también ha
presentado mejoras en EHNA por si solo, reduciendo la grasa hepatica y
mejorando el control de glucosa, independiente del cambio de peso .Los
programas de ejercicio pueden utilizar tanto EA como ER como medidas

efectivas para atenuar o revertir la EHGNA®.

Refutando tales estudios sobre la esteatosis hepatica, es necesario ampliar la
zona de estudio a nivel nacional, es por esta razébn que se ha tratado de
diagnosticar higado graso por diferentes modalidades imagenolégicas, como
TC, RM vy ultrasonografia, con criterios definidos para cada método. El
ultrasonido es un método ampliamente utilizado como herramienta diagnéstica
y es importante tratar de definir criterios para su diagndéstico, ya que se utilizan

en el resto del mundo®.



1.1.1 El problema
a) Identificacion del problema

En las dltimas décadas los cambios en los habitos y costumbres sobre la
nutricion, el adelanto de la tecnologia ha hecho que adoptemos una vida
sedentaria la ESTEATOSIS HEPATICA es una complicacion de la obesidad
a nivel mundial ,no quedando exento nuestro pais ni nuestro entorno, esta
enfermedad de afectacion silenciosa progresiva desde una inflamacién de
higado por acumulacion excesiva de grasa en los hepatocitos podria degenerar
a cirrosis hepatica o simplemente asociarse a disfuncion hepatica desde
hiperlipidemias, hiperglicemias, alteracion de la coagulacién, que pueden
progresar a diabetes o alteracion de la presion arterial elevada o infartos

cardiacos, es demostrada mediante la biopsia hepatica

Desconocemos, en nuestro medio, las caracteristicas clinicas de los pacientes
con diagnéstico de higado graso y la relacion con enfermedades metabdlicas.
No se tienen estadisticas propias y, por lo tanto, tampoco datos

epidemiologicos. Los que manejamos son basados en literatura internacional.

Se realiza este estudio en pacientes que acudan a realizarse una ecografia
abdominal y determinar su asociacion con las variables antropométricas y los
habitos alimenticios, el sedentarismo de esta manera realizar un diagnoéstico
temprano de las alteraciones hepéticas y grado de inflamacion hepatica que
hay en las personas con sobrepeso y obesidad asi poder prevenir esta

complicacion.
b) Definicion o formulacién del problema

¢, Cual es la prevalencia de Esteatosis Hepatica diagnosticado por ecografia y
sus factores relacionados, en pacientes que acuden al Centro de Salud Kawsay
pujyu Municipio de Sucre. Septiembre 2017 a Diciembre 20187?.



1.1.2 Justificacion y uso de resultados

Con el presente trabajo de investigacion se pretende conocer la prevalencia de
Esteatosis hepética en pacientes que acudan a consulta diagnosticados por

ecografia en el Centro de Salud Kawsay pujyu.

La esteatosis hepatica y la obesidad son patologias del siglo XXI que afectan a
diferentes grupos etareos de nuestra sociedad, la alimentacion rica en
carbohidratos, la comida rapida, los habitos sedentarios, la falta de ejercicio
tanto en hombres y mujeres contribuyen a la Obesidad .Siendo la Esteatosis
hepatica una manifestacion de inicio asintomatico pero podria manifestarse
con disfunciones hepaticas por ejemplo hiperlipidemias, hiperglicemias,
alteraciones de la presion arterial. Ademas de conocer la utilidad de la
Ecografia como primer medio de diagnostico para la valoracion de esta
patologia, método no invasivo, econémico de facil acceso para los pacientes,
la ecografia nos muestra los grados de infiltracion grasa Hepatica leve cuando
de observa un aumento de la ecogenicidad, moderada cuando se agrega
atenuacion del sonido, severa cuando no se visualiza los vasos portales vy el

diafragma.

La prevalencia de la obesidad en nifios ha aumentado considerablemente en
todo el mundo y la EH es una de las complicaciones mas frecuentemente aso-
ciadas al exceso de adiposidad, la cual, en nuestro estudio, resultd ser un
factor importante en el paciente con obesidad. En nuestro estudio, como en
muchos otros, se reporta un incremento de su prevalencia, en especial en
nuestro tipo de poblacién con otros factores de riesgo metabdlico, como la

resistencia a la insulina.

Con los resultados obtenidos del presente estudio se realizara informacién en
cuanto a prevencién de las alteraciones hepaticas vy asi poder realizar un

tratamiento temprano dirigida a los pacientes y poblacion en general.

También orientar a los responsables de familia mediante charlas educativas
en los Centros de Salud de Primer Nivel ,sobre temas de nutricién para asi

reducir el consumo de Hidratos de carbono y alimentos ricos en colesterol



Jntroducir alimentos que ayuden a mejorar la calidad de vida de los nifios
,adolescentes, jovenes y coadyuvar ,a la prevencién de esta patologia, no
debemos olvidar orientar sobre la importancia de hacer ejercicios para asi
reducir la masa corporal de los adolescentes ,jovenes y adultos que ya sufren

de sobrepeso y obesidad motivandolos a tener una vida saludable .
Planteamiento de prevencién y tratamiento:

Si bien se sabe que el higado graso no alcohdlico es un trastorno metabdlico,
debe evitarse el consumo de alcohol y de medicamentos potencialmente

hepatotdxicos.

Es fundamental el buen manejo y tratamiento de las enfermedades que se
asocian habitualmente con esta afeccion, como la diabetes, las dislipemias y el
sobrepeso. Es por eso que se recomienda una reduccion gradual de peso ya
que si se baja de peso rapidamente se puede empeorar el cuadro y la
implementacion de ejercicio fisico. Desde el punto de vista médico, se
recomienda la indicacion de antioxidantes, que han demostrado prevenir la

progresion de la enfermedad hepatica a largo plazo.

Es importante destacar que no existe un tratamiento definitivo para el higado
graso no alcohdlico y que su manejo y prevencion deben hacerse a lo largo de

toda la vida.
Tratamiento :

El tratamiento de la obesidad ha demostrado ser eficaz en la EHNA tanto en
adolescentes como en adultos. Es importante conseguir una pérdida de peso,
ya que se ha comprobado que esta medida mejora la resistencia a la insulina y
la cifra de transaminasas. La pérdida de peso debe ser progresiva, mediante
ejercicio fisico y una dieta equilibrada, con el objetivo de lograr un descenso del

10% en los primeros 6 meses y a un ritmo maximo de 0,5-1 kg por semana.



Mas recientemente, se han ensayado farmacos para reducir peso, como el
orlistat y la sibutramina, y se ha observado una mejoria de las pruebas de
funcion hepatica y los signos ecograficos de esteatosis. La cirugia bariatrica en
pacientes con obesidad mérbida se acompafia de una normalizacion de las
transaminasas, de mejoria o desaparicion de la esteatosis y de mejoria de las

lesiones de esteatohepatitis.

Para el tratamiento de la diabetes en la EHNA, los farmacos mas beneficiosos
son los que mejoran la resistencia a la insulina. Entre éstos se encuentran las
biguanidas (en particular la metformina) y las tiazolidindionas. Varios estudios
piloto en los que se ha utilizado metformina a la dosis de 1-1,5 g/dia durante 4-
12 meses han comunicado una disminucion de la cifra de transaminasas, y en
uno de ellos se observd, ademas, una mejoria de los cambios histolégicos al
repetir la biopsia al final del estudio. Recientemente, se han publicado los
resultados en relacidon con el tratamiento con pioglitazona y rosiglitazona. Se
trata de estudios piloto que incluyen a un nimero reducido de pacientes, pero
tanto con una como con otras sustancias se observa una mejoria de la

resistencia a la insulina, de la cifra de ALT y de las lesiones histologicas.

La utilizacion de estatinas en pacientes con alteraciones hepaticas debe

hacerse con precaucién por su posible hepatotoxicidad.

El gemfibrozilo, a dosis de 600 mg/dia, produjo una disminucion de las
transaminasas y el probucol a dosis de 500 mg/dia durante 6 meses se
acompafod de una normalizacion de la AST y ALT en el 50% de los pacientes

tratados36.



1.1.3 Objetivos
a) Objetivo general

Determinar la prevalencia de Esteatosis hepatica diagnosticado por ecografia
y factores relacionados, en pacientes que acuden al Centro de Salud Kawsay
pujyu. Municipio de Sucre Septiembre 2017 a Diciembre 2018.

b) Objetivos especificos

- Determinar la prevalencia de Esteatosis hepatica.

- Determinar los cambios de ecogenicidad aumentado en el higado (leve,
moderada y severo)

- Determinar el volumen hepético(menor a 13 cm de 13 a 15 mayor a 15)

- Determinar la localizacion de Esteatosis hepatica (DIFUSO O
FOCALIZADO).

- Determinar los grados (1,2,3)

- Determinar la prevalencia de Esteatosis hepética segun el sexo.

- Determinar la prevalencia de Esteatosis hepatica segun la edad

- Determinar la prevalencia de Esteatosis hepética segun el estado (IMC

Normal sobrepeso y obesidad



CAPITULOII

II. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1 Marco teoérico
2.1.1 Embriologia

El desarrollo del higado empieza a partir del octavo dia de la gestaciéon. En el
vigésimo quinto dia se wvuelve claramente visible en corte transverso. Este
rudimento endodérmico surge bajo la forma de un diverticulo o brote hueco en
la faz ventral de la porcion del intestino primitivo que posteriormente se

transforma en la parte descendente del duodeno.

