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RESUMEN

Titulo. Prevalencia de enfermedad del higado graso asociado a disfuncion

metabalica (MAFLD) en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo que tuvo por
objetivo identificar la prevalencia de MAFLD en pacientes con EIll. Para el
diagnostico de esteatosis hepatica se aplicaron los indices Fatty Liver Index (FLI) y
Hepatic Steatosis Index (HSI); la positividad de al menos uno de los indices fue
suficiente para establecer el diagnéstico. En los pacientes que ademas cumplieron
con diagnostico de MAFLD, se estimé la probabilidad de fibrosis hepatica mediante
la aplicacién de las féormulas NFS y FIB-4. El analisis estadistico se realizdé con el

paquete SPSS V25; se considerd un valor de p estadisticamente significativo <0.05.

Resultados. Se evalu6é una cohorte de 103 pacientes de los cuales, 41 fueron
hombres (39.8%) y 62 fueron mujeres (60.2%); 70 pacientes (68%) tuvieron CUCI y
33 pacientes tuvieron EC (32%). La prevalencia de esteatosis hepatica fue 41.7%;
de estos, 90.6% cumplieron criterios para MAFLD. En este grupo se estimé el riesgo
de fibrosis hepatica, predominando el bajo riesgo (71.8%). La prevalencia de

esteatosis hepatica fue mayor en pacientes con EC que en CUCI (48.4% vs 38.5%)

Conclusiones. MAFLD se posiciona como una entidad prevalente entre los
pacientes con Ell, mayor que lo reportado a nivel internacional, lo que da pauta para
ser mas juicioso en la atencién de estos pacientes, considerando el riesgo

cardiovascular que confiere.

Palabras clave: higado graso, colitis ulcerativa, enfermedad de Crohn, fibrosis

hepatica.



ABSTRACT

Title. Prevalence of metabolic dysfunction-associated fatty liver disease (MAFLD) in

patients with inflammatory bowel disease.

Material and methods. A prospective cohort study aimed to identify the prevalence
of MAFLD in patients with IBD was performed. For the diagnosis of hepatic steatosis,
the Fatty Liver Index (FLI) and Hepatic Steatosis Index (HSI) were applied; the
positivity of at least one of the indexes was sufficient to establish the diagnosis. In
patients who also met the diagnosis of MAFLD, the probability of hepatic fibrosis was
estimated by applying the NFS and FIB-4 formulas. Statistical analysis was
performed with the SPSS V25 package; a statistically significant p value <0.05 was

considered.

Results. A cohort of 103 patients was evaluated of which, 41 were men (39.8%) and
62 were women (60.2%); 70 patients (68%) had UC and 33 patients had CD (32%).
The prevalence of hepatic steatosis was 41.7%; of these, 90.6% met criteria for
MAFLD. The risk of hepatic fibrosis was estimated in this group, with a predominance
of low risk (71.8%). The prevalence of hepatic steatosis was higher in patients with
CD than in UC (48.4% vs. 38.5%).

Conclusions. MAFLD is positioned as a prevalent entity among patients with IBD,
higher than that reported internationally, which gives a guideline to be more judicious

in the care of these patients, considering the cardiovascular risk it confers.

Key words: fatty liver, ulcerative colitis, Crohn's disease, liver fibrosis.



INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal es una entidad crénica que afecta el tracto
gastrointestinal e incluye la colitis ulcerativa cronica (CU) y la enfermedad de Crohn
(EC). Estas entidades resultan de una compleja interaccion entre factores
ambientales y factores propios del huésped entre ellos, la predisposicion genética,
defectos en la barrera intestinal y la respuesta inmunitaria desregulada (1,2). El pico
de incidencia ocurre entre la segunda y la cuarta década de la vida, durante la edad
econdmicamente mas productiva y con gran impacto en todos los aspectos de la
calidad de vida, generando altos costos para su atencién (3). Aproximadamente 5%
de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal desarrollan alguna
enfermedad hepatica crénica en el curso de la enfermedad. La manifestacion
hepatobiliar asociada con mas frecuencia es la colangitis esclerosante primaria,
sobre todo en pacientes con CU. Sin embargo, existen otras asociaciones, no
directamente atribuidas a la enfermedad inflamatoria intestinal, pero que también se
encuentran con frecuencia en esta poblacion, incluidas la colelitiasis, colecistitis,
trombosis de la vena porta, toxicidad hepatica secundaria a farmacos (DILI) y

esteatosis hepatica, entre otros. (4,5).

