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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si existe relacion entre el indice aterogénico del plasma (IAP)

elevado y la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA) en pacientes adultos.

MATERIAL Y METODO: A partir de la recoleccién de datos de las historias clinicas de
adultos atendidos en la consulta externa de Gastroenterologia entre julio y diciembre del
2022, se realiz6 un estudio transversal analitico. Luego de cumplir con los criterios de
inclusién y exclusion, se eligieron 190 por muestreo aleatorio simple. De acuerdo con los
resultados de ecografia abdominal se dividi6 en grupos con y sin EHGNA. A su vez se
utilizé el Log10 (TG/HDL) para calcular el IAP que se dividié en dos grupos: IAP elevado
(=0.05) y no elevado (<0.05)I. En el analisis estadistico se calcularon el Chi-cuadrado, la

prueba T de Student y la Razén de prevalencia.

RESULTADOS: El analisis bivariado determin6 que la obesidad y los promedios
elevados de TG, LDL, VLDL, asi como los promedios disminuidos de la HDL, ALT y AST,
son factores asociados a la EHGNA (todos p<0.05). La prevalencia de EHGNA con el
IAP elevado fue de 90.2%. La prevalencia de EHGNA con el IAP no elevado fue del
59.7%. El IAP elevado es un factor asociado a EHGNA con una RP de 1.51 ( IC 95%
(1.23 - 1.86); p<0.001).

CONCLUSION: Existe relacién entre el indice aterogénico del plasma elevado y la

enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en pacientes adultos.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica, indice aterogénico del

plasma, adultos.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine whether there is a relationship between elevated atherogenic

index of plasma (AIP) and nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) in adult patients.

MATERIAL AND METHOD: From the collection of data from the medical records of
adults seen in the Gastroenterology outpatient clinic between July and December 2022, a
cross-sectional analytical study was carried out. After meeting the inclusion and exclusion
criteria, 190 were chosen by simple random sample. According to the abdominal
ultrasound results, they were divided into groups with and without NAFLD. In turn, the
Logl0 (TG/HDL) was used to calculate the AIP, which was divided into two groups:
elevated AIP (=0.05) and not elevated (<0.05). In the statistical analysis, the Chi-square,

Student's T test and the Prevalence Ratio were calculated.

RESULTS: Bivariate analysis determined obesity and elevated mean TG, LDL, VLDL, as
well as decreased mean HDL, ALT and AST, to be factors associated with NAFLD (all
p<0.05). The prevalence of NAFLD with elevated AIP was 90.2%. The prevalence of
NAFLD with non-elevated AIP was 59.7%. Elevated AIP is a factor associated with
NAFLD with a prevalence ratio of 1.51, which was significant (p<0.001), confidence
interval 95% (1.23 - 1.86).

CONCLUSION. There is a relationship between elevated atherogenic index of plasma

and nonalcoholic fatty liver disease in adult patients.

KEY WORDS: Non alcoholic fatty liver disease, atherogenic index of plasma, adults.



PRESENTACION

De acuerdo con el reglamento de Grados y Titulos de la Universidad Privada Antenor
Orrego, presento la Tesis Titulada “RELACION ENTRE EL iINDICE ATEROGENICO DEL
PLASMA ELEVADO Y LA ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA EN
PACIENTES ADULTOS”, un estudio observacional, transversal y analitico, que tiene el
objetivo de determinar si existe relacion entre el indice aterogénico del plasma elevado y
la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en pacientes adultos. Con la intencién de
contribuir a la evidencia cientifica la utilidad eminentemente preventiva de marcadores
séricos factibles, hacer énfasis su recomendacién como tamizaje y su disponibilidad de
manera universal. El indice aterogénico del plasma es uno de estos biomarcadores que
nos permitiria reconocer a pacientes con mayor probabilidad de desarrollar la
enfermedad hepatica grasa no alcohdlica. Esperamos sumar datos a la escasa

informacion disponible y respaldar futuras investigaciones en nuestra region.

Por lo tanto, someto la presente tesis para obtener el Titulo de Médico Cirujano a

evaluacion del Jurado.
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. INTRODUCCION

La enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA) es un importante problema de
salud publica que tiene un aumento progresivo de prevalencia en proporcion al aumento
de la obesidad. Actualmente se considera la causa principal de enfermedad hepatica
cronica en todo el mundo, por lo que se prevé que el trasplante de higado sea el principal
tratamiento para estos pacientes en el futuro (1). Ademas, esta enfermedad se relaciona
con un aumento de la morbimortalidad por causas hepaticas y extrahepaticas, por lo que
cada vez se reconoce mas como un factor de riesgo de las principales causas de muerte
y discapacidad del siglo XXI como son las neoplasias, las enfermedades
cardiovasculares (ECV), la DM tipo 2, entre otras enfermedades (2). En consecuencia, la
EHGNA implica altos costos en atencién médica, pérdidas econdmicas y reduccion de la

calidad de vida relacionada con la salud (3,4).

La EHGNA se define cuando el 5% o mas de los hepatocitos presentan esteatosis en
pacientes que consumen bajo o nulo alcohol (hombre < 30 gr por dia y mujer < 20 gr por
dia), y que no presentan esteatosis por causa secundaria. A pesar que la biopsia de
higado es el gold standard, la enfermedad suele detectarse mediante procedimientos de
imagen como el ultrasonido o por cambios en la bioquimica hepatica (5,6). La EHGNA
involucra un amplio espectro de estadios que inicialmente suelen ser asintomaticos, y
que histolégicamente varian desde una esteatosis simple (HGNA), que presenta
inflamacion minima, hasta la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA), que ademas de
esteatosis, presenta inflamacion cronica y dafio celular con balonamiento. Este ultimo en
mencion, se considera el estadio mas agresivo, por su elevada progresiéon a los
diferentes grados de fibrosis, lo que a su vez inducen los estadios sintomaticos e
irreversibles de la enfermedad como son la cirrosis descompensada y el cancer
hepatocelular (7,8). Una de las caracteristicas mas preocupantes de la EHGNA es que,
en ausencia de cirrosis, hasta un 20% de los pacientes pueden desarrollar cancer de

higado, lo que indica que el curso de la enfermedad no es necesariamente lineal (9).
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Segun un metaanalisis reciente, la prevalencia de EHGNA es del 30.1% en todo el
mundo y va en aumento. La mayor prevalencia se da en América Latina (44.4%), seguido
de Oriente Medio y Africa del Norte (36.5%), y la mas baja en Europa Occidental
(25.10%)(10). A pesar de los escasos estudios epidemiolégicos en la regién Latina,
atribuyen su elevada prevalencia al consumo excesivo de alimentos azucarados
(fructosa), al origen étnico, la genética, la baja actividad fisica, el escaso acceso a la
atencion médica. Ademas de los principales factores de riesgo en la practica habitual
como son la obesidad, la hipertension arterial, la dislipidemia y la DM tipo 2, que también
influyen en la progresién y complicacion de la enfermedad (11,12). Debido a lo anterior, el
ano 2020 se propuso renombrar EHGNA como Metabolic dysfunction associated fatty
liver disease (MAFLD, siglas en inglés), para enfatizar que los trastornos metabdlicos son
los principales factores de riesgo de la EHGNA y para proporcionar una descripcion mas
precisa de la compleja patogénesis de la enfermedad (13,14). No obstante, en junio del
ano 2023 otro nuevo término denominado "MASLD" (Metabolic dysfunction related
steatotic liver disease) siglas en inglés fue propuesto y ampliamente aceptado (15). Ya
que esta ultima nomenclatura se ha denominado recientemente de manera universal y no
altera la historia natural de la enfermedad, en el desarrollo del presente estudio se ha

mantenido el acrénimo inicial.