Este diverticulo es cubierto por el endodermo, se desarrolla en el mesodermo
circunvecino y se divide en dos partes: craneal y caudal. La parte craneal,
llamada pars hepatica se desarrolla de una manera bastante considerable, se
propaga por el septo transverso, porcion del mesodermo situada entre el ducto
vitelino y la cavidad pericardica y, finalmente, engendra el parénquima
hepatico. Este parénquima hepéatico se desarrolla en la forma de dos brotes
sélidos de células, que se adentran en el mesodermo, engendrando los l6bulos
derecho e izquierdo del higado. La pars hepatica da origen también a los
ductos hepaticos derecho e izquierdo y a la parte proxi mal del ducto hepatico.
La caudal, llamada pars cistica, es menor que la pars hepatica y engendra la
vesicula biliar y el conducto cistico. La apertura del conducto colédoco se
encuentra al principio en la pared ventral del duodeno. Con la rotacién del
intestino, la cual ocurre posteriormente, la apertura es llevada a la izquierda y

después en la direccion dorsal, en la posicion que ocupa en el adulto.

El higado, a medida que se desarrolla, se separa gradualmente, conjuntamente
con el mesogastrico ventral del intestino, del septo transverso. De la faz inferior
del septo transverso, el higado se proyecta en direccion caudal, hacia la
cavidad abdominal. EI mesogastrico ventral, con el desarrollo del higado, se
queda dividido en dos partes: ventral y dorsal. La parte ventral engendra los

ligamentos falciforme y coronario, y la parte dorsal el omento menor. Cerca del
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tercer mes de gravidez, el higado ocupa casi toda la cavidad abdominal y su
I6bulo izquierdo es casi tan grande como el derecho. El higado sufre un relatico
fendbmeno de regresion. Representa el 10% del peso corporal a los 60 dias de
gestacion. En el nacimiento representa el 5% de la masa corporal, y en los
adultos es alrededor de 2,5%. La regresion tiene lugar principalmente a costa

del I6bulo izquierdo’.

2.1.2 Anatomia

El higado es el mayor 6rgano del cuerpo humano. En el adulto cadaver, pesa
cerca de 1200 a 1550 g. En el vivo, cerca de 2500 g. En los nifios, es
proporcionalmente superior. Por eso, en aquellos muy jovenes es hasta cierto

punto responsable de la protuberancia abdominal.

El higado es un 6rgano intratoracico, situado detrds de las costillas y cartilagos
costales, separado de la cavidad pleural y de los pulmones por el diafragma.
Localizado en el cuadrante superior de la cavidad abdominal se proyecta a
través de la linea media hacia el cuadrante superior izquierdo. A pesar de la
proteccion dada por la cobertura de las costillas y cartlagos es el 6rgano
abdominal mas frecuentemente lesionado en el trauma abdominal. La capsula
fibrosa del higado (Glisson) da al higado del cadaver una forma bastante
precisa. En el vivo, sin embargo, el érgano es blando, facilmente rompible y con

cierto grado de dificultad para ser suturado’.

Mide en su diametro mayor, o transverso, 20 a 22,5 cm. En la faz lateral
derecha, verticalmente, mide cerca de 15 a 17 cm y su mayor didmetro dorso-
ventral, 10 a 12,5 cm, esta en el mismo nivel que la extremidad craneal del
rifibn derecho. Tiene la forma de una cufia con la base a la derecha y el apice a
la izquierda, irregularmente hemisférico con una faz diafragmética, convexa,

extensa Yy relativamente lisa’.
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Imagen 1. Faz visceral, c6ncavay mas irregular *

El tejido del parénquima hepatico esta compuesto de I6bulos unidos por un
tejido areolar extremamente fino en el cual se ramifican la vena porta , la
arteria hepatica, las venas hepéticas, linfaticos y nervios, estando todo el
conjunto revestido por una tunica fibrosa y un parte de la superficie del érgano.
Esta intimamente adherida a la tdnica fibrosa. La tunica fibrosa (tUnica areolar)
se sitta debajo del revestimiento seroso y recubre toda la superficie del érgano.
Es de dificil identificacion, excepto donde la serosa esta ausente. En el hilio la
tunica fibrosa se contintia con la capsula fibrosa de Glisson, en la superficie del

6rgano, al tejido areolar que separa los l6bulos’.

Los l6bulos (lobuli hepatis) suponen la principal masa del parénquima. Sus
lobulillos, con cerca de 2mm de diametro, dan un aspecto maculado a la
superficie del o6rgano. Son ma&s o menos hexagonales, con las células
agrupadas en torno de una vena centro lobulillar, divisibn menor de la vena
hepatica. Las paredes adyacentes de los I6bulos vecinos hexagonales (o
irregularmente poligonales) estan unidas entre si por una cantidad minima de
tejido conjuntivo. Microscopicamente, cada I6bulo consiste en un conjunto de
células, células hepaticas, distribuidas en placas y columnas radiadas,

irregulares, entre las cuales se encuentran los canaliculos sanguineos
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(sinusoides). Entre las células estan también los diminutos capilares biliares.
Por lo tanto, en el I6bulo existe todo lo esencial de una glandula de secrecién, o
sea, células que secretan; vasos sanguineos en intima relacion con las células,
con la sangre a la cual la secrecion deriva; y ductos, a través de los cuales la

secrecion es eliminada’.

En el higado encontramos areas sin cobertura peritoneal. En la faz
diafragmética una gran parte de la porcién dorsal no esta recubierta por perito-
neo y esta fijada al diafragma por tejido conjuntivo laxo. Esta area descubierta,
lamada éarea desnuda, esta limitada por las hojuelas superior e inferior del
ligamento coronario. En la faz visceral no encontramos la cobertura del

peritoneo en el hilio y en la insercién de la vesicula biliar .

2.1.2.1 Ligamentos

El higado esta fijado a la cara inferior del diafragma y a la pared ventral del
abdomen por cinco ligamentos.

Imagen 2. Ligamentos del higado *

U devd
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a) El ligamento falciforme

Ligamento suspensorio, triangular, esta constituido por hojuelas peritoneales
que se originan de la reflexion del peritoneo visceral hepético sobre el peritoneo
diafragmatico. Al nivel del borde anterior del higado el ligamento falciforme
contiene el ligamento redondo. El ligamento falciforme, por ser fino, no ayuda

en la fijacion, aunque, probablemente, limite los desplazamientos laterales’.

b) El igamento coronario

Consiste en una hojuela anterior y una posterior. La hojuela anterior o
anterosuperior es la reflexion del peritoneo visceral de la cara superior del
higado sobre el diafragma, y se continla con la hojuela derecha del ligamento
falciforme. La hojuela posterior, reflexion del peritoneo visceral de la cara
inferior del higado sobre el peritoneo parietal posterior, se refleja del margen
caudal del area desnuda hacia el rifion y la glandula suprarrenal derecha,

siendo llamado ligamento hepatorrenal’.
c) Los ligamentos triangulares
Ligamentos lateralis son dos: derecho e izquierdo.

-El ligamento triangular derecho esta situado en el extremo derecho del area
desnuda, constituido por un pequefio pliegue que se prende al diafragma,
formado por la aposicion de las hojas anterior y posterior del ligamento

coronario.

-El ligamento triangular izquierdo es un pliegue bastante grande que une la
parte posterior de la cara superior del I6bulo izquierdo al diafragma; su hoja
anterior se continta con la hoja izquierda del ligamento falciforme. Termina a la

izquierda en una fuerte banda fibrosa, el apéndice fibroso del higado”.
d) El ligamento redondo

Es un cordon fibroso resultante de la obliteracion de la vena umbilical.
Partiendo del ombligo, se dirige hacia lo alto, en la margen libre del ligamento

falciforme, hacia la incisura del ligamento redondo en el higado, a partir de la
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cual podra ser seguido en su fisura propia, en la cara inferior del higado, hacia

el hilio, donde se continlia con el ligamento venoso’.
e) El ligamento venoso

Similar al ligamento redondo, es una reminiscencia fibrosa del ducto venoso
gue conecta la rama izquierda de la vena porta con la vena hepatica izquierda
proximo a la union con la vena cava inferior. No tiene funcién de fijacion

hepatica.

En resumen, la posicién del higado es mantenida por la fijacion fibrosa en el
area desnuda y, en un mayor grado, por la union de las venas hepéticas a la
vena cava inferior. El higado puede ser movilizado parcial o totalmente,
seccionando los ligamentos triangulares, falciforme y los ligamentos coronarios.
Al seccionar los ligamentos coronarios por completo del area desnuda se

consigue la separacion del 6rgano del diafragma’.
2.1.2.2 Vascularizacion

Los vasos relacionados con el higado son la arteria hepéatica, la vena porta y
las venas hepaticas (0 suprahepaticas). El conocimiento de la circulacién y sus
variaciones anatémicas es de suma importancia en la cirugia hepatica’.

