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RESUMEN. El higado graso no alcohdlico (HGNA), se ca-
racteriza por la acumulacion anormal de grasa en los hepa-
tocitos, sin consumo de alcohol, donde sobrepeso y
obesidad son factores condicionantes. Se evaluo, por eco-
sonografia, la prevalencia de higado graso en pacientes pe-
diatricos obesos y su relacion con la evaluacion nutricional.
Muestra conformada por 85 nifios, (51 hembras, 34 varo-
nes), edad 3-17 afios.Se realizo ecosonografia abdominal,
IMC, circunferencia de cintura; Test Godard para actividad
fisica, se interrogd antecedentes de diabetes, dislipidemia,
obesidad y enfermedad cardiovascular. Se determind perfil
lipidico, glucosay resistencia a la insulina.Datos analizados
a partir de tablas descriptivas y comparativas. Se obtuvo:
edad promedio hembras 9,8+2,7 y varones 9,6+2,7 afios. La
ecosonografia indico 50% higado graso y 50% higado-pan-
creas graso en nifios de 3-6 afios; 7-11 afios higado-pan-
creas graso 39,7%; 12-17afios 31,6% higado-pancreas graso
(p>0,05); IMC>26kg/m? higado-pancreas graso 42,9%; 21-
25 kg/m? 44,7% higado graso; 15-20 kg/m? 60% higado-
pancreas graso; (p>0,05). CC alta 97,6%. Un 68,2% con
actividad fisica insuficiente; alta frecuencia de antecedentes
de enfermedades cronicas no trasmisibles. Se concluye
queen la poblacion en estudiohubo predominio dehigado
graso con reemplazo graso de pancreas (HG-RGP) en los
grupos con mayor IMC, circunferencia de cintura y sexo
masculino, sin relacion entre resistencia a la insulina, alte-
raciones del perfil lipidico y diagnostico de HG. Se infiere
que es la evaluacion antropométrica de circunferencia de
cintura y la ecosonografia abdominal las que indican la pre-
sencia de obesidad visceral, que predispone a la condicion
de esteatosis hepatica, pancreatica y/o hepatica-pancreatica.
Palabras clave: Higado graso, obesidad pediatrica, circun-
ferencia de cintura.

INTRODUCCION

Cada nifio tiene un patron de crecimiento que es el
resultado de la interaccion de las caracteristicas here-
dadas de sus padres y el medio ambiente en el que él
se desarrolla;de este modo se puede sefialar, que los
factores que influyen en el proceso de crecimiento se
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SUMMARY. Prevalence of No Alcohol Fatty Liver Di-
sease (NAFLD) in a population of obese children in Va-
lencia, Venezuela. No Alcoholic Fatty Liver Disease
(NAFLD) is characterized by an abnormal accumulation of
fat in hepatocytes, without alcohol, where overweight and
obesity are determinants. Ecosonografia evaluated the pre-
valence of fatty liver in obese pediatric patients and its re-
lation to nutritional assessment. The sample consisted of 85
children (51 females, 34 males), age 3-17. The abdominal
ecosonography, BMI, waist circumference were performed;
Godard Test for physical activity, history of diabetes, dysli-
pidemia, obesity and cardiovascular disease were questio-
ned. Lipid profile, glucose and insulin resistance were
determined. Data analyzed from descriptive and compara-
tive tables. We obtained: mean age 9.8 & 2.7 females and
males 9.6 + 2.7 years. The ecosonography indicated 50%
and 50% fatty liver-pancreas fatty liver in children aged 3-
6 years; 7-11 years 39.7% fatty liver-pancreas; 12-17yrs
31.6% fatty liver-pancreas (p> 0.05); BMI> 26kg/m? 42.9%
fatty liver-pancreas; 21 to 25 kg/m? 44.7% fatty liver; 15 to
20 kg/m? 60%fatty liver-pancreas (p> 0.05). 97.6% with
high CC; 68.2% with inadequate physical activity; high fre-
quency of history of chronic non-communicable diseases.
We concluded that this population had predominantly fatty
liver fatty replacement of the pancreas (HG-RGP) in the
groups with higher BMI, CC and high male unrelated insu-
lin resistance, altered lipid profile and diagnosis HG. We in-
ferred that the anthropometric assessment of waist
circumference and abdominal ecosonography indicate the
presence of visceral obesity, a condition that predisposes to
hepatic steatosis, pancreas and / or liver-pancreas.

Key words: Fatty liver, pediatric obesity, waist circumfe-
rence

clasifican en dos tipos: factores genéticos y factores
ambientales. En la interaccion, de estos factores los
genéticos, tendran la mayor posibilidad de expresarse
a medida que las condiciones del medio les sean mas
favorables; en caso contrario, ante condiciones adver-
sas, los factores hereditarios veran limitada la mani-
festacion de su potencialidad, dado que los genes
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influyen en todos los aspectos de la fisiologia humana,
donde la obesidad y la diabetes tipo II, son el resultado
entre la nutricion y el acervo genético (1,2).