La dislipidemia es un factor de riesgo establecido para la EHGNA, que se caracteriza por
un perfil lipidico proaterogénico con niveles disminuidos de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y niveles elevados de triglicéridos (TG) y de las lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL) (16). Independientemente de los niveles de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL), que pueden no variar en la EHGNA, otra caracteristica es el
aumento de las particulas pequenas y densas de LDL (LDLpd), la subclase del LDL mas
aterogénico del plasma (17). En comparacion con las LDL, la mayoria de estudios sobre
LDLpd han demostrado que, es el mejor marcador para evaluar el riesgo de cardiopatia
coronaria ademas de ser considerado como un factor de riesgo para las ECV, una de las

principales causas de morbilidad y mortalidad en los pacientes con EHGNA (18-20). Por
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lo que actualmente se llevan a cabo varios estudios clinicos que buscan un marcador

factible que tenga alta sensibilidad y especificidad para la dislipidemia aterogénica.

El indice aterogénico del plasma (IAP) se calcula como log 10 (TG/HDL). Segun
Dobiasova et al., se define como un marcador de aterogenicidad plasmatica que refleja la
relacion entre las lipoproteinas protectoras y las aterogénicas basado en la correlacion
positiva con las lipoproteinas remanentes, con la tasa de esterificacion fraccionada del
colesterol en HDL (FERHDL) y con el tamafio de las particulas lipoproteicas (21). En este
ultimo contexto, el IAP se ha estudiado como un biomarcador que mide indirectamente el
tamano de las particulas de las LDLpd. Por lo tanto, las concentraciones elevadas del
IAP son un reflejo de las elevadas concentraciones de las LDLpd. Ademas, el primero es
el mejor marcador independiente cuando se compara con lipidos individuales, y el
segundo es la mejor medida lipidica cuando se compara con otros parametros de
lipoproteinas aterogénicas para evaluar el riesgo de aterosclerosis y ECV. La
aterogenicidad del LDLpd esta condicionada por su tamafo, que le permite penetrar las
paredes arteriales, permanecer en la zona subendotelial durante mas tiempo debido a su
gran afinidad por los proteoglicanos de la pared arterial, lo cual facilita que se almacenen,

se oxiden y se transformen en células espumosas al ser fagocitadas (22-24).

Como resultado, el IAP es ampliamente aceptado para identificar a los pacientes que
presentan un riesgo elevado de eventos cardiovasculares y enfermedades coronarias
(25,26). En esa linea, segun un estudio realizado en México por Fernandez et al. el IAP
podria sugerirse como un biomarcador valioso y potencial para la deteccion temprana de
eventos cardiovasculares en naciones no desarrolladas (27). De manera similar,
recientemente se han publicado estudios del IAP asociado a diversas enfermedades
como por ejemplo la obesidad, el sindrome metabdlico (28,29) y la enfermedad hepatica

grasa no alcohdlica, por mencionar solo algunos.

Respecto a la EHGNA, Wang et al., el 2018 desarrollaron un estudio transversal en

China. EI objetivo del estudio fue determinar si el IAP seria un marcador predictor para
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la EHGNA en 538 adultos con obesidad. El diagndstico de la EHGNA fué por ecografia
abdominal y el IAP se clasifico de acuerdo al riesgo para la EHGNA: bajo riesgo con un
IAP menor a 0.11, moderado riesgo con un IAP entre 0.11 - 0.21 y alto riesgo con un
IAP mayor a 0.21. El analisis de regresion logistica multivariante mostré concordancias
entre IAP, circunferencia de cintura (CC), ALT, GGT, el indice de masa corporal (IMC) y
el perfil sérico de lipidos, los cuales se elevaron significativamente. Por otro lado, el
punto de corte del IAP > 0.21, resulté tener 5.37 veces mas riesgo para la EHGNA (OR
5.37,2.26 - 12.73, p < 0.000). Concluyeron que el IAP podria utilizarse como un método
de diagndstico auxiliar para la EHGNA (30).

Xie et al., el 2019 procedieron a realizar una investigacion transversal en China,
respecto a la asociacién entre el IAP y el higado graso no alcohdlico (HGNA), ademas
de comparar el valor predictivo para HGNA entre el IAP y el IMC, la CC, la presion
arterial sistolica (PAS), la Glucosa basal, la presion arterial diastélica (PAD), ALT y AST
en 7838 adultos. Los resultados indicaron que los cuartiles mas altos del IAP tenian un
riesgo significativamente mayor de higado graso en comparacion con los cuartiles mas
bajos (p<0.01) después del ajuste de sexo y edad. Asi mismo, el IAP mostrd una alta
capacidad en la prediccion del riesgo de HGNA con una AUC de 0.810, p< 0.01 en
comparacion con los demas parametros. El estudio concluye que el IAP es un fuerte
predictor novedoso asociado al HGNA, y que puede ser utilizado en el diagndstico y

tratamiento como indice de referencia (31).

Risal et al., el 2020 elaboraron una investigacion tipo transversal en Nepal. Tenian el
objetivo de determinar la dislipidemia aterogénica y factores asociados presentes en los
pacientes con la EHGNA en 193 adultos. Los resultados en el grupo con la EHGNA fué
que el 72.2% tenia HDL bajo, hipertrigliceridemia el 65,8%, colesterol total y LDL alto en
el 64.4 % y 20.8%, respectivamente. En el analisis bivariado, los valores de la HDL, LDL
y colesterol total fueron significativamente mayor en los casos que en los controles
(todos p=0.00) al igual que el cociente de riesgo cardiaco (CT/HDL) (5.25 + 1.78 vs 4.15
+ 1.18; valor p= 0.00), y el IAP, pero este ultimo resultd no tener significancia estadistica
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(0,3310,19 vs 0,30+0,13, p=0,37). Concluyeron que la dislipidemia aterogénica se
asocia a la EHGNA. Ademas, el IAP y el riesgo cardiaco es mayor en pacientes con
EHGNA, por lo tanto, puede ser util para evaluar dislipidemia entre pacientes con
EHGNA para la prevencion de las ECV (32).