Imagen 3. Arteria hepéatica comun originandose de la arteria mesentica
superior’

Artéria hepdica comum

Colédoco

Artéria gstrica direita N » ‘
Artéria mesentérica superior

Artéria supraduodenal

Artéria gastroduodenal
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El pediculo hepético esta localizado en la parte inferior y derecha del omento
menor o pars vasculosa. Agrupa las estructuras vasculares que traen la sangre
al higado, la vena porta y la o las arterias hepaticas, y las vias biliares extra
hepaticas. Junto con estos tres elementos principales se agregan también los
nervios y los vasos linfaticos. La triada hepatica vias biliares extra hepaticas,
vena porta y arteria hepatica se reunen en el ligamento hepatoduodenal
ventralmente al foramen epiploico (de Winslow), en el hilio hepatico, con el
ducto hepético, situado ventralmente a la derecha, la arteria hepética a la

izquierda y la vena porta dorsalmente, entre la arteria y el ducto”.
a) Vascularizacion arterial

Imagen 4. Patrén anatdémico mas frecuente de arterializacién hepética
representa mas del 50 % de los casos’

Artéria hepdtica média

Artéria hepdtica esquerda
Artéria hepatica direita

Artéria cistica Ducto hepdtico comum

Artéria gdstrica esquerda
Artéria 3 horas fronco celiaco
Artéria gdstrica direita
Artéria gastroduodenal
Artéria supraduodenal

Artéria retroduodenal

Artéria pancreatoduodenal inferior

Artéria mesentérica superior
Artéria pancreaticoduodenal anterosuperior
Primeira artéria jejunal

Artéria gastroepiplica ireita

La arteria hepatica abastece el higado de sangre arterial y es responsable de
aproximadamente 25 a 30% del total del flujo de sangre que llega al higado.
Ofrece cerca del 50% del oxigeno necesario. La obstruccién de la arteria
hepatica en un higado normal es usualmente inofensiva pero, si ocurre en un
higado trasplantado se sigue habitualmente de necrosis hepatica o de las vias

biliares’.
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La vascularizacion arterial hepética estd caracterizada por una gran variaciéon
anatdmica. Estas variaciones anatdmicas son muy importantes y deben ser
conocidas en virtud de sus implicaciones, en el andlisis de todos los examenes
morfolégicos, en particular la arteriografia del tronco celiaco o de la arteria
mesentérica superior que pueden ser solicitadas en el estudio de una cirugia

hepética.

El patrén anatdmico mas frecuente, que representa mas de 50% de los casos,
tiene la siguiente descripcién: la arteria hepatica comudn se origina como una
rama del tronco celiaco y sigue a la de- recha en direccion al omento menor,
asciende situandose a la izquierda del ducto biliar y anteriormente a la vena
porta. Al ascender da origen a tres arterias, en la siguiente secuencia: arte- ria
gastroduodenal, arteria supra duodenal y arteria gastrica derecha. Después de
dar origen a estas arterias asa a ser llamada arteria hepatica propia. La arteria
hepatica propia continla ascendiendo y en el hilio hepatico se divide dando
origen a la arteria hepatica derecha y la arteria hepatica izquierda. La arteria
hepatica derecha generalmente pasa detras del conducto hepéatico comun para
entrar en el triangulo cistico (triangulo de Calot), que esta formado por el ducto
cistico, ducto hepatico y cranealmente por el higado. En el tridngulo cistico la
arteria hepatica derecha da origen a la arteria cistica. La arteria hepatica

izquierda da usualmente origen a arteria hepatica media.

El flujo de sangre que nutre el segmento supra duodenal del ducto biliar es
precario. Los estudios han mostrado que el aporte sanguineo al ducto biliar se
origina de pequefas arterias que ascienden y descienden por el ducto biliar
extra hepatico, longitudinalmente, en forma de arcada, siendo los mas
importantes .La importancia del conocimiento de las variaciones anatomicas de
la arteria hepatica no esté vinculada solamente a la cirugia o a la investigacion
diagnéstica del higado. Un ejemplo de la necesidad de ese saber es la
reseccion duodeno pancreatica. Una de las variaciones anatomicas es la
arteria hepatica comun originada de la arteria mesentérica. La arteria hepatica
comun puede pasar detras o por dentro de la cabeza del pancreas y su arteria

los que corren a lo largo de los bordes laterales llamados de las 3 y 9 horas’.
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b) Circulacion Venosa

La circulacion venosa comprende el flujo venoso que llega al higado por medio
de la vena porta y el drenaje venoso del higado hacia la vena cava inferior a

través de las venas hepéaticas’.

Imagen 5. Ubicacion de las venas del higado’

Veia cava

Ramo anterior

Ramo posterior i i
e Ramo direito da veia porta

c) Vena Porta (vena portae)

La vena porta drena la sangre del area esplacnica y es responsable del 75% de
la sangre que fluye hacia el higado. Es una vena sin valvulas, con una
extension que varia de 5,5 a 8cm y un didmetro medio de 1,09cm, originada
detrds del péancreas, en la transicion de la cabeza con el cuerpo, como
continuacion de la vena mesentérica superior después de afadirse a ésta la
vena esplénica. Anatbmicamente la vena porta esta formada por la confluencia
de las venas mesentérica superior, esplénica y mesentérica inferior. Una vez
formada se dirige en direccion al hilio hepatico situAndose posteriormente al
ducto biliar y la arteria hepatica en el borde libre del omento menor. En el hilio

hepatico se divide en rama derecha y rama izquierda que se agrupan
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respectivamente con la arteria hepatica derecha y el conducto hepatico
derecho a la derecha y la arteria hepéatica izquierda y el conducto hepético
izquierdo a la izquierda. Al contrario de la arteria hepatica la rama Derecha de
la Vena Porta es la mas corta de las dos principales ramas, mide de media de
0,5 a 1cm de extension, y por ello su diseccion es mas dificil que la izquierda.
Se sitla anteriormente al proceso caudado, se divide inmediatamente al entrar
en el higado, a través de la placa hiliar, dando una rama anterior y otra

posterior’.

La rama anterior, vaso voluminoso, pasa anteriormente y en un angulo agudo
se curva en direccién a la superficie anterior donde se divide en dos ramas, una
ascendente para el segmento VIl y otra descendente hacia el segmento V,
situdndose de ese modo en un plano vertical. La rama posterior se curva de
manera supero lateral hacia la convexidad superior del higado y se divide
también en dos ramas, una ascendente para el segmento VI y otra
descendente para el segmento VI, situandose de ese modo en un plano
horizontal. La rama derecha de la vena porta esta situada antero inferiormente

entre sus ramas anterior y posterior’.

Rama Izquierda de la Vena Porta ésta es la rama mas larga, midiendo 4cm de
longitud, situdndose anteriormente al I6bulo caudado y pasa a la izquierda en la
placa hiliar dirigiéndose posteriormente para alcanzar la fisura porto umbilical.
En la fisura se hace mas delgada y entra en el parénquima hepatico. En este
punto, se une anteriormente al ligamento redondo (ligamentum teres hepatis).
De la pared lateral izquierda se originan dos ramas para el segmento Il y
segmento lll, respectivamente. A partir del origen de estas dos ramas la vena
sigue hacia la derecha hacia el segmento IV, donde se divide en rama

ascendente y rama descendente’.
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2.1.3 Partes del higado
2.1.3.1 Clasificacién de Couinaud

El higado se divide en ocho segmentos funcionales independientes, cada
segmento presenta su propio pediculo portal, formado por una rama arterial
hepatica, una rama de la vena porta y un conducto biliar, y aparte esta la rama

venosa hepatica que lleva el flujo de salida.

Imagen 6. Segmentos funcionales independientes del higado”’

Lébulo derecho Lébulo izquierdo

Los segmentos se numeran en el sentido de las agujas del reloj. Los
segmentos Il y I, conocidos como segmento anterior y posterior del I6bulo
izquierdo, respectivamente, también reciben el nombre conjunto de “segmento
lateral izquierdo del higado” y “l6bulo izquierdo topografico”. El segmento IV es
el segmento medial del I6bulo izquierdo. Los segmentos I, Il y IV forman
conjuntamente el lébulo izquierdo funcional del higado. A su vez, el I6bulo
derecho funcional esta formado por los segmentos V y VIl (segmentos
anteriores) y los segmentos VI y VIl (segmentos posteriores). El segmento |, o

I6bulo caudado, se encuentra en la parte posterior.
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Imagen 7. Anatomia venoso portal en dos pacientes’

a) Proyeccion oblicua sub costal vena porta principal esta formada por las

posta derecha e izquirda en el hilio hepatico

b) Las ramas de la vena porta estan marcadas derecha e izquierda forman una
h tumbada de la bifurcacion de la venaporta izquierda por la vena porta

acsendente y horizontal y las ramas segemnetarias que van a lllll y IV

2.1.4 Fisiologia del higado

El higado se encarga de cerca de 500 funciones organicas. Juega un papel en
la digestion, en el metabolismo del azicar y las grasas, e incluso en el sistema
inmunitario. Procesa practicamente todo lo que comemos, respiramos o
absorbemos a través de la piel. Alrededor del 90% de los nutrientes del
organismo procedentes de los intestinos pasan por el higado, convierte los
alimentos en energia, almacena nutrientes y produce proteinas sanguineas.
Ademas, actia como filtro para eliminar sustancias nocivas de la sangre. En los

fetos en formacion, los hematies se producen en el higado”.
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a) Digestion