La enfermedad del higado graso asociado a disfunciéon metabdlica (MAFLD),
también llamado enfermedad del higado graso no alcohdlico (NAFLD), representa
la hepatopatia cronica mas frecuente a nivel mundial, con una prevalencia estimada
de 25%. Aproximadamente 12 a 14% de las personas con MAFLD progresan a un
estadio mas avanzado, la esteatohepatitis no alcohdlica (NASH), que incrementa
significativamente el riesgo de desarrollar fibrosis, cirrosis y finalmente,
hepatocarcinoma. MAFLD guarda estrecha relacion con otras alteraciones
cardiometabdlicas, que incluyen obesidad, resistencia a la insulina, diabetes tipo 2,
hipertension arterial y dislipidemia que, en conjunto, incrementan el riesgo de infarto
agudo de miocardio, la principal causa de muerte a nivel mundial (6). En México,
MAFLD pasé de ser la tercera causa de cirrosis en el afio 2000, a ocupar el primer
puesto a partir del 2012, siendo responsable de 36% de los casos incidentes de
cirrosis en 2019. (7).



La prevalencia de enfermedad por higado graso en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal y los factores de riesgo para el desarrollo, han sido estudiados
a nivel mundial, con variacion en los datos reportados en la actualidad debido a las
diversas estrategias para establecer el diagnostico de esteatosis. En nuestro pais
no hay estudios que se hayan realizado con el fin de determinar la prevalencia de
MAFLD en paciente con EIl. Los datos se obtienen de forma indirecta de un estudio
publicado por Yamamoto y colaboradores que evaluaron una cohorte de 200
pacientes con diagnostico confirmado de CU, encontrando que el 40% de los
pacientes presentaron alteracion en las pruebas bioquimicas hepaticas en algun
momento de la evolucion de la enfermedad, atribuyéndose a enfermedad por higado
graso en 11.2% de los casos (8). La biopsia hepatica es la técnica de diagnéstico
definitivo para la esteatosis hepatica (9), sin embargo, el desarrollo y validaciéon de
pruebas hepaticas no invasivas ha cambiado la practica clinica y ha reducido la
necesidad de realizar biopsias. Se dispone de pruebas no patentadas que estan
basados en parametros simples, baratos y ampliamente disponibles; tienen alta
aplicabilidad y buena reproducibilidad (10). Los indices mejor estudiados para
establecer la presencia de esteatosis son Fatty Liver Index (FLI) y Hepatic Steatosis
Index (HSI). La rigidez hepatica puede ser medida por elastografia transitoria, sin
embargo, no se encuentra disponible en muchos de los centros de atencidén, por lo
que el ultrasonido sigue siendo el estudio de imagen empleado de primera linea,
considerando su naturaleza no invasiva, la ausencia de radiaciéon, su amplia
disponibilidad y bajo costo (11), pero se han desarrollado marcadores séricos no
invasivos para estimar la presencia de fibrosis, siendo NAFLD Fibrosis Score (NFS)
y Fibrosis 4 Calculator (FIB-4) los mas aplicados. Su rentabilidad diagnéstica ha
sido reportada por un metaanalisis evaludé la prevalencia de MAFLD en Ell y
comparo los resultados con base en la técnica empleada para el diagnostico de
esteatosis: 35 estudios emplearon técnicas de imagen reportando una prevalencia
ponderada de 30.5%, cuatro estudios emplearon histopatologia reportando una
prevalencia de 36.2% y dos ensayos utilizaron el HSI encontrando una prevalencia
de 30.8% (12). Los resultados fueron similares con las diferentes estrategias de

diagndstico, lo que es alentador para el empleo de técnicas no invasivas.