Jie et at., el 2022 desarrollaron un estudio tipo transversal en China, con el objetivo de
investigar la correlacion entre el IAP y la EHGNA en 160 adultos por medio de un
disefio transversal. El diagnostico de EHGNA fue por ultrasonido. Se incluyeron datos
como la edad, altura, peso, presion arterial, IMC y el perfil lipidico para el calculo del
IAP. En el analisis bivariado, hallaron que excepto por la edad y la estatura, las
diferencias de los indicadores como TG, HDL,CT, IMC, peso, PAD, PAS (todos p=0.00)
fueron estadisticamente significativas asi como el colesterol total (p = 0.020) y LDL
(p=0.031) en los pacientes con la EHGNA que aquellos sin ella. En el analisis
multivariado los indicadores estadisticamente significativos fueron el IAP con un OR de
2.070 ( IC al 95%; 1.785-2.732, p<0.01) y el IMC con un OR de 1.46 (IC al 95%;
1.172-1.819, p< 0.01). Concluyeron que existe correlacién fuerte entre el IAP vy la
EGHGNA, por lo tanto el IAP puede utilizarse como indicador de riesgo para la EHGNA
(33).

Liu et al., el ano 2022 elaboraron un estudio tipo transversal en China. Tenian el objetivo
de determinar la asociacion entre el IAP y la EHGNA, ademas de comparar el poder
discriminativo para EHGNA entre el IAP con los otros parametros lipidicos e indices
aterogénicos en 112.200 adultos, a quienes no se descartaron las hepatitis virales,
hepatitis autoinmunes, ni medicamentos esteatdsicos. En los resultados determinaron
que la glucosa plasmatica (GP), CT, LDL, TG, colesterol remanente, el coeficiente
aterogénico (CA), IMC, el indice de riesgo coronario (IRC), el indice de Triglicéridos/
glucosa (TG/G) y el IAP fueron significativamente mayores (todos p < 0,001) comparado
con el HDL que fue menor (p < 0,001) en pacientes con la EHGNA que sin ella. En
comparaciéon con el colesterol remanente, CA, IRC, lipidos convencionales (CT, TG,

LDL,HDL), indice TG/G, el IAP resulté tener una correlacion mas fuerte y mayor riesgo
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para la EHGNA (OR de 6,71; IC 95 % 6,23-7,22, p < 0,001) luego del ajuste por los
factores de confusion. El valor de corte 6ptimo de IAP fué de 0,05 (AUC 0,82, IC 95%
de 0,81-0,82). El estudio concluye que el IAP se asocié a EHGNA, y que tiene un

poder discriminativo superior que otros marcadores lipidicos (34).

Kirik et al., en el 2023 en Turquia, procedieron a desarrollar un estudio con disefo
transversal en 234 adultos. Tenian el objetivo de examinar el papel del |IAP en adultos
con EHGNA vy su relacién con indicadores metabdlicos. Los resultados fueron que 159
tenian la EHGNA en edades de 39.52 + 10.38 comparado con los 75 del grupo control
con 38.07 £ 12.11 afos (p =0.374). Asi mismo, el nivel de IAP fue significativamente
mayor en los pacientes con EHGNA que aquellos sin ella (0.39 = 0.31 vs 0.29 £0.26;
p=0.006). El nivel de IAP se correlaciond positivamente con el IMC con r=0.363,
(p<0.001), CC con r=0.366 (p<0.001), PAS con r=0333 (p< 0.001), PAD con r=0.210,
(p=0.001 ), ALT con r=0.312 ( p<0.001), AST con r=0.182 (p=0.005), glucosa en ayunas
con r=0.157 (p=0.017) y la resistencia a la insulina (RI) con r=0.302 (p<0.001).
Concluyeron que en los pacientes con EHGNA fue mayor los valores del IAP, y que este
indice se correlaciona con la Rl y otros marcadores metabdlicos. Por lo tanto, el IAP

puede relacionarse con la patogénesis y curso de la EHGNA (35).

En la actualidad, la principal causa de mortalidad en los pacientes con EHGNA son las
ECV. Segun datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), la ECV es
responsable del 20,8% de las muertes en el Peru, lo que la convierte en la principal
causa de muerte en el pais, superando al cancer, las afecciones respiratorias y
digestivas (36). Ademas, la evidencia actual senala que el sobrepeso y la obesidad
afectan al 62% de jovenes mayores de 15 afos (37), informacion que indirectamente
expresa la elevada prevalencia de la EHGNA en nuestro pais. Dado que la mayoria de
las ECV, incluida la EHGNA pueden evitarse, las medidas preventivas realizadas con
técnicas no invasivas y asequibles son necesarias. En ese contexto, el IAP es un
biomarcador de aterogenicidad que requiere para su calculo de valores séricos de TG y

de las HDL, que son marcadores que se analizan en la practica habitual y estan
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disponibles en todos los niveles de atencion de nuestro pais. La utilidad del IAP en
grandes investigaciones es exitosa como biomarcador predictor de ECV. Sin embargo,
los estudios en pacientes con EHGNA no se han realizado hasta el momento en nuestra
poblacion. Por lo tanto, consideramos la importancia de su estudio debido a que los
valores elevados del IAP podrian ayudar a estimar en cuanto aumenta la probabilidad de
que un adulto desarrolle la EHGNA, dato que potencialmente ayudaria a un mayor
control de la enfermedad, a un tratamiento oportuno y, como resultado, a una mejor
calidad de vida. Asi mismo, podrian reducir la aparente prevalencia elevada de la
EHGNA, disminuir los costos en atencidn médica, sumar datos a la escasa informacién y

apoyar futuras investigaciones en nuestra region.

1.2 Enunciado del problema

¢ Existe relacion entre el indice aterogénico del plasma elevado y la enfermedad
hepatica grasa no alcohdlica en pacientes adultos atendidos en el consultorio externo
de Gastroenterologia del Hospital | Albrecht de EsSalud Trujillo de julio a diciembre del
20227

1.3 Hipotesis

Hipétesis nula (Ho)

No existe relacion entre el indice aterogénico del plasma elevado y la enfermedad

hepatica grasa no alcohdlica en pacientes adultos.

Hipétesis alterna (Ha)

Existe relacion entre el indice aterogénico del plasma elevado y la enfermedad hepatica

grasa no alcohdlica en pacientes adultos.
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1.4 Objetivos

Objetivos Generales

Determinar si existe relacion entre el indice aterogénico del plasma elevado y la

enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en pacientes adultos.

Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en adultos

con indice aterogénico del plasma elevado.

2. Determinar la prevalencia de la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en adultos

con indice aterogénico del plasma no elevado.

3. Comparar la prevalencia de la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica en adultos

con el indice aterogénico del plasma elevado y no elevado.