Un importante papel en la digestion y transformacion de los alimentos. Las
células hepéticas producen la bilis, un liquido amarillo verdoso que facilita la
digestion y absorcion de nutrientes liposolubles. La bilis llega al intestino
delgado a través de las vias biliares; cuando no hay alimentos que digerir, la
bilis sobrante se almacena en un pequefio 6rgano, denominado vesicula biliar,
situado por debajo del higado. Los derivados resultantes de la descomposicion
de los farmacos y las sustancias toxicas procesadas por el higado se
transportan en la bilis y se excretan fuera del cuerpo. Cuando el higado esta
dafiado, puede acumularse bilirrubina en la sangre, provocando ictericia (que

se manifiesta con un color amarillento en la piel y el blanco de los ojos) ’.
b) Metabolismo

Muchas son las funciones metabdlicas, aporta al cuerpo la energia que
necesita. Regula la produccion, almacenamiento y liberacion de azlcar, grasas
y colesterol. Cuando se ingiere comida, el higado convierte la glucosa (azlcar
de la sangre) en glucogeno, el cual se almacena para utilizarlo en el futuro. En
el momento en que se necesita energia, el higado wvuelve a convertir el
glucogeno en glucosa, en un proceso llamado gluconeogénesis. Regula el
almacenamiento de las grasas convirtiendo los aminocidos de la comida
digerida en acidos grasos, como los triglicéridos; cuando el cuerpo no dispone
de azlcar suficiente, convierte los acidos grasos en cetonas, las cuales pueden
utilizarse como combustible, controla la produccion, el metabolismo y la
excrecion del colesterol, el cual es un componente fundamental de las

membranas celulares y determinadas hormonas’.

c) Almacenamiento

Almacena varios nutrientes, entre ellos las vitaminas A, D, B-9 (folato) y B12.
Ademas, almacena hierro y participa en la transformacion del hierro en hemo,
un componente de la hemoglobina (la molécula portadora de oxigeno en los

glébulos rojos) .
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d) Sintesis de las proteinas

Elabora varias proteinas esenciales, tales como las enzimas, las hormonas,
los factores de coagulacién y los factores inmunitarios. Las enzimas hepaticas
aminotransferasas o transaminasas (ALAT y ASAT) descomponen los
amino&cidos de la comida digerida y los utilizan para elaborar nuevas proteinas
necesarias para el organismo. Varias de las proteinas sintetizadas por el
higado son necesarias para el funcionamiento adecuado de la sangre. Entre
ellas, destacan ciertas proteinas de fijacion (que adhieren y transportan
vitaminas, minerales, hormonas y grasas) y la albumina (una proteina que
ayuda a mantener el volumen sanguineo adecuado). Los factores de
coagulacion producidos por el higado son el fibrinbgeno, la protrombina (Factor
Il) y una proteina que forma parte del proceso de coagulacion (el Factor VII).
Estos factores permiten a la sangre coagularse después de sufrir una herida;
cuando los niveles son bajos, pueden producirse hematomas con facilidad y
hemorragias prolongadas. Otras proteinas sintetizadas por el higado son la
alcalina fosfatasa, la gamma glutamiltransferasa (GGT) y el factor de

crecimiento insulinico (IGF-1) “.
e) Desintoxicacion

Elimina las sustancias nocivas para el organismo, tales como alcohol, drogas y
farmacos, disolventes, pesticidas y metales pesados. Cuando nos exponemos
a niveles elevados de estos productos quimicos, el higado puede verse
saturado. Las toxinas llegan al higado a través de la vena porta; éste procesa
las sustancias quimicas y las excreta en la bilis. Ademas, el higado procesa y
excreta derivados toéxicos del metabolismo normal (tales como el amoniaco) y
las hormonas sobrantes (en particular, las hormonas sexuales como el
estrogeno). Muchos farmacos incluso algunos sin receta como el paracetamol
(Tylenol), casi todos los medicamentos anti VIH y ciertos remedios de plantas
medicinales se procesan en el higado y pueden causar dafios. Es preciso tener
especial cuidado a la hora de combinar mdiltiples farmacos o plantas

medicinales. Si el higado resulta dafiado no es capaz de descomponer y
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excretar los farmacos con eficiencia, lo cual puede aumentar excesivamente los

niveles de medicamento en la sangre e intensificar los efectos secundarios?.
2.1.5 Epidemiologia

La prevalencia en la poblacion general es del 20-30 % en los paises
occidentales y del 15 % en los asiaticos. La EH se ha observado en sujetos de
todas las edades, incluyendo nifios, donde la prevalencia (10-15 %) es menor
gue en los adultos. Como regla general, la prevalencia aumenta con la edad,
afectando por igual a ambos sexos (3). Entre un 90 al 100 % de los pacientes
diagnosticados de obesidad presentan algin grado de EH. Entre los que
padecen DM 2 la prevalencia oscila del 10 al 75 % y en aquellos con
hiperlipidemia entre el 20 y el 92 % (3). En cuanto al espectro de la
enfermedad, la EH varia entre el 39-51 %, la EHNA del 20-35 % vy la cirrosis
alrededor de un 3 % (1,4). Se considera que la EH es la causa mas frecuente

de hipertransaminasemia persistente y de cirrosis criptogenética en adultos®.
2.1.6 Etiopatogenia

Las numerosas situaciones clinicas que se han relacionado con la EH se
pueden agrupar en 6 grupos etioldgicos, sin embargo, hay una elevada
asociacion, hasta de un 80 %, entre esta hepatopatia y el sindrome metabdlico.
Los signos histologicos de EH son especialmente caracteristicos en la
poblacion obesa y en los pacientes con DM 2 . Estas dos entidades se han
asociado con resistencia periférica a la insulina e intolerancia a la glucosa. La
dislipemia, en especial la hipertrigliceridemia, también se asocia con esteatosis.
Sin embargo, a pesar de que el sobrepeso y la obesidad estan presentes en la
mayoria de los pacientes, la EHGNA también puede ocurrir en sujetos con
peso normal y constituir en estos un factor de riesgo cardiovascular

independiente?..

La patogénesis del higado graso no ha sido completamente dilucidada, sin
embargo la teoria mas apoyada implica la secuencia de dos eventos
fundamentales: i) resistencia a la insulina, con una progresiva acumulacion de

acidos grasos en los hepatocitos, cimulos de lipidos en forma de glicerolipidos,
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glicerofosfolipidos y esteroles; y ii) alteracion de la funcion mitocondrial del
hepatocito, generando acumulacion de los acidos grasos antes mencionados,
incapacidad de mantener la b-oxidacion, disminucion de la secrecion de VLDL,
aumento del estrés oxidativo, peroxidacion lipidica, apoptosis, aumento de la
respuesta inflamatoria mediada por la liberacién de factor de necrosis tumoral
(TNF) implicado en la balonizacion, fibrosis y hialina de Malloryen el citoplasma
de los hepatocitos y se caracteriza por presentar unas lesiones hepaticas
similares a las producidas por el alcohol en sujetos que no consumen

cantidades toxicas de éste8.

2.1.6 Diagnostico

Se establece en base a diferentes herramientas de aplicacién clinica

Evaluacion clinica

- Exploracién fisica y antropométrica: la mayoria de los pacientes con EH estan
asintomaticos al diagnostico (50-75 %) o presentan sintomas inespecificos
como astenia, malestar general o dolor en hipocondrio derecho (30-40 %).
Unicamente entre un 5-10 % debutan con una hepatopatia descompensada. En
el examen fisico es frecuente la hepatomegalia (55-85 %) y los signos de

hepatopatia avanzada.
- Evaluacion diagnostica de EH

a) Exploracion fisica y antropométrica Exclusién de un consumo excesivo de

alcohol Exclusion de otras causas de higado graso de etiologia no alcohdlica

b) Marcadores séricos e indices bioquimicos Pruebas bioquimicas Bio

marcadores y marcadores directos de inflamacion y fibrosis
c) Modelos matematicos que incluyen variables clinicas y analiticas

d) Pruebas de imagen Ultrasonografia Tomografia computarizada (TC)
Resonancia magnética nuclear (RMN) Elastografia de transicion (Nuevas

técnicas de imagen Biopsia hepatica
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Los pacientes con higado graso no alcohdlico generalmente retnen los criterios
diagnésticos de sindrome metabdlico, es decir obesidad abdominal,
hipertension, dislipemia y diabetes. El reconocimiento y tratamiento de esta
enfermedad es fundamental ya que tiene un rol de importancia en el desarrollo
y progresion de la enfermedad cardiovascular, no solo por su asociacién a
otros factores de riesgo, sino porque investigaciones recientes han demostrado
que el higado graso en su fase inflamatoria puede independientemente
contribuir a la enfermedad cardiovascular por la generacién de moléculas
llamadas proaterogénicas que, al viajar por el torrente sanguineo, amplifican el
dafio arterial. De esta manera el higado graso no solo es un marcador de
riesgo sino que también esta involucrado en la generacién de enfermedad

cardiovascular.
-Individuos con mayor riesgo de presentar sintomas:

La presencia de higado graso (esteatosis) suele ser considerada como una
enfermedad que regresa a la normalidad cuando es tratada adecuadamente.
Sin embargo existe un grupo de riesgo que es el que presenta esteatohepatitis.
En este tipo de pacientes el riesgo cardiovascular es elevado y el desarrollo de
enfermedad hepatica progresiva (fibrosis y cirrosis) si bien es menor, es

posible.
-Diagnostico preventivo asintomatico

El diagnéstico se realiza mediante ecografia, pruebas de laboratorio hepatico y

biopsia hepatica.