El espectro de afectacidn y manifestaciones clinicas en la enfermedad inflamatoria
intestinal va mas alla del intestino. MAFLD es la hepatopatia cronica mas frecuente
a nivel mundial y recientemente se ha encontrado asociacién con la EIll. A nivel
mundial se estima que 30.7% de pacientes con Ell tienen MAFLD, pero en nuestro
pais, los datos para establecer la prevalencia en esta poblacion especifica son

€SCasos.

El objetivo de este estudio fue establecer la prevalencia de MAFLD en pacientes

con Ell en un centro hospitalario de tercer nivel de atencién en México.



MATERIALES Y METODOS
Diseno del estudio

Se realiz6é un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, que incluyé hombres y
mujeres mayores de 18 afos con diagnostico de enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn) en seguimiento por el servicio de
gastroenterologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La
Raza, entre diciembre 2022 y julio 2023.

Obtencion de datos

El diagnoéstico de EIl se realizd considerando datos clinicos, endoscdépicos,
radiolégicos y se confirmd por histologia de acuerdo con los criterios de Lennard
Jones. Los datos demograficos (género, edad al diagndstico, toxicomanias,
comorbilidades y tratamientos empleados) se obtuvieron del expediente clinico
electrénico; las variables bioquimicas se obtuvieron del sistema electrénico de

laboratorio de la institucion.

El diagndstico de esteatosis hepatica se realizé empleando los indices Fatty Liver
Index (FLI) y Hepatic Steatosis Index (HSI); la positividad de al menos uno de los
indices fue suficiente para establecer el diagnéstico. Los valores de corte para FLI
fueron: <30 puntos, sin esteatosis; 30-60 puntos, resultado indeterminado y; >60
puntos, alta probabilidad de esteatosis. Para HSI, los valores empleados fueron:
<30 puntos, sin esteatosis; 30-36 puntos, resultado indeterminado y; >36 puntos,

alta probabilidad de esteatosis.

En los pacientes con esteatosis hepatica se integré el diagnostico de MAFLD si
cumplian con los siguientes criterios: esteatosis hepatica junto con sobrepeso (IMC
225) o diabetes tipo 2; en poblacién que no cumplié los puntos previos, el
diagndstico se establecié con al menos dos de las siguientes alteraciones en
presencia de esteatosis hepatica: a) circunferencia de cintura 2102 cm para
hombres y 288 cm para mujeres, b) presion arterial 2130/80 mmHg o necesidad de

tratamiento por esta indicacién, c) triglicéridos =150 mg/dl o necesidad de



tratamiento por esta indicacion y d) colesterol HDL <40 mg/dl en hombres y <50

mg/dl en mujeres

En los pacientes con diagnostico de MAFLD, se estimo la probabilidad de fibrosis
hepatica mediante la aplicacion de las férmulas NFS y FIB-4. Los valores de corte
empleados para NFS fueron: bajo riesgo de fibrosis si <-1.455 puntos;
indeterminado para fibrosis si -1.445 a 0.68 puntos y; alto riesgo de fibrosis si >0.68
puntos. Los valores de cohorte empleados para FIB-4 fueron: son bajo riesgo si <1.3
puntos; riesgo indeterminado si 1.3 a 2.67 puntos; y alto riesgo si >2.67 puntos.
(Figura 1)

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd con el paquete estadistico SPSS V25 donde se
analizaron los datos demograficos calculando las medidas de tendencia central y
dispersion. Se compararon medias con T student; se buscaron asociaciones con
tablas cruzadas y se determinaron las diferencias categéricas de la poblacion
mediante x2. La dependencia entre las variables cuantitativas fue analizada con
coeficiente de Pearson. Se considero un valor de P estadisticamente significativo
<0.05.