4. Comparar las variables intervinientes entre adultos con la enfermedad hepatica

grasa no alcohdlica y sin ella.
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MATERIAL Y METODO

2.1 Diseino de estudio: observacional, transversal y analitico.

Diseio especifico

Pacientes adultos del Hospital

Albrecht de Trujillo

Criterios de
inclusian

Criterios de
| exclusion

rf n=190 /——l TIEMPO
IAP IAP
elevado no elevado .
Con EHGNA Sin EHGNA Con EHGNA Sin EHGNA
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2.2 Poblacién, muestra y muestreo:

Poblaciéon de estudio
Pacientes adultos atendidos en el consultorio externo de Gastroenterologia del Hospital
| Albrecht EsSalud de Trujillo durante el periodo de julio a diciembre del 2022, quienes

cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion

- Pacientes, de ambos sexos, mayores de dieciocho anos, cuya historia clinica incluya
los resultados de ecografia abdominal completa, asi como los niveles séricos de TG
y HDL obtenidos en el Hospital | Albrecht de EsSalud Truijillo entre julio y diciembre

de 2022, con un maximo de ocho semanas entre los hallazgos.

Criterios de exclusioén

- Historias clinicas con datos importantes incompletos.

- Pacientes con antecedentes de consumo de alcohol crénico (hombre > 30 gr por dia
y mujer > 20 gr por dia)

- Pacientes con patologia psiquiatrica grave no tratados o mal controlados.

- Resultados de ecografia abdominal completa con hepatopatia crénica de EAD.

- Pacientes con atenciones médicas duplicadas durante el periodo de estudio.

- Pacientes embarazadas.

- Pacientes con obesidad morbida.

- Pacientes con antecedentes y comorbilidades graves: cardiacas, renales,
neurologicas, hepaticas, neoplasias malignas, y/o cualquier otra afeccién o

condicion que afecte la relacion entre el IAP y la EHGNA.
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Muestra y muestreo:

Unidad de analisis

Pacientes adultos atendidos en el consultorio externo de Gastroenterologia del Hospital

| Albrecht de EsSalud Trujillo, durante el periodo de julio a diciembre del 2022, y que

cumplan con los criterios de seleccion.

Unidad de muestreo

Conformado por las historias clinicas.

Tipo de muestreo

Probabilistico : Muestreo aleatorio simple

Tamano de muestra: Se aplicé la siguiente formula (38).

Calcular:

P(1-P), sila poblacién es infinita,

Nn . » .
ng = , si la poblacion es finita,
N

Donde:

N = Determina el tamafio de la poblacion a estudiar.
e = Determina la precision absoluta de un Intervalo de confianza (IC) para la proporcién.

P = Determina la proporcion esperada en la poblacion.
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z1.q/2 = Coeficiente de confiabilidad a un nivel de confianza del 1-a %.

Datos:

N = 240, aproximado del tamafio de la poblacién en estudio
e = error absoluto o precision absoluta para la proporcion aceptada es 0,03 (3%)
P =30.4 % (La prevalencia de la EHGNA) (34).

z1.q/2 = Para un nivel de confianza del 95%, se utilizo el valor de 1,96

Efecto de diseno: 1,0

Resultados:
Datos:
Tamafio de la poblacion: 240
Proporciéon esperada: 30,000%
Nivel de confianza: 95,0%
Efecto de diseno: 1,0
Resultados:
Precision (%) Tamarno de la muestra
3,000 190

En total se eligieron por muestreo aleatorio simple 190 historias clinicas para la

realizacion del presente estudio. Calculo con uso de Epidat 4.2
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2.3. Operacionalizacioén de variables

Variables del Problema T|p9 de Esca_la_ fje Registro
variable medicién

indice aterogénico del Cualitativa Nominal Elevado

plasma (IAP) No elevado

Enfermedad hepéatica grasa Cualitativa Nominal Sl

no alcohdlica (EHGNA) NO

Variables Intervinientes

Edad Cuantitativa Razon Afos

Sexo Cualitativa Nominal Masculino
Femenino

Alanino amino transferasa Cuantitativa Continua U/L

(ALT)

Aspartato aminotransferasa Cuantitativa Continua U/L

(AST)

Gamma glutamil transferasa Cuantitativa Continua U/L

(GGT)

Triglicéridos (TG) Cuantitativa Continua mg/dL




Lipoproteina de alta Cuantitativa Continua mg/dL
densidad (HDL)
Lipoproteina de baja Cuantitativa Continua mg/dL
densidad (LDL)
Colesterol total (CT) Cuantitativa Continua mg/dL
Lipoproteina de muy baja Cuantitativa Continua mg/dL
densidad (VLDL)
Obesidad Cualitativa Nominal Sl

NO
Diabetes Mellitus tipo 2 Cualitativa Nominal SI

NO
Hipertension arterial Cualitativa Nominal Sl

NO
Hipotiroidismo Cualitativa Nominal Sl

NO
Tratamiento hipolipemiante Cualitativa Nominal Si

NO
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Definicidn operacional de las variables:

Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica (EHGNA): Para fines de este estudio el
diagnostico de la EHGNA se determind por ecografia abdominal completa que se
caracteriza por un aspecto hiperecogénico consignado por el médico con especialidad
en radiologia que labora en el Hospital Albrecht. Los resultados de ecografia definieron
al grupo con la EHGNA y al grupo sin la EHGNA con un tiempo no mayor de ocho
semanas en relacion a los resultados de laboratorio.

indice aterogénico del plasma (IAP): Biomarcador de dislipidemias que se obtiene al
calcular Log 10 ( TG x 0.0113 / HDL x 0.0259) expresado en “mg/dl” (21). Al no existir
un punto de corte estandarizado del IAP, se utilizé el valor > 0.05 para definir IAP
elevado de acuerdo a un estudio previo (34). Los valores séricos de TG y HDL se
obtuvieron de las historias clinicas.

Edad: Tiempo transcurrido en afos desde el momento que se nace. Para fines de este
estudio, se considerd a todo paciente mayor de dieciocho afios de acuerdo al registro
en sus historias clinicas al momento de la recoleccion.

Sexo: Caracteristica biolégica que distingue al paciente en masculino y femenino. Dato
registrado en la historia clinica.

Alanino aminotransferasa (ALT/ TGP): Se consideraron valores normales de ALT=
0-36 UI/L. Valores consignados en la Historia clinica.

Aspartato aminotransferasa (AST/ TGO): Se consideraron valores normales de AST=
0-34 UI/L. Valores consignados en la Historia clinica.

Gamma glutamil transferasa (GGT): Se consideraron valores normales de GGT= 5-40
Ul /L. Valores consignados en la Historia clinica.

Perfil lipidico: Referencia de valores normales: Colesterol total < 200 mg/dl; LDL < 100
mg/dl; VLDL < 40 mg/dL; TG < 150 mg/dl y valores de HDL: mujer HDL < 50 mg/dL y
hombre HDL < 40 mg/dL (15). Valores recolectados del historial clinico.

Obesidad: Diagndstico registrado en el historial clinico electrénico del paciente con un
IMC = 30kg/m2 (34).

24



Diabetes Mellitus tipo 2: Diagnostico consignado en el historial clinico del paciente, con
una glucemia en ayunas > 126 mg/dL, hemoglobina glucosilada > 6.5%, glucemia al azar
> 200 mg/dL (15), 6 tener cualquier medicamento antidiabético prescrito.