La ecografia permite discriminar el grado de severidad de infiltracion grasa en

el higado, como asi también conocer si existe otro tipo de dafio.

Las pruebas de funcién hepatica pueden no estar alteradas aun en presencia
de infiltracién grasa del higado, pero en general estan elevadas dos o tres
veces los valores normales y se asocian a aumentos en los valores de glucosa,
colesterol y triglicéridos en sangre. Es importante cuando estan elevadas

descartar otro tipo de hepatopatias, como hepatitis By C.



26

La biopsia hepética es el método que brinda el diagnéstico en forma definitiva.
Si bien no es necesaria en la mayoria de los pacientes con esteatosis, se

requiere en aquellos con mayor riesgo de desarrollo de hepatopatia progresiva.
-Causas:

Los expertos no saben exactamente por qué algunas personas acumulan grasa
en el higado mientras que otras no. De manera similar, no se termina de
entender por qué algunos higados grasos desarrollan inflamacion que avanza

hasta la cirrosis.

La enfermedad del higado graso no alcohdlicoy la esteatohepatitis no

alcohdlica estan relacionados con lo siguiente:

- Sobrepeso u obesidad

- Resistencia a la insulina, en la cual las células no absorben azlcar en
respuesta a la hormona insulina

- Azlcar alta en la sangre (hiperglucemia), lo que indica prediabetes o
diabetes tipo 2

- Niveles altos de grasas, particularmente triglicéridos, en la sangre

Estos problemas de salud combinados parecen favorecer el depdsito de grasa
en el higado. Para algunas personas, este exceso de grasa actla como una
toxina para las células hepaticas, lo que causa inflamacion del higado
y esteatohepatitis no alcohdlica, lo que puede llevar a una acumulacién de

tejido cicatricial en el higado.
-Complicaciones:

La principal complicacion de la enfermedad del higado graso no alcohdlico
(NAFLD) y la esteatohepatitis no alcohdlica (NASH) es la cirrosis, que es una
cicatrizacion tardia en el higado. La cirrosis ocurre en respuesta a una lesion
hepatica, como la inflamacién en la esteatohepatitis no alcohdlica. A medida
gue el higado trata de detener la inflamacion, produce areas de cicatrizacién
(fibrosis). Con la inflamacién continua, la fibrosis se propaga y afecta a cada

vez mas tejido hepatico.
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Si el proceso no se interrumpe, la cirrosis puede provocar lo siguiente:

- Acumulacion de liquido en el abdomen (ascitis)

- Hinchazon de las venas del es6fago (varices esofagicas), que pueden
romperse y sangrar

- Confusién, somnolencia y dificultad en el habla (encefalopatia
hepatica)

- Céncer de higado

- Insuficiencia hepatica terminal, lo cual significa que el higado ha

dejado de funcionar.

Entre el 5% y el 12 % de las personas con esteatohepatitis no

alcohdlica desarrollaran cirrosis

2.1.7 Caracteristica ecogréficas del higado

El parénguima hepatico normal presenta en ecografia un patrén ecogréfico
homogéneo constituido por ecos finos, de mayor ecogenicidad que el
parénquima renal y menos ecogénico que el parénquima pancreatico,

estructuras con las que siempre debe de relacionar ecogenicamente.

a) Estructuras anecoicas

La vena porta o sus ramas forma parte de la triada portal, junto con la arteria
hepatica y la via biliar. Los bordes de este complejo son ecogénicos porque
esta rodeado por una vaina de colageno, esto es lo que ecograficamente
permite diferenciarlas en el parénquima hepatico de las venas supra hepaticas,
gue no presentan esta ecogenicidad tan aumentada en su pared a excepcion
de la pared de la vena hepéatica derecha, que por la incidencia perpendicular de
los ultrasonidos puede tener una ecogenicidad mayor que la hepatica media o
izquierda, pero nunca tan ecogénica como la pared portal y esta ecogenicidad
desaparece con el movimiento del transductor. Aunque la principal
caracteristica que permite diferenciarlas es la ecogenicidad de la pared,
también podemos diferenciar vasos supra hepaticos y portales por su direc-

cion. La ramificacion portal es fundamentalmente horizontal y apunta hacia el
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hilio hepatico aumentando los va- sos de diametro al acercarse a éste, mientras
gue las venas supra hepaticas presentan una ramificacion fundamental- mente

vertical, orientadas hacia VCI, aumentado su diametro al dirigirse a ésta®.
b) Estructuras ecogénicas

Se pueden visualizar también en el parénquima hepatico formaciones
ecogénicas fisioloégicas que corresponden a ligamentos y cisuras. Su alta
ecogenicidad se debe al colageno y grasa que contienen. Tras el nacimiento, la
vena umbilical se atrofia y oblitera formando el ligamento redondo, que
ecograficamente se corresponde con una formacién ecogénica situada en el
I6bulo izquierdo, que en cortes transversales aparece como una estructura
redondeada, hiperecoica, situada entre el segmento lateral y el medial del
I6bulo izquierdo. Si no se conoce su localizacién podemos pensar en un nédulo
sélido o en una calcificacién en parénquima. En corte longitudinal muestra una
morfologia lineal que desde porta izquierda se dirige a la superficie hepatica.
Las cisuras aparecen como formaciones lineales ecogénicas. La mas
importante es la del ligamento venoso, que se sitla entre el [6bulo caudado vy el
l6bulo izquierdo (segmento lateral). Es una referencia fundamental para la
localizacion del I6bulo caudado. La cisura principal ( se extiende desde fosa
vesicular hacia hilio y es un referente para la division hepética en I6bulo

derecho y l6bulo izquierdo®.
2.1.8 Caracteristicas ecograficas de esteatosis hepatica
a) Volumen Hepético

La medida mas utilizada y fiable es el diametro longitudinal maximo obtenido en
linea medio clavicular, que no debe sobrepasar los 150 mm, medida desde

cupula hasta borde inferior.

Se utiliza también como valor el diametro antero posterior de LI, que en cortes
transversales no debe ser superior a 50 mm. Dentro de lo dinAmico que debe
ser el estudio ecografico se pueden valorar «signos indirectos» de

hepatomegalia, que aunque subjetivos poseen valor: Extensién del borde
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inferior de LD hepatico por debajo del nivel correspondiente a polo inferior de

rifidn derecho.
2.1.9 Clasificacién de esteatosis hepatica

Usando una evaluacion ecografica, se puede determinar la presencia de
infiltracion grasa y se clasificd ésta en leve, moderada o severa.? Los criterios

ecograficos a evaluar fueron:

- Aumento de la ecogenicidad respecto al rifidon.

- Areas no comprometidas, definidas como zonas especificas del higado
sin infiltracion grasa.

- Visualizacion de la pared de vasos portales y diafragma.

- Atenuacion del sonido.

- Hepatomegalia

Cuadro 1. Tipos de esteatosis hepatica®

Vasosy
Grados Ecogenicidad Sonido diafragma
(Aumento) (Atenuacion) (Visualizacion)
Leve Leve No Normal
Moderada Moderada Si Leve alteracion
Severa Severa Si Mala o ausente

2.1.10 Aplicacion del ultrasonido en toma de imagenes de estudio en

Esteatosis hepatica

El estudio ecografico como referencia, se realizé una toma de muestras de
placas con 6 cortes previamente establecidos con técnica estandarizada, sin
cambiar la ganancia. Estos incluyen: un corte a nivel del I6bulo hepatico
izquierdo, otro en relacion a la vesicula, un corte a nivel de la bifurcacion portal,
otro a nivel de las venas hepaticas, otro en lébulo hepatico derecho incluyendo

rifidn y uno de bazo®.
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Figura 1. Imagenes de estudio de esteatosis hepatica®

El ecografo con transductores entre 3 y 5 MHz. infiltracion grasa a: Lobulo
hepético izquierdo. b: Lecho vesicular, c: Bifurcacion portal, d: Venas hepaticas,

e: Lébulo derecho incluyendo rifién, f: Bazo.?

Figura 2. Patrones considerados como infiltracion grasa leve




Figura 3. Infiltracion grasa moderada

Figura 4. Infiltracion grasa severa

31
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2.1.10.1 Descripciones de imégenes de estudio

- Leve cuando se observa un aumento de la ecogenicidad y hepatomegalia
(Figura 2).

- Moderada cuando se agrega atenuacion del sonido (Figura 3).

- Severa cuando no se visualizan la pared de los vasos portales y diafragma
(Figura 4).

