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RESUMEN 

 
 

EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON  
ENFERMEDAD POR HÍGADO GRASO NO ALCOHÓLICO (NAFLD) COMPARADOS 
CON CONTROLES SIN NAFLD POR MEDIO DE LAS HERRAMIENTAS 
PRONÓSTICAS  DE FRAMINGHAM, ASCVD  Y  GLOBORISK. 
 
Institución: Fundación Clínica Médica Sur 
Ciudad de México, México. 
 
Antecedentes:La  enfermedad  hepática grasa no alcohólica  (NAFLD por sus siglas 
en inglés de   “Non Alcoholic Fatty Liver Disease”) es la principal causa de enfermedad 
hepática crónica en el mundo. Aunque se ha establecido la asociación de NAFLD con 
aumento de incidencia de enfermedades cardiovasculares y  como factor de riesgo 
riesgo cardiovascular (RCV)  independiente sin embargo, esta  asociación no ha sido 
consistente con  mortalidad. 
Objetivo. Evaluar el RCV de los pacientes con NAFLD comparado con controles sin 
NALFD, en una población con alta prevalencia de Sindrome Metabólico (SM) utilizando 
diferentes índices  pronósticos   
Materiales y Método: Se realizó un estudio retrospectivo  observacional.  Se 
incluyeron personas mayores de 18 años que acudieron a chequeo médico al al 
Centro de Diagnóstico y Tratamiento (Cydit) de Médica Sur; se excluyeron pacientes  
con enfermedad cardiovascular previa, con enfermedad hepática previa (hepatitis 
crónica por virus B y C, hepatitis autoinmune o consumo significativo de alcohol 
>20gr/día); NAFLD se diagnosticó por Ultrasonido. Se clasificaron a los pacientes con 
SM conforme a criterios de ATP III, a  todos los pacients incluidos se les realizó el 
cálculo del RCV  con los modelos pronósticos Globorisk, ASCVD y Framinham a 10 
años de seguimiento .  
Resultados:  Se incluyeron 944 pacientes,   el 70% (664) hombres; con índice de 

masa corporal (IMC) (28.08 4.33), 50.30 % (475) con NAFLD y 31% (295) con 
síndrome metabólico. Al comparar los grupoas de pacientes con   NALFD versus 
pacientes sin NAFLD la prevalencia de SM fue 34% (162) vs 28% (133)  ( p 0.068) (; 
dislipidemia 50% (239) en pacientes con vs  52% (246). hipertensión arterial 23% (109) 
vs 10 % (49) ( p 0.0001), Diabetes 8% (38) vs 0.85% (4) ( p 0.0001 ),  Pre 
diabetes17% (81) vs 6.62p 0.0001) y tratamiento hipolipemiante 13% (32) vs 7% (17) ( 
p 0.01). El grupo con NAFLD  muestran en todas las escalas pronósticas evaluadas 
mayor riesgo cardiovascular a 10 y 30 años de seguimiento. ASCVD (30 años) (46.12 

14.13 ; 95% IC 44.82 to 47.42    vs 42.40  13.44; p 0.001*) Framingham (Lípidos/10 

años) (12.78 11.71 95% IC 11.68 to 13.88 vs 9..22  9.10 p 0.0001*) Framingham 

(IMC/10 años)(12.93  11.47 95% IC 11.93 a 13.93 vs 8.06  7.64 p 0.0001* Globorisk 

(10 años) (4.57  4.51 95% IC 4.16 a 4.98 vs 4.01  3.48 p0.060* y ASCVD (10 años) 

(7.182.  7.58 IC 95%  6.5 a 7.86 vs 6.26  5.87 p 0.071* CI 95%)  
 
 
Conclusiones: Los resultados del estudio confirman que los pacientes con NAFLD 
tienen mayor riesgo cardiovascular . 
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ANTECEDENTES.  