Hipertensiéon arterial: Diagndstico consignado en el historial clinico del paciente con
PAS > 140 mmHg y la PAD = 90 mmHg (15), o tener cualquier medicamento
antihipertensivo prescrito.

Hipotiroidismo: Diagndstico consignado en el historial clinico electrénico (39).
Tratamiento farmacolégico: Dato consignado en el historial clinico electrénico que

indique terapia con estatinas y/o gemfibrozilo (16).

2.4 Procedimientos y técnicas.

Procedimiento.

- Con la constancia de Asesoria firmada se present6 una solicitud dirigida al Presidente
del Comité de Proyectos de Investigacion del Programa de Estudios de Medicina
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) para la aprobacion e
inscripcion del titulo del proyecto de tesis (ANEXO 1y 2).

- Una vez, aprobado el informe final por parte del revisor, se presenté una solicitud al
Comité Institucional de Etica e Investigacién - CIEI ESSALUD, RED ASISTENCIAL LA
LIBERTAD para tener el acceso y para obtener los datos del historial clinico de los
pacientes (ANEXO 3).

- La investigacion incluy6 todos los registros médicos que cumplieron con los criterios
de seleccion y se recopilaron todas las variables necesarias para realizar este estudio
en las fichas de recoleccion creada especificamente para ese fin (ANEXO 4).

- Se dividié en dos grupos en funcidon de los resultados de la ecografia abdominal
completa; el grupo con la EHGNA y el grupo sin la EHGNA. A su vez, se dividieron en
dos grupos de acuerdo al punto de corte predeterminado del IAP; en elevado y no
elevado, que se obtuvo de la la siguiente formula: IAP= Log 10 ( TG x 0.0113 / HDLx

0.0259), link disponible:https://www.evidencio.com/models/show/1141 (40).
- Ingresaron al programa de Microsoft Excel todos los datos de las variables del estudio
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y se seleccionaron al azar hasta obtener el tamarfo de la muestra del presente estudio.

2.5 Plan de analisis de datos:

El analisis estadistico se realizé con el software IBM SPSS vs. 27.

Estadistica Descriptiva.

Las variables categoricas del presente estudio se expresaron por medio de porcentajes.
Las variables numéricas distribuidas normalmente se presentaron como media
(medianas) y desviaciones estandar (DE), mientras las que no tenian distribucion
normal se expresaron con rangos de mediana intercuartil 25-75% de los valores
observados. Asi mismo, se utilizaron tablas simples y/o tablas cruzadas para presentar

los resultados.

Estadistica Analitica:

Para realizar la comparacién entre los grupos con y sin la EHGNA, se calcularon la
prueba T student (U de Mann-Whitney, si no presentaban distribucién normal) en las
variables numéricas y la prueba del Chi Cuadrado en las variables categoricas. En

todas las pruebas estadisticas, se considero un nivel de significancia de p < 0.05 (41).
Estadigrafo:

Para determinar si existe relacion entre las variables del estudio se calcul6 la Razon de
prevalencia (RP) con un IC 95% (42).

Adicionalmente, se realizé el analisis de regresién multivariada mediante la Regresion

de Poisson.
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2.6 Aspectos éticos.

Contd con la aprobacion del Comité de Investigacion y Etica del Programa de estudios
de Medicina Humana - UPAO (ANEXO 5). Ademas, este estudio sélo analizé datos
registrados en el historial clinico con la previa autorizacién del Comité Institucional de
Etica en Investigacion (CIEI) ESSALUD- RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD, en
consecuencia el consentimiento informado no fue necesario (ANEXO 6). La
investigacion fue elaborado de acuerdo con los principios rectores del CIOMS (Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas), especialmente las
directrices 15 ( la investigacién debe ser supervisado por un personal de salud
competente), 27 (se debe mantener los datos con exactitud) y 12 (derecho a proteger la
integridad, privacidad y confidencialidad de los participantes) (43), este ultimo en
mencion también esta incluido en el articulo veinticinco de la Ley General de la Salud
N° 26842 (44). Asi mismo, las normas sefialadas en el Cédigo de Etica y Deontologia
del CMP rigieron este estudio a lo largo de su desarrollo. Segun los articulos 42, 48 y
94, de este coédigo que enfatizan la fidelidad a las normas éticas a nivel nacional e
internacional, la abstencién del plagio y la no alteracion del contenido de las historias
clinicas para el beneficio propio (45), mencién también establecido en los articulos 10,
14 y 27 de la Declaracién de Helsinki (46).
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lll. RESULTADOS

Para realizar el presente estudio, se evaluaron cada historia clinica electronica de cada
paciente adulto atendido en la consulta externa de Gastroenterologia durante los meses
de julio a diciembre del 2022, de todos los que cumplieron con los criterios tanto de
inclusion como de exclusidn, se eligieron al azar 190 para el analisis estadistico

respectivo.

(Tabla N°1): Del total de pacientes con ecografia abdominal completa, 151 tenian la
EHGNA y 39 no tenian la EHGNA. La edad media de los pacientes con y sin EHGNA
fueron 59.3 £ 13.0 anos vs. los 60.7 + 15.8 anos respectivamente, distribucién que resultd
no tener significancia estadistica (p=0.545). La media de los valores séricos de TG, LDL,
VLDL (todos p<0.001), ALT (p=0.008) y AST (p=0.039) aumentd en los pacientes con
EHGNA en comparacion con aquellos que no tenian la EHGNA. Al analizar los valores
mencionados con el desarrollo o no de la EHGNA, se encontr6é asociacién con cada una
de ellas. Asimismo, se observd niveles de HDL mas bajos en el grupo con EHGNA en
comparacion con los que no tenian EHGNA, esta distribucion también resultd tener
significancia estadistica (p<0.001). Por otro lado, no se hallé significancia estadistica para
la GGT (p=0.052) y el colesterol total (p=0.069).

(Tabla N°2): Los pacientes masculinos y femeninos constituyeron el 85.5% y el 77% del
grupo con la EHGNA y el 14% y 23% de aquellos que no tenian la EHGNA, esta
distribucion en cuanto al sexo resulté no tener significancia estadistica (p=0.193). La
obesidad se present6 en el 96% de los pacientes con EHGNA y en el 3.1% del grupo que
no tenia la EHGNA, esta diferencia a favor del grupo con la EHGNA resulté tener
significancia estadistica (p=0.008). La frecuencia de las comorbilidades en el total de la
poblacién no significativas estadisticamente fueron la HTA con un 26%, la DM2 con un 9%
y el hipotiroidismo con un 3%. Asimismo, no se encontré significancia estadistica en

cuanto a la terapia hipolipemiante (p=0.561).
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(Tabla N°3) La prevalencia de la EHGNA con IAP elevado fue de un 90.2%. La prevalencia
de la EHGNA con IAP no elevado fue de un 59.8%. Ademas, se observo la existencia de
relacion estadistica significativa entre el IAP elevado y la EHGNA con una Razén de
prevalencia de 1.51 IC 95% (1.23 - 1.86) (p<0.001). A partir de ello podemos decir que los
que tienen IAP elevado tienen 1.51 veces mas riesgo de desarrollar la EHGNA en

comparacion con el grupo que presento IAP no elevado.
(Tabla N°4): Adicionalmente, se realizé el analisis multivariado entre el IAP elevado y la

