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RESUMEN

OBJETIVO:  Evaluar si  los desórdenes cardiovasculares están asociados a la esteatosis 

hepática no alcohólica en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo 

durante el periodo de Diciembre del 2014 a Enero del 2015.             

MATERIAL Y MÉTODO: Realizamos un estudio observacional, analítico, transversal, 

que evaluó 110 pacientes ≥ 18 años de edad distribuidos en dos grupos (55 pacientes con 

EHNA y 55 pacientes sin esta condición) que acudieron para un estudio ultrasonográfico 

abdominal donde se informe la presencia o ausencia de EHNA. 

RESULTADOS: La edad promedio de los pacientes del grupo I fue 51,42 ± 9,87 años y 

de los pacientes del grupo II fue 31,91 ± 7,33 años  (p < 0,001); el género masculino en 

los grupos I y II fueron 41,82% y 43,64% respectivamente (p > 0,05). El promedio del 

IMC en los pacientes del grupo I fue 28,62 ± 2,41 kg/m2 y en los pacientes del grupo II 

fue 25,97  ± 1,95 kg/m2 (p < 0,001),  cuando se categorizó el  IMC se observó que la 

proporción de obesidad en el grupo I y II fue del 30,91% y 5,45% respectivamente (p < 

0,001). En lo que respecta a la presencia de HTA, enfermedad coronaria, antecedentes de 

EVC y presencia de enfermedad arterial periférica se observó que en el grupo I estuvieron 

presentes  en  el   14,55%;  3,64%;  1,82% y  12,73% respectivamente  y  en  el  grupo  II 

estuvieron presentes en el 3,64%, 0%, 0% y 1,82% respectivamente (p < 0,05; p > 0,05; p 

> 0,05 y p < 0,05 respectivamente). 

CONCLUSIONES:  La  obesidad,  la  hipertensión  arterial  y  la  enfermedad  arterial 

periférica estuvieron asociados a la esteatosis hepática no alcohólica. 

PALABRAS CLAVES: Desórdenes cardiovasculares, esteatosis hepática no alcohólica. 
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To  assess  whether  cardiovascular  disorders  are  associated  with 

nonalcoholic  hepatic  steatosis  in  patients  treated  at  the  Regional  Hospital  of  Trujillo 

during the period December 2014 to January 2015.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, transversal 

study, which evaluated 110 patients ≥ 18 years of age divided into two groups (55 patients 

with  NASH  and  55  patients  without  this  condition)  who  came  for  an  abdominal 

ultrasound study where the presence or absence of informing NASH.

RESULTS: The mean age of patients in group I was 51.42  ± 9.87 years and group II 

patients was 31.91 ± 7.33 years (p < 0.001); male gender in groups I and II were 41.82% 

and 43.64% respectively (p > 0.05). The mean BMI in group I patients was 28.62 ± 2.41 

kg / m2 and group II patients was 25.97  ± 1.95 kg / m2 (p <0.001), when BMI was 

categorized observed that the proportion of obesity in group I and II was of 30.91% and 

5.45% respectively (p < 0.001). With regard to the presence of hypertension, coronary 

heart disease, history of EVC and presence of peripheral arterial disease was observed in 

group I were present in 14.55%; 3.64%; 1.82% and 12.73% respectively, and in group II 

were present at 3.64%, 0%, 0% and 1.82% respectively (p < 0.05; p > 0.05; p > 0.05 and p 

< 0.05 respectively).

CONCLUSIONS: The  obesity,  hypertension  and  peripheral  arterial  disease  were 

associated with nonalcoholic hepatic steatosis.

KEYWORDS: Cardiovascular disorders, NASH.
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I.  INTRODUCCIÓN

La esteatosis hepática no alcohólica (EHNA) es la principal causa de enfermedad hepática 

crónica en los países industrializados, su prevalencia en todo el mundo sigue aumentando 

con la creciente epidemia de la obesidad 1, 2. La evidencia sugiere que es probable que sea 

tan común en el  mundo en desarrollo como lo es en el  mundo desarrollado, con una 

prevalencia de hasta el 45% en la población general 3, 4, 5. La EHNA es un término usado 

para  definir  un  amplio  espectro  de  condiciones,  que  van  desde  esteatosis  simple  no 

sintomática a la esteatohepatitis no alcohólica, y cirrosis 6, 7. 