 

La  enfermedad  hepática grasa no alcohólica o enfermedad por hígado graso no 

alcohólico (NAFLD por sus siglas en inglés  Non Alcoholic Fatty Liver Disease) se 

define como la acumulación de grasa hepática asociada a resistencia a la insulina 

hepática, muscular y en tejido adiposo.  NAFLD Incluye  dos condiciones distintas 

patológicamente con diferentes pronósticos: Hígado Graso no Alcoholico (NAFL, por 

sus siglas en inglés Non Alcoholic Fatty Liver) y Esteato hepatítis no alcohólica (NASH 

por sus siglas en inglés  Nonalcoholic Steato Hepatitis). (1)  

 

La  enfermedad  hepática grasa no alcohólica es la principal causa de enfermedad 

hepática crónica en el mundo con una prevalencia del  17 -46% en la población 

general; y se perfila por ser la primera causa de trasplante hepático en las próximas 

décadas.  

 

En México  la prevalencia estimada de diabetes es de 10% según la ENSANUT 

(Encuesta Nacional de Salud)  de medio camino 2016,  con un pico de edad  a los 60 

años y de estos únicamente el 85% reciben tratamiento; el 28.4% de la población 

presenta hipercolesterolemia con pico de edad en la sexta década de la vida (50-59 

años), la prevalencia de hipertensión arterial es de 25%, de los cuales únicamente el 

70.5% se encuentran en tratamiento antihipertensivo, la prevalencia combinada de 

obesidad  y sobrepeso a nivel nacional es de 33.2%, la prevalencia de obesidad  es de 

15.3% posicionando a México a nivel mundial como el primer lugar de en sobrepeso 

en adultos. La encuesta ENSANUT no toma en cuenta dentro de sus variables la 

prevalencia de esteatosis hepática no alcohólica. 17 

 

El diagnóstico de  NAFLD requiere la exclusión de consumo de alcohol  mayor a 30 

g/día en hombres y 20 gramos/día en mujeres. El estándar de oro diagnóstico  es la  

biopsia hepática, donde se observa esteatosis en más del 5% de hepatocitos.  Existen 

métodos diagnósticos no invasivos validados como el ultrasonido que muestra una 

sensibilidad de 60-94% y especificidad de 66-97%; sin embargo,  no detecta esteatosis 

si se encuentra presente en menos del 20% y no puede distinguir entre esteatosis o 

esteatohepatitis,  es operador dependiente; no obstante, se ha establecido como 
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recomendación en guías  internacionales como primera línea de herramienta para el 

diagnóstico. (1) 

 

En 2007 el grupo de trabajo de la Mayo Clinic   propuso un sistema de puntuación 

simple para diagnóstico no invasivos  de NALFD en etapas avanzadas (fibrosis);  el  

“NALFD FIBROSIS SCORE “   fue validado  al comparar los resultados del modelo de 

riesgo  con el reporte histopatológico de 733 pacientes  no tratados.  Las variables que 

incluye el modelo son  las siguientes: edad, glucosa sérica, índice de masa corporal 

(IMC), cuenta plaquetaria,  albúmina y el índice aspartato amino trasferasa (AST)/  

alanino amino trasferasa (ALT), en el modelo multivariado realizado en el estudio 

mostraron  ser indicadores independientes de fibrosis avanzada. En la Tabla 1 se 

observan la interpretación de los distintos  puntos de corte.(15) 

 

Tabla 1.  Interpretación de puntos de corte del NALFD SCORE 
(VPN Valor predictivo negativo, VPP: valor predictivo positivo) 

 

 

La incidencia y prevalencia de la esteatosis hepática ha  aumentado debido a la 

pandemia mundial de la obesidad, los factores de riesgo para presentar NAFLD son 

edad mayor de 50 años, diabetes mellitus tipo 2, resistencia a la insulina, obesidad y 

síndrome metabolico.  (3,4,5,8) 

 

NALFD representa el componente hepático del síndrome metabólico probablemente 

con un papel precursor para el desarrollo de enfermedades como la diabetes, 

obesidad,  hipertensión, hiperlipidemia y la resistencia a la insulina;  que a su vez se 

han establecido como factores de riesgo primarios para el desarrollo de NAFLD  y así 

mismo cada una confiere mayor riesgo cardiovascular (2-6) 

 

Los pacientes diabéticos o con resistencia a la insulina tienen una mayor prevalencia 

de NAFLD,  con reportes de hasta 70% en pacientes diabéticos(8) el tener diabetes,  

correlaciona con  mayor gravedad   y progresión a estadios avanzados de NAFLD; por 

