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RESUMEN  

Antecedentes: La creciente prevalencia de obesidad en Perú aumenta el número de 

pacientes con enfermedad hepática esteatósica y en consecuencia sus 

complicaciones y comorbilidades asociadas como cirrosis y cáncer. Sin embargo, 

se desconoce qué porcentaje de pacientes obesos tienen hígado graso. Objetivo: 

determinar la prevalencia de esteatosis hepática (NAFLD), esteatohepatitis no 

alcohólica (NASH) y describir las características clínicas y bioquímicas en 

pacientes obesos con biopsia hepática de una clínica privada en Lima. Materiales 

y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Se revisaron las 

historias clínicas de pacientes obesos sometidos a cirugía bariátrica que contaban 

con biopsia hepática tomada en el intraoperatorio. La información fue recopilada 

mediante una Ficha de recolección de datos y dicha data fue ingresada en una base 

de datos en Excel Office. Posteriormente, se realizó el análisis estadístico en SPSS 

Statistics 23. Resultados: De un total de 203 pacientes obesos, la prevalencia de 

pacientes sin hígado graso fue de 8,37%; con esteatosis simple, 13,31%; con NASH, 

78,32%; y si consideramos solo la población con NAFLD, el 85,48% tuvo NASH. 

La hipertrigliceridemia y diabetes mellitus fueron significativamente más altas en 

obesos con esteatosis hepática Vs obesos sin esteatosis. Mientras que al comparar 

el grupo de obesos con esteatosis hepática simple Vs obesos con NASH, solo la 

edad y la glucosa basal presentaron diferencia significativa. Conclusión: En 

pacientes obesos peruanos con estudio de biopsia hepática, la prevalencia de 

NAFLD fue 91,63%; de esteatosis simple fue 13,31% y de NASH fue 78,32%. 
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ABSTRACT 

Background: The increasing prevalence of obesity in Peru increases the number of 

patients with steatotic liver disease and consequently its associated complications 

and comorbidities such as cirrhosis and cancer. However, it is unknown what 

percentage of obese patients have fatty liver. Objective: to determine the 

prevalence of hepatic steatosis (NAFLD), non-alcoholic steatohepatitis (NASH) 

and describe the clinical and biochemical characteristics in obese patients with liver 

biopsy from a private clinic in Lima. Materials and methods: Descriptive, 

retrospective cross-sectional study. The medical records of obese patients 

undergoing bariatric surgery who had a liver biopsy taken intraoperatively were 

reviewed. The information was collected using a data collection form and said data 

was entered into a database in Excel Office. Subsequently, statistical analysis was 

performed in SPSS Statistics 23. Results: Of a total of 203 obese patients, the 

prevalence of patients without fatty liver was 8.37%; with simple steatosis (NAFL), 

13.31%; with NASH, 78.32%; and if we consider only the population with NAFLD, 

85.48% had NASH. Hypertriglyceridemia and diabetes mellitus were significantly 

higher in obese people with hepatic steatosis vs. obese people without steatosis. 

While when comparing the group of obese people with simple hepatic steatosis Vs 

obese people with NASH, only age and basal glucose presented a significant 

difference. Conclusion: In Peruvian obese patients with a liver biopsy study, the 

prevalence of NAFLD was 91.63%; from simple steatosis it was 13.31% and from 

NASH it was 78.32%. 



 

 
 

Keywords: Liver, Fatty Liver, Nonalcoholic Fatty Liver Disease, Obesity (source: 
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I. INTRODUCCIÓN 

En Perú las enfermedades crónicas no transmisibles tienen una prevalencia 

creciente, entre ellas destacan la obesidad y sobrepeso (1). Así lo demuestra la 

información brindada por la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar donde se 

estima que la prevalencia de sobrepeso fue 33,8% en 2013 y 37,9% en 2020; por su 

parte, la obesidad aumentó de 18,3% en 2013 a 24,6% en 2020, de esta forma el 

exceso de peso representa un problema de salud pública nacional (2). 

La enfermedad hepática por depósito de grasa no alcohólica (NAFLD por sus siglas 

en inglés), muy asociada a la obesidad, está incrementando su prevalencia en los 

últimos años convirtiendo a la esteatohepatitis no alcohólica (NASH por sus siglas 

en inglés) en una de las principales indicaciones de trasplante hepático con un 

impacto económico importante (3). Esto se ve reflejado al comparar las 

prevalencias de NAFLD y NASH entre los años 2016 y 2023. En el 2016, la  

prevalencia global de NAFLD y la prevalencia en Sudamérica fueron 24% y 30% 

respectivamente (3), sin embargo en el 2023 estas cifras incrementaron a 30,05% y 

44,37% respectivamente (4). Por su parte, en una revisión sistemática de NAFLD 

en Latinoamérica, la prevalencia de NAFLD en población general fue 24% y en los 

grupos de mayor riesgo como obesos y diabéticos fue 68% (5). En Perú, Tagle et al 

(6) estudiaron biopsias hepáticas de pacientes con sobrepeso u obesidad y 

determinaron que el 80% tenían NAFLD y 44% NASH. En este estudio la 

prevalencia de NAFLD y de esteatohepatitis es alta, sin embargo, tiene la limitante 

de tener una pequeña muestra de 50 pacientes y no todos fueron obesos. 

Para lograr una mejor identificación de pacientes en el 2020 se introdujo el término 

enfermedad del hígado graso asociada a disfunción metabólica (MAFLD por sus 

https://www.zotero.org/google-docs/?lLabcw
https://www.zotero.org/google-docs/?2rVHco
https://www.zotero.org/google-docs/?J2C2cY
https://www.zotero.org/google-docs/?nF515G
https://www.zotero.org/google-docs/?w9mwdX
https://www.zotero.org/google-docs/?38C2fY
https://www.zotero.org/google-docs/?aCAeHk
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siglas en inglés) que describe tanto la actividad, es decir el grado de esteatohepatitis, 

como el estadio de fibrosis (7). Tiempo después, se modificó el término MAFLD 

por el término enfermedad hepática esteatósica asociada a disfunción metabólica 

(MASLD por sus siglas en inglés) debido a que se cambiaron algunos criterios de 

MAFLD y además se incluyen criterios para diagnosticar el uso de alcohol de 

manera activa (8). Independientemente de la nomenclatura usada estos pacientes 

deben ser evaluados para identificar grupos de alto riesgo y prevenir sus 

complicaciones y comorbilidades asociadas como cirrosis y cáncer. 