Por otro lado, el estado nutricional es una condi-
cion corporal que resulta de la ingestion, biodisponi-
bilidad, utilizacion, reserva de nutrientes, que se
manifiestan en la composicion y funcidn corporal y es
el resultado de interacciones biologicas, psicoldgicas
y sociales. En la infancia el estado nutricional, consti-
tuyeun indicador de salud y bienestar ya que se asocia
al crecimiento y desarrollo, nivel de actividad fisica,
respuesta inmunitaria asi como también a enfermeda-
des cronicas degenerativas de la vida adulta. Durante
la infancia, la obesidad constituye una de las principa-
les enfermedades mas dificiles de tratar; su presencia
en edades tempranas determina alteraciones metabo-
licas, que provocan adelanto de la maduracion 6sea 'y
sexual, ocasionando alteraciones del crecimiento y
desarrollo, y predisponiendo de esta manera la presen-
cia de enfermedades cronicas no transmisibles (3).

La Organizacion Mundial de la Salud sefala que el
sobrepeso y la obesidad son el sexto factor principal
de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio fallecen
alrededor 3,4 millones de personas adultas como con-
secuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el
44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de car-
diopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la
carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso
y la obesidad. Por otro lado indica que el 2012, mas
de 40 millones de nifios menores de cinco afios de
edad tenian sobrepeso. Si bien el sobrepeso y la obe-
sidad tiempo atras eran considerados un problema pro-
pio de los paises de ingresos altos, actualmente ambos
trastornos estan aumentando en los paises de ingresos
bajos y medianos, en particular en los entornos urba-
nos. En los paises en desarrollo con economias emer-
gentes (clasificados por el Banco Mundial en paises
de ingresos bajos y medianos) la prevalencia del so-
brepeso y la obesidad infantil en nifios preescolares es
superior al 30%. En los paises en desarrollo viven mas
de 30 millones de nifios con sobrepeso y en los paises
desarrollados 10 millones (4).

En cuanto a Venezuela, éste no escapa al aumento
de la obesidad, y es asi como el Instituto Nacional de
Nutricion (INN) con la finalidad de generar respuestas
ante el aumento de los indices de sobrepeso y obesidad
en la poblacidon venezolana, retomo durante el 2008 la
investigacion de los problemas relacionados con la nu-

tricion y la alimentacion en el pais y se propuso reali-
zar para el periodo 2008-2009 el primer Estudio Na-
cional de Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad y
Factores Ex6genos Condicionantes en la poblacion de
7 a 40 afios de edad, en vista de queVenezuela esta ubi-
cada entre paises mas obesos, de acuerdo al mas re-
ciente ranking de obesidad realizado por la OMS,
donde ocupa el vigésimo cuarto pais “mas gordo del
planeta”, al ubicar en 65,2% a la poblacion mayor de
quince afios con sobrepeso. Este “mal” es atribuible a
factores sociales, culturales y economicos, tales como
el sedentarismo cada vez mas elevado, los cambios
en los medios de transporte y en general la urbaniza-
cion que cada vez aleja mas a la poblacion de activi-
dades fisicas, eso sumado a la modificacion de la dieta
diaria, con una tendencia al aumento de alimentos
ricos en carbohidratos, grasas y azucares y que se ha
podido observar en los hogares venezolanos, debido
al alto incremento de la canasta alimentaria (5).

En el grupo de lactantes para el afio 1995 el INN-
SISVANreport6 un sobrepeso de 20,4% y 26,9% para
el 2005; en el mismo periodo de diez afios se observa
una tendencia ascendente del sobrepeso de 9,4% a
11,0 %, en ninos de 2 a 6 afios, esta condicion también
es observada en los escolares de 7 a 14 anos, donde
asciende del 12,5% en 1995 a 15,8% en el 2005 (6);
se ha sugerido que en la edad preescolar los nifios tien-
den a presentar una disminucion fisioldgica del apetito
y los padres lespermiten una alta ingesta de alimentos
ricos en azucares y grasa (7).

Adicionalmente, para el ano 2007, el exceso de
peso representdpara los menores de dos afios un 19%,
por combinacion de indicadores; en nifios de 2 a 14
aflos 14,8%, alcanzando 18,6% en el grupo de 7 a 14
anos (6) para este mismo afio, el Ministerio para el
Poder Popular para la Salud (8), reporto las 15 prime-
ras causas de muerte en Venezuela, encontrandose en
el décimo lugar las enfermedades del higado: cirrosis
y fibrosis hepatica, enfermedad alcohdlica del higado
y otras enfermedades de éste; conforme se observa,
elincremento de la obesidad en nifios, la incidencia de
la enfermedad hepatica del higado graso pudiera verse
aumentada en las préximas décadas.

