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Resumen

Se describen, en una serie clinica, los antecedentes personales y familiares de pacientes con diagndstico de higado
graso no alcoholico (NAFLD) por ultrasonido (US) y biopsia hepdtica. Se seleccionaron 22 historias clinicas, 11
masculinos y 11 femeninos. Se recolectaron los datos en un formulario disefiado para tal fin. Se les aplico la
clasificacion internacional de NAFLD tanto para el US, como para la biopsia hepatica. Se agruparon los casos por
grupos de edad y sexo, para describir las caracteristicas clinicas, perfil bioquimico, hallazgos del US y biopsia. Los
resultados son: edad media de 45,8 (27-63 afios), el grupo de edad con mayor porcentaje de casos fue el de 35 a 44
afios Los antecedentes personales para sindrome metabdlico (SM), se presentaron en el 90,91% de los casos.
Antecedentes familiares relacionados con SM, en 16 pacientes (73 %). El 73 % de los casos tenian sobrepeso u
obesidad (por IMC), el 45,45% eran hipertensos. El perfil bioquimico sin alteraciones significativas, al comparar
ambos sexos, La mitad de los casos tenian transaminasas normales, triglicéridos elevados en el 45,45 % de los casos,
la dislipidemia mixta fue hallada en el 90,91 % del total. El US y la biopsia hepatica reportaron mayor niimero de
casos para los grados 1 y 2. La interrelacion del US vs biopsia, demostroé que el US no evalaa los diversos grados de
severidad. La interrelacion de los grados de biopsia con las caracteristicas clinicas y perfil lipidico, demostré para el
grado 2 por biopsia, valores mas altos para IMC; ALT, triglicéridos y colesterol estadisticamente significativo. La
NAFLD se relaciond con SM, el US es util para diagnosticar NAFLD, mas no para definir los grados de severidad,
la biopsia hepatica es el método para confirmar diagnostico y estudiar la severidad. Se debe sospechar NAFLD en
pacientes con factores de riesgo para SM.

Palabras claves: Higado graso no alcoholico, sindrome metabdlico, ultrasonido, biopsia hepatica, indice de masa
corporal, perfil bioquimico.

Abstract
Risk factors of the metabolic syndrome in patients with nonalcoholic fatty liver disease.

To describe one clinical series, the personal and parents background in a group of subjects with diagnosis of
nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) by abdominal ultrasound (US) and hepatic biopsy. The clinical records of
22 subjects (aged 27-63 year) were selected: male n =11; female n =11. special formatted was filled. The results of
US and biopsy were classified according international consensus of NAFLD (Quinn et al 1985; Bacon et al 1999),
and laboratory results of liver function, lipid were reported. All patients were categorized by age and gender. The
results reveled: subjects age 35-44 years accounted for the main group. Ninety nine of subject had personal history
of metabolic syndrome (MS) and 73 % had antecedent familiars relative with MS. Obesity and overweight was
present in 73% while hypertension was found in 45 % of subjects. TGO — TGP level were normal in 50 % subjects.
Combined dyslipidemia was present in 90 % of cases. Most cases were classified in score 1 and 2. No correlation
was found between US and hepatic biopsy. Patients in score 2 on biopsies, showed a significance prevalence of
dyslipidemia overweight and high hepatic transaminasas. Conclusions: NAFLD is constantly related whit MS.
Despite hepatic US is helpful for NAFLD diagnosis, it does not inform about severity of disease, thus liver biopsy is
the gold standard method to identify this disorder and its severity.

Key words: nonalcoholic fatty liver disease, hepatic ultrasound, hepatic biopsy, metabolic syndrome, body index
mass, biochemistry profile.