Conocer la proporción de pacientes obesos que padecen enfermedad hepática 

esteatósica en nuestro medio es importante debido a la creciente prevalencia de 

obesidad  ya que está íntimamente ligada al desarrollo de esteatohepatitis, fibrosis 

y cirrosis. De esta forma, el profesional de salud de atencion primaria, asumirá que 

al tener a un paciente peruano obeso está frente a un paciente con potencial chance 

de desarrollar esteatosis hepática y, por ende, sus complicaciones. Se ha logrado 

correlacionar muchas variables clínicas y bioquímicas con el desarrollo de NAFLD 

y NASH como la edad, género, raza, índice de masa corporal (IMC) (9), diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2), resistencia a la insulina (9,10), perímetro de cintura (PC), 

hipertrigliceridemia (11), alteración de transaminasas (12), entre otras, todas estas 

variables son consideradas factores de riesgo mas no son diagnósticas. Por otra 

parte, estudios de imágenes nos aproximan al diagnóstico de enfermedad del hígado 

graso y sus variantes, Sin embargo, el gold standard es la biopsia hepática y para 

que ésta provea resultados fiables, se requiere una muestra de 20-25 mm de tamaño 

y la presencia de mínimo 11 espacios porta (13). 

https://www.zotero.org/google-docs/?tGqRGp
https://www.zotero.org/google-docs/?etoNqu
https://www.zotero.org/google-docs/?MJw1Na
https://www.zotero.org/google-docs/?kvYN7M
https://www.zotero.org/google-docs/?DDklBA
https://www.zotero.org/google-docs/?hWC6Ik
https://www.zotero.org/google-docs/?9pSBuR
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Lo que nos motiva a realizar este estudio es el hecho que en Perú no encontramos 

estudios epidemiológicos que evalúen la prevalencia de hígado graso en una 

población de riesgo como son los obesos. En el presente estudio hemos utilizado 

los términos NAFLD y NASH debido a que nuestro objetivo es identificar en esta 

población el porcentaje de pacientes sin esteatosis, con características de esteatosis 

simple y pacientes que histológicamente presentaban esteatohepatitis con o sin 

fibrosis. Dado que la clasificación de MASLD no está en relación directa con 

nuestra población de estudio, y por ende con nuestro objetivo, no ha sido 

considerada en la redacción.  

Este es el primer estudio nacional de pacientes obesos con biopsias hepáticas que 

involucra una población de 203 pacientes cuyo objetivo es determinar la 

prevalencia, características clínicas y bioquímicas de pacientes obesos sin hígado 

graso, con NAFLD y con NASH en una clínica privada en Lima entre 2016 y 2018. 

II. OBJETIVO 

Objetivo principal 

Determinar la prevalencia, características clínicas y bioquímicas de pacientes 

obesos sin hígado graso, con esteatosis simple, NAFLD y NASH de una clínica 

privada en Lima entre agosto del 2016 y julio del 2018. 

Objetivos específicos 

1) Determinar la prevalencia de hígado no graso, esteatosis 

simple y NASH en pacientes obesos. 



 

4 
 

2) Determinar las características clínicas y bioquímicas de los 

pacientes obesos. 

3) Determinar las características clínicas y bioquímicas de los 

pacientes obesos con y sin hígado graso, con esteatosis 

simple y NASH. 

4) Explorar las diferencias clínicas entre los obesos sin y con 

esteatosis hepática y NASH. 

III. MATERIALES Y MÉTODOS  

Diseño de estudio: Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo de tipo corte 

transversal de pacientes obesos en un establecimiento de salud privado y 

especializado en cirugía bariátrica (Clínica Avendaño, Lima, Perú) entre agosto del 

2016 y julio del 2018.  

Población del estudio: Se incluyó a pacientes obesos atendidos en la Clínica 

Avendaño donde se les realizó cirugía bariátrica entre agosto del 2016 y julio del 

2018 que contaron con resultado de biopsia hepática en cuña realizada al inicio del 

acto quirúrgico. La inclusión de pacientes atendidos entre el 2016 al 2018 obedeció 

al hecho que se operaron pacientes con IMC mayor a 30 y desde esa fecha se 

protocolizó la toma de biopsia hepática de manera rutinaria.   

La toma de biopsia hepática es parte del protocolo establecido por la clínica para la 

evaluación del compromiso hepático en este grupo de pacientes. Los pacientes 

cuentan con evaluación clínica, examen físico, evaluación psicológica, 

cardiopulmonar y nutricional. 
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Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con IMC > o = a 30 kg/m2, es decir, con obesidad. 

2. Pacientes cuya edad mínima sea 18 años. 

3. Pacientes con información completa en sus historias clínicas. 

Criterios para exclusión: 

1. Pacientes con marcadores positivos para el virus de inmunodeficiencia 

humana o hepatitis ya sea B o C.  

2. Pacientes que tengan diagnóstico de hepatitis autoinmune. 

3. Pacientes que tengan un consumo de alcohol estimado > 20 gramos al día o 

consuman drogas como cocaína, metanfetaminas, marihuana, nicotina, 

anfetaminas y benzodiacepinas. 

4. Pacientes consumidores de esteroides, con medicación hepatotóxica como 

tamoxifeno, amiodarona o tetraciclinas, o hayan sido operados de cirugía 

gastrointestinal. 

Muestra: no se utilizó ninguna fórmula para calcular el tamaño de la muestra dado 

que no se realizó muestreo sino se trabajó con el total de la población 

Definición operacional de las variables del estudio 

Variables clínicas: 

- Edad: número de años cumplidos al momento del ingreso a la clínica. Se 

tomará en cuenta la edad registrada en la historia clínica. Variable 

cuantitativa discreta. 
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- Sexo: género biológico del paciente que se define por masculino o 

femenino. Variable dicotómica nominal. 

- Hipercolesterolemia: colesterol total por encima de 200 mg/dl y colesterol 

tipo LDL por encima de 130 mg/dl. Variable cualitativa nominal. 

- Hipertrigliceridemia: triglicéridos en la sangre superiores a 150 mg/dl. 

Variable cualitativa nominal. 

- Diabetes mellitus: hemoglobina glicosilada > o = a 6,5 %, glucosa basal > 

o = a 126 mg/dL o con diagnóstico previo. Variable dicotómica nominal. 

- Hipertensión arterial: pacientes con diagnóstico previo de hipertensión 

arterial. Variable dicotómica nominal. 