Para el estado Carabobo, el Sistema de Vigilancia
Alimentaria y Nutricional de Venezuela (SISVAN) re-
porto para el afio 2007, que los menores de 15 afos te-
nian exceso nutricional por el indicador peso para la
talla de 11,8%, mientras que en los nifios entre 7 y 14
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afios, este valor se situd en 20,3% (6) Adicionalmente
el INN para los anos 2008-2010, reportd una preva-
lencia de obesidad para el grupo de 7 a 17 afos de
14,52% de sobrepeso y 9,56 de obesidad, en diferentes
entidades, donde el estado Carabobo ocupo el noveno
lugar. Razén por la cual existe una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad (9).

Algunos estudios sefialan, que mas del 55% de los
nifnos obesos podrian presentar esteatosis hepatica, re-
presentada por la enfermedad de higado graso no al-
coholico con un amplio espectro de anormalidades
histolégicas y clinicas con dafio hepatico, que va desde
la esteatosis simple y la esteatohepatitis, hasta la fi-
brosis avanzada y la cirrosis. La esteatohepatitis no al-
cohdlica (EHNA) representa sélo una parte en
Enfermedad de Higado Graso no Alcohodlica
(EHGNA) y su prevalencia es del 2-3 % en la pobla-
cion general.

A pesar de que la esteatohepatitis simple NASH
tiene un curso benigno, ésta puede progresar a cirrosis
en un 25 % de los pacientes y llevar a la muerte a un
10% por enfermedad hepética grave; la esteatohepati-
tis no alcohodlica posee un sustrato anatomopatoldgico
caracterizado por lesiones hepaticas similares a las
producidas por el alcohol, pero aparecen en sujetos
que no consumen cantidades téxicas de éste, pudiendo
presentarse en obesos con sindrome metabdlico, sin-
drome de Reye, infeccion por HIV, entre otros.

Por todo lo antes expuesto, y dada la importancia
del tema, se realiz6 el presente trabajo de investiga-
cion, donde se evaluo laprevalencia de higado graso
no alcohdlico en una poblacién de ninos obesos de la
ciudad de Valencia, estado Carabobo.

MATERIALES Y METODOS

Investigacion descriptiva, transversal y de campo,
cuya poblacidn estuvo constituida por nifios obesos
que asistieron a la consulta de Nutricién Pediatrica de
una institucion privada Centro Médico “Dr. Rafael
Guerra Méndez”, Valencia, Estado Carabobo. El tra-
bajo estuvo aprobado por el Comité Etico de la Insti-
tucion. La muestra fue de tipo no probabilistica
deliberada, constituida por 85 nifios obesos, de ambos
sexos, que asistieron a la consulta de nutricion por pre-
sentar como motivo sobrepeso y/o obesidad, que cum-
plieron los siguientes criterios de inclusion: nifios
aparentemente sanos que venian a consulta s6lo por

tener problemas de alimentacion, con sobrepeso u obe-
sidad, sin patologias asociadas; edad comprendida
entre 3-17 anos,de los cuales se obtuvieron todos los
datos necesarios tales como: valoracion de actividad
fisica por aplicacion del Test Godard, evaluacion nu-
tricional antropométrica,evaluacioén bioquimica y eco-
sonografia abdominal.

Se excluyeron aquellos nifios con: enfermedad he-
patica (viral, metabodlica, genética y/o autoinmune);
antecedentes de toxicidad por drogas; los que estuvie-
ran recibiendo medicamentos tipo valproato, metrote-
xate, amiodarona y prednisolona; otra causa de higado
graso que no fuera obesidad, como leucemia, hipoti-
roidismo o sindrome nefrotico.

Las técnicas e instrumentos para la recopilacion de
la informacion, estuvieron dadas por: valoracién nu-
tricional subjetiva, la cual se realizo siguiendo la me-
todologia aplicada por Sanjay y col (10). Valoracion
de actividad fisica, se evalu6 a partir del test clinico
subjetivo aplicado por Godard y col (11), se considerd
actividad fisica insuficiente valor de 0-3 puntos, regu-
lar 4-6, excelente de 7-10; valoracion nutricional ob-
jetiva, determinada por evaluacién antropométrica,
para ello se determiné el indice de masa corporal
(IMC), se utilizaron las graficas del “Centro para el
Control y Prevencién de Enfermedades” CDC (12),
considerdndose como puntos de corte: percentil > 95
sobrepeso-obesidad ypercentil entre 85 y 95 riesgo de
sobrepeso.

Para area grasa y area muscular, se consideraron
los valores de referencia de FUNDACREDESA 1991
(13). La circunferencia de cintura (CC), fue medida
para determinar la obesidad central o distribucion vis-
ceral de la grasa. La medicion se realizo colocando una
cinta métrica no extensible, en la parte media entre el
reborde costal y la cresta iliaca al final de una expira-
cion normal, con el paciente de pie y registrada en cen-
timetros y milimetros. Fueron tomados en
consideracion los valores de referencia de MaCarthy
y col (14).