RESULTADOS
Muestra global

Se evalud una cohorte de 103 pacientes de los cuales, 41 fueron hombres (39.8%)
y 62 fueron mujeres (60.2%); 70 pacientes (68%) tuvieron CUCI y 33 pacientes
tuvieron EC (32%). La edad de diagndstico fue 36.3+15.4 afios y la edad al momento
de la evaluacion fue 45.3£14.9 afos. La comorbilidad encontrada con mas
frecuencia fue hipertension arterial (13.6%), seguido de diabetes (6.8%). La media
de IMC fue 24.89+4.55; al evaluar el IMC de forma categorica, se obtuvo IMC bajo
en 6.8%, normal en 44.7%, sobrepeso en 38.8%, obesidad grado 1 en 6.8% vy
obesidad grado 2 en 2.9%. La media de colesterol fue 158.6+42.1 mg/dl y de
triglicéridos fue 117.3+64.0 mg/dl (Tabla 1).

La prevalencia global de esteatosis hepatica fue 41.7%, con diferencias en funcion
de la escala empleada para su evaluacion; mediante FLI la prevalencia fue 22.3%,

mientras que por HSI fue 30.8% (Figura 2)

De los 43 pacientes con esteatosis hepatica, 39 cumplieron con criterios para
establecer el diagnostico de MAFLD, que corresponde con el 37.9% de la poblacién
evaluada. Predominé en mujeres (66.7% vs 33.3%) y en pacientes con CUCI (59%
vs 41%). Las comorbilidades encontradas fueron HAS (20.5%) y diabetes (7.7%); el
17.5% tuvieron etilismo significativo (hombres 29.2% vs mujeres 9.6%, p= 0.01). En
la evaluacion del IMC, predominaron los pacientes con IMC normal (44.7%). Se
estimo el riesgo de fibrosis hepatica, reportando bajo riesgo (71.8%), indeterminado

(25.6%) y solo un paciente presento riesgo alto (2.6%) (Figura 3).

Pacientes con colitis ulcerativa

Se realizé un subanalisis del grupo con diagndstico de CUCI, siendo un total de 70
pacientes (68% de la muestra total), de los cuales, fueron 30 hombres (42.9%) y 40
mujeres (57.1%). La edad de evaluacion fue 43.7+15.2 en hombres y 44.5£13.9 en
mujeres; no se observaron diferencias estadisticas significativas en la edad de
diagndstico y el tiempo de evolucion de la enfermedad. La extension mas frecuente
de la enfermedad fue Montreal E3 (hombres 93.3% y mujeres 72.5%, p=0.076). La
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presencia de comorbilidades fue similar en ambos géneros, sin diferencias
significativas. Se encontr6é una frecuencia mayor de etilismo en hombres, pero sin
alcanzar significancia estadistica (23.3% vs 7.5%, p= 0.061). En la evaluacién
antropométrica, hubo diferencias significativas en las medias de peso (69.2+13.9 kg
en hombres vs 61.4+13.4 kg en mujeres, p= 0.023) y en la media de talla (hombres
1.68+0.09 mt vs 1.55+£0.06 mt, p=<0.001); no obstante, no hubo diferencias en la
media de IMC ni en circunferencia de cintura. Predominé el sobrepeso en hombres
(50%) y el peso normal en mujeres (57.5%); no se encontrd obesidad en hombres,
mientras que el 12.5% de las mujeres presentd algun grado de obesidad; ninguna
de las evaluaciones previas mostré diferencia con significancia estadistica. La
media de colesterol fue mas alta en mujeres, siendo estadisticamente significativo
(170.7£42.1 vs 148.3143.3, p= 0.034); no hubo diferencias en los valores de
triglicéridos (Tabla 2).