Variables antropométricas: 

- Talla: estatura registrada en la historia clínica en metros.  Variable 

cuantitativa continua. 

- Peso:  fuerza que la Tierra ejerce sobre una masa, registrado en la historia 

clínica en kg.  Variable cuantitativa continua. 

- IMC: medida que se calcula al dividir los kilogramos de peso entre el 

cuadrado de la estatura en metros, registrado en la historia clínica en Kg/m2.  

Variable cuantitativa continua. 

- Obesidad: IMC de 30 a más. Variable dicotómica nominal. 

- Presión arterial: medida de la presión arterial, registrado en la historia 

clínica en mmHg. Variable cuantitativa continua. 

Variables bioquímicas: 
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- Triglicéridos: valor de triglicéridos sérico.  Variable cuantitativa continua. 

- Transaminasa glutámico pirúvica (TGP o ALT): enzima del hígado, corazón 

y otros tejidos. Se considerará el valor de cada paciente y se analizará si está 

por encima de rangos normales. Variable cuantitativa continua. 

- Transaminasa glutámico oxalacética (TGO o AST): enzima del hígado, 

corazón y otros tejidos. Se considerará el valor de cada paciente y se 

analizará si está por encima de rangos normales. Variable cuantitativa 

continua. 

- Relación AST/ALT: cociente entre AST y ALT.  Variable cuantitativa 

continua. 

- Colesterol HDL: valor laboratorial de las lipoproteínas que transportan 

colesterol libre y fosfolípidos desde los tejidos hasta el hígado. Variable 

cuantitativa continua. 

- Colesterol VLDL: valor laboratorial que cuantifica las lipoproteínas de muy 

baja densidad. Variable cuantitativa continua. 

- Insulina basal:  valor laboratorial de insulina sérica. Variable cuantitativa 

continua. 

- Glucosa basal:  valor laboratorial de glucosa sérica. Variable cuantitativa 

continua. 

- Medición del HOMA IR: se calcula según Insulina Basal (μU/L) 

multiplicado por glucosa basal (mmol/L) entre 22,5. Variable cuantitativa 

continua. 

- Plaquetas: valor de plaquetas. Variable cuantitativa discreta. 

- Proteína C reactiva: marcador inflamatorio. Variable cuantitativa discreta. 
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- Albúmina: valor laboratorial de albúmina sérica. Variable cuantitativa 

continua. 

- Hemoglobina: valor laboratorial de proteína dentro de los eritrocitos que 

transporta oxígeno. Variable cuantitativa continua. 

- Gamma glutamiltransferasa (GGT): enzima que cataliza la transferencia de 

gamma-glutamil de glutatión a un aceptor. Variable cuantitativa continua. 

Variables histopatológicas:  

- NAFL:  esteatosis simple, es decir, únicamente esteatosis > o = 5% del 

parénquima hepático. 

- NASH:  esteatosis > o = 5% del parénquima hepático asociada, por lo 

menos, a dos de las siguientes condiciones: infiltración lobulillar con células 

polimorfonucleares, degeneración balonante de células hepáticas, presencia 

de cuerpos de Mallory o fibrosis en cualquiera de sus estadios. 

Procedimientos y técnicas: Todas las intervenciones quirúrgicas fueron realizadas 

por el mismo grupo de cirujanos que laboran en la clínica, con una técnica 

estandarizada de gastrectomía en manga laparoscópica o bypass gástrico según la 

evaluación individualizada. Respecto a la toma de biopsias hepáticas, es un 

procedimiento protocolizado en la clínica que se realiza en todos los pacientes de 

cirugía bariátrica al inicio del acto quirúrgico, con este fin el paciente firma 

consentimiento informado tanto de la cirugía como de la biopsia hepática. Las 

biopsias fueron tomadas en cuña del lóbulo derecho. De esta forma, se logró obtener 

biopsias con más de 20 espacios porta, es decir, nuestras biopsias poseen un tamaño 

superior al mínimo necesario para tener un resultado fiable. Las biopsias hepáticas 
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fueron evaluadas con la tinción de hematoxilina y eosina, además se realizó tinción 

Tricrómica de Masson para determinar el grado de fibrosis. Todas las biopsias 

fueron revisadas hasta por dos médicos patólogos entrenados en histología hepática. 

Las lecturas se realizaron según las recomendaciones de Brunt (14): 

● La esteatosis macrovesicular graduada de 0 a 3 según el porcentaje de 

hepatocitos involucrados en la biopsia (0 es menos del 5%; 1 o esteatosis 

leve hasta 33%; 2 o esteatosis moderada es de 33 a 66%; 3 o esteatosis grave 

es mayor o igual a 66%). 

● Las biopsias fueron calificadas como normales cuando se informaron que 

no había cambios en la arquitectura hepática, ausencia de células 

inflamatorias en los espacios porta y el lobulillo hepático, infiltración grasa, 

que no supera el 5%. 

Análisis de datos: Respecto al manejo de datos, se elaboró una ficha de recolección 

de datos para obtener la información necesaria de la historia clínica de los pacientes. 

Posteriormente, con estos datos recolectados se construyó una base de datos en 

Microsoft Excel. Todo dato recolectado fue ingresado a una hoja de cálculo y 

clasificado mediante códigos para velar por la privacidad de los pacientes. Dichos 

códigos no contemplaron información como nombres, apellidos, iniciales, N° DNI, 

N° HC, N° cama, ni ningún otro dato que permita la identificación de la identidad 

de los pacientes. Asimismo debemos aclarar que los estudios bioquímicos de los 

pacientes fueron realizados entre una a tres semanas previas a la cirugía. Por otra 

parte, no se encontraron datos sobre el tiempo de los tratamientos de las 

https://www.zotero.org/google-docs/?kzLPBw


 

10 
 

comorbilidades previos a la cirugía ni se consideró hacer seguimiento a los 

pacientes dado que el estudio es de corte transversal. 

Para el análisis de las variables y cálculo de prevalencias, se formaron dos grupos 

comparativos de pacientes según los hallazgos de sus características 

histopatológicas siguiendo la clasificación de Brunt (14): 

● Grupo 1: Pacientes obesos sin esteatosis hepática y pacientes obesos con 

esteatosis. 

● Grupo 2: Pacientes obesos con esteatosis simple y pacientes obesos con 

NASH. 