EHGNA, que después del ajuste por las variables estadisticamente significativas obtenidas

en el analisis bivariado, la asociacion no persistio (p > 0.05).
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TABLA N°1. ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS,
BIOQUIMICAS Y LA ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA EN
PACIENTES ADULTOS

ENFERMEDAD HEPATICA

VARIABLES GRASA NO ALCOHOLICA VALOR - p
INTERVINIENTES

Sl =151 NO = 39
Edad (afos) 59,3 + 13,0 60,7 + 15,8 0.545
ALT 0 TGP (UI/L) 33 (21 50) 22 (19 37) 0.008*
AST o TGO (UI/L) 25 (20 33) 21 (18 29) 0.039*
GGT (UIL) 30 (22 50) 23 (18 50) 0.052
TG (mg/dl) 168 (126 228) 98 (62145) <0,001*
HDL (mg/dl) 49 (43 57) 62 (54 76) <0,001*
LDL (mg/dI) 162,4 + 49,9 131,8 +28,7 <0,001*
COL (mg/dI) 217,5 (187 248) 208 (182 230) 0.069
VLDL (mg/dl) 32 (25 45) 18,5 (12 26) <0,001*

Fuente: Base de datos del Hospital | Albrecht de EsSalud, julio a diciembre del
2022- Trujillo
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TABLA N°2. ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES DEMOGRAFICAS,
COMORBILIDADES, TERAPIA HIPOLIPEMIANTE Y LA ENFERMEDAD
HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA EN PACIENTES ADULTOS

VARIABLES ENFERMEDAD HEPATICA VALOR -
INTERVINIENTES GRASA NO ALCOHOLICA p
Sl =151 NO =39
N° % N° %

Masculino 47 85.5% 8 14.5%
Sexo Femenino 104 77.0% 31 23.0% 0.193
Obesidad Si 31 96.9% 1 3.1%

No 120 75.9% 38  24.1% 0.008*
Diabetes Si 16 88.9% 2 11.1%
Mellitus tipo 2~ No 135  78.5% 37  215% 0.240
HTA Si 42 85.7% 7 14.3%

No 109  77.3% 32 227% 0.209
Hipotiroidismo Si 4 66.7% 2 33.3%

No 147  79.9% 37  20.1% 0.358
Tratamiento Si 6 85.7% 1 14.3%
Hipolipemiante  No 145  79.2% 38  20.8% 0.561

Fuente: Base de datos del Hospital | Albrecht de EsSalud, julio a diciembre del
2022- Truijillo
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TABLA N°3. RELACION ENTRE EL INDICE ATEROGENICO DEL PLASMA
ELEVADO Y LA ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA EN
PACIENTES ADULTOS.

ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO

iINDICE ALCOHOLICA

ATEROGENICO SI NO TOTAL
DEL PLASMA N° % N° %

(1AP)

ELEVADO 111 90.2% 12 9.8% 123 (100%)
NO ELEVADO 40 59.7% 27 40.3% 67 (100%)

X2 de Pearson = 24,803 (p < 0,001)

Fuente: Base de datos del Hospital | Albrecht de EsSalud, julio a diciembre del
2022- Truijillo
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TABLA N°4. ANALISIS MULTIVARIADO ENTRE EL iINDICE ATEROGENICO DEL
PLASMA ELEVADO ASOCIADO A LA ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO
ALCOHOLICA EN PACIENTES ADULTOS SEGUN LAS VARIABLES INTERVINIENTES
QUE FUERON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVOS EN EL ANALISIS BIVARIADO

95% de intervalo 95% de intervalo de
b de confianza de Contraste de hipétesis confianza de Wald
Parametro B esv- Wald Exp(B) ___para Exp(B)
Error -
Inferior Superior Chi-cuadrado | Inferior Superior
P de Wald 9 P P
(Interseccion) -0.320 0.7517 -1.793 1.154 0.181 1 0.671 0.726 0.166 3.170
indice
aterogenico o yer 02828 -0389  0.720 0.342 1 0559 1.180 0678  2.054
del plasma
(IAP)
[Obesidad=1] 0.094 0.2698 -0.435 0.623 0.121 1 0.728 1.098 0.647 1.864
ALT -0.002 0.0061 -0.014 0.009 0.161 1 0.688 0.998 0.986 1.009
AST 0.006 0.0142 -0.022 0.033 0.152 1 0.697 1.006 0.978 1.034
TG -0.007 0.0082 -0.023 0.009 0.646 1 0.422 0.993 0.978 1.010
HDL -0.008 0.0108 -0.030 0.013 0.590 1 0.443 0.992 0.971 1.013
LDL 0.002 0.0020 -0.002 0.006 0.835 1 0.361 1.002 0.998 1.006
VLDL 0.035 0.0410 -0.046 0.115 0.718 1 0.397 1.035 0.955 1.122

Fuente: Base de datos del Hospital | Albrecht de EsSalud, julio a diciembre del
2022- Trujillo
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IV. DISCUSION

Aproximadamente el 30% de la poblacion mundial padece de EHGNA, un problema de
salud publica que en la actualidad es la principal causa de hepatopatia crénica que se
relaciona con diversas afecciones cardiometabdlicas como las dislipidemias, la obesidad,
la DM tipo 2, entre otras enfermedades. Asimismo, su progresidn se asocia a un riesgo
elevado de ECV, cirrosis, neoplasia hepatocelular, la necesidad de trasplante de higado, y
otras enfermedades (1,2). El IAP, es un biomarcador de aterogenicidad que permite
evaluar el riesgo de enfermedades ateroscleroticas y cardiovasculares (25-27). Sin
embargo, hasta el momento son muy pocos los estudios que hacen referencia a la relacién
entre el IAP y la EHGNA dado la estrecha relacion existente entre la EHGNA y la ECV .

Los resultados del presente estudio determinan una razon de prevalencia de 1.51 (IC del
95%: 1.23 - 1.86; p 0.001) entre los pacientes con niveles elevados del IAP y la EHGNA.
Nuestro hallazgo coincide con varios estudios transversales realizados sobre poblaciones
Chinas, por ejemplo Wang et al. el afio 2018 documentaron el primer estudio en una
muestra de 538 adultos obesos, en quienes obtuvieron que el riesgo de desarrollar la
EHGNA fue 5.37 veces mayor en el grupo con alto riesgo (IAP > 0.21.) en comparacion
con el grupo de bajo riesgo (IAP < 0.11) (30). De la misma manera, concuerda con lo
realizado por Xie et al. el afio 2019, quienes estudiaron la relacion entre el IAP y el HGNA
en 7838 adultos y reportaron que aquellos que tenian los cuartiles mas altos del IAP
tenian mas probabilidades de desarrollar higado graso que aquellos que tenian los
cuartiles mas bajos del IAP (cuartiles; Q2, Q3 y Q4 con un OR de 5.38, 14.0 y 46.9,
respectivamente) (31). Asi mismo, resulta similar al estudio reportado por Jie et at. el ano
2022 que en una muestra de 160 adultos hallaron el promedio elevado del IAP en el grupo
de pacientes que tenian la EHGNA con una OR de 2.070 ( IC del 95%: 1.785 - 2.732, p <
0.01) en comparacioén con el grupo sin la EHGNA (33).