INTRODUCCION

La enfermedad de higado graso no alcohodlico
(NAFLD), se caracteriza por la persistencia de
enzimas hepaticas elevadas, sin asociacion a consumo
excesivo de alcohol, es asintomatica, con
caracteristicas ecograficas especificas e histoldgica,
en la cual se aprecia un exceso de grasas dentro del
hepatocito (esteatosis), que supera el 5 % del peso

total del higado (Yu et al. 2002; Angulo 2002).
Existen dos grandes grupos de higado graso: asociado
a alcohol y no alcohodlico (Clark et al.2002; Yu et
al.2002). A éste ultimo se le relaciona principalmente
con enfermedades metabdlicas como la diabetes
mellitus tipo 2, obesidad, dislipidemias y otros
componentes del sindrome metabolico (SM). El
consumo de alcohol estimado para definir la no
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asociacion con el alcohol, en los hombres es menor
de 40 ml por dia y en las mujeres menor de 20 ml dia
(Yu et al.2002; Angulo 2002).

Un 60 % de los pacientes son asintomaticos. Cuando
hay sintomas, destacan el dolor en hipocondrio
derecho y la fatiga, en menor frecuencia se presenta el
prurito y el edema. En algunos casos se detecta
hepatomegalia u otros signos de hepatopatia, a medida
que la lesion hepatica es mas severa (Marchesini et al.
2001; Angulo 2002; Harrison et al (1). 2003;
Diamond et al. 2003).

El diagnoéstico de NAFLD se realiza generalmente por
paraclinica, donde se evidencia la persistencia de
elevacion de enzimas hepaticas en especial la alanino
amino transferasa (ALT) y aspartato amino
transferasa (AST). A través del ultrasonido hepatico
donde se observa un aumento de la refringencia de
éste con respecto al rifion, pero, es la biopsia hepatica,
el examen que permite confirmar el diagnostico y
estadiar los grados de severidad (Marchesini et al
2001; Angulo 2002; Harrison et al. (1)2003; Diamond
et al. 2003).

Mediante el ultrasonido es posible en forma rapida y
economica realizar el diagnostico de NAFLD con una
sensibilidad y especificidad de hasta un 90 %: Existen
diferentes grados de NAFLD por ultrasonido, que van
desde el grado 1 hasta el 3 (Quinn et al. 1985).

Los cortes histologicos de las biopsias hepéticas
también permiten estadiar la NAFLD en diferentes
estadios del 1 al 3: grado 1 ¢ esteatosis simple, grado
2 6 esteatohepatitis no alcohdlica (NASH), grado 3 6
NASH mas fibrosis.

Estudios poblacionales en algunos paises han
reportado una prevalencia de NAFLD en la poblacion
general del 10 al 24 % (Angulo 2002). La prevalencia
de NAFLD en pacientes obesos es 4.6 veces mayor,
pudiendo alcanzar una frecuencia aproximada de un
74 % en éste grupo de pacientes (Bellentani et al.
2000). Casi una cuarta parte de la poblacion adulta de
Estados Unidos (EU) padece de obesidad y se estima
que un 19 % de ellos pueden tener NASH (Angulo
2002). Para el afio 2000, 30 millones de
norteamericanos, que presentaban obesidad, tenian
NAFLD y se estimo que 8,6 millones de ellos podrian
tener NASH (Angulo 2002). En cuanto al sexo,
estudios poblacionales de EU demostraron que la
prevalencia de NAFLD fue siempre mayor en
hombres que en mujeres (Clark et al. 2002).
Cléasicamente se ha descrito un grupo de riesgo
importante para la aparicion de NAFLD tales como
diabéticos, obesos y dislipidémicos (Bacon et al.
1994; Mateoni et al. 1999; Bellentani et al. 2000).
Hoy se conoce que la NAFLD puede darse también en
personas que no tengan factores de riesgo aparentes,

pero cuya distribucion grasa esta alterada, como es el
caso de los sujetos que tienen tendencia a la
distribucion grasa a predominio abdominal, aun
siendo delgados, por lo cual, el espectro clinico es
mas amplio de lo que al principio se creia (Angulo
2002).

La NAFLD ha sido incluida dentro del sindrome
metabdlico (SM), entidad caracterizada por la
presencia de una serie de co-morbilidades como:
hipertension arterial, intolerancia a la glucosa o
diabetes, dislipidemia: hipertrigliceridemia 6 HDL-
colesterol baja y obesidad abdominal. En este
sindrome la condicion fisiopatologica mas importante
es la resistencia insulinica (RI) (Alberti et al 1998;
Reaven 1995; ATP 111 2001; AACE 2002).

