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Resumen

La normativa sanitaria para la certificación de Establecimientos de Salud como Amigos de la Madre y del Niño
(ESAMYN), se ha implementado con la finalidad de reducir la morbimortalidad materna y fetal mediante la atención
adecuada y oportuna de la embarazada, un parto humanizado, la promoción, protección y apoyo de la lactancia materna.
El objetivo del estudio fue determinar la aplicación de la Normativa ESAMYN y su asociación en la reducción del tiempo
del trabajo de parto, durante el 2018-2019. Se trató de un estudio de casos y controles. Se revisaron 338 expedientes
clínicos de gestantes que ingresaron a labor de parto con una dilatación de 4 a 5 cm, se identificaron como casos a las
mujeres cuyo parto fue atendido de aplicando la normativa ESAMYN y los controles aquellas con la forma convencional.
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 25 y se presentaron resultados mediante tablas personalizadas.
El 79% tuvieron edades de 20 a 39 años, el 38,2% unión libre, el 48,8% un nivel de instrucción secundaria y un 58%
residían en zonas urbanas; el 66,9% eran multíparas y un 88,2% tuvieron controles prenatales suficientes (≥5 controles)
y el 50,3% se sometieron a partos humanizados. El nivel de aplicación de la normativa en la población de estudio fue
del 100%; el promedio de tiempo del inicio y fin del trabajo de parto aplicando la normativa ESAMYN se observó una
diferencia de aproximadamente de 1 hora con 22 minutos del inicio del parto y de 1 hora con 0 minutos con el final del parto
convencional; no hubo diferencias en el tiempo de la labor de parto aplicando la normativa ESAMYN al comparar con la
atención del parto convencional; la totalidad de las gestantes a las que se aplicó la normativa tuvieron partos vaginales.

Palabras clave: PARTO, PARTO HUMANIZADO, CESAREA. .

Abstract

The health regulations for the certification of Health Establishments as Mother and Child Friendly (ESAMYN) have been
implemented with the aim of reducing maternal and fetal morbidity and mortality through adequate and timely care for
pregnant women, a humanized delivery, promotion, protection and support of breastfeeding. The objective of the study
was to determine the application of the ESAMYN Regulation and its association in reducing the time of labor, during
2018-2019. It will be a case-control study. 338 clinical records of pregnant women who entered labor with a dilation of
4 to 5 cm were reviewed, women whose delivery was attended to by applying the ESAMYN regulations were identified as
cases, and those with the conventional method were identified as controls. Statistical analysis was performed using the
SPSS 25 program and results were presented using personalized tables. 79% were between the ages of 20 and 39, 38.2%
free union, 48.8% had a secondary level of education and 58% lived in urban areas; 66.9% were multiparous and 88.2%
had sufficient prenatal controls (≥5 controls) and 50.3% underwent humanized deliveries. The level of application of the
regulations in the study population was 100%; the average time of the beginning and end of labor applying the ESAMYN
regulations showed a difference of approximately 1 hour and 22 minutes from the start of labor and 1 hour and 0 minutes
with the end of conventional labor; there were no differences in the time of labor applying the ESAMYN standards when
compared with conventional delivery care; All of the pregnant women to whom the regulations were applied had vaginal
deliveries.
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1 Introducción

El parto es un evento fisiológico de trascendental im-
portancia y significancia en la vida reproductiva de una
mujer, este periodo inicia desde que la aparición de las
contracciones uterinas y finaliza con el nacimiento del
recién nacido y su separación de la placenta.1

El protocolo para llevar a cabo el parto ha tenido muchas
transformaciones a lo largo de la historia, aunque en este
punto conviene mencionar un hecho relevante durante el
siglo XX, el cual revolucionó la forma de atención del
parto, pues las madres tuvieron la opción de ser apoyadas
por parteras y dar a luz en sus hogares, donde la asistencia
del personal de salud fue únicamente requerida al momento
de presentar alguna dificultad durante el proceso.2 Sin em-
bargo, paulatinamente en esta actividad fue modernizado,
pues luego de la segunda Guerra Mundial, en virtud a los
grandes avances científicos y médicos, se pudo evidenciar
un constante desarrollo dentro de la medicina perinatal, con
el empleo métodos más especializados.3

No obstante, estos avances tecnológicos indujeron de
manera irremediable e inevitable a una excesiva aplicación
de múltiples procedimientos o medicamentos durante el
embarazo, parto y postparto, los cuales en muchas oca-
siones son innecesarios, conllevando a un irrespeto a la
autonomía y los derechos sexuales y reproductivos de las
pacientes.3

La Organización Mundial de la Salud (OMS), ante esta
problemática ha presentado diferentes alternativas, las cua-
les se ajustan a la atención ofrecida a las madres, llegan-
do a considerar retornar al proceso natural. Los cuidados
emocionales durante la labor de parto, el parto y puerperio
indican la obligación de distintas perspectivas que englo-
ban prácticas ciertamente más humanizadas, donde acoger,
atender, dar orientación y generar relaciones son puntos
críticos del personal de atención obstétrica. El término de
humanización en este análisis integra procesos, conductas
e instrucciones sobre el tema de la salud, para lograrlo, el
hospital tiene que estar bien constituido con un entorno
capacitado, donde los procedimientos que acaban con el
aislamiento tradicional de la madre prevalezcan.4

La atención humanizada del parto comprende también
la inserción de procesos que permitan su seguimiento,
omitiendo comportamientos ajenos que puedan representar
algún tipo de peligro en la salud de las gestante y sus hijos,
el abuso, la arbitrariedad e incluso la toma de decisiones
de una forma violenta en el nivel obstétrico, término que
engloba un apoderamiento del cuerpo de la embarazada sin
su consentimiento, así como de sus procesos reproductivos
por parte de los profesionales de la salud, que se traducen en
un trato deshumanizado, patogenizando procesos naturales
y el uso excesivo de fármacos, que trae como consecuen-
cia una pérdida de la voluntad, autonomía y la habilidad
para tomar alguna elección sobre ella misma tanto a nivel
general como sexual, finalmente repercutiendo de forma
negativa en los recuerdos de la vivencia de la mujer en este
evento.5

Ante tal problemática, en Ecuador se han realizado mo-
dificaciones a favor del parto humanizado y en el marco
del Proyecto Binacional Ecuador-Perú “Mejoramiento de
la salud de grupos de población en situaciones de vulne-
rabilidad” se buscó la implementación de una estrategia en
centros de salud para que se diera cumplimiento a la norma-
tiva de los Establecimientos de Salud Amigos de la Madre
y el Niño (ESAMYN), la cual es una práctica innovadora y
humanizada de la atención del parto, que primordialmente
asegura el respeto a los derechos fundamentales de un ser
humano, en el ámbito de la reproducción y la sexualidad, y
cuyo objetivo es la reducción de la morbimortalidad mater-
na e infantil, además la disminución de las complicaciones
en el momento del parto y puerperio, así como costos de
asistencia médica generados por estas alteraciones, esto es
posible gracias a la incentivación y asistencia durante la
lactancia materna, así como el apoyo a la gestante por me-
dio de la aplicación de una atención humanizada durante el
parto, dicha normativa está compuesta por cuatro elementos
tales como: el componente general, atención prenatal, parto
y puerperio, y por último lactancia materna.6

La atención humanizada del parto, se establece como la
asistencia hacia la embarazada, partiendo de la observación
de varios componentes que le proporcionan una experiencia
lo más placentera posible para la labor de parto hasta el na-
cimiento. Desde una visión más pragmática, los elementos
básicos para su cumplimiento y aplicación se sustentan, en
la capacidad y el poder de las gestantes de tomar decisiones,
además de reconocer, entender y respetar el entorno socio-
cultural de la paciente; por otra parte, requiere ofrecer
cualquier tipo de ayuda emocional que necesite, garantizar
su privacidad y autonomía, respetar la fisiología del parto e
intervenir solo lo requerido, todo ello permitiendo que las
mujeres tomen decisiones informadas acerca de su cuidado,
a tener un acompañamiento continuo durante el trabajo
de parto y parto, con libertad de movimiento y posición
durante todo el proceso, y la disminución de las episio-
tomías de rutina. Se requiere también facilitar la toma de
líquidos y alimentos en el trabajo de parto, restringir el uso
de oxitócicos y anestesia innecesaria, así como disminuir
la tasa de cesáreas,6 aunque este proceso continúa siendo
una utopía de la realidad hospitalaria de nuestro país, en los
cuales se sigue realizando trabajos de partos mecanizado.7

2 Metodología

La presente investigación correspondió a un estudio de
casos y controles. Se analizaron 388 expedientes clínicos
de gestantes que cumplieron los criterios de inclusión; a
169 gestantes se realizó parto humanizado, denominados
casos, y a 169 controles el tipo convencional durante el
periodo 2018-2019 en el Hospital Vicente Corral Moscoso
de la ciudad de Cuenca. Se elaboró un formulario de reco-
lección de datos, que recogió variables socio-demográficas,
obstétricas, neonatales, así como el cumplimiento de la
normativa ESAMYN. La información fue analizada por
medio del programa SPSS versión 25, aplicándose esta-

Revista Estudiantil CEUS. Vol. 5, No. 2, Año 2023



Aplicación de la Normativa ESAMYN y la Reducción del Tiempo del Trabajo de Parto. Hospital Vicente Corral Moscoso,
Cuenca, 2018-2019. 3

dística descriptiva y presentando los datos consolidados
en tablas personalizadas. El estudio cumplió con todos
los procedimientos bioéticos para investigación en seres
humanos.