Se determinaron las medidas de resumen de las variables en el total de pacientes y 

en el grupo de pacientes sin esteatosis, con esteatosis y con NASH. Para las 

variables cuantitativas se calculó la media y su desviación estándar o la mediana y 

su rango intercuartílico. Para las variables cualitativas se calculó su frecuencia y 

porcentaje. Para la comparación entre los grupos en el caso de las variables 

cuantitativas se usaron los test  T de student y U de Mann Whitney, para las 

variables cualitativas se aplicó el Test del Chi Cuadrado, considerándose en todas 

las pruebas el p < 0,05 para la significancia estadísticas de las diferencias entre los 

grupos. 

Para evaluar el efecto independiente de las variables, se formaron tres grupos: 

pacientes obesos sin esteatosis hepática, con esteatosis y con NASH. Las variables 

sometidas a este análisis fueron dislipidemia mixta, HOMA IR, GGT, TGO y TGP; 

las cuatro últimas variables se categorizaron según un punto de corte, así tenemos 

que para la HOMA IR se considerará como punto un valor > 5,8, para GGT el valor 

https://www.zotero.org/google-docs/?igMLJW
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de > 35 y para TGO y TGP el valor > 30. Para la significancia estadística de cada 

variable se consideró el valor de p < 0,05. 

Aspectos éticos del estudio: Este trabajo cuenta con la aprobación del comité de 

ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y la autorización de Clínica 

Avendaño para recopilar datos de las historias clínicas de sus pacientes. Debido a 

que es un estudio realizado posterior a la cirugía y toma de biopsias, es decir es de 

tipo observacional, no se requirió de consentimiento informado para este estudio. 

IV. RESULTADOS 

Se cuenta con un total de 203 registros de pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión. En esta población de obesos la prevalencia de hígado no 

graso fue de 8,37% (17/203); de esteatosis hepática en general fue 91,63% 

(186/203) (IC al 95%: 87,7 - 95,4); de esteatosis simple fue 13,31% (27/203) y de 

NASH fue 78,32% (159/203) (IC al 95%: 72,6 - 83,9). Por otro lado, del total de 

pacientes con NAFLD, el 85,48% (159/186) tuvo biopsia compatible con NASH. 

Respecto al grado de esteatosis hepática, en la Tabla 1 se aprecia la cantidad de 

pacientes con esteatosis disgregados según el grado de esteatosis, de esta forma 

encontramos que el grupo predominante fue el grado 1 con 97 pacientes (47,8%) y 

el minoritario fue el grado 3 con 23 pacientes (11,3%). Adicionalmente, 

observamos que el 64,5% de pacientes no tuvo fibrosis y que el grado de fibrosis 

más común fue F3 con 16,7% de prevalencia. 

Como se aprecia en la Tabla 2, en relación a las características clínicas de los 

pacientes obesos la mayoría de ellos fue de género femenino (62,6%), el promedio 

de edad fue de 37,83 años (desviación estándar [DS] de 10,55) y el promedio de 
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IMC de 38,10 (DS 6,57). Dentro de las comorbilidades destacan por su prevalencia 

la obesidad tipo 1 (38,4%), hipertensión arterial (HTA) (49,8%), 

hipertrigliceridemia (45,3%) e hipercolesterolemia (55,7%). En relación a las 

características bioquímicas, destacan el valor de HOMA IR y de insulina basal por 

sus promedios altos (5,87 y 25,02 respectivamente). Por otra parte, la totalidad de 

la población supera los 80 cm de perímetro de cintura en mujeres y 94 cm en 

varones, es decir, el 100% de los pacientes tenían obesidad central. El resto de 

variables de la población general de obesos se encuentran detalladas en la Tabla 2. 

En la Tabla 3 observamos que cuando se comparan las características clínicas y 

antropométricas del grupo de pacientes obesos sin hígado graso con el grupo de 

obesos con esteatosis (ya sea NAFL o con NASH), no hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre edad, sexo, hipercolesterolemia ni HTA; sin 

embargo, entre ambos grupos se encontró un valor p estadísticamente significativo 

al evaluar variables de hipertrigliceridemia y DM2. Respecto a las características 

bioquímicas entre ambos grupos, se encontró diferencias significativas en las 

variables triglicéridos, TGP o ALT, TGO o AST, relación AST/ALT, colesterol 

HDL, insulina basal, glucosa basal y HOMA IR. Las que no tuvieron diferencia 

significativa fueron plaquetas, albúmina y hemoglobina. 

Por otra parte, en la Tabla 4 se aprecia que cuando se compara al grupo de pacientes 

obesos con NAFL con los obesos con NASH, se observa que la edad fue la única 

variable clínica con diferencia significativa siendo mayor en el grupo con NASH. 

Respecto a las características bioquímicas entre los grupos, la glucosa basal fue 

significativamente mayor en pacientes obesos con NASH. 
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V. DISCUSIÓN 

Los resultados encontrados en las biopsias de nuestro estudio identifican una 

prevalencia de NAFLD de 91,63% (IC al 95%: 87,7 - 95,4) del total de la población 

de pacientes obesos estudiados, y una prevalencia de NASH de 78,32% (IC al 95%: 

72,6 - 83,9). Si consideramos únicamente al grupo de pacientes con NAFLD, el 

85,48% de ellos tuvo NASH (159/186).  

A continuación discutiremos nuestros resultados comparativamente con los 

reportados en otros países de la región de América Latina, tanto de NAFLD como 

de NASH. En este sentido, Younossi et al en el 2023 (4) realizaron una revisión 

sistemática que incluyó a 92 estudios (9 361 716 pacientes) donde reportaron que 

la prevalencia global de NAFLD es 30% y que al separar por continentes se observa 

que la prevalencia más alta es en Latinoamérica con 44,37%. Resultados similares 

fueron encontrados por la revisión sistemática de Le et al en 2022 (15) que incluyó 

a 245 estudios (5 399 254 pacientes) donde la prevalencia global de NAFLD fue 

29,8% y en Sudamérica fue 35,7%. Por otro lado, en el metaanálisis de Rojas et al 

(5) del 2022 que fue enfocado solo en las prevalencias de Latinoamérica, 

encontraron que la prevalencia de NAFLD en grupos de alto riesgo, como los 

obesos, fue de 68%. Por lo tanto, estos resultados sugieren que América Latina 

tendría una prevalencia mayor de NAFLD que los otros continentes.  

Haciendo el análisis de los países latinoamericanos, encontramos al estudio de 

Pereira Lima et al (16) hecho en la ciudad brasileña de Belo Horizonte en el 2005  

donde estudiaron 112 biopsias de pacientes obesos (IMC 48.79±7.54 kg/m2) 

candidatos a cirugía bariátrica y encontraron que el 99,1% tenían NAFLD. 

