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La enfermedad de higado graso no alcohdlica (EHGNA) tam-
bién conocida por sus siglas en inglés “NAFLD” es reconocida
actualmente como una de las enfermedades hepaticas més fre-
cuentes a nivel mundial.”? Fue descrita inicialmente a principios de
los afios 80 por Ludwig y colaboradores en pacientes sin ingesta
importante de alcohol pero que presentaban biopsias hepaticas
indistinguibles de la enfermedad hepdtica alcohdlica.® La EHGNA
abarca un amplio espectro de alteraciones hepéticas que van des-
de la esteatosis simple (acumulacién excesiva de grasa dentro de
los hepatocitos) a esteatohepatitis (EHNA), fibrosis avanzada y ci-
rrosis hepdtica.* La importancia clinica de esta enfermedad radica
no solo en su alta prevalencia si no también en su posibilidad de
progresar a cirrosis y eventualmente a hepatocarcinoma.>

Existe una asociacién clara entre la EHGNA/EHNA vy pato-
logias relacionadas con el sindrome metabélico, como la obe-
sidad, diabetes mellitus tipo 2 y las dislipidemia,” lo que ha
permitido establecer su relacion fisiopatolégica con la resistencia
a la insulina.’®"" La distribucién de la grasa corporal en estos pa-
cientes es importante, observéndose que la adiposidad central se
correlaciona significativamente con la grasa visceral y esta a su
vez es un predictor para el desarrollo de resistencia a la insulina
y esteatosis hepdatica.'?'3 El estudio presentado por Marquez y
colaboradores confirma estos hallazgos, ya que los autores en-
contraron una correlacién positiva entre la presencia de adiposi-
dad visceral aumentada y la resistencia a la insulina en pacientes
con EHGNA/EHNA. La sensibilidad de la adiposidad visceral
medida por ecografia para determinar resistencia a la insulina
fue de 100% y especificidad de 80% con un valor predictivo
positivo de 95,83% con un valor predictivo negativo de 100%.
La circunferencia abdominal presenté una sensibilidad de 70% y
una especificidad de 73,3% con un valor predictivo positivo de
92% y valor predictivo negativo de 36,6% para el diagnostico de
resistencia a la insulina.

Las medidas antropométricas y los métodos de imagen, prin-
cipalmente la tomografia axial computarizada y la resonancia
magnética han sido frecuentemente usadas para estimar la pre-
sencia de obesidad central y grasa visceral.'*'> Marquez y cols.
en su estudio utilizaron como método de imagen el ultrasonido,
demostrando que el aumento de grasa visceral medida por esta
técnica presenta una sensibilidad y especificidad mucho mayor
que las medidas antropométricas para la deteccién de resistencia
a la insulina. Estos resultados nos permiten utilizar el ultrasonido
abdominal, no sélo como método diagnéstico de higado graso,
sino ademds, como un predictor de resistencia la insulina.

La resistencia a la insulina empeora la esteatosis hepética y con-
lleva al desarrollo de complicaciones metabdlicas importantes
en los pacientes que la padecen. La medicién de la adiposidad
visceral por ultrasonido nos ofrece una herramienta diagnéstica
importante para detectar a pacientes en riesgo de manera tem-
prana. Es necesario realizar estudios controlados, aleatorizados
y doble ciego con tamafios muestrales adecuados, enfocados en
el diagnéstico y tratamiento de la EHGNA/EHNA para fortale-
cer estas conclusiones.
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