Estimado por FLI, la frecuencia de esteatosis hepatica fue 20% en hombres y 17.5%
en mujeres (p= 0.282); evaluado por HSI, fue 30% en hombres y 37.5% en mujeres
(p=0.191). Se encontrd una prevalencia global de esteatosis hepatica en 36.6% de
los hombres y en 40% de las mujeres. Al aplicar los criterios diagndsticos, la
prevalencia de MAFLD en hombres fue 26.6% y en mujeres 37.5%; no se
observaron diferencias estadisticas significativas. En el grupo con MAFLD se estimé
el riesgo de fibrosis hepatica, predominando el bajo riesgo en ambos géneros
(62.5% y 66.6%, p=0.688); solo en una mujer (6.6%), el riesgo de fibrosis fue alto.
(Figura 4)

Pacientes con enfermedad de Crohn.

El subgrupo con diagndstico de EC se conformé de 33 pacientes (32% de la muestra
total); 11 fueron hombres (33.3%) y 22 mujeres (66.6%). La edad al diagndstico
(35.9£15.0 vs 43.4+15.6) y en el momento de la evaluacion (43.7£15.9 vs
49.91+15.7) fue menor en hombres, pero no fue estadisticamente significativo. En
ambos géneros predomind el grupo etario A2; la afectacion ileal y coldnica tuvieron
una distribucion similar en hombres (36.3%), mientras que en mujeres predomino la

enfermedad ileal (45.4%); los fenotipos mas frecuentes fueron inflamatorio en
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hombres (45.4%) y fistulizante en mujeres (50%). La presencia de comorbilidades
fue similar en ambos grupos, sin diferencias significativas. Se encontré una
frecuencia mayor de etilismo en hombres y fue estadisticamente significativo (45.4%
vs 13.6%, p= 0.044). Predomino el sobrepeso en hombres (63.6%) y el peso normal
en mujeres (36.3%); no se encontro obesidad en hombres, mientras que el 22.6%
de las mujeres presentaron algun grado de obesidad; no se encontraron diferencias
con significancia estadistica en ninguna de las evaluaciones previas. Las medias de
colesterol y ftriglicéridos fueron mas altas en mujeres, pero sin diferencia

significativa. (Tabla 3)

Estimado por FLI, la frecuencia de esteatosis hepatica fue 27.2% en hombres y
31.8% en mujeres (p= 0.311); evaluado por HSI, fue 45.4% en hombres y 50% en
mujeres (p= 0.860). Se encontrd una prevalencia global de esteatosis hepatica en
45.4% de los hombres y en 50% de las mujeres. La totalidad de los pacientes con
esteatosis hepatica cumplieron criterios para MAFLD. En este grupo se estimo el
riesgo de fibrosis hepatica, predominando el bajo riesgo en ambos géneros (45.4%

y 72.7%, p=0.195); en ningun paciente se documento riesgo alto (Figura 6).
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DISCUSION

En este estudio se busco estimar la frecuencia de enfermedad por higado graso
asociado a disfuncibn metabdlica en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal en un centro hospitalario de tercer nivel de atencion en México. Se
evaluaron los datos de 103 pacientes; predominaron los pacientes con CUCI sobre
EC, que guarda relacién con los datos epidemiolégicos reportados en nuestro pais
y a nivel mundial, reconociendo a la colitis ulcerativa como una entidad mas

frecuente.

La prevalencia de esteatosis hepatica encontrada en nuestro estudio fue de 41.7%,
superior a lo reportado por la literatura, con un predominio en pacientes con CUCI
y en mujeres, en concordancia con los reportes epidemiologicos internacionales.
(13, 14).

Ademas de los factores de riesgo clasicos relacionados con el sindrome metabdlico,
se han descrito mecanismos intrinsecos en la fisiopatologia de la Ell que también
contribuyen al depdsito hepatico de grasa y estan vinculadas con la alteracion de la
barrera intestinal y desregulacion de la inmunidad (15). En una revision sistematica
que evalud la presencia de MAFLD en Ell, se encontré que la edad, el IMC y la
duracion de la enfermedad tuvieron asociacion estadisticamente significativa para
el desarrollo de dicha hepatopatia (16). En nuestro estudio la frecuencia de
comorbilidades en el grupo con MAFLD fue mayor que en el grupo total (28.2% vs
20.4%) y se encontrd una correlacién fuerte (r= 0.722, p=<0.001) entre el grado de
IMC vy la presencia de MAFLD, que pone en evidencia el fuerte impacto de los

factores metabdlicos en la poblacion mexicana para el desarrollo del higado graso.