El punto de union entre el SM y NAFDL es la RI, que
es el hallazgo bioquimico mas consistente,
determinado por diferentes métodos estandarizados,
como el HOMA-IR y el QUICKI, demostrando una
asociaciéon significativamente importante y una
prevalencia elevada de un 80 - 100 % cuando se
estudiaron sujetos portadores de NAFLD y que
ademas tenian criterios de SM (Marchesini et al.
2001; Matteoni et al. 1999; Marchesini et al. 2003;
Chalasani et al. 2003) éstos, tenian antecedentes
familiares en primer grado de morbilidades asociadas
al SM.

Si bien es cierto que hay una alta asociacidon entre
ambas entidades, los estudios son controversiales,
Agarwal et al. Publicaron en el aiio 2001 una serie de
52 pacientes con NASH donde analizaron las
caracteristicas clinicas de estos pacientes y
encontraron que hasta un 40 % de estos pacientes no
tenian antecedentes de enfermedades metabolicas
previas, habiendo excluido otras causas de NASH.
Hasta ahora, no existe un tratamiento definitivo para
la NAFLFD, sin embargo se han realizado ensayos
con diferentes modalidades como cambios en el estilo
de vida, disminucion de peso, ejercicio, ademas de
farmacos como los insulino-sensibilizadores,
hipolipemiantes, antioxidantes, citoprotectores e
intervenciones quirtrgicas (Angulo 2002; Sanyal
2002). Se conoce bien que la esteatosis simple es una
condicion reversible, pero en la medida que avanza la
severidad, se hace mas dificil la regresion al estado de
normalidad de la funcion e histologia hepatica
(Angulo 2002).

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y
paraclinicas de sindrome metabolico (SM) en
pacientes con diagnostico de higado graso no
alcohdlico (NAFLD) por ultrasonido (US) y biopsia
hepatica.
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METODOLOGIA:

Se realizé un estudio, observacional descriptivo de
una serie portadora de NAFLD. Se hizo la revision de
las historias (del afio 2001 al 2003) de pacientes
valorados en la consulta de gastroenterologia del
IAHULA Mérida, con hallazgos de higado graso por
ultrasonido y biopsia hepatica. Los datos fueron
obtenidos de las historias clinicas de estos pacientes,
las cuales reposan en el archivo del Departamento de
historias médicas del IAHULA, mediante una hoja de
recoleccion de datos especialmente disefiada para tal
fin. Se revisaron 74 historias clinicas de las cuales se
seleccionaron 22 historias que cumplieron con los
criterios de inclusion para esta revision, lo cual
represento el 29,73% del total. Se excluyeron 52 casos
del estudio (70,27 %), 27 de ellos no tenian biopsia
(36,49%) y 25 casos, tenian higado graso por otras
causas (33,78%).

Los criterios de inclusion del estudio fueron los
siguientes:

1- Historias de pacientes, con diagndstico por
ultrasonido y biopsia hepatica confirmatoria
de NAFLD.

2- Casos con datos completos en la historia
clinica de antecedentes personales, familiares,
examen fisico y pruebas de laboratorio.

Los criterios de exclusion fueron:

1- Infeccion por hepatitis viral B 6 C.

2- Consumo excesivo de alcohol.

3- Uso de medicamentos hepatotdxicos como:

diltiazem, esteroides, antirretrovirales,
tamoxifeno.

4- Paciente con intoxicaciones por metales
pesados.

Los antecedentes tanto personales como familiares
para sindrome metabolico fueron expresados en
porcentajes.

La variable antropométrica: Indice de masa corporal
(IMC) se expresé en kg/m® segun la formula peso /
talla’,

La variable de presion arterial fue expresada en
mmHg.

Los datos de laboratorio: glicemia, triglicéridos,
colesterol total en mg/dl; AST y ALT en U/L.

ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenida la informacion, la misma se
clasifico y se realiz6 un analisis estadistico, mediante
la utilizacion de medidas de tendencia central
(promedio, porcentajes) y de variabilidad (rango y
desviacion estandar), presentandose en tablas y
graficos.