3 Resultados y discusión

Tabla 1: Características socio-demográficas.

f (338) % (100)
≤ 19 años 64 18.9

Edad1 20 a 39 años 267 79.0
≥40 años 7 2.1
Soltera 95 28.1

Estado Casada 107 31.7
civil Unión libre 129 38.2

Divorciada 7 2.1
Primaria 151 44.7

Instrucción Secundaria 165 48.8
Superior 22 6.5

Residencia Urbana 196 58.0
Rural 142 42.0

1 Edad: media 26,28 ± 6,8 años

La mayoría de mujeres que participaron en el estudio
tuvieron rangos de edad de 20 a 39 años, seguidas de las
adolescentes con un 18,9%; 4 de cada 10 madres refirieron
tener estado civil unión libre, 5 de cada 10 un nivel de
instrucción secundaria y 6 de cada 10 residían en áreas
urbanas (tabla 1).

Tabla 2: Características obstétricas.

f (338) % (100)
Paridad1 Primípara 112 33.1

Multípara 226 66.9
Controles Ninguno 3 0.9

prenatales2 Insuficientes
(1-4 controles) 37 10.9

Suficientes
(≥5 controles ) 298 49.7

Tipo de Humanizado 170 50.3
parto Convencional 168 49.7

1 Paridad: media 2,4 ± 1,3;
2 Controles prenatales: media 6,8 ± 2,3 controles

En cuanto a las características obstétricas, 7 de cada 10
mujeres tuvieron más de un parto, 9 de cada 10 se realizaron
≥ 5 controles prenatales y 5 de cada 10 se sometieron a un
parto humanizado según la normativa ESAMYN (tabla 2).

Tabla 3: Nivel de aplicación de normativa ESAMYN com-
ponente C.

f (338) % (100)
ENSAMYN Alto 169 100

Total 169 100

*No hubo ESAMYN con valores de bajo/medio
En el análisis de la normativa ESAMYN se identificó

que el cumplimiento de esta normativa en la población de
estudio fue del 100% (tabla 3).

Tabla 4: Promedio de tiempo del trabajo de parto aplicando
la normativa ESAMYN versus parto convencional.

Normativa
ESAMYN Media Desviación

Estándar
Inicio labor
de parto

Si (n = 169) 11.86 7.02
No (n = 169) 13.08 6.70

Fin de labor
de parto

Si (n = 169) 12.81 6.70
No (n = 169) 11.76 7.31

El promedio de tiempo del inicio y fin del trabajo de
parto aplicando la normativa ESAMYN se observa una
diferencia de aproximadamente de 1 hora con 22 minutos
del inicio del parto y de 1 hora con 0 minutos con el fin del
trabajo de parto convencional (tabla 4).

En este estudio no hubo diferencias en el tiempo de la la-
bor de parto aplicando la normativa ESAMYN al comparar
con la atención del parto convencional (p >0,05) (tabla 5).

Todas las mujeres sometidas a la normativa ESAMYN
tuvieron partos vaginales (tabla 6).

La norma de los “Establecimientos de Salud Amigos
de la Madre y del Niño” (ESAMYN) implementada en
el Ecuador en el año 2016, es una herramienta que tiene
como objetivo optimizar la calidad de la atención materna y
neonatal, fomentando un trato de manera respetuosa a nivel
prenatal, el parto, posparto y lactancia materna.8

En este estudio se analizaron 388 expedientes clínicos
de mujeres que ingresaron por labor de parto en fase
activa, con una dilatación de 4 cm a 5 cm, distribuida en
dos grupos, el control con gestantes sometidas a un parto
convencional y el de casos, que incluyó a aquellas madres
a las cuales se aplicó la normativa ESAMYN. En lo que
respecta a las variables sociodemográficas, se identificó
que el grupo etario con mayor frecuencia correspondió a
gestantes de 20 a 35 años en un 79%. Resultados que
coinciden con lo expuesto por los autores Dagnaw et al.,,9

año 2022, con un total 369 mujeres que participaron en
el estudio que tuvo como objetivo determinar el nivel de
atención de la maternidad centrada en la persona, entre
las madres que dieron a luz en los centros de salud de
los hospitales públicos de Etiopía, concluyendo que la
edad más frecuente fue de 20 a 30 años con el 95,1%.
Este fenómeno podría explicarse por el hecho las mujeres
adultas jóvenes son aquellas que se encuentran en un mayor
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Tabla 5: Diferencia de tiempo del trabajo de parto aplicando
la Normativa ESAMYN y el parto convencional.

Inicio labor de parto

Se asumen
varianzas

iguales

No se
asumen

varianzas
iguales

Sig. 0.574
t -1.638 -1.638

Sig.
(bilateral) 0.102 0.102

Diferencia
de medias -1.22 -1.22

95 % de intervalo
de confianza
de la diferencia

Inferior -2.69 -2.69
Superior 0.24 0.24

Fin de labor de parto

Se asumen
varianzas

iguales

No se
asumen

varianzas
iguales

Sig. 0.480
t 1.355 1.355

Sig.
(bilateral) 0.176 0.176

Diferencia
de medias 1.054 1.054

95 % de intervalo
de confianza
de la diferencia

Inferior -0.47 -0.47
Superior 2.58 2.58

*Prueba T para muestras independientes

Tabla 6: Vía de parto según la aplicación de la Normativa
ESAMYN y el parto convencional.

ESAMYN
Sí No Total

Vía del parto Parto vaginal 169 169 338
Total 169 169 338

auge de la etapa reproductiva, por lo que son ellas las que en
su mayoría se inmiscuyen en el proceso de gestación y las
atenciones recibida por parte del personal de salud durante
el parto, razón por la cual tienen mayor probabilidad de
exponerse a partos humanizados o en su defecto situaciones
que violenten sus derechos humanos y/o reproductivos.10 El
38,2% refirió un estado civil unión libre. Lo cual concuerda
con los estudios de Yismaw et al.,,11 año 2022, Etiopía,
quienes evaluaron el nivel de atención respetuosa durante el
parto entre las madres que dieron a luz en establecimientos
de salud públicos, demostrando que el estado civil de las
gestantes en su mayoría correspondió a mujeres casadas
o en unión de hecho. En este contexto, se especifica que