2.1.11 Exploracion fisica y estudios complementarios de Esteatosis

hepatica

Es importante también tomar los parametros fisicos como indicadores

complementarios de deteccién de esteatosis Hepatica.lt

a) Peso

La bascula ha de tener como minimo intervalos de 100 g. El paciente ha de ser
pesado sin zapatos y en ropa interior. Hay que procurar pesarlo siempre a la

misma hora.
b) Talla

En las mismas condiciones de la pesada, con el individuo estirado en sentido

vertical.
c) Calculo del IMC

Se calcula dividiendo el peso (kg) por la altura en metros al cuadrado.
Actualmente es el método de referencia mas utilizado en los estudios clinicos.
Es Valido para personas adultas entre los 20 y los 65 afios,
independientemente del sexo. Complementando los parametros de estudio,

planteamos los niveles de confianzall.

Normal IMC= 25
Sobrepeso IMC = o superior a 25
Obesidad IMC = o superior a 30
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2.1.12 Tendencia de género de adquisiciéon del Esteatosis Hepética

Segun un estudio donde participaron 100 pacientes, hombre y mujeres, se

pudo identificar que el sexo del paciente no afecta la adquisicion del (EH).11

Cuadro 2. Grado de esteatosis hepatica seglin sexol!

Grado de Esteatosis Hepatica| O I I I

Hombre 18 28 38,7 16

Mujer 28,57 | 30,35 | 21,43 | 19,54

En los hombres, el 82 % presentaba esteatosis hepatica: 28% de ellos grado |,
38,7% grado 'y 16% grado ll. En las mujeres 56% mujeres, el 28,57% no
presentaban higado graso. Dentro de las esteatosis: el 30,35% % era de grado

l, 21,43% grado Il y 19,64% grado lll. Sindiferencias estadisticas entre sexo.

2.1.13 Tratamiento de la esteatosis hepatica

En la actualidad no existe un tratamiento especifico para la EHNA y éste
consiste en tratar el factor etiolégico causal, es decir, la obesidad, la diabetes y
la dislipemia. Sin embargo, de entrada se deben aplicar una serie de medidas
generales consistentes en evitar el alcohol, los farmacos y la exposicion a

toxicos ambientales potencialmente causantes de EHNA (cuadro 3).
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CUADRO 3. Tratamiento de la esteatosis hepatica no alcohdlical?.

Medidas generales

Evitar el consumo de alcohol, incluso en minimas cantidades

Evitar los farmacos hepatotoxicos

Evitar la exposicion a téxicos ambientales

Tratamiento farmacolégico

Farmacos que incrementan la sensibilidad a la insulina

sulfonilureas: metformina

Tiazolidindionas: pioglitazona, rosiglitazona

Farmacos hipolipemiantes

Estatinas: atorvastatina, simvastatina, pravastatina

Otros: gemfibrozilo, probucol, clofibrato

Farmacos antioxidantes y hepatoprotectores

Vitamina E

Acido ursodesoxicélico

Betaina

Pentoxifilina

Losartan

El tratamiento de la obesidad ha demostrado ser eficaz en la EHNA tanto en
adolescentes como en adultos. Es importante conseguir una pérdida de peso,
ya que se ha comprobado que esta medida mejora la resistencia a la insulina y
la cifra de transaminasas. La pérdida de peso debe ser progresiva, mediante
ejercicio fisico y una dieta equilibrada, con el objetivo de lograr un descenso del
10% en los primeros 6 meses y a un ritmo maximo de 0,5-1 kg por semana.
Mas recientemente, se han ensayado farmacos para reducir peso, como el
orlistat y la sibutramina, y se ha observado una mejoria de las pruebas de
funcion hepética y los signos ecograficos de esteatosis. La cirugia bariatrica en
pacientes con obesidad mérbida se acompafia de una normalizacién de las

transaminasas, de mejoria o desaparicion de la esteatosis y de mejoria de las
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lesiones de esteatohepatitis. Para el tratamiento de la diabetes en la EHNA, los
farmacos mas beneficiosos son los que mejoran la resistencia a la insulina.
Entre éstos se encuentran las biguanidas (en particular la metformina) y las
tiazolidindionas. Varios estudios piloto en los que se ha utilizado metformina a
la dosis de 1-1,5 g/dia durante 4-12 meses han comunicado una disminucion
de la cifra de transaminasas, y en uno de ellos se observd, ademas, una
mejoria de los cambios histologicos al repetir la biopsia al final del estudio.
Recientemente, se han publicado los resultados en relacion con el tratamiento
con pioglitazona y rosiglitazona. Se trata de estudios piloto que incluyen a un
nimero reducido de pacientes, pero tanto con una como con otras sustancias
se observa una mejoria de la resistencia a la insulina, de la cifra de ALT y de

las lesiones histolégicas.

La utilizacion de estatinas en pacientes con alteraciones hepaticas debe
hacerse con precaucion por su posible hepatoxicidad. Sin embargo, se acaban
de publicar los resultados de un estudio que valora los cambios histolégicos
antes y después del tratamiento con estatinas en 17 pacientes con una media
de seguimiento comprendida entre 10 y 16 afios. Dicho estudio ha demostrado
una mejoria de los parametros histolégicos y ha llegado a la conclusion de que
las estatinas pueden ser utilizadas en pacientes con EHNA. El gemfibrozilo, a
dosis de 600 mg/dia, produjo una disminucién de las transaminasas y el
probucol a dosis de 500 mg/dia durante 6 meses se acompafidé de una
normalizacion de la AST y ALT en el 50% de los pacientes tratados36. Se han
ensayado diversos tratamientos (tabla 3), con un efecto antioxidante y/o
hepatoprotector. Sin embargo, en la mayoria de casos se trata de estudios
piloto, con pocos pacientes y algunos de ellos sin control histolégico, por lo que

los resultados no son concluyentes*.
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2.2 Marco contextual
2.2.1 Bolivia

a) Nombre oficial: Estado Plurinacional de Bolivia tiene una superficie 1,

098,581 Km2 cuya capital constitucional es la Ciudad de Sucre, como capital

administrativa ciudad de la Paz

Poblacion: 10, 027,254 habitantes (Censo 2012), Densidad de poblacion
(habitantes/km2) 9,13, Tasa media de crecimiento anual de poblacién (2001-
2012); 1,71% (censo 2012).

b) Religion oficial: Catolico Romano (Las leyes aceptan la libertad de culto y

religion, Idiomas oficiales espafiol quechua, aymara,

Hora oficial GMT -4horas Moneda: Boliviano (BOB) .Tipo de Gobierno:

Unitario, democratico, multiétnico plurilingte.

Ubicacion y extension territorial: Bolivia se halla situada en la zona central de
América del Sur, entre los meridianos 57° 26" y 69° 38" de longitud occidental
del meridiano de Greenwich y los paralelos 9° 38" y 22° 53" de latitud sur; por
tanto, abarca mas de 13° geograficos. La extension territorial es de 1.098.581

kilbmetros cuadrados aproximadamente.

c) Limites: Bolivia limita al norte y al este con Brasil, al sur con Argentina, al

oeste con Per, al sudeste con Paraguay y al sudoeste con Chile.

Zonas geograficas de Bolivia: En el territorio boliviano se consideran tres zonas

geograficas predominantes:

d) Zona Andina: Abarca 28% del territorio nacional con una extension
estimada de 307.000 kilometros cuadrados. Esta zona se halla a mas de 3.000
metros sobre el nivel del mar, ubicada entre los dos grandes ramales andinos:
las cordilleras Occidental y Oriental o Real, las que presentan algunas de las
cumbres mas elevadas de América. En esta zona se encuentra el lago Titicaca,
considerado el mas alto del mundo al encontrarse a 3.810 metros sobre el nivel

del mar; tiene una extensién de 8.100 kilometros cuadrados que lo sitda en el
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vigésimo cuarto lugar en el &mbito mundial. A Bolivia le corresponden 3.690
kilometros cuadrados y el resto al Peru por donde navegan embarcaciones de

gran calado. Ademas, posee las islas del Sol, de la Luna, Koati y otros.

Subandina: Regién intermedia entre el altiplano y los llanos orientales, abarca
13% del territorio con una extension estimada de 142.816 kilometros cuadrados
y comprende los valles y los yungas (a 2,500 metros de altitud promedio). Se
caracteriza por su actividad agricola y su clima templado a calido (de 15 a
25°C).

e) Zona de los Llanos: Abarca 59% de la superficie nacional con una
extension estimada de 648.163 kildmetros cuadrados y se ubica al norte de la
cordillera Oriental o Real, extendiéndose desde el pie de los Andes hacia el rio
Paraguay. Es una tierra de llanuras y bajas mesetas, cubierta por extensas
selvas ricas en flora y fauna. Registra una temperatura media anual de 22 a
25°C.

f) Clima: Aunque todo el territorio boliviano esté situado en el Trépico de
Capricornio posee variedad de climas. Si en su topografia solo existieran
llanuras de escasa elevacion, el clima tenderia a ser uniforme; sin embargo, en
Bolivia, la temperatura ambiente no solo se regula por la latitud sino también
por la altitud sobre el nivel del mar; es decir, la temperatura baja a mayor altura

y la misma sube a menor altitud.