También se realizd6 de manera complementaria, la
aplicacion de analisis no paramétricos y Ila

significancia estadistica se estim6 por prueba de Ji
cuadrado.

Para la interrelacion de variables se utilizo el
coeficiente de correlacion de Pearson y tablas de
contingencia, y la significancia estadistica fue
considerada con un valor de p < .05

RESULTADOS

Para el estudio de los factores de riego para SM, en
pacientes con higado graso, se realiz6 una revision de
una serie clinica de casos diagnosticados como
NAFLD por ultrasonido y biopsia hepatica, de los
cuales se seleccionaron 22 historias, que cumplieron
con los criterios de inclusion.

En la tabla 1 se presenta la serie clinica n = 22, acorde
a grupo de edad y sexo, la edad promedio fue de
45,82 (27-63 afios), con una desviacion estandar (DE)
+10,20.

Tabla 1. Distribuciéon de la poblacién estudiada por
grupos de edad y sexo. Numeros absolutos y

porcentajes.
Edad Masculinos  Femeninos  Total
(afios) n (%) n (%) n (%)

25-34 3 13,64 1 454 4 18,18

35-44 2 9,09 3 13,64 5 22,73
45-54 4 18,18 4 18,18 8 36,36
55-64 2 9,09 3 13,64 5 22,73
Total 11 50 11 50 22 100

El 36,36 % del total estuvo ubicados en el grupo de
edad de 45 — 54 afios, seguido de los grupos de edad
entre 35 — 44 afios y 55 — 64 afios con 5 casos (22,73
%) respectivamente. No hubo diferencia en cuanto al
sexo.

En la tabla 2, se presenta la distribucion en numeros
absolutos y porcentajes, de los antecedentes
personales para SM de la serie estudiada. Observando
que la dislipidemia fue el factor mas importante,
presente en el 59,09% de los casos, seguido por
obesidad e hipertension arterial que representaron el
40,91% respectivamente.

El 90,91% de nuestra serie presentd antecedentes
positivos para SM.

En esta serie, dos casos (9,09%) no tenian
antecedentes de enfermedades asociadas a SM
previamente, sin embargo, se encontro6 dislipidemia en
ambos.

La mayoria de los sujetos que tomaban
medicamentos, eran hipertensos.
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Tabla 2. Distribucién de la poblaciéon en cuanto a los
antecedentes personales, por sexo. Nimeros absolutos

y porcentajes.

Masculinos femeninos Total
Antecedentes n (%) n (%) n (%)
Diabetes 0 0 0
Dislipidemia 8(36,36) 5(22,73) 13(59,09)
Obesidad 6(27,27) 3(13,64) 9(40.91)
HTA 5(22,73) 4(18,18) 9(40,91)
Elevacion 4(18,18) O 4 (18,18)
transaminasas
SOPQ 1 (4,54) 1 (4,54)
Preeclampsia 1 (4,54) 1 (4,54)
Transfusiones 1(4,54) 1(4,54) 2(9,09)
Medicamentos 7(31,82) 4(18,18) 11 (50)
Total de 11 (100) 9(81,82) 20(90,91)
pacientes con
antecedentes

para SM. n (%)

SM: sindrome metabodlico

Tabla 3. Frecuencia de los antecedentes familiares en
la serie estudiada. Numeros absolutos y porcentajes

arterial en el 40,90% de los casos, no hubo diferencia
en cuanto al sexo.

En el perfil bioquimico no hubo alteraciones en los
valores de glicemia, los niveles de colesterol total y de
triglicéridos en promedio fueron elevados, el
colesterol fue alto en 18 casos para un 81,82 % y los
triglicéridos estaban elevados en 10 casos 45,45 %,
ademés, en 20 de los casos (90,91 %) hubo
dislipidemia mixta.

La distribucion de los valores de las transaminasas de
acuerdo al sexo, el promedio de AST estaba dentro de
la normalidad. La ALT fue la transaminasa que

presentd promedio elevado sin  significancia
estadistica. Se encontraron 11 casos (50%), 7
masculinos y 4 femeninos con transaminasas

elevadas. La relacion AST/ALT presentd una media
de 0,89 con transaminasas normales y de 0,74 con las
transaminasas elevadas.