Los glucocorticoides son farmacos ampliamente conocidos por favorecer el
desarrollo de esteatosis hepatica, a través de diversos mecanismos que incluyen
hiperglucemia, hiperinsulinemia e hiperleptinemia inducidos por hiperfagia;
estimulacion de gluconeogénesis por transcripcion de genes especificos que
regulan esta via metabdlica; resistencia a la insulina, efecto promotor sobre la
sintesis de acidos grasos de novo y liberacion desde el tejido adiposo, entre otros
(20). Un estudio que evaluo los factores de riesgo para el desarrollo de NAFLD en
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Ell, encontré6 mayor uso de glucocorticoides y farmacos anti-TNF en los pacientes
que presentaron NAFLD, con diferencias estadisticas significativas; este hallazgo
no se observo al analizar el uso de inmunomoduladores. No obstante, en estudios
mas recientes, ninguno de los farmacos se ha asociado con incremento en el riesgo
para desarrollo de la hepatopatia (17). Similar a lo previamente documentado, en
nuestro grupo no hubo correlacion entre el consumo de esteroides y el desarrollo
de esteatosis hepatica (r=0.197, p= 0.046).

Un factor que contribuye a la elevada prevalencia de esteatosis hepatica se debe a
la pandemia de obesidad a nivel mundial, no solo en la poblaciéon general, sino
también en los pacientes con Ell, en quienes se ha descrito una prevalencia de
obesidad del 15% al 40%. Reconociendo que en México la principal causa de
muerte es la enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica, los datos obtenidos en
este trabajo trascienden porque se ha demostrado que los pacientes con Ell y
MAFLD tienen una mayor prevalencia de puntaje de riesgo cardiovascular (ASCVD)
intermedio-alto en comparacion con quienes no cursan con MAFLD (41.9% vs
18.1%) (18)

Reconocemos que el estudio cuenta con algunas limitaciones. El diagndstico de
higado graso se realizé a través de indices que emplean variables bioquimicas y
antropomeétricas; a pesar de ser escalas validados en grandes cohortes
internacionales, la sensibilidad diagndstica es menor que otras herramientas como
la elastografia o la biopsia hepatica. No obstante, son instrumentos de facil
aplicacién en los tres niveles de atencidén, con utilidad para evaluar una gran
poblacién e identificar a quienes tienen el mayor riesgo de padecer higado graso y,
con esos resultados, seleccionar de forma adecuada a los que se benefician de

pruebas complementarias mas especificas.

Consideramos el tamafio de la poblacion evaluada como la principal fortaleza de
nuestro estudio. Al tratarse de un centro hospitalario de tercer nivel de atencidn, la
poblacién evaluada es representativa y los datos pueden ser extrapolados a otros