NAFLD 
Score 

SEVERIDAD DE 
FIBROSIS 

Eficacia Sensibilidad Especificidad 

< -1.455 F0-F2- Excluye Fibrosis 
avanzada 

VPN 
88% 

77% 71% 

-1.455 – 
0.675 

Puntuación 
Indeterminada 

   

> 0.675 F3-F4- Presencia de 
Fibrosis avanzada 

VPP  
82% 

43% 96% 
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lo tanto existe una relación bidireccional entre síndrome metabólico  resistencia a la 

insulina y NAFLD  independientemente de alteración de enzimas hepaticas. (2,8) 

 

Se ha establecido la asociación de enfermedad hepática no alcohólica  con aumento 

de incidencia de enfermedades cardiovasculares y  riesgo cardiovascular   general 

como factor de riesgo independiente sin embargo esta  asociación no ha sido 

consistente en relación a mortalidad. No obstante las guías de la asociación Europea 

para el estudio del hígado recomienda a los pacientes con NALFD estratificar riesgo 

cardiovascular y repetirla de forma semestral a anual (1,7,5) 

 

La enfermedad cardiovascular representa la primer causa de muerte y discapacidad a 

nivel mundial, más del 75% de los eventos cardiovasculares ocurren en países en vías 

de desarrollo. Por lo que, con el objetivo de evaluar y estratificar a los pacientes se 

han establecido múltiples herramientas pronósticas para establecer el riesgo 

cardiovascular en población general sin embargo, no existe consenso para elegir el 

modelo pronóstico; dentro de los más reelevantes se encuentran el puntaje de 

Framingham , el modelo ASCVD, y Globorisk.  

 

La herramienta de Framingham fue propuesta en 1991, con actualización en 2008; es 

el modelo de referencia a nivel mundial, predice riesgo a 10 y 30  años de eventos 

cardiovasculres definidos como infarto agudo al miocardio fatal y no fatal. Las 

variables que incluye el modelo se observan en la Tabla 2. (13) 

 

MODELO UTILIZANDO 
LIPIDOS 

MODELO UTILIZANDO 
IMC 

Género Género 

Edad  Edad  

Tabaquismo Tabaquismo 

Cifra de Presión arterial sistólica Cifra de Presión arterial 
sistólica 

Presencia de Diabetes Presencia de Diabetes 

Si utilizan Tratamiento para  
Hipertensión arterial  

Si utilizan Tratamiento 
para  Hipertensión arterial  

Colesterol HDL  Índice de masa corporal  

Colesterol Total   

Tabla 2:. Variables que componen el Modelo de Framingham 
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Debido a que este estudio fue realizado en población caucásica el modelo de  

Framingham puede sub estimar el riesgo cardiovascular en poblaciones 

hispanoamericanas, otra desventaja del modelo es que  la asignación de los puntos de 

corte para estratificar los riesgos cardiovasculares fue arbitraria, la interpretación del 

modelo de Framingham se muestra en la Tabla 3.  

 
Tabla 3. Interpretación de resultados del Modelo de Framingham para RCV 

En 2013,  el Colegio Americano de Cardiologia y la Asociacion Americana del Corazón 

(ACC/AHA  por sus siglas en inglés,  American College of Cardiology / American Heart 

Association) introdujeron un modelo pronóstico para predecir riesgo cardiovascular a 

10 años y a 30 años de seguimiento, el puntaje de riesgo para enfermedad 

ateroesclerotica cardiovascular  ASCVD  (por sus siglas en inglés Atherosclerotic 

Cardiovascular Disease Risk Score) está formado por las siguientes variables que se 

muestran en la Tabla 4. 

Tabla 4. Variables que incluye del modelo ASCVD 

Genero Colesterol HDL  Colesterol Total 

Edad Presión arterial sistólica Tabaquismo 

Raza Presencia de Diabetes Tratamiento para  
Hipertensión arterial 

 
 
Este riesgo cardiovascular fue realizado y validado principalmente en población 

caucásica en los rangos de edad de  (40- 79 años)  por lo que probablemente no sea 

reproducible en población latinoamericana, en la cual tiende a subestimar el riesgo; en 

la Tabla 5 se muestran la interpretación de resultados.  (16) 

 

 

 