Los trastornos hepáticos que se observan en la EHNA no son la única morbilidad asociada 

con esta  condición,  existen  varias  manifestaciones  extrahepáticas  de  esta  enfermedad, 

incluyendo tumores malignos y los eventos cardiovasculares, las cuales amenazan la vida 

de los pacientes como por ejemplo aterosclerosis coronaria, cerebral, arterial periférica, 

entre otras 8, 9, 10, 11.

Los trastornos cardiovasculares constituyen las principales amenazas para la salud en los 

pacientes con EHNA, se ha informado un aumento en la tasa de eventos cardiovasculares 

en esta  población,  mientras que  la  mortalidad cardiovascular  en estos pacientes se ha 

incrementado  de  forma  independiente  en  los  que  tienen  un  síndrome  metabólico 

prominente  12,  13,  14.  Por  otra  parte,  los  pacientes  con  esteatohepatitis  no  alcohólica 
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(EHNA), una forma más destructiva de hígado graso no alcohólico, tienen probablemente 

el mayor riesgo de formación de aterosclerosis que los pacientes con una esteatosis simple 

15, 16.

Existen  asociaciones  entre  la  EHNA  y  los  factores  de  riesgo  para  desórdenes 

cardiovasculares 17, 18. En comparación con la población general, los pacientes con EHNA 

confirmada, tienen la vasodilatación mediada por flujo deteriorada, el cual es un marcador 

fiable de aterosclerosis subclínica, y este deterioro es independiente de otros factores de 

riesgo establecidos, incluyendo la obesidad 19, 20, 21. 

La EHNA puede ser considerada como un mediador precoz del proceso aterosclerótico 

con el que comparte algunos mecanismos patogénicos (resistencia a la insulina, el estrés 

oxidativo, la disfunción endotelial, la activación inflamatoria)  22, 23, 24. Los pacientes con 

EHNA  son  generalmente  asintomáticos,  con  pruebas  de  enzimas  hepáticas  elevadas, 

siendo el hallazgo más frecuente  25. Aunque la biopsia hepática es el actual estándar de 

oro para el diagnóstico de EHNA, no es una herramienta de evaluación práctica dado el 

costo, la naturaleza de tiempo y la morbilidad potencial de este procedimiento 26, 27, 28, por 

lo que otras modalidades son utilizadas para hacer el diagnóstico como la elastografía, la  

resonancia magnética, la tomografía, el ultrasonido, entre otras; siendo esta última una 

técnica relativamente barata para las imágenes en el estudio del hígado 29, 30, 31, 32. 
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Younossi Z et al, (USA), compararon el perfil clínico y los resultados a largo plazo entre 

pacientes con EHNA con y sin síndrome metabólico, 6709 pacientes fueron incluidos en 

la  cohorte,  encontrando  que  los  pacientes  con  síndrome  metabólico  tuvieron  más 

probabilidades de ser blancos no hispanos, ancianos, y niveles de transaminasas elevadas. 

La mortalidad global  y la  mortalidad cardiovascular  fueron mayores en pacientes con 

EHNA con síndrome metabólico. Además, la presencia de síndrome metabólico se asoció 

de forma independiente con la mortalidad general, la mortalidad específica del hígado, y 

la mortalidad cardiovascular, concluyendo que el síndrome metabólico en pacientes con 

EHNA es un predictor independiente de mortalidad global y cardiovascular 33. 

Oni E et al, (USA), realizaron una revisión sistemática para evaluar la relación entre los 

marcadores  de  enfermedad  cardiovascular  y  la  EHNA,  encontrando  26  estudios 

relacionados a esta asociación; 16 (59%) presentaron la asociación de hígado graso no 

alcohólico y grosor de la íntima-media (CIMT), 7 (26%) la asociación con la calcificación 

coronaria, 7 (26%) el efecto sobre la disfunción endotelial y 6 (22%) influencia en la 

rigidez arterial. Estudios del grosor de la íntima-media mostraron aumentos significativos 

en  los  pacientes  con  EHNA  en  comparación  con  los  controles.  Estos  fueron 

independientes  de  factores  de  riesgo  tradicionales  y  del  síndrome  metabólico.  La 

asociación fue similar en los estudios de la calcificación coronaria y se asoció con la 

gravedad  de  la  calcificación.  La  disfunción  endotelial  y  la  rigidez  arterial  mostraron 

importantes asociaciones independientes con hígado graso no alcohólico 34. 
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Souza M et al, (Brasil), revisaron la literatura en relación a los principales factores de 

riesgo para EHNA en el contexto del síndrome metabólico, encontrando en el análisis  

final  de  todos  estos  datos,  que  la  obesidad  central,  la  diabetes  mellitus  tipo  2,  la 

dislipidemia y la hipertensión como los factores de riesgo más importantes relacionados 

con el hígado graso no alcohólico. Sin embargo, se destacaron otros factores, tales como 

las diferencias de género, el origen étnico, los factores genéticos y el papel de sistema de 

inmunidad innata; sin embargo cómo estos factores adicionales pueden estar involucrados 

en la instalación, progresión de la enfermedad y el pronóstico aún son discutibles 35.