grupos.
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CONCLUSIONES

La enfermedad inflamatoria intestinal es una enfermedad diagnosticada con mas
frecuencia en nuestra poblacion; el espectro clinico no solo incluye el intestino, sino
multiples 6rganos y sistemas, incluyendo el higado, donde la esteatosis hepatica
representa la forma de afectacién mas frecuente. En un pais donde la mortalidad
relacionada con causas cardiovasculares se posiciona en primer lugar, es
imprescindible el diagnostico y tratamiento oportunos. La enfermedad hepatica
esteatdsica representa la manifestacion hepatica del sindrome metabdlico, por lo
tanto, no debe considerarse menos relevante que los factores de riesgo clasicos ya
conocidos. Aunque la etiologia es multifactorial, al ser una entidad inmunomediada,
el riesgo de enfermedad hepatica por higado graso es incrementado con respecto
a la poblacion sana. En nuestro estudio, la prevalencia global de MAFLD en
pacientes con Ell fue 37.9%, mayor que lo reportado en la literatura internacional,
entendiendo las complicaciones que esto puede conllevar, el tratamiento oportuno
podria traducirse a futuro en menores costos de atencion médica, hospitalizacion e
incluso, mortalidad. Al requerir de un tratamiento multidisciplinario, la realizacion de
este estudio permitié identificar a todos los pacientes con alto riesgo, de forma que
podran ser derivados a los servicios especificos para su atenciéon (endocrinologia,
medicina interna, cardiologia, nutricién, entre otros). Reconocer a la esteatosis
hepatica como una entidad favorecida por la alteracion de la barrera intestinal, dara
pauta para la investigacion y desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas dirigidas
a la restitucion de la funcidon de barrera, y asi prevenir la esteatosis hepatica desde

el intestino.
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ANEXOS
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Figura 1. Metodologia de estudio.
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Figura 2. Probabilidad de esteatosis hepatica en pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal
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Figura 3. Prevalencia de esteatosis hepatica, MAFLD y estimacion de riesgo de
fibrosis hepatica en pacientes con Ell.



/S
Pacientes con
cucl

n=70
| N —

SRR
Evaluacion de
riesgo de
esteatosis
hepatica
| —

4 3\

Indeterminado

Alta

Sin esteatosis probabilidad

para esteatosis

n=15 (21.4%) = 28 (40%)

|

de esteatosis
n=27(38.5%)

Sin criterios
para MAFLD

n= 47 (67.1%)

7

Con criterios
para MAFLD

n=23 (32.9%)

~\

J

riesgo de
fibrosis

SRR
Evaluacién de

hepatica
~——

Bajo riesgo de
fibrosis

n=15 (65.3%)

7

Indeterminado
para fibrosis

n=7(30.4%)

~\

J

Alto riesgo de
fibrosis

n=1(4.3%)

Figura 3. Prevalencia de esteatosis hepatica, MAFLD y estimacién de riesgo de
fibrosis hepatica en pacientes con colitis ulcerativa.
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Figura 4. A) Riesgo de esteatosis hepatica en pacientes con colitis ulcerativa. B)
Estimacion del grado de fibrosis hepatica en pacientes con colitis ulcerativa que
cumplieron criterios para MAFLD
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Figura 5. Prevalencia de esteatosis hepatica, MAFLD y estimacion de riesgo de
fibrosis hepatica en pacientes con enfermedad de Crohn.
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Crohn. B) Estimacién del grado de fibrosis hepatica en pacientes con enfermedad

de Crohn que cumplieron criterios para MAFLD
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Caracteristicas

Frecuencia (%)

Sexo
Hombres 41 (39.8)
Mujeres 62 (60.2)
Edad actual (afios) 45.3+14.9
Edad al diagnéstico (afos) 36.3x15.4
Ell
CuUCl 70 (68)
Crohn 33 (32)
Comorbilidades
Diabetes 7 (6.8)
HAS 14 (13.6)
Etilismo significativo 18 (17.5)
Peso (kg) 64.7+£14.7
IMC 24.8944.55
Categorias de IMC
Bajo 7 (6.8)
Normal 46 (44.7)
Sobrepeso 40 (38.8)
Obesidad G1 7 (6.8)
Obesidad G2 3 (2.9)
Cintura (cm) 87.8£12.3
Tratamientos
Mesalazina oral 75 (72.8)
Mesalazina rectal 28 (27.2)
Prednisona 21 (20.4)
Azatioprina 36 (35.0)
Metotrexato 2(1.9)
Infliximab 10 (9.7)
Adalimumab 14 13.6)
Golimumab 1(1.0)
Certolizumab 1(1.0)
Colesterol (mg/dl) 158.6+42.1
Triglicéridos (mg/dl) 117.3+64.0