En cuanto a la evaluacion bioquimica. Los proce-
sos metabolicos que son alterados por la malnutricion
por exceso, fueron evaluados mediante la determina-
cion del perfil lipidico, glicemia e insulina. Perfil lipi-
dico: se realiz6 a partir de la determinacion de:
colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol y tri-
glicéridos, siguiendo las instrucciones y procedimien-
tos descritos para el kit producido por Wiener
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Laboratorio para instrumentos automatizados en el la-
boratorio privado del Centro Médico Rafael Guerra
Méndez Valencia. Para su interpretacion se considera-
ron como patron de referencia las guias de la American
Heart Association 1998 AHA y Expert Panel on Blood
Cholesterol Levels in Children and Adolescents
NCEP, que establecen: nivel aceptable, en el limite y
alto para colesterol y LDL-colesterol en nifios y ado-
lescentes entre 2 y 19 afos.Aceptable para colesterol
total menor de 170 mg/dL y para LDL-colesterol
menor de 110 mg/dL; niveles limites: 170 a 199
mg/dLy 110 a 129 mg/dL y niveles altos > 200 y 130
mg/dL respectivamente. Para triglicéridos > a 150
mg/dLse consider6 elevado. Para el HDL-colesterol
>40 mg/dL(15).

En la determinacion de glucosa en sangre se utilizo
el método de la hexocinasa-glucosa-6-fosfato deshi-
drogenasa (16). Se considerd como valor normal de
glicemia en ayunas 100 mg/dL y alto mayor de 100
mg/dL. En la actualidad se considera que un nivel de
glucosa de 126 mg/dL en ayunas, en dos determina-
ciones, es una cifra que diagnostica diabetes. Las cifras
entre 100-126 mg/dL son consideradas como “glucosa
basal alterada” y el limite de normalidad se considera
por debajo de 100 mg/dL (17).

La determinacion de Insulina se realizo por el mé-
todo IMMULITE 2000, en suero o en plasma hepari-
nizado. Los valores de insulina en ayunas junto con el
valor de glicemia fueron usados para calcular resisten-
cia a la insulina por el indice HOMA-IR (Homeosta-
taicmodelassessment), método para valorar funcion de
las células B del pancreas desde la concentracionde gli-
cemia en ayunas o el péptido-C, el cual es definido
como insulina en ayunas (uU/ml), glucosa en ayunas
mmol/L dividido entre 22,5. Tomando como punto de
corte el valor de 3 (18).

Para la Ecosonografia abdominal se us6 un equipo
marca SIEMENS, modelo Prima, con transductor sec-
torial, convexo de 3,5 MHz y otro ATL, 5000; con
transductor convexo, banda ancha 2-5 MHz. Los pa-
cientes fueron citados con indicaciones de 4 horas de
ayunas, para permitir una mayor transmision del so-
nido y poder visualizar pancreas y vias biliares. Para
visualizar elhigado no se requiere ayuno. Se usaron los
siguientes criterios ecograficos: contraste hepatorenal,
brillantez del higado, atenuacion sonica posterior, es-
casa visualizacion de vasos. Se consideré como con-
traste la diferencia ecogénica entre la brillantez del

parénquima renal derecho y del parénquima hepatico,
en la linea medio axilar derecha.

Para clasificar la infiltracion grasa del higado se
uso: Grado I (discreta o leve), discreto aumento difuso
de la ecogenicidad, visualizacion normal de estructu-
ras vasculares y diafragmas. Grado II (moderado): mo-
derado aumento difuso de la ecogenicidad, dificultad
para ver el diafragma y estructuras vasculares. Grado
III (severa): marcado o importante aumento de la eco-
genicidad, escasa o ausente visualizacion de las pare-
des de los vasos intrahepaticos, diafragma y porcion
posterior del 16bulo derecho (19).

Analisis de los datos, estos fueron procesados me-
diante el paquete estadistico SPSS version 17.0;cuan-
titativamente se comparo la edad, el IMC, el perfil
lipidico segtn el hallazgo ecografico a través del ana-
lisis de varianzas (ANOVA); de igual manera se aso-
ciaron los grupos de edad, los intervalos de IMC, el
sexo, los valores de referencia del perfil lipidico (nor-
mal y alterados), la presencia de resistencia a la insu-
lina, obesidad abdominal y actividad fisica segun el
hallazgo ecosonografico a través del analisis no para-
métrico de Chi cuadrado (X?). Se adoptd como criterio
de significacion estadistica p valores inferiores a 0,05.

RESULTADOS

La muestra estuvo distribuida en 51 hembras
(60,0%) y 34 varones (40,0%); edad promedio para las
hembras de 9,8 + 2,7 afios, para varones 9,6 + 2,7
afos, sin diferencia significativa entre ambos sexos.
Los resultados de ecosonografia, Tabla 1, indicaron
que 38,8% de los nifios presentaron higado y pancreas
grasos; 27,1% higado graso; 7,1% presencia de pan-
creas graso y 27,1% sin alteraciones ecosonograficas
del higado.