En la figura 1 se presenta la serie estudiada de
acuerdo a los hallazgos del ultrasonido, observamos
que el mayor porcentaje 45,45% de los casos (n =10),
present6 hallazgos ultrasonograficos compatibles con
grado 1. Los pacientes con grado 2 representaron el
36,36% (n =8) y un 18,19% present6 grado 3 (n =4).

n (%)
ANTECEDENTES
Diabetes 8 (36,36)
Obesidad 4 (18,18)
Dislipidemia 3 (13,64
HT Ap 9 E 40 91; Tabla 4. Variables antropométricas y de laboratorio de
Enfermedad cardiovascular 10 (45.,45) la sde.rle3r Ie)s]‘i:udlada, segup el sexo. Numeros absolutos,
Trastornos hepaticos 2 (9,09) media = y poreentajes.
VARIABLES Total de casos Masculinos Femeninos
Cuando evaluamos los antecedentes n=22 B n=11
familiares, observamos que la enfermedad X DE "= 11 X DE
cardiovascular representd el 45,45 % del X DE
total, seguido de la hipertension arterial de Edad 45,82 +£10,20 44,09 +10,76 47,55 £ 981
40.91% y el antecedente de diabetes en pag 122,72 +1348 130,90 +17,00 122,72 +1348
familiares fue de 36,36 % (tabla 3). PAD 8091 + 9,71 83,63 + 924 78,18 + 981
En la tablafl se exponen en forma genergl, PAM 103,86 +12,04 10727 +12.52 10045 +11,05
las caracteristicas clinicas y de laboratorio, Glicemia 875 + 994 888 + 799 8618 +11.83
Con rc?specto a las ' variables AST 3041 +1526 37.91 <1681 2291 + 9.07
antropométricas cuando se considero a los ALT 314+ 32’47 5636 4 39’83 2091 4+ 15’56
acientes con sobrepeso el mayor ’ -0 ’ =7 ’ -
gorcentaje do paciontss e presentaban en Colesterol 210,14 £3220 20636 33,13 21391 +32,38
ambos sexos. y en conjunto obesidad y Triglicéridos 173,09 +68,65 191,27 +78,69 154,91 + 54,50
sobrepeso representaron el 72,73% de la IMC 28,1 + 357 292+ 3,08 272+ 3,90
serie, observandose mayor % de obesidad Normopeso % 27,27 9,09 18,18
para el sexo masculino, lo cual no fue Sobrepeso % 45,46 22,73 22,73
estadisticamente significativo. Los valores _Obesidad % 27,27 18,18 9,09

promedios de presion arterial sistolica, diastolica y
media, estuvieron mas elevadas en el sexo masculino,
sin significancia estadistica. Se encontrd hipertension

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion
arterial sistolica; PAD: presion arterial diastolica; PAM: presion arterial
media. AST: aspartato amino transferasa. ALT: alanino amino transferasa.
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Los grados 1 y 2 no mostraron diferencia en cuanto al
sexo, en el grado 3 hubo mas casos masculinos, sin
significancia estadistica.

18,19%

45,45%

Figura 1. Distribucion de la serie, de acuerdo a los
grados de severidad por ultrasonido. Expresado en
porcentajes.

4,55%

Figura 2. Distribucion de la serie de acuerdo con los
hallazgos histopatologicos de acuerdo al grado,
expresado en porcentajes.

En la figura 2 se presenta la distribucion de la serie de
acuerdo a los hallazgos histopatoldgicos, donde se
observa que el mayor numero de casos, tenian
esteatosis simple (grado 1), con un porcentaje del

mas afectadas las mujeres (4), que los hombres (3). El
grado 3 (NASH + fibrosis) solo se encontrd 1 caso en
el sexo femenino (4,55%) del total de la serie, no
hubo diferencia estadistica.

En la serie no hubo ningun caso de cirrosis hepatica,
ni de carcinoma hepatocelular.