También coincide con los resultados documentados por Liu et al. el afio 2022 quienes
incluyeron a 112.200 adultos que comparten varias caracteristicas con la poblacién del

presente estudio, como el descontrol de la dieta y el ejercicio asi como la no exclusion de
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consumo de medicamentos esteatosicos, las hepatitis viricas y autoinmunes. El estudio
comparoé el poder discriminativo del IAP con los lipidos plasmaticos individuales y otros
indices aterogénicos para predecir la EHGNA, y hallaron que los cuartiles altos del IAP
tenian una correlacion mas fuerte y mayor riesgo para el desarrollo de la EHGNA con una
OR de 6.71 (IC 95%; 6.23 - 7.22, p < 0.001) (34). En nuestro estudio la fuerza de
asociacion obtuvo valores inferiores en comparacion con los resultados de los estudios
antes mencionados. Podria explicarse a que existen otros factores de riesgo importantes
que podrian tener mayor impacto para determinar el riesgo de la EHGNA entre las
poblaciones estudiadas, como son los factores étnicos, dietéticos, antropométricos,

socioeconomicos y culturales, que ademas podrian influir en los valores del IAP.

Aunque se desconoce el mecanismo fisiopatolégico que subyace a la relacion entre el IAP
y la EHGNA, la resistencia a la insulina puede ser una posible explicacion. Las
investigaciones disponibles en la actualidad indican que la resistencia a la insulina reduce
los niveles de las HDL al tiempo que eleva la liberacién de las VLDL y de los TG, y que se
correlaciona con los niveles del IAP. Ademas, la resistencia a la insulina es uno de los
mecanismos mas estudiados que juega un papel clave en la patogénesis de la EHGNA,
puesto que desencadena la sintesis de novo de TG en el higado y la lipdlisis de TG del
tejido adiposo, lo que puede conducir a la acumulacion de TG en los hepatocitos, el

aumento del estrés oxidativo e inflamacion (14,35).

Respecto a los parametros bioquimicos mencionados, en nuestro estudio hallamos los
promedios mas elevados de los TG, LDL, VLDL y valores disminuidos de la HDL en el
grupo con la EHGNA comparado con el grupo sin la EHGNA, la diferencia entre los grupos
fue estadisticamente significativa. Estos resultados coinciden con los estudios realizados
por Wang et al. (30), Jie et al. (33) y Liu et al. (34), a excepcion de Risal et al. (32), que
obtuvieron la media de los TG elevados en el grupo con EHGNA, pero resulté no tener
significancia estadistica. Los resultados mencionados cumplen con lo sefialado en la
literatura médica que determina que la dislipidemia aterogénica es un factor asociado

presente hasta en un 70% en los pacientes con EHGNA (11).
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Respecto a los valores séricos de las transaminas. En nuestro estudio, el grupo con
EHGNA obtuvo un promedio mas alto que el grupo sin la EHGNA, aunque por debajo del
valor estandar esta diferencia resultd tener significancia estadistica. Lo documentado es
similar al estudio realizado por Liu et al. (34), pero difieren a los obtenidos por Kirik et al. el
2023 en Turquia (35), quienes obtuvieron la media elevada de la AST en el grupo con la
EHGNA, que a diferencia de ALT resulté no tener significativa estadistica. Estos resultados
aparentemente contradictorios podrian explicarse a que los niveles elevados de las
transaminasas no son sensibles ni especificos para la EHGNA, aunque un valor
intermitente durante meses por encima o debajo del valor estandar, puede sugerir la
presencia de lesion hepatica crénica (5). Ademas, es un error creer que el grado o la
gravedad de la EHGNA se correlaciona con el aumento de las enzimas hepaticas, ya que
muchos pacientes con niveles de transaminasas con valores normales pueden tener
enfermedad hepatica grave y tener un curso clinico silencioso (8). Esto nos indica que los

niveles de enzimas hepaticas por si solos no deben utilizarse como marcador de EHGNA.

En cuanto a la frecuencia de las comorbilidades en nuestra poblacion de estudio, lideré la
HTA, seguido de la obesidad, la DM tipo 2, y la menos frecuente fue el hipotiriodismo. Sdélo
la obesidad se asocid significativamente con la EHGNA, hallazgo que coincide con la
literatura médica que indica que es el factor de riesgo mas frecuente hasta en un 70 y 80%
(8). Ademas, nuestros resultados son similares al estudio realizado por Kirik et al. en
Turquia (35), pero difieren de Liu et al. en China (34), quienes estudiaron la obesidad con
un IMC superior a 30kg/m2, y hallaron que la EHGNA se asoci6 a pacientes no obesos.
Estas diferencias pueden explicarse al hecho de que en las personas con peso normal o
delgados también se desarrolla la EHGNA entre un 10% y 20%. Estos pacientes tienen en
comun con los pacientes obesos con EHGNA al principal mecanismo, la resistencia a la
insulina. Aun asi, la obesidad visceral y la sarcopenia es una caracteristica frecuente,

sobre todo en las poblaciones asiaticas (47).
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Adicionalmente, en nuestro estudio se procedidé a realizar el analisis multivariado que,
después de ajustar las covariables que tenian significancia estadistica, se encontré que no
persistia la relacion entre el IAP elevado y la EHGNA. Estos resultados contrastan con lo
documentado por Wang et al. (30), Xie et al. (31), Jie W. (33) y Liu et al. (34). Es
importante interpretar con cautela los resultados aparentemente contradictorios, que
podrian atribuirse a la diferencia del tamafo de la muestra entre nuestro estudio y los
antecedentes, también podria explicarse a la ausencia de un punto de corte establecido
para el IAP. Por ello, debido a la falta de un punto de corte del IAP por encima del cual
reconocer a pacientes con riesgo elevado para EHGNA, validamos ademas la aplicabilidad
del IAP con un punto de corte de 0.05, obtenido a partir de un estudio previo que tuvo un
valor de la curva ROC de 0.82 (34), lo cual difiere de los estudios de Xie et al. (31), Liu et
al. (34), quienes estratificaron en cuartiles los valores del IAP, mientras que Jie W. (33)
analizé la media y Wang et al. estudiaron de acuerdo al riesgo (bajo, medio y alto riesgo)
para EHGNA (30). A pesar de ello, los resultados son similares debido a que los valores
altos del IAP se encontraron dentro del rango positivo, lo que indicaria un alto riesgo para
la EHGNA, mientras que los valores bajos del IAP se encontraron dentro del rango
negativo, lo que indicaria un bajo riesgo o zona segura para EHGNA. Motivo por el que
creemos que mantener los niveles de |IAP dentro de un rango negativo puede tener utilidad

preventiva.