Continuando con Brasil, tenemos al estudio de De Oliveira et al (17) del 2007 

https://www.zotero.org/google-docs/?Xibesp
https://www.zotero.org/google-docs/?hq9EyF
https://www.zotero.org/google-docs/?Cfj2Mg
https://www.zotero.org/google-docs/?WS5hvm
https://www.zotero.org/google-docs/?tZT23w
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quienes analizaron 156 biopsias de pacientes con obesidad (IMC 43.7 ± 5.1 kg/m2) 

que residían en la ciudad de Goiânia, de ellos encontraron que el 76% tenían 

NAFLD. Encontramos un tercer estudio en la ciudad brasileña de Ceará en el 2013 

a cargo de Feijó et al (18) quienes analizaron 60 biopsias de pacientes de cirugía 

bariátrica con IMC > 35 kg/m2 donde el 95% de ellos eran compatibles con 

NAFLD. En el año 2020, encontramos a Bertol et al (19)  quienes estudiaron a 614 

pacientes obesos (IMC 42.8 ± 5.57 kg/m2) de cirugía bariátrica de la ciudad Porto 

Alegre reportando que el 93% tenían esteatosis mediante biopsia. El resultado del 

estudio del 2005 corresponde a la prevalencia de NAFLD mediante biopsia hepática 

de obesos latinos más alta reportada en la literatura hasta el momento pese a su 

antigüedad, esto podría deberse a que se trabajó únicamente con obesos mórbidos. 

Además, debemos recalcar que los estudios clínicos realizados en diferentes 

ciudades brasileñas, independientemente de la fecha en que se realizaron, 

reportaron altas cifras de prevalencias de NAFLD por biopsia probablemente por 

incluir pacientes con obesidad severa. Por otra parte, en el 2005 en Chile el estudio 

de Boza et al (20) con 127 biopsias de obesos encontró que el 63% correspondía a 

NAFLD. En el 2013 en México, Gutiérrez-Cota et al (21) estudiaron las biopsias 

de un grupo de 54 mexicanos obesos encontrando el 52% tenían NAFLD. 

Probablemente los resultados de estos dos últimos estudios reportan porcentajes 

más bajos de NAFLD debido a que en sus criterios de inclusión están pacientes 

desde IMC > = 30. Dado que no hay muchos estudios de prevalencia de NAFLD 

con diagnóstico mediante histología en pacientes obesos, compararemos nuestro 

resultado con prevalencias de NAFLD con el estándar de diagnóstico de esteatosis 

hepática, es decir, mediante ecografía. De esta forma encontramos el trabajo de 

https://www.zotero.org/google-docs/?ktOXg8
https://www.zotero.org/google-docs/?1WNDo4
https://www.zotero.org/google-docs/?Qi48Qr
https://www.zotero.org/google-docs/?BtFcyD
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Rodriguez-Hernandez et al (22) quienes en 2010 estudiaron a 457 mujeres 

mexicanas obesas encontrando que el 49,9% de imágenes ecográficas eran 

compatibles con NAFLD. Por otra parte, en Argentina Graffigna et al (23) en 2009 

estudiaron a 91 pacientes con al menos uno de los siguientes: obesidad, 

dislipidemia, DM2 y/o síndrome metabólico, encontrando que el 71,4% tenían 

NAFLD mediante ecografía. En Brasil, en 2016 Barros et al (24) realizaron 

ecografías a 82 obesos mórbidos donde el 64, 63% tuvo NAFLD. En el 2019 en 

Guatemala, Rivera-Andrade et al  (25) analizaron a 411 pacientes y encontraron 

que el 60,1% tenía un Fatty liver index alto correspondiente a NAFLD, cabe resaltar 

que solo el 30% del total eran obesos. Por último, tenemos al estudio 

estadounidense de cohorte prospectivo de Harrison et al (9) con 664 pacientes 

donde la prevalencia de NAFLD fue de 37,5% en población general; sin embargo, 

al seleccionar solo a los obesos la prevalencia aumenta a 57%; por su parte, en el 

subgrupo de latinos, la prevalencia de NAFLD fue 55% (89/161). En este estudio, 

las prevalencias de NAFLD fueron por resonancia magnética o biopsia 

dependiendo de la disponibilidad. A la luz de estos resultados, tanto si el estudio se 

realizó mediante biopsia hepática o si fue realizado mediante métodos de imágenes, 

observamos que nuestros porcentajes de prevalencia del presente reporte son más 

altos que los previamente reportados tanto en los metanálisis como en las revisiones 

sistemáticas, y además están por encima del promedio (72,4%) de los estudios 

individuales por países discutidos anteriormente. 

El estudio de Younossi et al en 2023 es uno de los más grandes de NAFLD y NASH 

en el mundo, sin embargo, su prevalencia estimada de NAFLD en Americalatina 

(44,4%) corresponde a la población general, por lo tanto, es lógico que las 

https://www.zotero.org/google-docs/?e5Ovds
https://www.zotero.org/google-docs/?EUbxBl
https://www.zotero.org/google-docs/?DN85ZN
https://www.zotero.org/google-docs/?9Io2wV
https://www.zotero.org/google-docs/?6qYCJU
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prevalencias de los estudios mencionados sean ampliamente mayores considerando 

que fueron hechas en poblaciones de alto riesgo como son los pacientes obesos. 

Respecto a la prevalencia de NASH en población latina con obesidad, encontramos 

que Cotrim et al (26) en el 2011 estudiaron a 1 280 pacientes brasileños de 16 

centros médicos con diagnóstico de NAFLD mediante ecografía y enzimas 

hepáticas, de ellos se hicieron biopsias a 437 pacientes que tenían AST/ALT >= 1,5 

permanentemente, encontrándose que el 58% tenían NASH. Una cifra más alta de 

NASH se encontró en el estudio de Akambase et al (27) en el 2023 con 948 

pacientes de 5 países latinos (Colombia, Brasil, Perú. Ecuador y Argentina) donde 

el 65% de ellos tenía NASH por biopsia, la limitante de ambos estudios es que no 

todos los pacientes eran obesos. En cambio, en el ya mencionado estudio de Bertol 

et al (19) en 2020 con biopsias de 614 obesos brasileños se encontró que el 70, 7% 

era compatible con NASH, esta prevalencia es la más cercana a la nuestra. Respecto 