En la tabla 5 se expone la interrelacion, de los grados
de severidad por biopsia hepatica vs. Los grados de
ultrasonido. Al realizar una tabla de contingencia,
observamos que el ultrasonido, fue eficaz para el
diagnostico de NAFLD, ya que el 100% de casos de
la serie, con hallazgos histologicos de NAFLD,
presentaron alteraciones ultrasonograficas hepaticas,
sin embargo, cuando se analizaron los grados de
severidad por ultrasonido vs. Los grados de severidad
por biopsia y al aplicarle la correlacion de Pearson, no
fue estadisticamente significativa (r .31).

Tabla 5. Tabla de contingencia de la correlacion, de
los grados de severidad de NAFLD por biopsia vs.
Ultrasonido. Nimeros absolutos y porcentajes.

BIOPSIA
POR GRADOS DE
GRADO ULTRASONIDO

Grado 1 Grado 2
Grado1 8(36,4 %) 6 (27,3 %) 14(63,6 %)

Grado2 2(9,1%) 6(273%) 8(36,4%)
TOTAL 10 (45,5 %) 12 (54,5%) 22 (100 %)

TOTAL

Correlacion de Pearson: r .31 FI: Departamento de registro de
historias médicas y estadisticas de salud. IAHULA. Mérida. Venezuela.
2001-2003.

La tabla 6 muestra la correlacion entre los grados de
severidad de NAFLD por biopsia, IMC y el perfil
bioquimico, presentados en promedio y DE. Se
aprecia que los casos que tuvieron alteraciones
histoldégicas compatibles con grado 2, presentaban
valores mayores de ALT, colesterol total, triglicéridos
e IMC, lo cual fue estadisticamente significativo con
una p < .000 cuando se utilizé un test no paramétrico
para Ji cuadrado.

Tabla 6. Relacion entre los grados de severidad por
biopsia, IMC y perfil bioquimico. Promedio + DE.

63,63% de la

blacion total. 8 Biopsia AST ALT
poblacion fotal, =& . X + DE X + DE
masculinos y 6
grados

Trigliceridos Colesterol total  IMC
X +DE X+ DE X +DE

femeninos. El
grado 2 (NASH)

fue el segundo en Grado |

31,43 £20,34 41,71 £14,92

168,64 £ 63,80 211,57 +28,96 27,53 +3,51

frecucncia con un Orado2 2943 +17,88 48,00 +52,22% 179,57 +86,71% 203.86 + 40,83% 29,96 + 3,40*

31.82 %, siendo .Orado3 23,00 29

190 234 25,00
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El grado histolégico 3 no pudo ser comparado, puesto
que solo existi6 un caso.

DISCUSION

En la revision de una serie clinica de casos con
diagnoéstico de NAFLD, por ultrasonido y biopsia
hepatica, debemos acotar que fue una serie muy
pequela de 22 casos. Nosotros no encontramos
diferencia respecto al sexo, los trabajos previos
reportaron mayor prevalencia en mujeres en edad
media de la vida, contrariamente otras publicaciones
mas recientes (Clark et al. 2002, Angulo 2002, Alba et
al. 2003 y Marchesini et al. 2003) y el estudio
NHANES III, un estudio epidemioldgico importante,
encuentran mayor prevalencia de NAFLD en hombres
que en mujeres. En cuanto a la edad encontramos, que
el mayor porcentaje de casos estuvo ubicado en el
grupo de 35 — 44 afios, para ambos sexos, al igual que
lo encontrado en las publicaciones anteriores.

En nuestra serie se encontré6 que la mayoria de los
casos (90,91%), presentaban antecedentes personales
positivos para SM como dislipidemia, obesidad e
hipertension, éstos hallazgos son compatibles con
resultados de otros autores (Bacon et al. 1994; Dichl
et al. 1999; Bellentani et al. 2000; Harrison et al.
2003b; Marchesini et al. 2004), ademads, estos autores
han encontrado diabetes mellitus en un porcentaje
importante de sus pacientes. Nosotros encontramos
que 2 casos no tenian antecedentes de enfermedades
asociadas a SM previamente, es conocido que la
NAFLD puede observarse en pacientes sin obesidad,
diabetes o dislipidemia (Bacon et al. 1994; Ruderman
et al. 1998; Angulo et al. 1999; Agarwal et al. 2001).
Respecto a la presencia de antecedentes familiares,
que pudieran relacionarse con SM, nosotros
encontramos que un 72,72% tenian los mismos, otros
autores coinciden con tales hallazgos (Willner et al.
2001; Marchesini et al. 2001). Sin embargo, en este
estudio, no todos los casos tenian antecedentes
familiares positivos, semejante a lo reportado por
Willner et al (2001), con hallazgos de un 60 % y al
menos la mitad para el grupo de Marchesini et al.
(2001) no lo tenian. No existen trabajos donde
involucren a otros antecedentes familiares como
factores de riesgo en la aparicion de NAFLD.