Como se ha mencionado, la EHNA es una enfermedad muy prevalente en todo el mundo, 

variando  de  una  cifra  a  otra  dependiendo  de  la  región  estudiada;  también  se  ha 

mencionado  que  el  síndrome  metabólico,  la  diabetes  mellitus  y  las  enfermedades 

cardiovasculares  están  asociadas  a  esta  enfermedad,  incrementando  la  morbilidad  y 

mortalidad; de tal  manera que es necesario e importante dimensionar esta realidad en 

nuestro  contexto  de  salud;  por  tal  motivo  nos  propusimos  investigar  los  desórdenes 

cardiovasculares asociados a la esteatosis hepática no alcohólica.
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II.  PLAN DE INVESTIGACIÓN

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA CIENTÍFICO

¿Están los desórdenes cardiovasculares asociados a esteatosis hepática no alcohólica en 

pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo de 

Diciembre del 2014 a Enero del 2015?

OBJETIVOS: 

OBJETIVOS GENERALES:

-  Evaluar si los desórdenes cardiovasculares están asociados a esteatosis hepática 

no alcohólica en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante 

el periodo de Diciembre del 2014 a Enero del 2015.

Objetivos específicos:

1. Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los pacientes con EHNA  y sin 

ella. 

2. Determinar la prevalencia de HTA en los pacientes con EHNA y sin ella.

3. Determinar la prevalencia de antecedentes de algún evento de enfermedad coronaria 

en los pacientes con EHNA y sin ella.

4. Determinar  la  prevalencia  de  antecedentes  de  algún  evento  de  enfermedad 

cerebrovascular en los pacientes con EHNA y sin ella.
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5. Determinar  la  prevalencia  de  enfermedad  arterial  periférica  en  los  pacientes  con 

EHNA y sin ella.

HIPÓTESIS: 

Ho:  Los  desórdenes  cardiovasculares  no  están  asociados  a  esteatosis  hepática  no 

alcohólica en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

periodo de Diciembre del 2014 a Enero del 2015.

H1:  Los  desórdenes  cardiovasculares  si  están  asociados  a   esteatosis  hepática  no 

alcohólica en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

periodo de Diciembre del 2014 a Enero del 2015.
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III. MATERIAL Y MÉTODOS

1. MATERIALES Y MÉTODOS

La población  en  estudio  estuvo constituida  por  los  pacientes  ≥  18  años  de  edad que 

acudieron al HRDT por alguna consulta y se les realizó una ultrasonografía abdominal 

donde se informó la presencia o ausencia de EHNA durante el periodo de Diciembre del  

2014 a Enero del 2015.

DETERMINACION  DEL  TAMAÑO  DE  MUESTRA  Y  DISEÑO 

ESTADÍSTICO DEL MUESTREO:

TAMAÑO DE LA MUESTRA:

Para  la  determinación  del  tamaño  de  muestra  se  utilizó  la  fórmula  estadística  para 

comparación de proporciones:

                            (Z α/2 + Z β)2 (p1.q1+ p2.q2)

n =  

            (p1- p2)2

Dónde:

p1  =  Proporción de la cohorte no expuesta.

p2 = Proporción de la cohorte expuesta.
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n  = Número de pacientes por grupo

Z α/2 = 1,96   para α = 0.05

Z β    = 0,84  para β = 0.20

P1 =  1,2%.

P2 =  15,4%.

Estos  datos  fueron  obtenidos  del  trabajo  realizado  por  Targher  G  et  al  26,  quienes 

reportan una prevalencia de enfermedad coronaria del 1,2% y 15,4% en los pacientes sin y 

con EHNA respectivamente. 

Reemplazando, se obtiene;

n =  55

GRUPO 1: 55 pacientes con EHNA.

GRUPO 2: 55 pacientes sin EHNA.