En relacién a la edad, se observo que de los nifios
entre 3-6 anos, un 50% tenia higado graso y 50,0% hi-
gado y pancreas graso. En los 7-11 afios predomind la
combinacion de higado y pancreas graso (39,7%); y
de 12-17 afios se observo igual porcentaje (31,6%)
para higado graso e higado y pancreas graso. No hubo
diferencia significativa entre los hallazgos ecosono-
graficos y la edad (p = 0,4978 > 0,05).

Se pudo observar que el grupo con IMC (kg/m?) de
26 0 mas, represento la mayoria de los casos (49,4%=
42 casos), predominando entre ellos el hallazgo eco-
grafico de higado graso con reemplazo graso del pan-
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Tabla 1 Diagnostico de higado graso no alcoholico segin edad, IMC y sexo en pacientes pediatricos obesos,
atendidos en la consulta de nutricion Centro Médico “Dr. Rafael Guerra Méndez”

Resultado Ecosonograficos

Edad (afios) Normal Higado I;;%iggag Pancreas Total (%)
graso grasos graso

3 - 6 (pre escolar) 0(0,0) 4 (50,0) 4 (50,0) 0(0,0) 8(9,4)

7 - 11 (escolar) 18 (31,0) 13 (22,4) 23 (39,7) 4(6,9) 58 (68,2)

12 -17 (adolescente) 5(26,3) 6 (31,6) 6 (31,6) 2 (10,5) 19 (22,4)

x = s (edad en afios): 10,0 £2,6 9,629 99+2,4 9,6 £2,8 9,7+2,7
Anova: F5 5, =0,163 p=0,92

idice de Masa £ (%)* £ (%)* £ (%)* £ (%)* Total (%)

orporal (kg/m?)

1520 2 (40,0) 0(0.0) 3 (60,0) 0(0,0) 5(5,9)

21-25 10 (26.3) 13 (34,2) 12 (31,6) 3(79) 38 (44.7)

26 0 mas 11 (26,2) 10 (23,8) 18 (42,9) 3(7,1) 42 (49,4)

x £ s (IMC en kg/m?): 26,0+42 263+34 26,4+3,5 259+27 262+3.6
Anova: F3¢,=0,075p=0,97

Sexo £ (%)* £ (%)* £ (%)* £ (%)* Total (%)

Femenino 16 (31,4) 15 (29.4) 17 (33.3) 3(5,9) 51 (60,0)

Masculino 7(20,6) 8 (23.5) 16 (47,1) 3(8,8) 34 (44,7)

Total 23 (27,1) 23 (27,1) 33 (38.,8) 6(7,1) 85 (100)

Chi?pp 4 (resultados ecosonograficos) = 2,38 gl= 3 p=0,49 > 0,05
*porcentajes calculados sobre los sub totales horizontales

creas (18 casos). El intervalo de IMC entre 21 y 25
kg/m? represent6 44,7% (38 casos), de éstos 13 casos
34,25% presentaronhigado graso, seguido de 31,6%
con higado y pancreas graso. En el grupo con IMC de
15 a 20 kg/m? (5,9%= 5 casos), predominé el higado
y pancreas graso (3 casos). Los valores promedios del
IMC, no arrojaron diferencias significativas con los
hallazgos ecograficos (p= 0,97 > 0,05). En las hem-
bras hubo un porcentaje menor de presencia de higado
graso (33 casos= 65%) con respecto a los varones (24
casos= 71%), sin asociacion significativa entre los re-
sultados ecosonograficos respecto al sexo (p<0,49).
En los analisis bioquimicos, Tabla 2, se encontrd
que al analizar el perfil lipidico de los nifios 50,6% te-
nian niveles de colesterol por de debajo de 170 mg/dl;
28,2% valores entre 170 y 199 mg/dl y 16,7% por en-
cima de 200 mg/d; de los nifios que presentaron coles-
terol menor de 170 mg/dl predominaron aquellos que
tenian higado y pancreas graso (39,5%); entre aquellos
que tenian niveles entre 170 a 199 mg/dl predomina-

ron aquéllos sin alteraciones ecosonograficas (37,5%);
mientras que entre los que presentaron 200 mg/dl o
mas de colesterol, predominé higado y pancreas graso
(55,6%). Encontrandose una asociacion estadistica-
mente significativa entre los niveles de colesterol
segun las presencia de HGNA (p= 0,003 < 0,05). Los
valores medios de colesterol mas altos se registraron
en nifios con pancreas graso, sin diferencias estadisti-
camente significativas (p>0,05).