los acompañantes durante el parto, suelen ser las parejas
sentimentales, siendo los que brindan apoyo físico, emo-
cional y espiritual a las mujeres durante el trabajo de parto
promoviendo el respeto por parte del personal médico a la
mujer, lo cual genera un impacto positivo en la experiencia
del mismo.12 De acuerdo a la instrucción educativa el
48,8% cursaba la secundaria. Hechos que difieren a lo ex-
puesto por Baranowska et al.,,13 año 2019, Polonia, quienes
analizaron las experiencias de 8.378 gestantes que tuvieron
partos respetuosos, donde el 78,9% refirió un nivel edu-
cativo superior, situación que promueve a las gestantes una
mayor conciencia sobre la atención que debe de presentar el
personal de salud durante el parto, además hacen presentan
un mayor empoderamiento y defensa de sus derechos.14 El
58% de mujeres participantes residían en zonas urbanas.
Concordantemente, Abebe et al.,,15 año 2022, Etiopía, en su
estudio cuyo objetivo fue evaluar la calidad de la atención
obstétrica y neonatal, incluido el respeto durante la etapa
del parto, observaron que el lugar habitual de residencia
fue la zona urbana con el 92,4%. En este punto conviene
mencionar, que las mujeres que viven en áreas urbanas,
poseen ingresos económicos más elevados en contraste con
las residentes en localidades rurales, determinantes que
les permiten solventar gastos de sus partos en hospitales
privados, en los cuales aparentemente existe mayor empatía
de los proveedores de atención médica, y desde esta pers-
pectiva reducen la probabilidad de maltrato, abuso, falta
de respeto y abandono de las mujeres durante el parto,
características que les son atribuidas a hospitales públicos
o gubernamentales.16 En cuanto al número de partos, se
documentó que al 66,9% de mujeres multíparas se aplicó
la normativa ESAMYN. Lo cual concuerda con lo expuesto
por Montoya et al.,,17 año 2020, en su estudio con los
registros de históricas clínicas de 401 mujeres donde se
aplicaron prácticas de parto respetuosas en quince hospita-
les Mexicanos, identificándose que el 94% eran multíparas.
Asi también, Wassihun et al.,,18 año 2018, realizaron una
investigación sobre la atención de maternidad compasiva y
respetuosa durante el parto en 284 mujeres, determinado
que 89,8% de las gestantes fueron multíparas. Esta mayor
frecuencia podría sustentarse debido a que la experiencia
previa, reforzada por experiencias previas, impulsa a las
pacientes a evitar un trato irrespetuoso.19 Con respecto
a los controles prenatales, se identificó que el 88,2% de
las gestantes tuvieron ≥5 controles, categorizándose como
adecuados. Igualmente los autores Ferede et al.,,20 año
2022, evaluaron la atención materna respetuosa entre 611
madres que dieron a luz en instituciones de salud de Etiopía,
observando que el 63,4% tuvo ≥5 controles prenatales.
Sinérgicamente, Tarekegne et al.,,21 año 2021, Etiopía, eva-
luaron el estado de la atención de maternidad centrada en la
persona en 384 madres, con el objetivo de evaluar la aten-
ción respetuosa y receptiva a las preferencias, necesidades
y valores individuales de las mujeres y garantizar que sus
valores guíen todas las decisiones clínicas durante el parto,
evidenciado que el 74,3% de mujeres que tuvieron partos
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respetuosos presentaron controles prenatales suficientes. Lo
cual puede deberse a que la atención prenatal brinda a las
gestantes desde el periodo prenatal hasta el puerperio, in-
formación continua sobre la preparación del parto asi como
también los derechos durante este periodo reproductivo, lo
cual permite a las mujeres realizar un seguimiento de las
acciones por parte del personal sanitario.22 En esta cohorte
un 50,7% de pacientes presentaron partos humanizados.
Concordando con los estudios de Oosthuizen et al.,,23 año
2017, Sudáfrica, quienes realizaron una investigación cuyo
objetivo fue determinar la atención respetuosa en las uni-
dades obstétricas en 653 gestantes que fueron atendidas en
diferentes casas de salud de esta región, indicando que el
88,5% de mujeres tuvieron partos humanizados. Teórica-
mente la morbilidad y mortalidad materna, son en la mayor
parte debidas a complicaciones durante el parto, las cuales
pueden deberse a factores maternos propios o debido a falta
de preparación por parte del personal de salud, razón por la
cual se han implementado una serie de normativas en cada
país para lograr establecer un mejor trato hacia la mujer,
que conlleva a una mejor comunicación, confianza y aten-
ción empática durante el parto, factores que podrían reducir
la frecuencia de complicaciones maternas y fetales.24 En
el grupo de casos, lo cual correspondió a 169 pacientes, al
100% se cumplió con la ESAMYN. Resultados que con-
cuerdan Oosthuizen et al.,,23 año 2017, Sudáfrica, quienes
realizaron una investigación que tuvo como objetivo de-
terminar la atención respetuosa en las unidades obstétricas
en 653 gestantes utilizando una encuesta donde expuso las
experiencias maternas evaluando la atención respetuosa en
el parto, participación y toma de decisiones por parte del
personal médico, los resultados indicaron que la aplicación
del parto respetuoso a las gestantes por parte del personal
se realizó en el 85,2% de los casos. Igualmente, Bante
et al.,,25 año 2020, Etiopía, con un total de 425 mujeres,
indicaron que el 83,5% de profesionales de la salud trataron
con respeto durante el parto a la gestantes. A su vez, Abebe
et al.,,15 año 2022, Etiopía, realizaron un estudio que tuvo
como objetivo evaluar la calidad de la atención obstétrica y
neonatal, incluido el respeto durante la etapa del parto, indi-
cando que las normativas establecidas de este país para para
atención materna respetuosa fue aplicada adecuadamente
en un 70,8%. Así mismo, Dagnaw et al.,,26 año 2020,
se realizó un estudio con 310 participantes, con el objeto
de identificar la atención de la maternidad centrada en la
persona, la cual brinda atención respetuosa a las gestantes
durante el parto, identificándose que el cumplimiento de
esta normativa fue en el 82,1%. De igual manera, Getahun
et al.,,27 año 2022, Etiopía, realizaron una investigación
para evaluar el nivel de atención centrada en la persona
durante el parto, los resultados del cumplimiento de esta
normativa en 254 gestantes durante el parto fue del 87,3%.
Referente al promedio de tiempo del inicio y fin del trabajo
de parto aplicando la normativa ESAMYN se observó que
existieron diferencias de aproximadamente de 1 hora con
22 minutos del inicio del parto y de 1 hora con 0 minutos

con el fin del trabajo de parto convencional. Resultados
que concuerdan con lo expuesto por Mutabazi et al.,,28

año 2021, Sudáfrica, realizaron un estudio que tuvo como
objetivo describir las experiencias de parto de las mujeres
en hospitales en los cuales se utilizaron normativas que
conllevan a un parto humanizando, determinando así que
el promedio del tiempo del trabajo de parto en aquellas que
tuvieron partos respetuosos fue <12 horas en el 68%. De
igual manera, Bulto et al.,,29 año 2020, Etiopía, realizaron
un estudio que tuvo como objetivo evaluar la atención
materna respetuosa durante el trabajo de parto y el parto
entre 567 mujeres que dieron a luz en instituciones de
salud, indicando que el promedio del tiempo en aquellas
que presentaron atención materna respetuosa fue <12 horas
con el 73,4%. Por su parte, Bante et al.,,25 año 2020,
Etiopía, con un total de 425 mujeres, que tuvieron partos
respetuosos, la duración del trabajo de parto fue <12 horas
con el 62,6% a diferencia de aquellas que presentaron par-
tos convencionales en las cuales la duración del trabajo de
parto fue ≥12 horas con el 37,4%. Además, Amare et al.,,30

año 2022, indicaron que de un total de 776 mujeres que
dieron a luz, el tiempo total del parto fue <12 horas en un
64,7%. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS),
una de las recomendaciones para un parto humanizado es
explicar a las gestantes que la “etapa latente del parto varía
de una mujer a otra, aunque la fase activa, la cual implica
una dilatación cervical >5 cm, de manera general no dura
un tiempo >12 horas en primíparas y >10 horas en multípa-
ras”, razón por la cual podría explicarse que los resultados
obtenidos en esta investigación indicaron que no existieron
diferencias en el tiempo de la labor de parto aplicando
la normativa ESAMYN al comparar con la atención del
parto convencional.31 Finalmente, se encontró que todas
las gestantes a las que se aplicó la normativa ESAMYN
tuvieron partos vaginales. Resultados que coinciden con los
estudios de Ferede et al.,,20 año 2022, autores que valuaron
la atención materna respetuosa entre 611 madres que dieron
a luz en instituciones de salud de Etiopía, indicando que
de aquellas mujeres que presentaron partos respetuosos el
90,8% tuvieron partos vaginales. Igualmente Bulto et al.,,29

año 2020, Etiopía, realizaron un estudio en 567 mujeres
cuyo objetivo fue evaluar la atención materna respetuosa
durante el trabajo de parto y el parto, determinado que
aquellas que tuvieron partos humanizados la forma de pre-
sentación del parto fue vaginal con un 87,8%. Así también
Mingude et al.,,32 año 2021, obtuvieron que de 319 mujeres
a las que se les practico parto respetuoso en el 51,7% de
gestantes la vía del parto fue la vaginal. De igual manera,
Mengistie et al.,,33 año 2022, realizaron un análisis en
451 mujeres evaluando el estado de la atención materna
respetuosa, indicando que de las mujeres que presentaron
este tipo de atención el 53,2% tuvieron partos vaginales.
Filha et al.,,34 año 2022, Brasil, se realizó un estudio con
937 gestantes en las cuales se aplicó el Proyecto Parto
Adecuado implementado por este país, el cual tiene como
objetivo el mejoramiento de la calidad de la atención al

Revista Estudiantil CEUS. Vol. 5, No. 2, Año 2023



6 Mata, María y col.

parto, demostraron que en las mujeres que tuvieron partos
humanizados, la principal vía de nacimiento fue la vaginal
con el 72,2%. Teóricamente la educación prenatal a las
gestantes es importante ya que se encontraran preparadas
y con actitudes positivas hacia el parto vaginal conociendo
las ventajas de este método asi como también las complica-
ciones que conlleva una cesarea, la alta frecuencia de los
partos vaginales obtenidos en el estudio podrían deberse
a que las gestantes tuvieron partos respetuosos y por ende
experiencias positivas durante el parto en embarazos ante-
riores.35 Entre las limitaciones identificadas en la presente
investigación, destaca la gran dificultad en la búsqueda de
bibliografía de estudios similares en el territorio ecuato-
riano, pues la normativa ESAMYN, rige a nivel únicamente
de nuestro país, por lo cual no existieron estudios similares
que pueden corroborar los resultados obtenidos El estudio
propuesto tiene implicaciones en el ámbito de salud públi-
ca, principalmente en el área de gineco-obstétrica, ya que la
normativa ESAMYN permite a las mujeres tener un parto
humanizado guiado por los profesionales de salud, dejando
experiencias positivas en las mismas que podrían conllevar
a una mejor resolución de partos y una reducción en sus
complicaciones, sin embargo, es de vital importancia que el
personal de salud sea capacitado constantemente para que
se pueda aplicar de manera correcta esta normativa.