De igual manera, los resultados aparentemente contradictorios, podrian atribuirse a las
diferencias en las caracteristicas sociodemograficas. Por ejemplo, en nuestro estudio los
pacientes con la EHGNA tenian una edad media de 59.3 + 13.0 afios comparado con los
60.7 £ 15.8 anos del grupo sin la EHGNA, distribucién que resultdé no tener significancia
estadistica. Este hallazgo coincide con lo obtenido por Jie W. (33), pero difieren a los
resultados de los estudios de Xie et al. (31), y Liu et al. (34), quienes documentaron que la
EHGNA se asocié a pacientes mas jévenes. Respecto al sexo, en nuestro estudio
predominé el sexo masculino en el grupo con la EHGNA mientras que el sexo femenino en
el grupo sin la EHGNA, esta diferencia entre ambos grupos resulté no tener signifcancia

estadistica. Nuestros hallazgos difieren de los estudios realizados por Liu et al. (34) y
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Wang et al (30), quienes hallaron al sexo masculino como un factor asociado a la EHGNA.
Lo mencionado coincide con diversos estudios, que indican que el sexo femenino es
menos propensa a padecer EHGNA que los hombres, al menos hasta la menopausia, que
es cuando la prevalencia de la enfermedad es equivalente entre ambos sexos, en caso de
la mujer una posible explicacion es por la disminucion del efecto protector de los

estrogenos y aumento de los andrégenos durante la peri y menopausia (48).

Por otro lado, es importante sefalar que los pacientes de nuestro estudio fueron atendidos
en un hospital nivel | del seguro social (EsSalud) al que tienen posibilidad de atencion
médica los empleados asalariados proveniente de la zona urbana de la ciudad, quienes en
su mayoria se encuentran constantemente bajo control ambulatorio y, debido a que
acuden habitualmente a examenes rutinarios, reciben charlas preventivas y tratamiento, se
asumiria que fueran mas conscientes de su salud y que siguieran comportamientos mas

saludables.

Nuestro estudio cumplié con los objetivos planteados y creemos que los resultados son
pertinentes como primera aproximacion y punto de partida para diversas lineas de
investigacidon en nuestra region. Esto ayudara a corroborar los resultados de nuestro
estudio y a establecer un punto de corte del IAP en el futuro ya que es un indicador facil de

calcular, econémico y no invasivo.
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LIMITACIONES

El estudio transversal empleado en nuestra investigacion, no establece una relacion de
causalidad entre el IAP y la EHGNA. En cuanto a los factores de confusion, no se pudieron
controlar la dieta de los pacientes, los estilos de vida y la terapia farmacoldgica. Asi mismo
no se pudieron detectar ni descartar las hepatitis viricas y autoinmunes. Debido a que las
historias clinicas se utilizaron como fuente de datos, puede haber sesgos como de
informacion y medicion.

Se utilizé la ecografia abdominal en lugar de la histologia hepatica, el gold estandar, para
definir el diagndstico de la EHGNA. Por lo tanto, la técnica de imagen podria haber
sobreestimado la prevalencia de la enfermedad. Ademas, no realizamos una clasificacion
separada por etapas o grados de la EHGNA.

Finalmente, el punto de corte del IAP utilizado en este estudio se baso en un trabajo de
investigacion realizado en China, por lo que son necesarios mas estudios para determinar

un punto de corte para nuestra poblacion.
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V. CONCLUSIONES

- El indice aterogénico del plasma elevado es factor asociado a la enfermedad
hepatica grasa no alcohdlica con una razén de prevalencia de 1.51, el cual fue

significativo ( p < 0.05).

- La prevalencia de la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica con el indice

aterogénico del plasma elevado fue de un 90.2%.

- La prevalencia de la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica con el indice

aterogénico del plasma no elevado fue en un 59.7 %.
- Entre los factores asociados a la enfermedad hepatica grasa no alcohdlica

(EHGNA) se encontraron los niveles elevados de TG, LDL, VLDL, los niveles
disminuidos de HDL, ALT y AST ademas de la obesidad (p < 0.05).
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VI. RECOMENDACIONES

- Los hallazgos de este trabajo de investigacion abren camino a distintas lineas
de investigacion. Por lo tanto, se recomienda realizar estudios de cohorte, de
casos y controles, asi como de pruebas diagndsticas para determinar un punto
de corte del IAP basado en nuestra poblacion dado que es simple de calcular,

econoémico y no invasivo.

- ElI IAP es un marcador que se puede implementar de forma segura en el
ambito de la atencion primaria, sobre todo en pacientes con alto riesgo para la
EHGNA como la obesidad y dislipidemia. Aunque, aun esta por determinar un
punto de corte estandarizado por encima del cual evaluar mayor riesgo para la
EHGNA, la valoracion del IAP en concentraciones inferiores o iguales a cero

indican bajo riesgo para la EHGNA.

- Sugerimos un estudio multicéntrico para confirmar nuestros resultados, asi
como en una mayor poblaciéon y en una muestra aun mas significativa para
mejorar la validez externa. También se recomienda realizar estudios en todos
los grupos de edad, controlar variables como el ejercicio, la dieta, e incluir

caracteristicas sociodemograficas, entre otras.
- Debido a que se ha propuesto nueva nomenclatura para sustituir a la EHGNA,

en el futuro recomendamos realizar un estudio del |IAP con la nueva definicidon

asi como con los distintos espectros de la enfermedad.
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VIIl. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“RELACION ENTRE EL INDICE ATEROGENICO DEL PLASMA ELEVADO Y LA ENFERMEDAD
HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA EN PACIENTES ADULTOS DEL HOSPITAL ALBRECHT
ESSALUD DE TRUIJILLO - 2023”
Fecha de recoleccion:

N°® HCL

. VARIABLE ENFERMEDAD HEPATICA GRASA NO ALCOHOLICA (EHGNA) (aumento de

ecogenicidad o higado hiperecoico)

Diagndstico por ecografia abdominal.

Grado | [

SI

Grado Il

NO []

] Grado Il [

Il. VARIABLE INDICE ATEROGENICO DEL PLASMA = (IAP= Log TG/HDL).

No el

evado (IAP < 0.05) [ Elevado (IAP =0.05) [

[1l. VARIABLES INTERVINIENTES

3.1 Caracteristicas sociodemograficas

3.2

3.3

Edad:

Sexo:

Resultados de laboratorio.

TG mg/dl
HDL mg/dl
LDL mg/dl
coL mg/dl

Comorbilidades

Diabetes Mellitus tipo 2
Obesidad

Hipertension Arterial
Hipotiroidismo
Tratamiento hipolipemiante

anos

Masculino [J

VLDL
AST
GGT
ALT
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mg/dl
u/L
u/L
u/L

Si
st
st
Si
s

Femenino [

NO [J
NO [J
NO [
NO [
NO [