Fueron mas frecuentes aquellos pacientes con va-
lores de triglicéridos iguales o menores a 150 mg/dl,
(78,8%). Entre los pacientes con los niveles de trigli-
céridos normales predominé la presencia de higado con
pancreas graso (38,8%), al igual que en aquellos con
valores altos. No se encontr6 una asociacion estadisti-
camente significativa entre los niveles de triglicéridos
y los hallazgos ecograficos (p= 0,9>0,05). El mayor
promedio de triglicéridos fue registrado con los de
diagnostico de higado graso (111,3 mg/dl), sin diferen-
cias estadisticamente significativas (p= 0,85 > 0,05).
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Tabla 2. Perfil lipidico segun diagndstico de higado graso no alcohdlico en pacientes pediatricos obesos
atendidos en la consulta de nutricion del Centro Médico “Dr. Rafael Guerra Méndez”

Resultados ecosonograficos

Colesterol (mg/ml) Normal Higado graso P anlgrlegfgg rz s0s Péancreas graso Total (%)
f (%)* f (%)* f (%)* f (%)*

<170 11 (25,6) 14 (32,6) 17 (39,5) 1(2,3) 43 (50,6)
170 - 199 9 (37,5) 7 (29,2) 6 (25,0) 2(8,3) 24 (28,2)
>200 3(16,7) 2(11,2) 10 (55,6) 3(16,7) 18 (16,7)
x + s (mg/dl) 167,9 +£32,7 165,5+30,0 168,4+34,7 203,6+355 170,0+33,7

Anova: F3 g, = 2,270 p= 0,09 > 0,05

Chi?p, (Colesterol) = 11,91 gl=2 p = 0,003

Triglicéridos (mg/dl) f(%)* f(%)* f (%)* f(%)* Total (%)
<150 18 (26,8) 18 (26,9) 26 (38,8) 5(7,5) 67 (78,8)
> 150 5(27,8) 5(27,8) 7 (38,8) 1(5,6) 18 (21,2)
X s (mg/dl) 1102 +474  111,3+41,0 108,9 + 62,0 90,6 + 35,9 108,6 50,9

Anova: F5 ¢, = 0,270 P valor= 0,85

Chi?,g, (Triglicéridos) = 0,08 3 gl P valor=0,9939

HDL (mg/dl) f(%)* f(%)* f(%)* f (%)* Total (%)
>40 17 (29,3) 15 (25,9) 22 (37,9) 4(6,9) 58 (68,2)
<40 6 (22,2) 8(29,6) 11 (40,7) 2(74) 27 (31,8)
X = s (mg/dl) 475+11,2 43,6 £9,2 443 + 8,1 46,8 £ 14,6 452 +9,7

Anova: F5 g, = 0,779 P valor= 0,51

Chi?,z, (HDL) = 11,31 gl=1 P valor = 0,0011

LDL (mg/dl) f (%)* f (%)* f(%)* f (%)* Total (%)
<110 16 (29,6) 16 (29,6) 20 (37,0) 2(3,7) 54 (63,5)
110-129 4(30,8) 3(23,1) 5(38,5) 1(7,7) 13 (15,3)
> 130 3(16,7) 4(22,2) 8 (44,4) 3 (16,7) 18 (21,2)
Total 23 (27,1) 23 (27,1) 33 (38,8) 6(7,1) 85 (100,0)
X + s (mg/dl) 93,3+35,2 100,6 £31,2 103,6 £30,3  128,8+30,3 101,8+32)5

Anova: F35,=2,014p=0,12
Chi%pz, (LDL) = 4,15 3 gl P valor= 0,2461

* Porcentajes en base a sub totales horizontales

En cuanto al HDL predominaron aquellos nifios
con valores iguales o por encima de 40 mg/dl (68,2%),
siendo el diagnostico de higado graso asociado a pan-
creas graso el mas frecuente, tanto para los que tenian
40 mg/dl o mas en HDL (37,9%), como en el grupo
con HDL menor a 40 mg/dl (40,7%). La mayor media
de HDL se registro en el grupo con ecografia normal
(47,5 mg/dl), no encontrandose diferencias significa-
tivas entre las medias (p= 0,51 > 0,05).

En lo que respecta a los valores de LDL fueron mas
frecuentes aquellos por debajo de 110 mg/dl (63,5%).

En los tres niveles de LDL, fue mayoritaria la presen-
cia de higado con reemplazo graso de pancreas. No
hubo asociacion estadisticamente significativa
(p>0,05). En cuanto a los valores promedios, la mayor
media la registraron los nifios con diagnostico de pan-
creas graso (128,8 mg/dl); no se registr6 una diferencia
significativa (p= 0,2461>0,05).