4 Conclusiones

Hubo un alto nivel de aplicación de la normativa
ESAMYN; se observó una diferencia de aproximadamente
de 1 hora con 22 minutos del inicio del parto y de 1 hora con
0 minutos aplicando la normativa ESAMYN, al comparar
con la atención del parto convencional; la totalidad de las
gestantes a las que se aplicó la normativa tuvieron partos
vaginales.
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Resumen

El glaucoma pseudoexfoliativo (GP) se define como una neuropatía óptica crónica progresiva que presenta material fibrilar
grisáceos en el segmento anterior del ojo. El cuadro clínico varía desde presentar presión intraocular elevadas (PIO)
por el bloqueo del humor acuoso, cataratas, pérdida del campo visual, daño del nervio óptico, hasta una facodonesis.
El GP puede ser de origen genético, ambiental o dietético. Caso clínico: Paciente masculino, 69 años con antecedente
de Hipertensión e hipercolesterolemia y como antecedente quirúrgico de cataratas en ambos ojos; en el examen físico
se evidenció material pseudoexfoliativo en lentes intraoculares y en borde pupilar con presión en ojo derecho (OD) de
25mmHg y en ojo izquierdo (OI) de 26 mmHg , además de exámenes complementarios como: estudio de campo visual,
fotografía del nervio óptico y tomografía de coherencia óptica (OCT) corroboran el diagnóstico, siendo de gran utilidad
en el tratamiento adecuado que se le indicó al paciente. Finalmente, el manejo fue farmacológico y quirúrgico realizando
una trabeculectomia selectiva laser (SLT) en ambos ojos, con energía de 1M mJ, para facilitar el drenaje del humor acuoso
y por tanto disminuir la PIO. Después de 3 meses de realizado el SLT y la terapia con triple combinación hipotensora de
medicamentos antiglaucomatosos, se obtienen los siguientes resultados de tonometría: OD: 12 mmHg OI: 11 mmHg, con
un resultado terapéutico favorable. El paciente refiere menos síntomas, conformidad y buena adherencia terapéutica. La
SLT, debe ser tenida en cuenta como una alternativa terapéutica.

Palabras clave: glaucoma pseudoexfoliativo, Presión Intraocular, tomografía de coherencia óptica, Trabecu-
loplastia Selectiva Láser, caso clínico. .

Abstract

Pseudoexfoliative glaucoma (GP) is a chronic progressive optic neuropathy by the presence of grayish fibrillar material
in the anterior segment of the eye. The clinical picture varies and may include elevated intraocular pressure (IOP)
due to aqueous humor blockage, cataract, visual field loss, optic nerve damage and phacodonesis. The GP can have
genetic, environmental, or dietary origins. Case report: Male patient, 69 years old, has a history of hypertension and
hypercholesterolemia, and has undergone cataract surgery in both eyes. GP was made based on the patient’s physical
examination, which revealed the presence of pseudoexfoliative material in intraocular lenses and the pupillary border.
The Intraocular Pressure (IOP) in the right eye was measured at 25 mmHg and 26 mmHg in the left eye. Complementary
examinations, such as visual field study, optic nerve photography, and optical coherence tomography (OCT), confirmed the
diagnosis. Finally, the treatment involved pharmacological and surgical interventions. A Selective Laser Trabeculoplasty
(SLT) was performed in both eyes, using1M mJ energy, to facilitate the drainage of the aqueous humor, and, therefore,
reduce the IOP. After three months of SLT and therapy with a triple hypotensive combination, the patient’s tonometry
results were as follows: Right Eye: 12 mmHg, Left Eye: 11 mmHg. These results indicate a favorable therapeutic.
The patient has reported fewer symptoms and shown compliance and promising therapeutic adherence. SLT should be
considered as a therapeutic alternative.

Key words: pseudoexfoliative glaucoma, Intraocular Pressure, optical coherence tomography, Selective Laser
Trabeculoplasty, clinical case. .

1 Introducción

El síndrome pseudoexfoliativo es una enfermedad de
origen sistémico. Es un desorden generalizado de la matriz
extracelular en la cual se produce un depósito de materia

fibrilar de color blanco grisáceo en tejidos, tanto a nivel
intraocular como extraocular(1,2). El depósito de este ma-
terial que se encuentra en el segmento anterior del ojo. El
factor de riesgo de mayor relevancia es la edad, viéndose

Revista Estudiantil CEUS. Vol. 5, No. 2, Año 2023



10 Quezada, Paula y col.

una mayor prevalencia a partir de la sexta década de la vida
con un aumento de un 0,3 a 30

La fisiopatología no se encuentra definida en su totali-
dad, sin embargo, la teoría más aceptada corresponde a las
variantes genéticas están asociadas al gen de la lisil oxidasa
like (LOXL1) en el cromosoma 15q24; la alteración de
la enzima conlleva una alteración en el metabolismo de
la matriz extracelular y genera una acumulación de com-
ponentes elásticos, lo cual provoca lesiones y afecta a la
correcta salida del humor acuoso. Otra explicación se basa
en factores ambientales (la radiación solar y el cambio de
temperatura baja por efecto de la latitud) y dietéticos, la
baja ingesta de folato (naranja, hígado, atún, salmón, entre
otros). Los principales mecanismos del glaucoma en el PXS
son el bloqueo de la malla trabecular por materiales de
exfoliación exógenos y endógenos y la disfunción de la
malla trabecular. En el glaucoma pseudoexfoliativo, vale la
pena subrayar la estrecha relación que se suele presentar
entre la catarata y el SPEX, debido a que el síndrome
pseudoexfoliativo provoca cambios en la composición de
humor acuoso, provocando cambios en el metabolismo del
cristalino, lo cual genera la formación de catarata (5,6).

Esta patología es de carácter asintomático, su forma de
presentación es la elevación de la presión intraocular, esto
se debe al bloqueo de la malla trabecular por materiales de
exfoliación exógenos y endógenos provocando el deterioro
del drenaje del humor acuoso. La forma más grave de
la enfermedad es la migración del pigmento del iris con
el cristalino. Existe una serie de manifestaciones clínicas
intraoculares como, cataratas, facodonesis, dislocación del
cristalino, ruptura de la barrera hematoacuosa, sinequias
posteriores, línea de Sampaolesi, entre los más destaca-
dos(7,8).

El método de diagnóstico se realiza mediante una his-
toria clínica, examen oftalmológico completo y exámenes
imagenológicos. El OCT nos permite identificar la afec-
ción del nervio óptico, el estudio de campo visual es un
examen que nos ayuda a definir las lesiones campimetrías
del glaucoma, finalmente, la fotografía del nervio óptico
nos indica el grado de afectación del mismo; estos estudios
ayudan al médico a un correcto diagnóstico, tratamiento y
seguimiento de la enfermedad.

En la actualidad la SLT por tiene por objetivo disminuir
la PIO cuando existe un rechazo a los medicamentos. La
cirugía tiene buenos resultados mejorando su estilo de
vida. La principal complicación del procedimiento es la
inflamación postquirúrgica. Además, se puede asociar a
complicaciones menos frecuentes como: edema corneal,
subluxación del LIO, sinequias, entre otras(9,10).

2 Metodología

Paciente masculino de 69 años acude a consulta por
“disminución progresiva de su campo de visión” en ambos
ojos desde hace 1 año. Acompañado de cefalea al esfuerzo
visual, visión de halos de colores en la noche y sensación
de cuerpo extraño en ambos ojos. Refiere antecedentes de

importancia de HTA e hipercolesterolemia hace 5 años
y quirúrgicos cirugía de cataratas hace 5 años en ambos
ojos. Al examen físico oftalmológico, se presencia material
pseudoexfoliativo en lentes intraoculares y en borde pupi-
lar, además presenta una agudeza visual sin corrección en
OD: 20/40 y OI: 20/60; tonometría OD: 25 mmHg OI: 26
mmHg, pigmentación 3 según la línea de Sampaolesi. Se
realiza fondo de ojo pudiéndose observar en ojo derecho la
presencia de excavación papilar de 0.8, con visualización de
la lámina cribosa, rechazo nasal de los vasos y presencia de
vasos satélites, con zonas de atrofia alfa peripapilar (imagen
1).

Fig. 1: Fotografía de fondo de ojo de ojo derecho. Presencia
de excavación papilar de 0.8, con cribosa positivo, rechazo
nasal de los vasos y presencia de vasos satélites, con zonas
de atrofia alfa peripapilar.

El fondo de ojo de ojo izquierdo la presencia de excava-
ción papilar de 0.9, con visualización de la lámina cribosa,
rechazo nasal de los vasos, aspecto pálido del disco, con
vasos satélites y zonas de atrofia peripapilar alfa (imagen
2).

Fig. 2: Fotografía de fondo de ojo de ojo izquierdo. Pre-
sencia de excavación papilar de 0.9, con cribosa positivo,
rechazo nasal de los vasos, aspecto pálido del disco, con
vasos satélites y zonas de atrofia peripapilar alfa.
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En la OCT del nervio óptico y fibras se pudo apreciar
una disminución de células ganglionares de la mácula en
ojo derecho (imagen 3).

Fig. 3: Se observa disminución de células ganglionares de la
mácula en ojo derecho. Ojo izquierdo dentro de parámetros
normales..