Datos importantes como circunferencia abdominal y
colesterol HDL, no fueron registrados en la mayoria
de las historias revisadas, por lo cual no se pudo
incluir dentro del andlisis, sin embargo, descubrimos
algunas caracteristicas clinicas compatibles con SM,
cerca de la mitad de los pacientes tenian hipertension
arterial (40,90 %), la  mitad  presentd
hipertrigliceridemia, y el 90,91% tenia dislipidemia
mixta. El IMC se encontré en rangos de sobrepeso u

obesidad para la mayoria de los pacientes (73%),
estando el sobrepeso presente en casi la mitad de
ellos. En los trabajos publicados, se reporta una alta
asociaciéon de SM con NAFLD (Bacon et al. 1994;
Diehl et al. 1999; Bellentani et al. 2000; Yu et al.
2002; Angulo 2002; Harrison et al. 2003; Marchesini
et al. 2001, 2003 y 2004), aunque, cabe destacar que
estos mismos autores y algunos otros (Bacon et al.
1994; Angulo et al. 1999; Agarwal et al. 2001)
encuentran un grupo de pacientes que no comparten
dichas caracteristicas.

En nuestra serie no se logro hacer la definicion
completa de SM seguin el ATP III el cual necesita 3 de
los 5 criterios establecidos para hacer el diagnostico
(obesidad abdominal, HTA, hipertrigliceridemia,
HDL colesterol bajo y glicemia > 110 mg/dl en
ayunas), debido a que en nuestras historias los datos
de circunferencia abdominal y colesterol HDL, no
fueron registrados. Actualmente la NAFLD es
considerada dentro del espectro del SM, y es
catalogada como la expresion hepatica del mismo
(Grundy et al. 2004).

Cuando evaluamos el perfil bioquimico, las
transaminasas hepaticas, en nuestra serie, no fueron
un marcador independiente para diagnosticar NAFLD,
la mitad de los casos tenia transaminasas normales,
aunque la relacion AST/ALT fue menor de 1. El
estudio de Clark et al. (2003) proponen que niveles
elevados de ALT como AST, son predictores de la
presencia de NAFLD, siempre y cuando se excluyan
otras enfermedades hepaticas como la enfermedad
hepatica  alcohdlica, hepatitis B 6 C vy
hemocromatosis, no obstante, Yu en el 2002, sefala
que muchos pacientes con NAFLD pueden tener
niveles de transaminasas normales y le denomina
como artificialmente bajas, ademas, que por si solas
pueden llevar a una subestimacion de la prevalencia
de NAFLD. Sorbi en 1999 public6é un estudio donde
demostro que la relacion entre las transaminasas AST
/ ALT es un parametro para distinguir NAFLD de
enfermedad hepatica alcohodlica, planteando que
cuando la relacién es menor de 1 sugiere NAFLD y
una relacion mayor de 2 indica que puede tratarse de
enfermedad hepatica alcohdlica. En nuestra serie
cuando se confrontaron los grados de severidad de la
biopsia hepatica con el perfil bioquimico e IMC, se
encontré6 que, los casos que tuvieron alteraciones
histologicas compatibles con grado 2, presentaban
valores mayores de ALT, colesterol total, triglicéridos
e IMC, lo cual fue estadisticamente significativo.
Angulo et al. (1999) encontré que el IMC, fue el
unico predictor independiente, del grado de
infiltracion grasa en las biopsias.
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El ultrasonido hepatico, en nuestra serie, mostrd ser
una buena herramienta para diagnosticar NAFLD,
todos los casos mostraron alteraciones ecograficas
confirmadas con los hallazgos histopatoldgicos.
Diferentes estudios avalan, que tiene especificidad
alrededor del 90 % para diagnosticar NAFLD
(Marchesini et al. 2001; Angulo 2002; Harrison et al.
2003b; Diamond et al. 2003). Sin embargo, cuando se
correlacion6 los grados de severidad histoldgicos con
los grados de ultrasonido, dicha correlacion no fue
mas alla del 60%, lo cual sefiala al igual que otros
autores, que las técnicas imagenoldgicas no son
especificas para distinguir, los diversos grados de
severidad de NAFLD encontrados en las biopsias
(Harrison et al. 2003b; Diamond y col. 2003).