Unidad de Análisis: 

La unidad de análisis lo constituyó cada uno de los pacientes ≥ 18 años de edad que 

acudieron al HRDT por alguna consulta y se les realizó una ultrasonografía abdominal 

donde se informó la presencia o ausencia de EHNA durante el periodo de Diciembre del  

2014 a Enero del 2015.    
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Unidad de Muestreo: 

La unidad de análisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.

Método de muestreo: 

Se utilizará el muestreo aleatorio simple. 

Criterios de Inclusión: 

GRUPO 1:

 ≥ 18 años de edad

 De ambos sexos

 Con diagnóstico ultrasonográfico de EHNA

GRUPO 2:

 ≥ 18 años de edad

 De ambos sexos

 Con estudio ultrasonográfico sin EHNA.

Criterios de Exclusión

GRUPO 1 y 2

 Con cirrosis hepática

 Con cáncer de hígado
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DISEÑO DEL ESTUDIO:

Este estudio correspondió a un diseño analítico transversal.

DEFINICIONES OPERACIONALES:

DESORDENES CARDIOVASCULARES:

Para  el  presente  estudio  se  consideró  la  presencia  de  las  siguientes  condiciones, 

antecedente de HTA, antecedentes de enfermedad coronaria, antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular y enfermedad arterial periférica, siendo definida esta con un ITB <0= 0.9.

ESTEATOSIS HEPÁTICA NO ALCOHÓLICA 36: 

Los criterios ecográficos evaluados para este diagnóstico son:

a) Aumento de la ecogenicidad respecto al riñón.

b) Áreas no comprometidas; definidas como zonas específicas del hígado sin infiltración 

grasa.

c) Visualización de la pared de vasos portales y diafragma.

d) Atenuación del sonido.

e) Hepatomegalia.
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Tabla I: Severidad de la EHNA

Variables de estudio:

2. PROCEDIMIENTO
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PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron  al  estudio  los  pacientes  que  cumplieron  con  los  criterios  de  inclusión  y 

exclusión,  que  acudieron  por  alguna  consulta  y  que  se  les  realizó  un  estudio 

ultrasonográfico del abdomen en el HRDT durante el periodo de Diciembre del 2014 a 

Enero del 2015. 

1 .Una vez que fueron identificados los pacientes, ingresaron al estudio. 

2.  Dependiendo  del  informe  de  EHNA o  no,  se  conformaron  los  grupos  de  estudio 

(Cohorte 1 y 2), de los pacientes se obtuvo de primera fuente los datos pertinentes para el 

estudio, para lo cual se construyó una hoja de recolección de datos previamente diseñada 

para tal efecto (ANEXO 1).

3. Luego se procedió a tomar los datos demográficos, antropométricos y el ITB de cada 

uno de ellos; todo ello se colocó en dicha hoja de recolección de datos.

4. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con la finalidad de 

elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el análisis respectivo.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
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El registro de datos  que estuvieron consignados en las  hojas  de recolección de datos 

fueron procesadas utilizando el paquete estadístico SPSS V 22.0.

Estadística Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las medidas de 

dispersión la desviación estándar, el rango. También se obtuvieron datos de distribución 

de frecuencias.

Estadística Analítica

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2),  Test exacto de 

Fisher para variables categóricas y la prueba t de student para variables cuantitativas; las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor 

al 5% (p < 0.05). También se hizo el cálculo del RR con su respectivo IC 95%.

Consideraciones éticas:

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del Hospital Regional 

Docente de Trujillo.

IV.  RESULTADOS
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Durante el período comprendido entre el 01 de Diciembre del 2014 al 30 de Enero 

del 2015,  se estudiaron a 110 pacientes distribuidos en dos grupos, grupo I 55 pacientes 

con EHNA y grupo II  55 pacientes  sin  EHNA;  todos  ellos  ≥  18 años  de  edad que 

acudieron al HRDT por una ultrasonografía abdominal donde se informe la presencia o 

ausencia de EHNA. 

En lo referente a la edad, el promedio de los pacientes del grupo I fue 51,42 ± 9,87 

años y de los pacientes del grupo II fue 31,91 ± 7,33 años  (p < 0,001) (Cuadro 1).

En lo que respecta al sexo, se observó que la proporción del género masculino en 

los grupos I y II fueron 41,82% y 43,64% respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 1).

Con respecto al IMC el promedio de los pacientes del grupo I fue 28,62 ± 2,41 

kg/m2 y de los pacientes del grupo II fue 25,97 ± 1,95 kg/m2 (p < 0,001) (Cuadro 1); 

cuando se categorizó el IMC se observó que la proporción de obesidad en el grupo I y II 

fue del 30,91% y 5,45% respectivamente (p < 0,001) (Cuadro 2).