En el estudio de campo visual en OI se observa esbozo de
escalón nasal (imagen 4) y en OD se observa disminución
concéntrica del campo visual que respeta el área de fijación
central en análisis (imagen 5). Después de este hallazgo se
colocó tratamiento tópico con triple combinación de me-
dicamentos antiglaucomatosos Brimonidina 0,2%, Timolol
0,5% más Dorzolamida 2%, (colirio) 1 gota cada 12 horas
en ambos ojos. Además, se realizó Trabeculoplastia Selec-
tiva Láser (SLT) en ambos ojos, con energía de 1 mJ, 100
spot en ambos ojos, 360 grados. Se realiza seguimiento del
paciente cada 3 meses para tomas de presión intraocular las
cuales estuvieron siempre dentro de parámetros normales.

Fig. 4: Campo visual ojo izquierdo. Se observa esbozo de
escalón nasal. Buena confiabilidad.

Fig. 5: Campo visual ojo derecho. Se observa disminución
concéntrica del campo visual, a predominio inferior que
respeta el área de fijación central. Buena confiabilidad.

3 Resultados y discusión

La trabeculoplastia láser selectiva está indicada en pa-
cientes que demuestran presiones intraoculares elevadas
por encima de 22mmHg en 24 horas, defectos en el campo
visual, en glaucoma primario de ángulo abierto y en glau-
coma pseudoexfoliativo(11,12). El procedimiento con SLT
en pacientes con XFG es considerado un tratamiento no
invasivo de primera línea puesto que los colirios oftálmicos
muestran una gran resistencia, realizar el procedimiento
tiene un beneficio debido a que la energía se aplica a la ma-
lla trabecular el mismo que contiene acúmulo de material
exfoliativo cubriendo a 360 grados con una fuerza de 0.4 –
1 mJ provocando la salida del humor acuoso y reduciendo
la PIO, su efecto adverso es mínimo a diferencia de los
colirios oftálmicos que provoca elevaciones repentinas de
la PIO, sin embargo puede producir inflamación o elevación
de la PIO y dolor en la primera hora del postoperatorio,
aunque la mayor parte es de característica leve y se trata
mediante colirios oftálmicos del glaucoma(13–15).

Puesto que el paciente muestra en ambos ojos presiones
intraoculares elevadas ojos, disminución de agudeza visual
y defectos en el campo visual con alteraciones de células
ganglionares de la mácula en ojo derecho mostradas en
la OCT con indicación de trabeculoplastia láser selectiva
inmediata en ambos ojos con seguimiento cada 3 meses.
Esta técnica puede prevenir el daño adicional del nervio
óptico.
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4 Conclusiones

Aunque el glaucoma pseudoexfoliativo es irreversible,
el daño glaucomatoso se puede detener o retrasar con
la detección temprana y el tratamiento adecuado. En la
actualidad, el único medio de tratamiento probado es la
reducción de la PIO con medicamentos, tratamiento con
láser. Los médicos pueden desempeñar un papel importante
en la detección temprana del glaucoma mediante la toma
de la PIO, técnicas de imagen como la aplicación de una
fotografía de fondo de ojo, OCT y campo visual. A su vez
es importante educar y concientizar a los pacientes sobre la
patología junto con el cumplimiento de la medicación y el
seguimiento que conlleva el mismo.

5 Fuente de Financiamiento

Este estudio fue autofinanciado.

6 Conflicto de Intereses

No existen conflictos personales, profesionales, financie-
ros o de otro tipo.

7 Consentimiento Informado

El presente caso clínico no implica riesgo para el pacien-
te ni sus familiares. Luego del consentimiento informado
para poder salvaguardar la confidencialidad de la paciente,
no serán incluidos en la publicación sus datos personales,
así mismo, las imágenes presentadas no se indicará el
nombre en ninguna parte del proceso.
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Resumen

La enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA) es una afección hepática crónica que afecta a una gran parte
de la población adulta a nivel mundial. Se caracteriza por la acumulación de grasa en el hígado y está estrechamente
relacionada con el síndrome metabólico (SM) y la diabetes mellitus (SM). El proceso fisiopatológico subyacente es
complejo, debido a la interposición de diferentes factores y a la participación de múltiples sistemas. De ahí que, aun no
exista un tratamiento estandarizado para su abordaje, sin embargo, si se han propuesto diferentes estrategias terapéuticas.
El enfoque de tratamiento de la EHGNA es multimodal e incluye intervenciones dietéticas, ejercicio físico, y abordaje no
farmacológico. Sin embargo, no se conoce con exactitud cuál de todas estas estrategias resulta la mejor opción para estos
pacientes. La presente revisión narrativa tiene como propósito evaluar comparativamente el manejo farmacológico y no
farmacológico de la EHGNA en el adulto.

Palabras clave: enfermedad del hígado graso no alcohólico, esteatosis hepática, evidencia clínica, terapéutica.
.

Abstract

Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is a chronic liver condition that affects a large part of the adult population
worldwide. It is characterized by fat accumulation in the liver and is closely related to metabolic syndrome (MetS) and
diabetes mellitus (DM). The underlying pathophysiological process is complex, due to the interplay of different factors
and the involvement of multiple systems. Hence, there is still no standardized treatment for its approach, however,
different therapeutic strategies have been proposed. The treatment approach for NASH is multimodal and includes dietary
interventions, physical exercise, and non-pharmacological approaches. However, it is not known exactly which of these
strategies is the best option for these patients. The present narrative review aims to comparatively evaluate pharmacologic
and nonpharmacologic therapy in the treatment of NAFLD in adults.

Key words: nonalcoholic fatty liver disease, hepatic steatosis, clinical evidence, therapeutics. .

1 Introducción

La enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHG-
NA) se ha convertido en una de las afecciones hepática
crónica más predominante durante las últimas décadas,
afectando cerca del 32% de la población adulta a nivel
mundial (1). Se trata de una patología que registra una
incidencia global de 46,9 casos por 1000 personas-año,

caracterizándose por ser hasta dos veces más frecuente en
hombre que en mujeres, y por ser la principal causa de
muerte relacionada con el hígado con mayor incremento
en todo el mundo (1,2). Evidencia reciente ha demostra-
do la relación bidireccional entre esta hepatopatía y otras
enfermedades crónicas no transmisibles como el síndrome
metabólico (SM) o la diabetes mellitus (DM) (3), lo que
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sumado al vinculo emergente entre la EHGNA y la enfer-
medad hepática terminal, el cáncer hepático primario o los
trasplantes hepáticos (4), hacen de esta condición crónica,
la principal causa de morbimortalidad hepática con mayor
impacto en salud pública, debido a la importante carga eco-
nómica que supone para los sistemas de salud (1). A pesar
de lo anteriormente expuesto, aún no existen suficientes
iniciativas ni políticas de salud integrales dirigidas a com-
batir la EHGNA, aunque las investigaciones en esta área
sí se han comenzado a orientar hacia la comprensión del
proceso fisiopatológico subyacente, así como a la búsqueda
de las mejores estrategias terapéuticas para su abordaje. En
este contexto, el tratamiento de la EHGNA se encuentra
en un período de intensa investigación y descubrimiento,
proponiéndose desde intervenciones en el estilo de vida
hasta el desarrollo de fármacos novedosos enfocados en
la regulación del metabolismo. Sin embargo, no se conoce
con exactitud cuál de todas estas estrategias resulta la
mejor opción para estos pacientes. Así, la presente revisión
narrativa tiene como propósito evaluar comparativamente
el manejo farmacológico y no farmacológico de la EHGNA
en el adulto.

2 Metodología
La EHGNA se define como una afección crónica ca-

racterizada por la acumulación de lípidos en forma de
esteatosis macrovesicular en al menos un 5% de las células
hepáticas, en ausencia de una causa secundaria específica
identificable, como la presencia de alguna enfermedad he-
pática crónica o el consumo excesivo de alcohol (≥30 g al
día para los hombres y ≥20 g al día para las mujeres) (5).
No obstante, la EHNA si se trata de una entidad frecuen-
temente asociada con factores de riesgo metabólicos como
la obesidad, la DM y el SM (6). El término de EHGNA
abarca un amplio espectro de hallazgos clínico-patológicos
que varía desde el hígado graso no alcohólico (HGNA)
hasta la esteatohepatitis no alcohólica (EHNA), la cual
puede evolucionar a fibrosis avanzada o cirrosis (4). Así,
el HGNA se caracteriza solo por la presencia de esteatosis,
sin inflamación ni abombamiento de los hepatocitos, por
lo que representa la forma más leve de la EHGNA. En
contraste, la EHNA si se distingue por la presencia de
inflamación e injuria de las células hepáticas, además de
esteatosis hepática (7).

2.1 Manifestaciones clínicas

Generalmente, la mayoría de los individuos con EHG-
NA suelen ser asintomáticos durante el desarrollo de la
enfermedad, sin embargo, algunos de ellos pueden llegar
a manifestar cansancio y dolor en el cuadrante superior
derecho del abdomen, acompañado de algunos signos ines-
pecíficos como la hepatomegalia, o manifestaciones pro-
pias de trastornos metabólicos como la acantosis nigricans
o lipomatosis. En fases más avanzadas de la enferme-
dad, se pueden presentar manifestaciones de enfermedad
hepática terminal, incluyendo esplenomegalia (8). Ahora

bien, mientras que las manifestaciones extrahepáticas y
las enfermedades cardiovasculares representan la principal
causa de morbilidad y mortalidad en los pacientes con
EHGNA, respectivamente, en un subgrupo de sujetos se
ha identificado el desarrollo de complicaciones crónicas
propias de la enfermedad hepática, registrándose entre un
4-8% de fallecimientos por complicaciones de cirrosis y
un 1-5% de muertes por carcinoma hepatocelular (9). Así
mismo, se ha evidenciado que los factores causantes y la
progresión de la EHGNA puede variar de un paciente a otro,
siendo igualmente heterogénea la respuesta al tratamiento.
Para determinar la gravedad de la enfermedad hepática
y ofrecer información pronóstica, se necesita información
sobre la actividad de la enfermedad y, en particular, sobre
la extensión de la fibrosis hepática (10).