Clasificación Riesgo estimado a 10 años Intervención 

Muy bajo riesgo < 7% Cambios en el estilo de vida 

Bajo Riesgo <10%  Cambios en el estilo de vida 

Riesgo Intermedio 10-19,9%   Estatinas de moderada 
intensidad 

Riesgo alto  20-29,9%  Estatinas de alta intensidad 

Muy alto Riesgo  >30%  Estatinas de alta intensidad 
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Clasificación Riesgo estimado Intervención 

Bajo Riesgo < 5% Bajo Riesgo  Cambios en el estilo de 

vida 

Riesgo Intermedio 5-7.4 % Estatinas de moderada 

intensidad 

Riesgo alto  > o = 7.5 % Riesgo 

Moderado 

Estatinas de alta 

intensidad 

Tabla 5. Estratificación de Riesgo cardiovascular de ASCVD a 10 años  

 

Recientemente un grupo multidisciplinario propuso en cohortes prospectivas el puntaje 

“Globorisk” el cual tiene dos modelos, uno que incluye estudios de laboratorio 

(Colesterol HDL y total) y otro que incluye IMC;  este modelo predice el riesgo de 

enfermedad cardiovascular a 10 años en adultos de 40- 74 años, buscando como 

desenlace principal la enfermedad cardiovascular por infarto agudo al miocardio fatal o 

no fatal  o evento vascular cerebral. Este modelo tiene la ventaja de ser recalibrado y 

actualizado para su uso en diferentes poblaciones ya que este modelo  fue validado en 

poblaciones de 11 países diferentes incluyendo población mexicana. Las variables que 

integran el modelo con estudios de laboratorio del Globorisk se muestran  en la Tabla 

6.(18, 21) 

 

 

 

  

 

 

 

 

Se determinó con las calibraciones especiales que en los países en vías de 

crecimiento como México el riesgo cardiovascular alto se ajustó a un punto de corte 

mayor o igual a 20%. (18), (21) 

Tabla 6. Variables del Modelo con Laboratorios Globorisk 

Género Colesterol HDL  Colesterol Total en mMol/l 

Edad Presión arterial sistólica Tabaquismo 

Raza Presencia de Diabetes  
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Existen multiples reportes de la asociación del riesgo cardiovascular con NAFLD en la 

literatura mundial  

 

Un estudio prospectivo de Hamaguchi et al  realizado en Japón en pacientes que 

acudieron a un centro para evaluación general del estado de salud en sujetos  

aparentemente sanos,  se incluyeron 3835 participantes  y se observó NAFLD es un 

predictor  independiente  de factores de riesgo convencionales para  eventos 

cardiovasculares  (síndromes coronarios agudos,  evento cerebrovascular embólico y 

hemorrágico) en personas aparentemente   sanas (Odds Ratio 4.12, 95% CI, 1.58 to 

10.75, P = 0.004), en el  modelo de análisis multivariado se observó  que NAFLD pero 

no síndrome metabólico permanece con correlación significativa con enfermedad 

cardiovascular (5) 

 

En  una cohorte italiana con seguimiento a 15 años se evaluó que  la edad, el género,  

el colesterol  de baja densidad  (LDL) y el índice de hígado graso  (FLI) muestran 

asociación independiente a todas las causas de mortalidad;  la edad, presión sistólica, 

fibrinógeno  y FLI se encuentran asociados de manera independiente a mortalidad por 

enfermedad cardiovascular, así mismo  muestra correlación  con HOMA IR (coeficiente 

spearm p= 0.57 p>0.0001) en pacientes con normoglucemia y con intolerancia a la 

glucosa y diabetes. (7) 

 

En el estudio de Jintao Et al, donde incluyeron participantes del estudio de  

Framingham (cohorte americana) a seis años de seguimiento, se estableció  la 

relación bidireccional de la enfermedad hepática grasa no alcohólica y riesgo 

cardiovascular y se observó que individuos con hipertensión  basal presentan (OR 

3.34; 95% CI 2.04-5.49);  hipertrigliceridemia (OR 3.04; 95% CI:1.84-5.02), Glucosa 

alterada en ayuno (OR 2.92; 95% CI 1.76-4.82), Diabetes tipo 2  (OR 4.15; 95% CI 

1.19-14.46) mayor riesgo de presentar enfermedad hepática grasa no alcohólica 

comparados con los que no tienen esa condición p<0.03 (2) 

 