 En lo que respecta a la presencia de HTA, enfermedad coronaria, antecedentes de 

EVC y presencia de enfermedad arterial periférica se observó que en el grupo I estuvieron 

presentes  en  el   14,55%;  3,64%;  1,82% y  12,73% respectivamente  y  en  el  grupo  II 
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estuvieron presentes en el 3,64%, 0%, 0% y 1,82% respectivamente (p < 0,05; p > 0,05; p 

> 0,05 y p < 0,05 respectivamente) (Cuadro 2).

CUADRO 1
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DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN GRUPOS DE ESTUDIO Y 

CARACTERÍSTICAS GENERALES 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

DIC 2014 – ENE 2015

CARACTERÍSTICAS 

GENERALES

EHNA p

SI NO

*EDAD

**SEXO (M/T)

*IMC

51,42 ± 9,87 

23/55 (41,82%)

28,62 ± 2,41

31,91 ± 7,33

24/55 (43,64%)

25,97 ± 1,95

< 0,001

> 0,05

< 0,001

*t student; ** x2
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CUADRO 2

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN DESÓRDENES CARDIOVASCULARES Y 

GRUPOS DE ESTUDIO 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

DIC 2014 – ENE 2015

DESORDENES 

CARDIOVASCULARES

EHNA RR (IC 95%) *p

SI (55) NO (55)

OBESIDAD (Si/T) 17 (30,91%) 3 (5,45%) - < 0,001

HTA 8 (14,55%) 2 (3,64%) 4,51 [1,17 – 2,47] < 0,05

ENFERMEDAD 
CORONARIA

EVC

EAP

2 (3,64%)

1 (1,82%)

7 (12,73%)

0 (0%)

0 (0%)

1 (1,82%)

-

-

7,88 [3,01 – 17,50]

> 0,05

> 0,05

< 0,05

*X2
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V.   DISCUSIÓN

La importancia clínica de la esteatosis hepática no alcohólica ha crecido en los 

últimos  años,  principalmente  como  consecuencia  de  la  epidemia  de  la  obesidad,  el 

sedentarismo  y  la  dieta  alta  en  calorías  adoptadas  por  la  población  de  los  países 

occidentales, lo que refleja el aumento de las enfermedades cardiovasculares y endocrino-

metabólicas 37. 

La prevalencia de la EHNA se ha estimado en cifras que oscilan entre el 2,8% 

al 88%, dependiendo de la población y los métodos de investigación  38.  La EHNA se 

refiere a  la  acumulación de grasa,  principalmente triglicéridos,  en los hepatocitos que 

supera el  5% del  peso del  hígado (2).  Los datos disponibles de los estudios clínicos, 

experimentales y epidemiológicos describen la EHNA como la manifestación hepática del 

síndrome  metabólico  de  tal  manera  que  si  encontramos  EHNA  en  un  paciente 

probablemente tenga estos factores de riesgo asociados con el síndrome metabólico, es 

decir la obesidad abdominal, la resistencia a la insulina, diabetes y dislipidemia 39. 

La  importancia  de  la  EHNA  se  destaca  desde  un  punto  de  vista 

epidemiológico,  responsable  del  aumento  de  la  mortalidad  general  y  cardiovascular 

estimado en 1,5 veces y 2,5 veces, respectivamente 29. Los pacientes con EHNA presentan 

una mayor tasa de mortalidad que la población general;  las causas más frecuentes de 

muerte  son  representadas  por  enfermedades  relacionadas  con  el  hígado,  los  tumores 

malignos y las enfermedades cardiovasculares 40.
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En relación a la edad y el sexo, Reddy S et al 9, en USA, en su estudio sobre 

EHGNA encontraron que los pacientes con EHNA fueron más jóvenes  (promedio 52,3 

años vs 55,3 años) y más a menudo mujeres (58,8% vs 41,6%) ; este reporte coincide con 

nuestros hallazgos en el promedio de los pacientes con EHNA aunque nuestros controles 

fueron más jóvenes, es decir en nuestra serie los pacientes que tienen EHNA son de la  

quinta  década,  lo  cual  quiere  decir  que  el  origen  probablemente  haya  empezado 

precozmente; y coincidimos en que el sexo femenino es el más frecuente, probablemente 

debido a las condiciones propias del género.