a los obesos mórbidos en el mismo país, en el 2007 Pereira Lima et al (16) 

informaron que la prevalencia de NASH por biopsia fue 55,7%. Llama la atención 

que esta cifra sea menor a las de estudios cuyas poblaciones incluyen a obesos no 

mórbidos, no obstante la diferencia de 15 años entre los estudios y el aumento de 

enfermedades metabólicas podrían explicar esta diferencia. En cuanto a obesos 

brasileños con grados 2 y 3 de obesidad (IMC > 35 kg/m2), entre los años 2007 y 

2013 se reportó que la prevalencia de NASH por biopsia fue de 55,48% (81/146) y 

66,7% (40/60) respectivamente (17,18). Por su parte, Boza et al (20) encontraron 

que en Chile el 26% de 127 obesos tenían NASH en el 2005; y en Argentina, 

Graffigna et al (23) en el 2009 reportaron que de un pequeño grupo de 31 biopsias 

de pacientes con ALT > 31 permanentemente, el 100% tuvieron NASH. En México, 

https://www.zotero.org/google-docs/?mSAhJ9
https://www.zotero.org/google-docs/?8d2cbi
https://www.zotero.org/google-docs/?Ftvu6m
https://www.zotero.org/google-docs/?c5RmlT
https://www.zotero.org/google-docs/?ZQRn4P
https://www.zotero.org/google-docs/?54pLKX
https://www.zotero.org/google-docs/?F6TZu0
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en el 2010 Rodriguez-Hernandez et al (22) reportaron que de 457 mujeres obesas 

se tomó biopsia a las que tenían AST/ALT >= 1 (93 pacientes) y de ellas el 96,8% 

tenían NASH. Esta alta cifra contrasta con la del estudio mexicano del 2013 de  

Gutiérrez-Cota et al (21) quienes trabajaron con biopsias de pacientes obesos donde 

el 47% de pacientes con NAFLD tenían NASH. Por su parte, en el 2001 Harrison 

et al  (9) reportaron 47,7% y 24% de NASH en biopsias de los subgrupos de obesos 

con NAFLD y latinos con NAFLD respectivamente. 

Hemos encontrado más publicaciones referentes a prevalencia de NAFLD por 

biopsia en población latina pero decidimos no incluirlas para la discusión debido a 

una muestra poblacional < 30 pacientes o antigüedad > a 20 años. No obstante, 

mencionamos también a los estudios de Ferrer et al (28) y Tafur-Sanchez et al (29) 

que, si bien son españoles, su población y metodología es similar a la nuestra. En 

2008, el estudio de Ferrer et al (28) con una cohorte de 76 biopsias de pacientes 

obesos mórbidos sometidos a cirugía bariátrica encontró que el 11,9% eran obesos 

sin hígado graso; el 88,1% tenían NAFLD; que el 38,8% de los pacientes con 

NAFLD tenían NASH. Por otra parte, en el 2021 en la tesis doctoral de Tafur-

Sanchez (29) con 97 biopsias de pacientes obesos mórbidos, se encontró que el 

94,8% tenía NAFLD; 20,6% de esteatosis simple y 29,9% de NASH.  

De esta forma, observamos que en pacientes obesos latinos la prevalencia reportada 

de NAFLD oscila entre 49,9% y 99,1%; de NASH va de 26% a 100%; y de NASH 

dentro del grupo con NAFLD va de 47% a 58%. Nuestra prevalencia encontrada de 

NAFLD (91,63%) está dentro del rango reportado por estudios anteriores, de estos 

el valor más cercano al nuestro es el de Bertol et al (19) en 2020 posiblemente 

porque es un estudio reciente, asimismo las biopsias son por laparoscopía y la 

https://www.zotero.org/google-docs/?B4ikW1
https://www.zotero.org/google-docs/?sxHYhl
https://www.zotero.org/google-docs/?GLu3tY
https://www.zotero.org/google-docs/?3Z7sWw
https://www.zotero.org/google-docs/?7XzYWs
https://www.zotero.org/google-docs/?ZxHQSQ
https://www.zotero.org/google-docs/?7FKKTI
https://www.zotero.org/google-docs/?QQn1kp
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población en ambos estudios es similar, es decir, pacientes de cirugía bariátrica 

desde obesidad tipo 1 en adelante con los mismos criterios de selección que los 

nuestros a excepción nosotros no tenemos los datos de vitamina D, vitamina B12, 

zinc, hierro y magnesio de nuestros pacientes. Respecto a las prevalencias de NASH 

por biopsia, si bien el estudio argentino reporta 100% pero su población fue de 31 

pacientes (23), y la segunda prevalencia más alta fue de 96,8% en 93 de mexicanas 

obesas (22). Nuestra prevalencia de NASH es más cercana, nuevamente, a la 

reportada por Bertol et al (19) dadas las características compartidas mencionadas 

anteriormente. 

En el año 2008, el estudio peruano de Tagle et al (6) evaluó por biopsia hepática a 

50 pacientes obesos encontrando que el 64% tenía NASH. Si bien es cierto que este 

número de pacientes es pequeño, ya revelaba un panorama que nosotros estamos 

corroborando en nuestra serie de 203 pacientes obesos, esto indicaría una alta 

prevalencia de NASH en Perú respecto a otros países latinoamericanos. Esto podría 

ser resultado de la susceptibilidad genética en conjunto con factores de riesgo 

metabólicos y de estilo de vida de la población peruana. Los factores genéticos 

causan NAFLD en 27% - 39% de los casos, uno de los genes más importantes es el 

polimorfismo de un solo nucleótido del dominio de fosfolipasa similar a patatina 

que contiene la proteína 3 (PNPLA3, rs738409 c.444 C > G p.I148), este gen está 

ubicado en el cromosoma 22 y su alelo G está asociado con mayor probabilidad de 

desarrollar NAFLD, de esta forma el genotipo GG tiene 105% más chance de 

NAFLD (30,31). En Latinoamérica se ha reportado una alta frecuencia de este alelo 

de riesgo, por ejemplo en Chile el 59% de la población general presenta el alelo 

(32). En Argentina, la frecuencia del alelo G del gen PNPLA3 fue de 74% de 258 

https://www.zotero.org/google-docs/?9fAB6D
https://www.zotero.org/google-docs/?ma0Rgz
https://www.zotero.org/google-docs/?898Sjd
https://www.zotero.org/google-docs/?M0esd1
https://www.zotero.org/google-docs/?71Ei3N
https://www.zotero.org/google-docs/?c1GKu7
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muestras de ADN de varones sanos (33). Si bien se desconoce la frecuencia de este 

alelo en Perú, se presume que es igual o mayor a la de países vecinos lo cual 

explicaría parcialmente la alta tasa de NASH encontrada. Por otro lado, nuestra 

población de estudio está en alto riesgo metabólico porque además de obesidad 

presentan hiperlipidemia, hipertensión y otros factores de riesgo detallados en la 

Tabla 2. Dentro de estilo de vida, se sabe que Latinoamérica y el Caribe son 

regiones con la mayor inactividad física y con el estilo de vida más sedentario a 

nivel mundial (34). 