En la tabla 3 se evidencia que la resistencia a la in-
sulina (RI),fue mas frecuente en aquellos nifios con
predominio de higado graso y reemplazo graso de pan-
creas (41,9%) No hubo asociacion estadisticamente
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Tabla 3 Resistencia periférica a la insulina, obesidad abdominal y actividad fisica segin diagndstico
ecosonografico de HGNA en pacientes pediatricos obesos atendidos en la consulta de nutricion del
Centro Médico “Dr. Rafael Guerra Méndez”

Resultados Ecosonograficos

Resistencia a la Insulina ) Higado y Pancreas Total (%)
Normal  Higado graso  pancreas

grasos graso
Glucous en syuno (mmoly /225 OO ECOTFC0T fe
NO 12 (22,2) 16 (29,6) 20 (37,0) 6 (11,1) 54 (63,5)
ST 11 (35,5) 7(22,5) 13 (41,9) 0(0,0) 31(36,5)

Chi? (HOMA) =5,21 3 gl P valor=0,1572 > 0,05

Obesidad abdominal fO0r fG f* 09 Toal (%)
Alta 23 (27,7) 23 (27,7) 31(37.,3) 6(72) 83 (97,6)
Normal 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 0(0,0) 1(1,2)
Riesgo 0(0,0) 0(0,0) 1 (100,0) 0(0,0) 1(1,2)
E*C;’gg;fg)d fisica £ (%)* £ (%)* £ (%)* £ (%)* Total (%)
Insuficiente 16 (27,6) 14 (24,1) 26 (44,8) 2(34) 58 (68,2)
Regular 7(25,9) 9(33,3) 7 (25,9) 4 (14,8) 27 (31,8)
Total 23 (27,1) 23 (27,1) 33 (38,8) 6(7,1) 85 (100,0)

Chi?,z, (actividad fisica) =6.53 3 gl p=0,0884 > 0,05

* Porcentajes en base a sub totales horizontales

significativa entre la presencia de RI y los hallazgos
ecograficos (p=0,1572 > 0,05). En los nifios con una
alta obesidad abdominal (31 casos= 37,3%) obtenida
por medio de circunferencia de cintura, se aprecio el
higado graso junto con pancreas graso con mayor fre-
cuencia.

Un 68,2%, de los nifios presento actividad fisica
insuficiente, el hallazgo ecografico frecuente fuehi-
gado y pancreas graso 44,85% de los casos. En aque-
llos niflos con actividad fisica regular predominé el
higadograso en33,3%; sin embargo, al relacionar la ac-
tividad fisica segun el test de Godard y el diagndstico
ecosonografico, no se encontr6 asociacion significa-
tiva entre estas dos variables (p>0,05).

DISCUSION

En pediatria, la enfermedad del higado graso no al-
coholico (EHGNA) o esteatosis hepatica es un pro-

blema emergente, y por su asociacion con la obesidad
infantil representa un problema de salud publica para
paises desarrollados y en vias de desarrollo; sobre
todo en América Latina, que ha tenido un reciente cre-
cimiento econoémico, disminuyendo la desnutricion,
las enfermedades infecciosas y por consiguiente la
mortalidad infantil, aunque con un incremento en las
cifras de sobrepeso y obesidad en preescolares y es-
colares (20).

En el presente estudio se encontr6 que en prees-
colares y escolares obesos predominé la infiltracion
grasa del higado (HG), asi como higado graso con re-
emplazo graso del pancreas (RGP), relacionandose
con el diagndstico nutricional antropométrico por
IMC; este hecho es de importancia ya que la edad pre-
escolar es clave para la adquisicion de conductas ade-
cuadas respecto a la alimentacion y la actividad fisica,
dado que las alteraciones en el estado nutricional, en
edades tempranas, con dietas ricas con grasa y azuca-
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res se asocian con cambios en los patrones de metila-
cion del ADN, que afectan a la region promotora de
distintos genes implicados en la homeostasis energé-
tica del higado (3); esto pudiera conllevar a modifi-
caciones del crecimiento y desarrollo, con persistencia
del tejido adiposo, y alteraciones del rebote adiposo
entre los 4 y 8 afios y en la adolescencia.

Se ha demostrado que el factor de riesgo mas im-
portante para el HGNA/EHNA, es el sobrepeso y la
obesidad lo cual es comun en adolescentes, con una
incidencia del 8-80%, (21). En la presente trabajo se
encontr6 una frecuencia de 27,06% para HG y
38,82% para HG con reemplazo graso del pancreas
(RGP), es decir que 65,88% de la poblacion en estudio
tenia alteraciones hepaticas demostradas por ecosono-
grama abdominal, lo cual coincide, con lo reportado
por otros investigadores (22), que indican que hay una
tendencia a un aumento de la esteatosis hepatica a me-
dida que aumenta la edad y la obesidad infantil.

Bajo este contexto, el hallazgo del diagndstico eco-
sonografico de reemplazo graso de pancreas junto con
higado graso y s6lo reemplazo graso de pancreas, pu-
diera ser debido a la presencia de la grasa ectopica vis-
ceral presente en estos nifos, relacionandose estos
hallazgos con quienes encontraron una relacion entre
IMC y sindrome metabolico. Por otro lado, el diag-
nodstico de reemplazo graso del pancreas aparece como
un hallazgo accidental en pacientes que asisten por
sintomas abdominales no especificos. Los nifios con
presencia de esteatosis pancreatica, o RGP tenian va-
lores mayores de IMC, aunque esta asociacion no fue
significativa.