2.2.2 Departamento de Chuquisaca

Es una de las nueve divisiones territoriales de Bolivia con 51.524 km2

Habitantes 572.165 su capital es Sucre

Chuquisaca esta ubicado al sur de Bolivia limita al norte con los departamento
de Potosi, Cochabamba, y Santa Cruz, al sur con el departamento de Tarija. Al

oeste con el departamento de Santa cruz y la Republica del Paraguay.

2.2.3 Municipio de Sucre
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Ocupa el quinto lugar en poblacién a nivel de ciudades capitales, con 284.536
habitantes segun proyecciones a 2017, de esta cifra 51,5% es mujer y 48,5%,
hombre, dio a conocer el Instituto Nacional de Estadistica, con motivo de
recordarse 479 afios de fundacion de esta region que fue escenario de las

batallas por la independencia del Alto Peru.

En el censo de 1831, durante el gobierno de Andrés de Santa Cruz, el
departamento de Chuquisaca tenia 112.590 habitantes y para el 2020
alcanzara a aproximadamente 637.013 habitantes, en tanto que el municipio de

Sucre llegara a tener cerca de 295.476 habitantes.

a) Fundacion: El 29 de septiembre de 1538 se fundd “Villa de la Plata de la
Nueva Toledo” sobre Choque chaca antigua poblacion indigena de los
Charcas, ubicado en un valle al pie de los cerros Sica Sica y Churuquella. El
nombre aludia al mineral descubierto. Entre 1776 y 1825 la regidén se denomina
Chuquisaca y en 1839 la ciudad fue rebautizada en honor del héroe

revolucionario Gran Mariscal de Ayacucho Antonio José de Sucre.

En Sucre, la ciudad mas poblada de Chuquisaca, predominan dos idiomas, el
castellano y el quechua. De 235.483 personas empadronadas de cuatro afios o
mas de edad, excluyendo aquellas que no hablan o no especificaron idioma,
67,5% aprendié a hablar en castellano y 31,5%, en quechua, segun datos del
Censo 2012.

Con relacion a la actividad econdémica de las personas ocupadas de 10 afios de
edad o mas, 29,3% se dedica al comercio, transporte y almacenes; 13,7%, a la
construccién; 10,7%, a la industria manufactura y 7,9%, a las actividades de

agricultura, ganaderia, caza, pesca y silvicultura.3

2.2.4 Centro de Salud Kwsay Pujyu

El presente estudio se realiz6 en la poblacion de pacientes que acudieron al
Centro de Salud Kawsay pujyu de la ciudad de Sucre previa coordinacion y

autorizaciéon de la directora y del personal del servicio de Ecografia, el estudio
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se realiz6 en pacientes mayores de 16 afios de ambos sexos desde el mes de
Septiembre 2017 a Diciembre del 2018.

a) Caracteristicas de la institucion

El Centro de Salud se encuentra situado en el mercado campesino, la
poblacién beneficiada son pacientes ambulatorios de diferentes barrios de la

ciudad de Sucre, también pacientes de las provincias.

El 12 de enero de 1991 se fund6 el Centro de Salud de atencion integral
Kawsay pujyu como extension social, del instituto Biblico San Juanillo con el
propésito de ayudar a la gente de escasos recursos, desarrolla actividades
reconocidas y normadas por el Ministerio de Salud, actualmente cuenta con los
servicios de Medicina, Odontologia Fisioterapia, enfermeria, farmacia,
laboratorio, ecografia establecimiento de primer nivel. Cuenta con personal de

planta en numero de 11.

La atencién primaria en salud es a pacientes ambulatorios, el nimero de
atenciones de todos los servicios es 10.000 pacientes, servicio de ecografia en

promedio 1,440 pacientes anualmente solo cuenta un personal de planta.
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CAPITULO NI

. MARCO METODOLOGICO

3.1 Enfoque, tipo y disefio de investigacion
a) Enfoque de la investigacion

Enfoque cuantitativo: Es cuantitativo porque nos permite determinar el nimero

de pacientes y los factores de riesgo para la presencia de Esteatosis Hepatica.
b) Tipo y disefio de investigacion

Transversal el estudio se realizd en un determinado corte de tiempo de
Septiembre 2017 - Diciembre 2018

Observacional porque el investigador no manipulo las variables de estudio

Descriptivo porque en la investigacion se describieron el tipo de lesiones de

Esteatosis Hepatica segun sus caracteristicas ecograficas.

Analitico porque se determinaron factores de riesgo para la presencia de

esteatosis hepética.

3.2 Poblacion y muestra
a) Poblacion

La poblacién universo del presente estudio de investigacién fueron todos los
pacientes que acudieron al Centro de Salud Kawsay Pujyu de la ciudad de
Sucre, durante el periodo de estudio Septiembre 2017 a Diciembre del 2018, y
fueron un total 228 pacientes que se realizaron un estudio ecografico

abdominal para la deteccion de Esteatosis Hepética.

b) Muestra

En el presente estudio no se calculd muestra y se trabajé con el total de los

pacientes.



3.3 Variables de estudio

a) Identificacion de variables

- Variable dependiente.

Esteatosis hepatica (localizacién, grados)
- Variable Independiente.

Edad, sexo, IMC,
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b) Diagrama de variables

Cuadro 4. Diagrama de variables
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OBJETIVOS VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION CATEGORIAS | INSTRUMEN
ESPECIFICOS OPERACIONAL TO
Determinar la Patologia caracterizada por acumulacion excesiva de
La prevalencia de Esteatosis grasa en forma de triglicéridos (esteatosis) a nivel de Segun definicién Presente Ecografia
Esteatosis hepatica Hepatica los hepatocitos (> 5%). nominal Ausenté Hoja de
Registro
Aumentado o
Propiedad de generar la reflexion de las ondas hiperecogenica Leve
Determinar los cambios | Ecogenicidad ultrasonicas Disminuido o Moderado Ecografia
de ecogenicidad Capacidad de reflexion del sonido propio dé cada Hipoecogenica Severo Hoja de
tejido Ecogenicidad Registro
conservada
Determinar el volumen Es el espacio que ocupa un cuerpo y posee tres Menor a 13 cm
Hepatico Volumen dimensiones: alto ,ancho y largo es representado por Segun definicién 13 ai15cm Ecografia
el metro cubico nominal Mayo a 15 cm Hoja de
Registro
Grado de una escala ,proceso que permite un orden Segun definicién 1° grado Ecografia
Determinar los grados clasificacion segun determinado criterio nominal 2°grado Hoja de
3°grado registro
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OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION CATEGORIAS INSTRUMENTO
OPERACIONAL
Determinar la localizacion Difusa
Esteatosis Hepatica Localizacion Lesiones presentes en los Segun definiciéon Focalizada Hoja de registro
hepatocitos y areas afectadas nominal Ecografia
Determinar la prevalencia
segun el sexo Sexo Condicién de tipo organica que Segun definicion Masculino Hoja de Registro
diferencia a hombre de mujer nominal Femenino Encuesta
16-20
Determinar la prevalencia 21-30
segun la edad Edad Numero de afios de una persona Segun definicidn 31-40 Hoja de registro
numeral 41-50
51-60
61 a mas
Normal = menor a 25
Determinar la prevalencia Estado Sobrepeso IMC =0 Hoja de registro
segun estado nutricional nutricional Estado de buena salud Indicé de masa superior a 25 Toma de peso y

corporal

Obesidad IMC = o
superior a 30

talla
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3.4 Criterios de inclusién y exclusién
a) Criterios de inclusion

Todos los pacientes que acudieron a realizarse una ecografia abdominal y que

consintieron el estudio ecografico.

b) Criterios de exclusiéon

e Pacientes embarazadas.
e Pacientes con antecedentes de patologia hepéatica previa.

e Pacientes que rechazaron el estudio.

3.5 Procedimientos para la recoleccion de la informacion
a) Fuente de recoleccion de informacién

La fuente de recoleccion se realizd mediante una fuente primaria la hoja de

registro y el estudio ecografico de los pacientes.

La informacion se obtuvo de los pacientes que acudieron al Centro de Salud
Kawsay Pujyu a realizarse estudios ecograficos durante los meses de
septiembre 2017 a Diciembre de 2018.

b) Descripcién de los instrumentos de recojo de informacion que fueron

utilizados.
- Foto del estudio ecogréfico
- Hoja de registro con las variables propuestas.

c) Procedimientos y técnicas que se emplearon para recoger la

informacioén

La recoleccion de informacion se realizd de la siguiente manera:

1. Explicaciéon previa al paciente de los métodos a realizar en el estudio
ecografico y llenado de hoja de registro garantizandole la confidencialidad de

los datos obtenidos en el presente estudio.
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2. Luego se procedi6 al examen ecogréfico de la siguiente manera:

- Preparacion del paciente con ayuno previo de ocho horas, en posicion de

cubito supino, con abdomen descubierto se usa gel.