2.2 Patogénesis

La fisiopatología subyacente a la EHGNA es un fenó-
meno complejo y multisistémico que se caracteriza por la
acumulación ectópica de lípidos que termina en el desa-
rrollo de esteatosis hepática. Esta se produce como conse-
cuencia de una síntesis excesiva de triglicéridos (TG) en
los hepatocitos (11) (Figura 1). La mayor parte del sustrato
disponible para esta síntesis lipídica proviene del tejido
adiposo blanco, de la lipogénesis de novo (LDN) y de la
ingesta de una dieta rica en grasa y carbohidratos (12).
Así, la LDN se trata de una ruta metabólica que fomenta
la acumulación de lípidos, asociándose estrechamente con
la resistencia a la insulina (RI) (13).

Fig. 1: Proceso fisiopatológico de la EHGNA. La pato-
génesis de la EHGNA se caracteriza por la acumulación
ectópica de lípidos, inducida por la liberación de ácidos
grasos libres en el hígado. El estrés oxidativo, el estrés del
retículo endoplásmico y la Lipotoxicidad, son factores in-
tervinientes en el desarrollo y progresión de la enfermedad.
Para mayor detalle, ver explicación en el texto. AGL: ácidos
grasos libres; RE: retículo endoplasmático. RI: resistencia
a la insulina; TG: triglicéridos.

La RI es un estado premórbido que promueve la li-
beración de ácidos grasos libres (AGL), los cuales son
almacenados en el hígado como TG, formando depósitos
ectópicos de grasa e induciendo así el desarrollo de la
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EHGNA (12). Ahora bien, el estrés oxidativo, el estrés del
retículo endoplasmático (RE) y la lipotoxicidad, también
son procesos interconectados que contribuyen al desarro-
llo y la progresión de la enfermedad. El aumento de los
AGL en el hígado, conduce a una alteración de la β-
oxidación y a una disfunción mitocondrial, lo que resulta
en un aumento de la inflamación y estrés oxidativo (14).
De manera similar, la lipotoxicidad, efecto tóxico inducido
por altas concentraciones de lípidos en tejidos no adiposos,
también conduce al daño tisular a través de la producción de
citoquinas proinflamatorias y especies reactivas de oxígeno,
daño que favorece la progresión de la EHGNA a la EHNA
(15). Por su parte, el estrés de RE, una respuesta protectora
para restablecer la homeostasis proteica, se trata de otro
factor que contribuye a la esteatosis hepática y la progresión
a EHNA, ya que activa vías intracelulares que terminan en
apoptosis celular, produciendo de esta forma la muerte de
los hepatocitos y adipocitos (16,17).

Los factores dietéticos desempeñan un papel crucial en
el desarrollo de EHGNA. En este sentido, una dieta rica
en grasas, conduce por si sola a la obesidad, a la RI y
a esteatosis hepática, induciendo un estado inflamación
de bajo grado y fibrosis (18), mientras que, la adición
de fructosa a la dieta, aumenta la expresión génica de
fibrosis hepática, inflamación, estrés del RE y apoptosis
de adipocitos (19). La fructosa tiene un metabolismo he-
pático selectivo, siendo capaz de desencadenar respuestas
de estrés hepático, promoviendo la acumulación de grasa
en el hígado, el aumento de la lipogénesis, la alteración
de la oxidación de ácidos grasos, la inflamación y fibrosis
hepática, siendo así un factor de riesgo significativo para la
progresión de la EHGNA (20).

2.3 Diagnóstico

Una de las formas de comenzar con la sospechosa diag-
nóstica de esta enfermedad, es a través de la detección
incidental de ciertos hallazgos en pruebas de laboratorio
o estudios de imagen. En este sentido, los pacientes con
niveles elevados de enzimas hepáticas como las transamina-
sas hepáticas y/o gamma-glutamil transferasa, aquellas que
presentan esteatosis hepática en una ecografía abdominal,
y los sujetos que presentan algunos componentes del SM,
tienen más probabilidades de padecer EHGNA (6). No
obstante, el diagnóstico de esta enfermedad se trata más
de un proceso de exclusión que de inclusión, por lo que
primero se deben descartar otras causas más comunes de
enfermedad hepática crónica, como hepatitis, enfermeda-
des autoinmunes, genéticas o colestásicas y, especialmente,
el consumo de alcohol crónico (6,21).

Si bien es cierto que, se han creado y probado diferen-
tes herramientas diagnósticas no invasivas, tales como la
elastografía transitoria controlada por vibración (22), o las
escalas de puntuación de fibrosis, como la puntuación de
fibrosis NAFLD (23) o la puntuación FIB-4 (24), la mejor
forma de diagnosticar, clasificar y estadificar la EHGNA
sigue siendo una biopsia hepática (25). De hecho, no es

posible diagnosticar la EHGNA sin examinar histológica-
mente el tejido hepático, sin embargo, la realización de
este procedimiento solo es planteado cuando las pruebas de
fibrosis no invasivas son positivas (6,21).

Una vez obtenida las muestras histológicas del hígado,
se debe proceder a aplicar la escala de actividad de EHGNA
(NAS, por su siglas en inglés) (cuadro 1) (26), la cual es
un sistema de puntuación que va de 0 a 8 puntos, siendo
el diagnóstico confirmado por un puntaje ≥1, ya que por
definición, en la EHGNA, debe haber un mínimo de 5%
de hepatocitos con acumulación lipídica. No obstante, se
debe resaltar que, el diagnóstico de esta patología tam-
bién debe basarse en la identificación de otros patrones
y lesiones histopatológicas, como la presencia de fibrosis
en puente, esteatosis macrovesicular, inflamación lobular y
abombamiento de hepatocitos (27). Además, para describir
la fibrosis hepática debe utilizarse una escala de cinco pun-
tos, basada en hallazgos histopatológicos de cicatrización
fibrótica (cuadro 1) (28).

Tabla 1: Escala de actividad de enfermedad del hígado
graso no alcohólico y grados de fibrosis hepática (26).

Escala de actividad de enfermedad del hígado
graso no alcohólico

Parámetro Categorías Puntaje
Esteatosis hepática

Ausente 0
Porcentaje de
hepatocitos
con esteatosis

Grado 1: 5-33 % 1

Grado 2: 34-66 % 2
Grado 3: >66 % 3

Abombamiento de hepatocitos
Ausente 0

Presencia de injurias
en el hepatocito Raro 1

Prominente 2
Actividad necro-inflamatoria

Ausente 0
Nivel de actividad
inflamatoria y necrótica
en tejido hepático

Leve 1

Moderado 2
Severo

Escala de fibrosis hepática
Estadio 0 Sin fibrosis
Estadio 1 Fibrosis pericelular
Estadio 2 Fibrosis pericelular y portal
Estadio 3 Fibrosis en puente
Estadio 4 Cirrosis

2.4 MANEJO TERAPÉUTICO DE LA EHGNA

El abordaje terapéutico de la EHGNA se centra en el ma-
nejo de los factores de riesgo a los que se asocia, entre los
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que se incluye los componentes del SM, la DM, obesidad
y RI, por lo que involucra diversos enfoques, destacando
las terapias conservadoras, quirúrgicas, farmacológicas y/o
no farmacológicas. De esta forma, la EHGNA amerita una
intervención multimodal direccionada a la pérdida de peso,
modificaciones en el estilo de vida y, en algunos casos, la
optimización mediante medicamentos (27).