Este hecho es de gran importancia, sobre todo en
nifnos, debido a la correlacion existente entre lipoma-
tosis pancredtica o reemplazo graso con obesidad y
diabetes mellitus, ademas que es una condicion cada
dia mas comun en la poblacion general y capaz de in-
ducir una respuesta inflamatoria y por ende un reem-
plazo de tejido pancreatico por tejido fibrotico,
llevando a la glandula a una pancreatitis cronica (23).

Los valores de colesterol y LDL anormales fueron
encontrados en aquellos nifios que presentaron ecoso-
nograma con pancreas graso. Sin embargo, se encon-
tr6 que mas de la mitad del total de los nifios obesos,
tenian valores iguales o menores a 170 mg/dL, de co-
lesterol, con ecosonograma normal; mientras que
aquéllos con valores en riesgo (170-199 mg/dL) pre-
sentaron un ecosonograma alterado con compromiso

de higado y pancreas graso, estadisticamente signifi-
cativo (p<0,005); es de hacer notar, que los que pre-
sentaron pancreas graso eran los que tenian los valores
promedio de colesterol mas elevados (203,6+35,5
mg/dL); las medias de HDL se situaron entre 43,6+9,2
mg/dL en el higado graso y 47,5+11,2 mg/dL para hi-
gado normal.

Los resultados de HDL coinciden con los apunta-
dos por Hanaa (22) pero difieren de los reportados por
Browning y col (24), al no evidenciarse la dislipidemia
caracteristica del nifio obeso. Muchos trastornos en-
docrinos estan asociados con EHGNA, a través de
cambios en la homeostasis energética y glico-lipidica,
y/o cambios en la distribucion de la grasa central, los
cuales pueden ser primariamente responsables del des-
arrollo de EHGNA, por los cambios antropométricos
y/o alteraciones en la homeostasis de la energia y el
metabolismo de la glucosa y los lipidos. La resistencia
a la insulina aunque no fue lo mas frecuente se encon-
trd en cierta proporcion en aquellos pacientes con
HGNA. Un alto porcentaje de los pacientes presento
obesidad abdominal alta, siendo la mas frecuente entre
aquellos con HGNA al igual que la actividad fisica in-
suficiente.

En nifios con circunferencia de cintura (CC) por
encima del percentil 90 para edad y sexo, existen po-
sibilidades de tener mas factores de riesgo que los que
estan por debajo del percentil 90. En el presente estu-
dio se relacion6 la CC, con los hallazgos ecosonogra-
ficos y se encontrd que 98% de los nifios en estudio
tenian CC por encima del percentil 90 (alta), predomi-
nando en éstos el HG-RGP y HG, sin asociacion sig-
nificativa. Se ha encontrado que la circunferencia de
cintura (CC), tiene una buena concordancia entre in-
dicadores antropométricos de obesidad general y de
distribucion de grasa corporal (25).

Todo lo antes expuesto resulta interesante ya que
la maduracion y evolucion de las diferentes partes del
cuerpo humano no se realiza siempre de una forma ar-
monica y la CC mide ladistribucion de grasa abdomi-
nal en edad pediatrica, lo cual se demostrd por el
porcentaje de obesidad abdominal encontrado en los
preescolares.

Por otro lado, el hecho de haberse encontrado una
prevalencia de sobrepeso u obesidad tanto en varones
como en hembras es indicativo de un aumento de fac-
tores de riesgo de enfermedad cardiovascular, endo-
crina y morbilidad hepatica. Este hecho es importante
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por lo dificil que es el despistaje y manejo de obesidad
en poblaciones jovenes, puesto que ellos, no toman en
cuenta sus problemas de peso, y no siguen los contro-
les adecuados para evitar complicaciones futuras.

Aunado a lo antes expuesto se ha demostrado que
los estilos sedentarios de vida son uno de los princi-
pales factores de riesgo para desarrollar obesidad, en
nifnos, por las migraciones de areas rurales hacia las
ciudades, lo que concuerda con lo encontrado en este
estudio donde los nifios con actividad fisica insufi-
ciente, presentaron mayor prevalencia de HG-RGP y
para los de actividad regular el HG, con significacion
estadistica para la actividad insuficiente.

A raiz de la realizacion de este estudio se eviden-
cidla predominancia de higado y pancreas graso en un
porcentaje mayoritario de la muestra en estudio (62
casos) siendo mas frecuentes aquellos pacientes entre
7y 11 anos de edad, con IMC igual o mayor a 26 y sin
diferencias porcentuales entre ambos sexos. Aunque
predominaron los niveles normales en perfil lipidico
se encontro una asociacion estadisticamente significa-
tiva entre el nivel de colesterol y el hallazgo ecogra-
fico, observandose los mayores promedios en aquellos
pacientes con pancreas graso.
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