- Técnica de exploracion se realiz6 con un transductor convexo de 3.5 a 5
MgH, se realizaron cortes longitudinales, transversales y oblicuos con el
transductor se inicia en epigastrio hacia hipocondrio derecho, linea medio
axilar derecha, se observd la ecogenicidad del higado en relacion al Rifidn
derecho, en inspiracion forzada del paciente se procedié a la medicion del
volumen hepético y con estos datos se realiz6 la clasificacidén de los grados de

Esteatosis hepatica.
3. Lainformacion obtenida se proceso en la hoja de registro

3.6 Caracteristicas del equipo de ultrasonido

El sistema digital de ultrasonido DUS8 permite visualizar imagenes de alta
definicion, de excelente calidad e incorpora transductores de alto rendimiento,
cualidades necesarias para destacar su excelente desempefio. Esta estacion
de trabajo cumple con los requerimientos para el diagnéstico médico sin

comprometer la calidad de las imagenes, sus prestaciones ni su eficiencia.
- Monitor de 14”, no entrelazado y de alta resolucion
- Configurable hasta con dos transductores

Transductor de 80 elementos

- Revision bidireccional de 256 cuadros (cine loop)
- Software de medicidny calculo incorporado

- Software con modulos abdominal, ginecolégico, obstétrico, uroldgico,

cardioldgico y para partes pequefias
- Dos puertos USB

- Software en espaiiol
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a) Especificaciones técnicas

- Modos de Imagenes: B, B+B, 4B, B+M, M

- Escala de Grises: 256

- Frecuencia del Transductor: 2.5MHz a 10MHz

- Formacion del Haz: Digital, Enfoque dindmico, Apertura dinamica en
tiempo real, Frecuencia de escaneo dinamica, Apodizacién dindmica, Imagen

de tejido por segunda arménica, Imagen con identificacion de tejido,

- Angulo de barrido: 40° a 155° (en funcion del transductor empleado)
- Profundidad

- ad de barrido: 40mm a 240mm (en funcién del transductor empleado)
3.7 Procesamiento y analisis de datos

Los datos obtenidos se procesaron en una tabla Excel misma que servira como

base de datos para la tabulacién y analisis estadistico de los resultados.

Se realizaron tablas simples de frecuencia, con los resultados obtenidos de las
variables de estudio.

3.8 Delimitaciones de la Investigacion
a) Delimitacion geografica

La presente investigacion se realizO en el centro de salud Kawsay pujyu
ubicado en el mercado campesino Circunscripcion |l de la ciudad de Sucre

servicio de primer nivel que brinda su atencion a toda la poblacion.
b) Sujetos

Los 228 pacientes que acudieron se realizaron la ecografia abdominal.
c) Delimitacion temporal

La investigacion se realizO Septiembre 2017 a Diciembre 2018
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 Presentacion y analisis de los resultados

TABLA 1. PREVALENCIA DE ESTEATOSIS HEPATICA DIAGNOSTICADOS
POR ECOGRAFIA EN PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD KAWSAY
PUJYU SUCRE SEPTIEMBRE 2017 A DICIEMBRE 2018

ESTEATOSIS N° %
HEPATICA
PRESENTE 59 25.9
AUSENTE 169 74.12
TOTAL 228 100

Dentro del estudio realizado se pudo evidenciar, un 25.9 % aproximadamente

presenta EH, en relacién a estudios nacionales e internacionales.
4.2 SIGNOS ECOGRAFICOS SEGUN LA ECOGENICIDAD

TABLA 2. SIGNOS ECOGRAFICOS SEGUN LA ECOGENICIDAD EN
PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD KAWSAY PUJYU SUCRE

ECOGENICIDAD N° %
LEVE 59 100

MODERADO 0 0

SEVERO 0 0
TOTAL 59 100

Del total de pacientes con EH el 100 % presento leve alteracion de la

ecogenicidad | hepatica.
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4.3 SIGNOS ECOGRAFICOS SEGUN EL VOLUMEN HEPATICO

TABLA 3. SIGNOS ECOGRAFICOS SEGUN EL VOLUMEN HEPATICO EN
PACIENTE DEL CENTRO DE SALUD KAWSAY PUJYU SUCRE

VOLUMEN N° %
<13 CM 0 0
13A 15 CM 59 100
>15 CM 0 0

TOTAL 59 100

El total de los pacientes observados no presentaron alteracién de volumen
4.4 ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN SU LOCALIZACION

TABLA 4. ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN SU LOCALIZACION EN
PACIENTES DEL CENTRO DE SALUD KAWSAY PUJYU SUCRE

ESTEATOSIS N° %
HEPATICA
DIFUSA 58 98.30
FOCALIZADA 1 1.69
TOTAL 59 100

De los resultados obtenidos podemos mencionar que la EH difusa tiene mayor

frecuencia en un 98.30 %
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4.5 ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN LOS GRADOS

TABLA 5. ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN LOS GRADOS EN PACIENTES
DEL CENTRO DE SALUD KAWSAY PUJYU SUCRE

ESTEATOSIS HEPATICA N° %
1° GRADO 59 100

2° GRADO 0 0

3° GRADO 0 0
TOTAL 59 100

Del total de pacientes con EH el 100 % presento EH de 1° grado
4.6 ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN LA EDAD

TABLA 6. ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN LA EDAD DEL CENTRO DE
SALUD KAWSAY PUJYU SUCRE

Edad N° %
16 a 20 2 3.38
21a 30 2 3.38
31a40 10 16.94
41a50 20 33.89
51 a 60 15 25.42

61 a mas 10 16.94
TOTAL 59 100

El 76.25 % de pacientes con EH estan por encima de los 30 afios, llama la

atencion dos pacientes menores de 20 afios.
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4.7 ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN EL SEXO

TABLA 7. ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN EL SEXO DEL CENTRO DE
SALUD KAWSAY PUJYU SUCRE

SEXO N° %
MASCULINO 9 15.25
FEMENINO 50 84.74

TOTAL 59 100

Debemos considerar que de los 59 pacientes el 84,74%, que asistieron al
estudio ecografico son mujeres, esto influye también que el tipo de EH sea de
1° Grado.

4.8 ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN EL IINDICE DE MASA CORPORAL

TABLA 8. ESTEATOSIS HEPATICA SEGUN EL INDICE DE MASA
CORPORAL DEL CENTRO DE SALUD KAWSAY PUJYU SUCRE

IMC N° %
NORMAL 5 8.47
SOBREPESO 38 64.40
OBESOS 16 27.11
TOTAL 59 100

El 90% delos pacientes tienen problemas de sobrepeso y obesidad, llama la

atencion el 8,47% que presentaron peso normal
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CAPITULOV

5.1 CONCLUSIONES

* Se concluye que de un total de 228 pacientes que asistieron al C.S
Kawsay pujyu la prevalencia de Esteatosis hepatica fue 25.9%
guardando relacion a los indices nacionales e internacionales que son
de 25 a 30%.

+ Se determina que la ecografia como primer medio de diagndéstico no
invasivo permiti6  identificar que el 100 %, que corresponde a 59
pacientes presentan con EH difusa, un volumen hepético dentro de
parametros conservados de 13 a 15 cm. El grado de EH con mayor

frecuencia es el Grado |.

* La edad promedio fue por encima de los 40 afios con 59.31 % de EH
guardando relacion con estudios internacionales donde la edad

promedio es de 40 y 50 afios.

+ El sexo femenino fue de diagndstico mas frecuente con un 84.74 % se
comporté de manera diferente a estudios internacionales en los que el
género no influye , debemos considerar que del total de los pacientes

gue acudieron al estudio un 70 % fueron mujeres.

* En cuanto al IMC se concluye que un 90 % tiene problemas de
sobrepeso ademas de los dos pacientes que presentaron sobrepeso
comprendidos entre 16 y 20 afios en relacion a datos nacionales e

internacionales
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5.2 RECOMENDACIONES

Por la prevalencia de Esteatosis hepatica diagnosticado mediante estudio
ecogréfico en los pacientes que acuden al centro de salud Kawsay Pujyu ,se
recomienda realizar el seguimiento a los pacientes que presentaron Esteatosis

Hepatica ,mediante controles periédicos y valoracién ecogréfica

Realizar campafas de prevencion y deteccion precoz de Esteatosis hepatica
mediante la ecografia, en coordinacion con el personal de salud de este
establecimiento también hacer parte a las autoridades correspondientes del
municipio, para asi de esta manera se implementar estas camparfas en todos
los centros de salud que cuenten con equipos de ecografia y obtener datos

estadisticos, no solo en este centro de salud sino en el municipio de Sucre.

Orientar a través de charlas educativas del personal de salud a los pacientes
con Esteatosis hepatica acerca de Nutricion la importancia de consumir
alimentos bajos en carbohidratos y colesterol promover el consumo de
verduras y frutas y fibra, educar a los responsables de familia para que estos
habitos alimenticios sea para todos los integrantes de la familia nifios,
adolescentes, jovenes, abuelos, dejar de consumir alimentos en la calle y

elaborarlos en la casa para saber que estan consumiendo .

Dejar de lado el sedentarismo y motivar a los pacientes hacer caminatas
ejercicios, practicar algun deporte segun el grupo etareo, de esta manera
coadyuvar al tratamiento para mejorar la calidad de vida y las posteriores
complicaciones de salud que se suceden a la Obesidad y la Esteatosis

hepética.
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7. ANEXOS

CAPITULO VI

Anexo 1. Ecégrafo EDAN DUS 8 versién 4.1
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Anexo 2. Imagen de higado graso en paciente de sexo femenino
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Anexo 4. Hoja de registro de los pacientes
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Anexo 5. Toma de ecografia de paciente con sintomas hepaticos
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