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con enfermedad inflamatoria

intestinal.
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Hombres (%) Mujeres (%) P valor
n= 30 (42.9) n=40 (57.1)
Edad actual (afios) 43.7£15.2 44.5£13.9 0.817
Edad al diagnostico 35.0+15.8 33.6+14.6 0.711
(afos)
Montreal 0.076
E1 0 (0) 2 (5)
E2 2 (6.6) 9 (22.5)
E3 28 (93.3) 29 (72.5)
Comorbilidades
Diabetes 3(10) 2 (5) 0.421
HAS 4 (13.3) 6 (15) 0.844
Etilismo significativo 7 (23.3) 3 (7.5) 0.061
Peso (kg) 69.2+13.9 61.4£13.4 0.023
IMC 24.04£3.39 25.114.7 0.271
Categorias de IMC 0.114
Bajo 2 (6.6) 1(2.5)
Normal 13 (43.3) 23 (57.5)
Sobrepeso 15 (50) 11 (27.5)
Obesidad G1 0 (0) 3(7.5)
Obesidad G2 0 (0) 2 (5.0)
Cintura (cm) 89.7+9.7 86.8+12.7 0.281
Tratamientos
Mesalazina oral 26 (86.6) 36 (90) 0.664
Mesalazina rectal 13 (43.3) 14 (35) 0.478
Prednisona 6 (20) 11 (27.5) 0.469
Azatioprina 11 (36.6) 15 (37.5) 0.943
Infliximab 3(10) 5(17.5) 0.745
Adalimumab 1(3.3) 1(2.5) 0.836
Golimumab 0 (0) 1(2.5) 0.383
Colesterol (mg/dl) 148.3+43.3 170.7£42.1 0.034
Triglicéridos (mg/dl) 106.9+63.6 108.9+41.2 0.879

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los pacientes con colitis ulcerativa.

27



Hombres (%) Mujeres (%) p valor
n=11 (33.3) n=22 (66.6)
Edad actual (afios) 43.7+£15.9 49.9+15.7 0.301
Edad al diagnostico 35.9£15.0 43.4+15.6 0.198
(afos)
Edad 0.871
A1 1(9.0) 1(4.5)
A2 6 (54.5) 13 (59.0)
A3 4 (36.3) 8 (36.3)
Localizacion 0.577
L1 5 (45.4) 6 (27.2)
L2 2 (18.1) 5 (22.7)
L3 4 (36.3) 11 (50)
Comportamiento 0.882
B1 4 (36.3) 10 (45.4)
B2 4 (36.3) 7 (31.8)
B3 3 (27.2) 5 (22.7)
Comorbilidades
Diabetes 1(9.0) 1(4.5) 0.606
HAS 2(18.1) 2 (9.0) 0.451
Etilismo significativo 5 (45.4) 3 (13.6) 0.044
Peso (kg) 69.8+18.3 62.1£15.0 0.250
IMC 24.415.0 25.745.3 0.510
Categorias de IMC 0.235
Bajo 2(18.1) 2 (9.0)
Normal 2(18.1) 8 (36.3)
Sobrepeso 7 (63.6) 7 (31.8)
Obesidad G1 0 (0) 4 (18.1)
Obesidad G2 0 (0) 1(4.5)
Cintura (cm) 90.9+16.1 85.8+12.8 0.376
Tratamiento
Mesalazina oral 8 (72.7) 5(22.7) 0.006
Mesalazina rectal 1(9.0) 0 (0) 0.151
Prednisona 1(9.0) 3(13.6) 0.706
Azatioprina 3(27.2) 7 (31.8) 0.789
Metotrexato 2(18.1) 0 (0) 0.039
Infliximab 0 (0) 2(9.0) 0.302
Adalimumab 4 (36.3) 8 (36.3) 1.0
Certolizumab 0 (0) 1(4.5) 0.473
Colesterol (mg/dl) 142.9+23.4 158.4+43.8 0.195
Triglicéridos (mg/dl) 129.4+70.8 140.8+88.5 0.691

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de los pacientes con enfermedad de Crohn.
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