Con respecto a las manifestaciones cardiovasculares asociadas a la EHNA, 

Souza M et al 35, en Brasil, revisaron la literatura en relación a los principales factores de 

riesgo para EHNA en el contexto del síndrome metabólico, encontrando en su análisis 

final  de  todos  estos  datos,  que la  obesidad central,  diabetes  tipo 2,  dislipidemia  y  la 

hipertensión fueron los más importantes factores de riesgo relacionados con el hígado 

graso  no  alcohólico;  también  las  diferencias  de  género,  el  origen  étnico,  los  factores 

genéticos y el papel del sistema de inmunidad innata, estuvieron asociados; Reddy S et al 

9, en USA, exploraron las asociaciones entre la EHNA y algunas alteraciones sistémicas, 

encontrando que la diabetes mellitus (43.4% vs 28.9%), la hipertensión (56.9% vs 47.6%), 

la  obesidad  mórbida  (36.9%  vs  8.0%),  dislipidemia  (37.9%  vs  15.6%)  y  síndrome 

metabólico  (28.75% vs 8.8%) fueron las condiciones más frecuentes entre los pacientes 

con EHNA en comparación con los que no tuvieron EHNA;  Ong J et al  12,  en USA, 

evaluaron  la  mortalidad  global  y  relacionada  al  hígado  de  la  EHNA,  en  población 
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americana, encontrando que el mayor IMC, la presencia de hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, o el síndrome metabólico fueron significativamente asociados con la mortalidad 

global en pacientes con EHNA; como se puede observar en estos reportes, los pacientes 

con  EHNA  tienen  diferentes  factores  de  riesgo  cardiovascular  asociados,  en  nuestro 

estudio encontramos que la obesidad, la HTA y la EAP fueron más prevalentes en los 

pacientes con EHNA que en los pacientes que no tuvieron tal condición.

Esta asociación demuestra que la EHNA, está asociada con una alta tasa de 

morbilidad e incluso mortalidad y el daño a otros órganos. El sistema cardiovascular es, 

quizás, el órgano más vulnerable a los efectos adversos de la EHNA en la medida en que 

la mayor parte de la mortalidad asociada a esta enfermedad es según se informa desde el 

sistema cardiovascular y no desde el propio hígado 41, 42.
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VI.  CONCLUSIÓN

 La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los pacientes con y sin EHNA fueron 

60%, 30,91% y 61,82%, 5,45% respectivamente. 

 La prevalencia de HTA en los pacientes con y sin EHNA fue 14,55% y 3,64% 

respectivamente.

 La prevalencia de antecedentes de algún evento de enfermedad coronaria en los 

pacientes con y sin EHNA fue 3,64% y 0% respectivamente.

 La prevalencia de antecedentes de algún evento de enfermedad cerebrovascular en 

los pacientes con y sin EHNA fueron del 1,82% y 0% respectivamente.

 La prevalencia de enfermedad arterial periférica en los pacientes con y sin EHNA 

fue 12,73% y 1,82% respectivamente.
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VII. RECOMENDACIONES

La esteatosis hepática no alcohólica (EHNA) es la causa más común de enfermedad 

hepática crónica, alcanzando cifras de prevalencia en la población general de hasta el 

30% en los países occidentales; como el nuestro y como se ha referido anteriormente 

existe una asociación con los desórdenes cardiovasculares, exponiéndolos a riesgos de 

enfermedades  cardiovasculares  que  pueden  incrementar  su  morbilidad  e  incluso 

mortalidad  por  esta  condición,  por  eso  recomendamos  implementar  medidas  de 

tamizaje  y  prevención  de  enfermedades  cardiovasculares  en  esta  población  de 

pacientes con EHNA, así mismo continuar con este estudio haciendo diseños a gran 

escala o multicéntricos, para dimensionar la verdadera realidad en nuestra población.
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IX. ANEXOS

DESÓRDENES CARDIOVASCULARES ASOCIADOS A LA ESTEATOSIS HEPÁTICA NO 
ALCOHÓLICA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COHORTE I : (     )
COHORTE II : (     )

1. Edad: ................... ( años )

2. Sexo: ( M ) ( F )

3. Peso: ………….. kg

4. Talla: ………….. cm

5. IMC: …………. Kg/m2

6. HTA:

7. Antecedente de enfermedad coronaria: ( SI ) ( NO )

8. Antecedente de enfermedad cerebrovascular: ( SI ) ( NO )

9. Enfermedad arterial periférica:                              ( SI ) ( NO )
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