2.5 Abordaje no farmacológico

2.5.1 Intervenciones dietéticas

Las modificaciones nutricionales, como la reducción
de la ingesta calórica total, la inducción de cetosis, la
disminución del consumo de azúcar y la minimización
de la ingesta de carbohidratos, pueden contribuir en la
protección del hígado, conformando así las intervenciones
dietéticas como enfoque terapéutico viable para la EHGNA
(29), siendo la restricción calórica (RC), la intervención
más frecuentemente empleada. En este sentido, en las
guías europeas se sugiere a la dieta mediterránea como
una opción viable para la RC, ya que se ha demostrado
que mejora el metabolismo, reduce la progresión de la
esteatosis, optimiza el perfil lipídico y reduce el riesgo
de eventos cardiovasculares (6,30), además de reducir el
riesgo de EHGNA en cerca de un 20% (31), de mejorar
la RI, reducir el sobrepeso, obesidad, adiposidad visceral
y la esteatosis hepática (32–34). La dieta mediterránea se
basa principalmente en el consumo de cereales integrales,
legumbres, pescado, frutas, verduras, y aceite de oliva, ali-
mentos que aportan una alta concentración de ácidos grasos
saturados y ácidos grasos monoinsaturados, aunque limita
la contribución energética provenientes de lípidos a un 40%
(30). La dieta cetogénica, se trata de otra intervención die-
tética empleada recientemente en el manejo de la EHGNA,
aunque la evidencia preclínica y clínica sobre su eficacia es
contrastante (35,36). Esta dieta se basa en el consumo de un
alto contenido de grasas a expensa de una baja cantidad de
proteínas, carbohidratos y otros nutrientes, lo que se traduce
metabólicamente, en una alteración del estado redox del
hígado y del flujo mitocondrial, promoviendo la cetogéne-
sis sin interferir en la síntesis de triglicéridos, hecho que
mejora importantemente la adiposidad visceral y la RI (37),
resultado que se ve reforzado por la reducción del consumo
de carbohidratos (38). Otras intervenciones dietéticas como
las dietas hiperproteicas, hipocalóricas y bajas en grasas,
dietas basadas en la restricción de azúcar, el ayuno intermi-
tente, etc. (39–41), también han sido probadas en pacientes
con EHGNA, sin embargo, son existe suficiente evidencia
clínica que garantice su seguridad y eficacia.

2.5.2 Intervención física

La intervención física en los pacientes con EHGNA,
basada en la práctica combinada o aislada de ejercicios
aeróbicos y de resistencia, ha demostrado ser eficaz en
el manejo y control de los trastornos metabólicos e infla-
matorios subyacente a esta enfermedad, así como en la
reducción de los depósitos lipídicos en el hígado (42,43).

En un ensayo clínico donde se sometió a pacientes con
EHGNA a un programa individualizado de ejercicio físico,
se encontró que, tras una intervención de 12 semanas, los
parámetros de perfil hepático mejoraron significativamente,
al igual que se observó una reducción en los niveles de
cierto marcadores inflamatorios como la proteína C reactiva
y la ferritina, mientras que, la metagenómica de la micro-
biota fue enriquecida, disminuyendo el puntaje de fibrosis
en diferentes escalas (44). Así, la realización periódica de
ejercicios de resistencia se trata de una estrategia segura
que se asocia a una optimización significativa del estado
metabólico de los pacientes con EHGNA, así como a una
reducción de su progresión (45,46). En tanto que, el ejer-
cicio aeróbico ha demostrado ser eficaz en la mejoría de la
fibrosis hepática y del abombamiento de los hepatocitos, así
como en la reducción de medidas antropométricas como la
circunferencia abdominal y el índice de masa corporal (47).

Evidencia preclínica y clínica sugiere que, la interven-
ción combinada con RC y ejercicio físico en los pacientes
con EHGNA, reduce la esteatosis hepática, el contenido
hepático de lípidos, mejora el metabolismo de la glucosa,
aumenta el consumo de energía y regula la homeostasis
metabólica, por lo que se ha propuesto que la aplicación
dual de estas estrategias tendría un mejor efecto en el
manejo de los pacientes con EHGNA (48–51).

2.5.3 Intervención quirúrgica

Las intervenciones quirúrgicas se tratan de otra estrate-
gia disponible para la pérdida de peso. De estas, la cirugía
bariátrica, se ha promocionado como una alternativa eficaz
en el control de diferentes trastornos metabólicos, incluido
la DM (52). Ante esto, la cirugía bariátrica se ha propuesto
como una alternativa viable en los pacientes con EHGNA y
sobrepeso u obesidad que no han respondido satisfactoria-
mente a los cambios de estilo de vida. Un estudio demostró
que esta intervención quirúrgica contribuyó en la resolución
de la EHGNA y en la regresión de la fibrosis hepáticas (53).
Así mismo, se ha observado que la cirugía bariátrica, no
solo mejora los hallazgos histológicos del hígado de los
pacientes con EHGNA (54,55), sino que también, tiene un
efecto beneficioso sobre el control de la DM, dislipidemias,
hipertensión arterial, en disminución del índice de masa
corporal y en la reducción de la morbimortalidad por en-
fermedades cardiovasculares (56).

2.6 Abordaje farmacológico

2.6.1 Fármacos hepatoprotectores

El grupo de receptores nucleares conocido como recep-
tores X del farnesol (RXF), regula la producción de ácidos
biliares, el metabolismo de los glicolípidos, la inflamación
hepática y la fibrosis, siendo sus agonistas capaces de
potenciar la oxidación mitocondrial de ácidos grasos, de
reducir la producción de ácidos biliares y de aumentar la
sensibilidad a la insulina (57). Así, en diferentes ensa-
yos clínicos se ha evidenciado que este grupo de agentes
hepatoprotectores reduce los marcadores de fibrosis y de
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inflamación hepática, mejora la RI, y se asocia con mejores
resultados histopatológicos hepáticos (58,59).

El ácido ursodesoxicólico, un ácido biliar sintético pro-
ducido naturalmente en el cuerpo humano, posee propie-
dades antioxidantes y antiinflamatorias (60), que podrían
ser útiles en la protección hepática de los pacientes con
EHGNA. Así, estudios demostraron que la administración
continua de este fármaco, reducía los niveles de enzimas
hepáticas en plasma, mejoraba la sensibilidad a la insulina,
el perfil lipídico y promovía el control glicémico, disminu-
yendo, además, la degeneración lipídica hepática (61,62).

2.6.2 Antidiabéticos orales

En los pacientes con DM tipo 2 (DM2), la EHGNA
es una condición prevalente que se vincula con hallazgo
alterados de la hemoglobina glucosilada, del perfil lipídico,
y de algunos valores de funcionalidad hepática, así como
también con sobrepeso y obesidad (63). De ahí que, los an-
tidiabéticos sean utilizados con frecuencia en el tratamiento
clínico de los pacientes con HGNA y DM2.

Los agonistas del receptor del péptido-1 similar al glu-
cagón (GLP-1RA) son una nueva clase de antidiabéticos
en donde se encuentra la liraglutida, la semaglutida, la
dulaglutida y la exenatida, entre otros. Evidencia indica que
estos medicamentos pueden ayudar a tratar a los pacientes
con EHGNA reduciendo el peso corporal, mejorando la IR,
mejorando los niveles de enzimas hepáticas y reduciendo
los depósitos de lípidos hepáticos en pacientes con DM2
(64). En este sentido, liraglutida disminuye el contenido
lipídico hepático, reduce la RI, induce regresión de la EH-
NA, reduce el peso corporal y la circunferencia abdominal
(65,66,66). Semaglutida, por su parte, ha demostrado tener
un efecto significativo en la reducción de los niveles de
aminotransferasas y PCR en plasma (67), lo que se tradu-
jo en una disminución de la inflamación y degeneración
celular hepática de pacientes con EHNA, así como en la
mejoría de los trastornos metabólicos (68,69). Dulaglutida,
reduce el contenido hepático de lípidos, los niveles de en-
zimas hepáticas y el peso corporal de pacientes diabéticos
con EHGNA (70,71). Al igual que exenatida, que también
ha demostrado ser efectiva en la reducción de contenido
hepático de lípidos, en la reducción de peso corporal, de
los niveles glucosa y enzimas hepáticas en plasma, y en
la disminución de los puntajes de fibrosis hepática en los
pacientes con DM2 y EHGNA (72,73). En consecuencia,
en los últimos años, estos medicamentos se han utilizado
con frecuencia en estudios clínicos sobre la EHGNA.

Otra nueva clase de antidiabéticos orales son los inhi-
bidores del cotransportador 2 de sodio-glucosa (SGLT2i),
los cuales reducen los niveles de glicemia al impedir que
los riñones reabsorban la glucosa. Según la evidencia dis-
ponible, este grupo de fármacos son capaces de reducir la
fibrosis y esteatosis hepática en pacientes diabéticos con
EHGNA (74), así como también disminuye la concentra-
ción plasmática de marcadores inflamatorios, de enzimas
hepáticas y de glucosa, promoviendo, además, mejorías en

parámetros antropométricos (75,76). Dichos efectos han
sido observados, en diferente medida, en varios de los
integrantes de este grupo de antihiperglicemiantes, como
la empagliflozina (77,77), ipragliflozina (78,79), dapagli-
flozina (80,81) y canagliflozina (82,83), auque la evidencia
disponible sobre este último fármaco es contrastante. En
relación a la metformina, la principal representante de las
biguanidas, la evidencia se inclina a que este insulinosen-
sibilizante no tiene un efecto positivo en el manejo de
la EHGNA de los pacientes con DM, ya que diferentes
estudios demuestran que su impacto en parámetros metabó-
licos, histopatológicos o funcionales del hígado, es neutro,
bajo o poco significativo (84,85), aunque si podría tener un
efector protector contra el carcinoma hepatocelular y otros
tumores (86).