 

Al comparar el grupo de pacientes obesos sin esteatosis hepática con el grupo de 

obesos con esteatosis (ya sea simple o NASH) vemos que las variables con 

diferencia significativa son hipertrigliceridemia, DM2, transaminasas elevadas, 

relación AST/ALT, colesterol, insulina basal, glucosa basal, HOMA - IR y GGT. 

No hay mucha información publicada que compare obesos con y sin esteatosis, sin 

embargo, se sabe que la obesidad no siempre implica anormalidades metabólicas y 

que los obesos metabólicamente sanos (MHO por sus siglas en inglés) tienen menor 

riesgo de enfermedades cardiovasculares (35) y sus exámenes séricos podrían estar 

dentro de rangos normales. Por ejemplo, en el 2016 el estudio de Jung et al (36) 

comparó MHO y obesos metabólicamente no sanos (MUHO) (definidos según los 

criterios de Wildman) y encontró diferencias significativas con las variables 

colesterol total, triglicéridos, ALT y GGT. Por su parte, en el 2021 Chen et al (37) 

encontraron que la prevalencia de NAFLD fue 62,8% y 76,7% en pacientes MHO 

y MUHO respectivamente (P < 0.0001), y que el riesgo de desarrollar NAFLD 

severo (odds ratios) fue 2,44 para los MHO y 7,41 para los MUHO, comparando 

https://www.zotero.org/google-docs/?kgAwVc
https://www.zotero.org/google-docs/?lyQCfA
https://www.zotero.org/google-docs/?Ys9Q85
https://www.zotero.org/google-docs/?3Hiquo
https://www.zotero.org/google-docs/?3aTw5L


 

20 
 

con el grupo de no obesos metabólicamente sanos. En otras palabras, los pacientes 

obesos aun teniendo un perfil metabólicamente sano están en alto riesgo de 

NAFLD, y la heterogeneidad dentro del grupo de obesos podría relacionarse a 

factores genéticos y estilos de vida (35). 

 

Al comparar el grupo de pacientes obesos con NAFL con el grupo de obesos con 

NASH las variables con diferencia significativa fueron edad y glucosa basal. Tanto 

NAFL como NASH comparten esteatosis macrovesicular > o = 5% con inflamación 

lobulillar pero lo que distingue a NASH de NAFL es la degeneración balonante de 

los hepatocitos, por eso solo la histopatología puede diferenciar estrictamente 

ambas entidades (38). Se sabe que entre el 25% y 30% de pacientes con NAFL 

desarrollan NASH pero cada uno tiene su propio curso de enfermedad por eso 

algunos desarrollan directamente NASH (39). En este sentido, se ha identificado 

que el desarrollo de NASH está asociado a mayor edad y comorbilidades 

metabólicas como resistencia a la insulina, DM2, HTA y dislipidemia (38). Esto 

concuerda con nuestro hallazgo que la diferencia significativa entre obesos con 

NAFL y NASH sean edad y glucosa basal, el primero porque hay mayor tiempo de 

exposición a estrés oxidativo, estrés del retículo endoplasmático y exceso de 

consumo calórico con posterior lipotoxicidad, y el segundo que está ligado a 

resistencia a la insulina que es piedra angular de patologías metabólicas.  

 

El presente estudio cuenta con la limitante de que se realizó en una clínica privada, 

por lo tanto la población fue selecta y los resultados son extrapolables únicamente 

con poblaciones similares. La fortaleza de nuestro estudio es que es el primer 

https://www.zotero.org/google-docs/?U0LM4L
https://www.zotero.org/google-docs/?0kmRh5
https://www.zotero.org/google-docs/?sYFELT
https://www.zotero.org/google-docs/?vdmpa7
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estudio en territorio peruano que evalúa una cohorte considerable de pacientes 

obesos mediante biopsia hepática tomada por laparoscopía con más de 20 espacios 

porta evaluados, por lo tanto, nuestro resultado es fiable. 

VI. CONCLUSIONES 

● En pacientes obesos peruanos la prevalencia de hígado no graso fue de 

8,37%; de NAFLD fue 91,63% (IC al 95%: 87.7 - 95.4); de NAFL fue 

13,31% y de NASH fue 78,32% (IC al 95%: 72.6 – 83.9). 

● En pacientes obesos peruanos la prevalencia de NASH es mayor que la 

media estimada en Latinoamérica. 

● Los pacientes obesos con NAFLD difieren significativamente con los 

obesos sin hígado graso en hipertrigliceridemia y DM2.  

● Los pacientes obesos con NASH difieren significativamente de los obesos 

con NAFL en edad y glucosa basal. 
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VIII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

Tabla 1: Prevalencia de esteatosis hepática, fibrosis  y NASH en 

pacientes obesos 

 
 

 

Tabla 2: Características clínicas y bioquímicas de los pacientes obesos 

 

 

Características N = 203 Media (DS) Mediana n (%) 

Clínicas y antropométricas   

Edad  37.83 (10.55) 38.00  

IMC 38.10 (6.57) 36.33  

Sexo 
Hombre  76 (37.4 %) 

Mujer  127 (62.6 %) 

Hipercolesterolemia   113 (55.7 %) 

Hipertrigliceridemia   92 (45.3 %) 

Diabetes mellitus  41 (20.2 %) 

Hipertensión arterial   101 (49.8 %) 

Grado de 
obesidad 

Tipo 1  78 (38.4 %) 

Tipo 2  53 (26.1 %) 

Tipo 3  47 (23.2 %) 

Tipo 4  25 (12.3 %) 

Perímetro de cintura  203 (100%) 