La biopsia hepatica es el estudio confirmatorio de
NAFLD (Marchesini et al. 2001; Angulo 2002;
Harrison et al. (2)2003; Diamond et al. 2003).
Nosotros encontramos el mayor porcentaje de casos,
en los grados 1 y 2 (95,4%), algunos estudios han
encontrado resultados similares (Matteoni et al. 1999;
Bugianesi et al. 2002; Marchesini et al. 2001 y 2003).
Otros estudios realizados en obesos, reportan fibrosis
en algun grado (NASH + fibrosis 6 grado 3), hasta en
un 70% de las biopsias (Harrison et al. 2003b). La
biopsia hepatica debe repetirse al cabo de unos afios,
debido a que puede haber progresion en las lesiones y
la aparicion de cirrosis hepatica o carcinoma
hepatocelular (Matteoni et al. 1999; Bugianesi et al.
2002; Ratziu et al 2000; Harrison et al. 2003b).
Estudios prospectivos sobre esta entidad, deben
realizarse en nuestro hospital, donde se impone la
evaluacion de todos los criterios para SM, ademas de
hacer énfasis en el descarte de otras patologias como
la hemocromatosis, asi como el investigar en forma
mas exhaustiva el consumo de alcohol en nuestros
pacientes, puesto que se ha relacionado, la asociacién
de obesidad y consumo de alcohol, como predictores
importantes no solo para la aparicion de NAFLD, sino
de la severidad de la misma. (Ratziu et al 2000)

CONCLUSIONES:

En este estudio se encontrd una correlacion entre
NAFLD y con SM, el US es util para diagnosticar
NAFLD, pero no para definir los grados de severidad,
la biopsia hepatica es el método para confirmar
diagnostico y estadiar la severidad. Se debe sospechar
NAFLD en pacientes con factores de riesgo para SM.
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Resumen

El asma es un problema de salud publica en el nivel mundial por sus altas tasas de morbi-mortalidad. Los
medicamentos utilizados por via inhalatoria, constituyen el tratamiento ideal en esta enfermedad, sin embargo, es
frecuente el uso inadecuado de esta terapia. Los objetivos de este trabajo fueron conocer si los pacientes asmaticos
consideraban ventajoso el uso de los inhaladores de dosis medida (IDM.) y determinar si los pacientes y los médicos
conocian la técnica correcta para el uso de los IDM Evaluamos 90 pacientes asmaticos y 29 médicos en la ciudad de
Me¢érida durante el aiio 2004. El 73% de los pacientes consideré desventajoso el uso de los IDM, el 91% y 72 % de
los pacientes no sabia utilizar los Inhaladores de polvo seco (I. P. S) y los inhaladores de cartucho presurizado (ICP).
Entre los usuarios de IPS. el 93% no realizé la espiracion profunda pre-inspiratoria y el 82% no realizé la apnea
post-inspiratoria. El 31% de los usuarios de ICP realizd incorrectamente la sincronizacién disparo-inhalacion.
Ningln paciente utilizaba camara espaciadora. El 76% de los médicos utilizaron incorrectamente los IDM. Los
errores observados en los médicos fueron similares a los encontrados en los pacientes. Estos resultados muestran que
la mayoria de los pacientes asmaticos y sus médicos no utilizan adecuadamente los IDM y que la calidad de la
informacion brindada por los médicos ha influido en las fallas de los pacientes para el uso de los IDM.

Palabras Clave: Asma, tratamiento, técnica inhalatoria.
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