Ahora bien, las tiazolidinedionas son un grupo de fár-
maco que mejoran la RI en los pacientes obesos con
DM2, al actuar como agonistas del receptor activador del
proliferador peroxisomal (PPAR)-γ, activando así esta vía
intracelular. El único medicamento para diabéticos incluido
en las directrices de tratamiento de la EHNA es la pio-
glitazona (87). Este medicamento demostró eficacia en la
reducción de la esteatosis hepática, la inflamación y la RI en
pacientes con DM2 y EHGNA (88), al igual que mejoró la
RI, los hallazgos histopatologicos hepáticos y los niveles de
enzimas hepáticas en pacientes no diabéticos con EHGNA
(89). Otro estudio también reportó que la administración de
pioglitazona, mejoró notablemente la fibrosis hepática, el
daño hepático previo y el metabolismo de los sujetos con
EHNA (90).

2.6.3 Fármacos hipolipemiantes

Las estatinas, unos de los hipolipemiantes más frecuen-
temente indicados en pacientes con enfermedades cardio-
metabólicas, también pareciera tener un efecto beneficioso
en la EHGNA, al reducir su progresión y el depósito
colesterol intrahepático (91,92). Así, las estatinas podrían
reducir los riesgos de descompensación cirrótica, la es-
teatosis e inflamación hepática, así como la fibrosis (93).
De hecho, la evidencia señala que la administración de
rosuvastatina o atorvastatina, no solo reduce el contenido
lipídico hepático, sino que también, disminuye el riesgo de
desarrollar esteatosis hepática en una proporción importan-
te de pacientes con EHGNA (94,95). Otro hipolipemiante
estudiado, es la ezetimiba, un inhibidor de la absorción de
colesterol, el cual mejora significativamente el hígado graso
en ratas al estimular el transportador de eflujo de colesterol
(96). En pacientes con EHGNA, la ezetimiba logró reducir
considerablemente los niveles séricos de colesterol total y
mejorar las puntuaciones de fibrosis hepática (97). Otros
estudios reportan que este fármaco mejora la histología y
metabolismo hepático, disminuyendo significativamente el
contenido hepático de grasa (95,98); no obstante, algunas
investigaciones revelan que la ezetimiba no tiene ningún
efecto sobre parámetros hepáticos de pacientes con EHG-
NA (99,100).
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2.6.4 Fármacos antihipertensivos

El empleo de fármacos antihipertensivos en los pacien-
tes con EHGNA, se fundamenta en uno de sus procesos
fisiopatológicos, en donde la vasoconstricción intrahepática
inducida por fatores proinflamatorios, induce la progresión
de la enfermedad (101,102). La investigación clínica ha
demostrado que los individuos con EHGNA suelen desa-
rrollar hipertensión arterial, y que esta, a su vez, induce la
progresión de fibrosis hepática y, por ende, de la EHNA
(103). No obstante, la evidencia sobre la posible utilidad
de los antihipertensivos en el manejo e la EHGNA, se
netamente preclínica. Así, en estudios realizados en mo-
delos animales, se ha demostrado que la administración
de bosentan, valsartan, ambrisentan, telmisartan o losar-
tan, mejora la función vascular intrahepática, reduce los
hallazgos histopatológicos hepáticos, previene la esteatosis
e inhibe la fibrosis hepática (104,105,106).

2.6.5 Otros fármacos

Los agonistas de los receptores activados por la proli-
feración de peroxisomas, representa un grupo de agentes
terapéuticos que también han sido propuestos para el tra-
tamiento de la EHGNA. El saroglitazar, un agonista dual
PPRA-α/γ, regula tanto el metabolismo de la glucosa como
el de los lípidos (107). Se encontró que este agente era
capaz de mejorar significativamente la esteatosis hepática y
la concentración de enzimas hepáticas en pacientes con esta
enfermedad, así como también logró reducir los niveles de
lípidos aterogénicos en sangre y su depósito intrahepático.
Estos efectos beneficiosos también fueron reportados con
la administración de otros agonistas de PPRA como el
lanifibranor (108), elafibranor (109), pemafibrato (110).

De manera similar, los agonistas del receptor β de la hor-
mona tiroidea (THR-β), también podrían ser empleados en
el manejo de la EHGNA, sin embargo, la mayor parte de la
evidencia disponible es preclínica, donde el principal efecto
de este grupo de fármacos, es la reducción del contenido
hepático de lípidos y de los niveles plasmáticos de coles-
terol, aminotransferasas y glucosa (111,112). Actualmente,
un grupo de investigadores se encuentran desarrollando un
ensayo clínico que busca evaluar la eficacia y seguridad de
estos agentes en pacientes con EHNA (113,114).

3 Resultados y discusión
La EHGNA, una condición metabólica que afecta a

múltiples sistemas, suele coexistir con otras enfermedades
como la DM2 y el SM, factores que, si bien agravan su pro-
gresión, también aportan una idea de cómo esta hepatopatía
debería ser manejada. Actualmente, no existe un enfoque
terapéutico estandarizado para la EHGNA, sin embargo,
los cambios en el estilo de vida constituyen un tratamiento
fundamental. Diferentes guías clínicas prácticas destacan
que un cambio en el estilo de vida puede conducir a una
pérdida de peso en individuos con sobrepeso u obesidad que
padecen EHGNA (6,115). De hecho, se propone que estos
cambios en los hábitos psicobiológicos sean la primera

opción terapéutica para los pacientes con esta condición
(116).

Así, entre las intervenciones dietéticas, la dieta medite-
rránea es la que cuenta con mayor cantidad de evidencia
disponible, representando también la de mayor eficacia y
seguridad para los pacientes con EHGNA. Si bien se han
propuesto otras dietas para el manejo de estos pacientes,
como la cetogénica o el ayuno intermitente, ante la ausencia
de suficientes estudios clínicos que realmente evalúen el
impacto de estas intervenciones, no es posible verificar la
seguridad y eficacia de estas (31). En relación a la interven-
ción física, si bien existe evidencia de que la actividad física
aerobia y de resistencia tiene un impacto beneficioso en
el perfil metabólico de los individuos, los estudios citados
previamente no cuentan con un tamaño muestral represen-
tativo, por lo que sus resultados podrían estar sesgados.
A esto se le suma el hecho de que los investigadores
solo se enfocaron en evaluar el efecto de la intervención
física en ciertos parámetros antropométricos, metabólicos
e inflamatorios (117), mas no evaluaron directamente el
impacto del ejercicio en la fibrosis hepática de los pacientes
con EHGNA, por lo que actualmente no se cuenta con
suficiente evidencia clínica de que las intervenciones físicas
podrían tener una influencia significativamente positiva en
los pacientes con esta condición.

La cirugía bariátrica, otra de las estrategias no farma-
cológicas, se ha posicionado como una alternativa terapéu-
tica para los pacientes con EHGNA y obesidad, aunque,
como cualquier otro procedimiento quirúrgico, esta no está
exenta de riesgos, sobre todo en el periodo postoperatorio,
momento en el que la tasa de complicaciones es más alta,
particularmente, en los pacientes con cirrosis (118), por lo
que la seguridad y eficacia de esta intervención quirúrgica
necesita mayor investigación como para ser considerada
apta para los pacientes con EHGNA.

Ahora bien, con respecto al manejo farmacológico, si
bien existe evidencia clínica que soporta su administración
en pacientes con EHGNA, se debe tener en cuenta el perfil
de seguridad y tolerabilidad de alguno de ellos. En este sen-
tido, los fármacos GLP-1RA se caracterizan por producir
reacciones adversas gastrointestinales, como diarrea, náu-
seas, vómitos, estreñimiento, pérdida de apetito, entre otros
(68,119). Los SGLT2i también presentan varias reacciones
adversas, como la hipoglucemia, cetoacidosis e infecciones
urogenitales (120). Por su parte, la administración de ago-
nistas RXF podría producir trastornos gastrointestinales,
enfermedades de la piel e hipercolesterolemia, efectos que
podrían limitar el uso de estos agentes en pacientes con
EHGNA (121). En tanto que, los agentes antihipertensivos,
hipolipemiantes, los hepatoprotectores, los agonistas de
THR-β y de PPAR, deben ser sometidos a ensayos clínicos
que incluyan pacientes con EHGNA, con grandes tamaños
muestrales y con periodos de evaluación más largos, de
manera que se pueda dilucidar el verdadero impacto clínico
de estos compuestos en el manejo de la enfermedad.
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4 Conclusiones
La optimización del estilo de vida mediante una dieta

adecuada y la práctica regular de ejercicio se postulan como
los cimientos fundamentales en el abordaje de la EHGNA.
Su combinación con fármacos antidiabéticos, antihiperten-
sivos, hipolipemiantes o hepatoprotectores, podría regular
eficazmente el metabolismo de la glucosa y los lípidos, me-
jorar la sensibilidad a la insulina, reducir la inflamación y la
fibrosis hepáticas, así como el depósito ectópico de lípidos
en tejido hepático. Los agonistas PPAR, los agonistas RXF
y los agonistas THR-β, son nuevos fármacos metabólicos
que se encuentran actualmente en fase de ensayos clínicos,
evidenciándose que su eficacia sigue siendo subóptima
debido a la complejidad fisiopatológica de la EHGNA, a
las limitaciones de los objetivos del tratamiento y a la
seguridad de los fármacos, por los que los esfuerzos en
investigación deberían estar dirigidos en la comprensión
profunda de todos los procesos moleculares subyacentes al
desarrollo de EHGNA.
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