Bioquímicas   

Triglicéridos 163.39 (92.10) 139  

TGP o ALT 53.73 (51.44) 37  

TGO o AST 35.58 (30.02) 26  

Relación AST/ALT 0.77 (0.28) 0.71  

Colesterol HDL 45.89 (13.71) 45.00  

Insulina basal 25.02 (15.23) 21.92  

Glucosa basal 92.59 (23.68) 88  

HOMA IR 5.87 (4.31) 4.62  

Plaquetas 
292,029 (69,836) 

284,000 
 

Albúmina 4.38 (0.38) 4.4  

Hemoglobina 13.94 (1.56) 14.00  

GGT 48.73 (44.00) 39.00  
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Tabla 3: Características clínicas y bioquímicas de los pacientes obesos sin esteatosis 

y con esteatosis 

Características 

Sin Esteatosis  
(n = 17) 

Esteatosis  
(n = 186) 

p 
Media (DS)  

Mediana 
n (%) Media (DS) Mediana n (%) 

Clínicas y antropométricas  

Edad  37.47(9.56) 40.00  37.86(10.66) 38.00 
 0.88

5 

Sexo 
Hombre     

 
Mujer     

Hipercolesterolemia   7(41.2%)  106(57.0%) 0.20 

Hipertrigliceridemia   3(17.6%)  89(47.8%) 0.01 

Diabetes mellitus  0(0.0%)  41(22.0%) 0.03 

Hipertensión 
arterial   

6(35.3%)  95(51.1%) 
0.21 

Bioquímicas      

Triglicéridos 
96.53(26.61) 91.00 

 169.51(93.56) 142.5  0.00
0 

TGP o ALT 
20.24(10.64) 17.00 

 56.79(52.61) 40.50  0.00
0 
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TGO o AST 
17.65(6.55) 15.00 

 37.22(30.79) 27.00  0.00
0 

Relación AST/ALT 
0.93(0.26) 0.88 

 0.76(0.28) 0.705  0.00
5 

Colesterol HDL 
56.69(16.72) 55.00 

 44.91(13.01) 44.00  0.00
2 

Insulina basal 
9.97(5.33) 8.51 

 26.39(15.10) 23.00  0.00
0 

Glucosa basal 
82.88(6.18) 84.00 

 93.47(24.49) 88.50  0.02
9 

HOMA IR 
2.05(1.11) 1.77 

 6.22(4.32) 4.84  0.00
0 

Plaquetas 
278,647(62,676) 

270,000 
 293,252(70,480) 

285,000 
 0.43

2 

Albúmina 
4.33(0.30) 4.29 

 4.38(0.39) 4.41  0.38
8 

Hemoglobina 
13.50(1.42) 13.00 

 13.98(1.57) 14.00  0.18
5 

      

GGT 26.00(28.34) 17.0  50.80(44.64) 40.50  0.00
0 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Tabla 4: Características clínicas y bioquímicas de los pacientes obesos con esteatosis 

simple y con NASH 

Características 

Esteatosis simple 
(n = 27) 

NASH 
(n = 159) p 

Media (DS) Mediana n (%) Media (DS) Mediana n (%) 

Clínicas y antropométricas  

Edad  31.37(10.15) 28.00  38.96(10.38) 39.00  0.001 

Sexo      

Hipercolesterolemia   12 (44.4%)  94 (59.1%) 0.15 

Hipertrigliceridemia   11 (40.7%)  78 (49.1%) 0.42 

Diabetes mellitus  6 (22.2%)  35 (22.0%) 0.98 

Hipertensión arterial   12 (44.4%)  83 (52.2%) 0.45 

      

Bioquímicas      

Triglicéridos 148.48(77.74) 125.00  173.08(95.74) 145.00  0.20 

TGP o ALT 45.30(33.02) 44.00  58.74(55.09) 40.00  0.33 

TGO o AST 29.37(16.59) 24.00  38.55(32.44) 27.00  0.22 

Relación AST/ALT 0.77(0.28) 0.68  0.76(0.28) 0.71  0.90 

Colesterol HDL 42.00(14.49) 41.00  45.40(12.73) 45.00  0.17 

Insulina basal 23.74(16.72) 20.99  26.84(14.82) 23.24  0.16 

Glucosa basal 84.22(10.29) 84.00  95.04(25.84) 89.00  0.02 
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HOMA IR 5.10(3.76) 4.21  6.41(4.39) 5.13  0.06 

Plaquetas 
303,148(69,410) 

298,000 
 291,572(70,739) 

284,000 
 0.41 

Albúmina 4.30(0.54) 4.40  4.40(0.36) 4.42  0.36 

Hemoglobina 13.59(1.47) 14.00  14.04(1.58) 14.00  0.13 

GGT 46.96(63.04) 33.00  51.46(40.95) 42.00  0.06 

 
 

 

 

 

 



 

 

ANEXOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

I.- DATOS GENERALES  

 

Fecha del estudio   

 

 

II.- DATOS DEL PACIENTE  

Datos clínicos y antecedentes 

Edad del paciente al momento de la 

biopsia  

 

Sexo (1: masculino, 2: femenino)  

Grado de obesidad  

Hipertensión arterial  

Hipercolesterolemia  

Hipertrigliceridemia  

Diabetes mellitus  

Resistencia a la insulina  

Apnea del sueño  

 

Datos antropométricos 

Talla (en metros)  

Peso (en kg)  

IMC  

Circunferencia abdominal  

Acantosis nigricans  

Edema de miembros inferiores  

 

Datos bioquímicos (valor numérico)  

Triglicéridos  

Transaminasa glutámico pirúvica 

(TGP o ALT) 

 

Transaminasa glutámico oxalacética 

(TGO o AST) 

 

Relación AST/ALT  

Colesterol HDL  

Colesterol VLDL  

Ácido úrico  

Insulina basal  

Glucosa basal  

Medición del HOMA IR  

Plaquetas  



 

 

Proteína C reactiva  

Albúmina  

Hemoglobina  

Gamma glutamiltransferasa (GGT)  

 

 

III.- PROCEDIMIENTOS INVASIVOS  

 

Resultado de patología: marcar con X donde corresponda 

 

Esteatosis 

 

Esteatosis 0  

Esteatosis 1  

Esteatosis 2  

Esteatosis 3  

 

Fibrosis 

Fibrosis 0  

Fibrosis 1  

Fibrosis 2  

Fibrosis 3  

Fibrosis 4  

 

NASH 

NASH  

NO NASH  

 

Tipo de NASH 

NASH F0  

NASH F1  

NASH F2  

NASH F3  

NASH F4 O CIRROSIS  

 