Tabla 7. Interpretación de Resultados de Globorisk 
Clasificación Riesgo estimado 

Bajo Riesgo <7% 

Riesgo Intermedio 7-9% 

Riesgo Moderado Mayora 10%- 19% 

Riesgo Alto Mayor a 20% 
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En un metanálisis  realizado en Brazil por Villela-Nogueira et al; se  relacionó que la 

presencia de NAFLD aumenta  el grosor de la íntima media carotidea del 51- 144% 

con mayor prevalencia de placas de ateroma carotideo, disfunción endotelial,  

ateroesclerosis y aumento de calcio coronario. (12) 

 
Se han propuesto marcadores pronósticos de riesgo cardiovascular en pacientes con 

NAFLD tales como Gamma glutamil trransferasa y  marcadores sustitutos de 

esteatosis como el Índice de Hígado (FLI) el cual se propuso para identificar pacientes  

con NAFLD de la población general; integra dentro de sus variables altura en metros, 

peso en kilogramos, circunferencia abdominal en centímetros niveles de Gamma 

Glutamil transpeptidasa IU/L, triglicéridos séricos mg/dl; dicho puntaje logró estratificar 

riesgo de mortalidad cardiovascular, mortalidad general  y ateroesclerosis temprana en 

pacientes con NALFD  (7) (14) 

 

JUSTIFICACIÓN.  

 

La  enfermedad  hepática grasa no alcohólica  es la principal causa de enfermedad 

hepática crónica en el mundo con una prevalencia del  17%-46% en la población 

general. (1)  

 

Conforme a las estadísticas reportadas por el INEGI 2015, en México las  

enfermedades crónicas del hígado representan la quinta causa de mortalidad; se han 

realizado aproximaciones matemáticas para evaluar el comportamiento poblacional y 

se estima que la primer causa de enfermedad hepática en México será la enfermedad 

hepatica grasa no alcohólica en los próximos 30 años. En una serie publicada en 2006 

se reporta una prevalencia de  17.05%  en población entre 15- 80 años.24 

 

La incidencia y prevalencia de la Esteatosis hepática ha  aumentado debido a 

la pandemia mundial de la obesidad, NALFD representa el componente hepático 

del síndrome metabólico probablemente con un papel precursor para el desarrollo de 

enfermedades como la diabetes, obesidad,  hipertensión, hiperlipidemia y la 

resistencia a la insulina;  que a su vez se han establecido como factores de riesgo 

primarios para el desarrollo de NAFLD  y así mismo cada una confiere mayor riesgo 

cardiovascular (2-6) 
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Se ha establecido la asociación de enfermedad hepática no alcohólica  con aumento 

de incidencia de enfermedades cardiovasculares y  riesgo cardiovascular   general 

como factor de riesgo independiente sin embargo esta  asociación no ha sido 

consistente en relación con  mortalidad por esa causa.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

Existe asociación de enfermedad hepática grasa no alcohólica  con aumento de 

riesgo  de desarrollo de enfermedades cardiovasculares  fatales y no fatales.  

 

Se han establecido múltiples herramientas pronósticas para establecer el 

riesgo cardiovascular en población general de forma indirecta como la 

Herramienta de  Framingham, el puntaje americano de cardiología y la 

asociación americana del corazón (ASCVD) no obstante estas escalas  no 

fueron realizadas y validadas en población hispana.  

 

Actualmente se cuenta  con una herramienta pronóstica llamada  Globorisk  

publicada en 2015,  que estima riesgo de enfermedad cardiovascular fatal a 10 

años con con la ventaje de ser recalibrado y actualizado para su uso en 

diferentes poblaciones incluyendo población mexicana   

 

Cuando el puntaje de riesgo se recalibró y se aplicó a poblaciones específicas,  

se observó que los países de ingresos bajos y medianos como México habían 

aumentado la prevalencia de personas con alto riesgo cardiovascular a 10 años 

en comparación con los países de ingresos altos,  por lo que es necesario 

comparar el comportamiento de  las diferentes herramientas pronósticas en 

una población con alto riesgo cardiovascular.(18) 
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Los pacientes con hígado grado no alcohólico tienen mayor riesgo 

cardiovacular que los pacientes sin NAFLD. 

Las escalas pronósticas de riesgo cardiovascular como globorisk  predice 

mayor prevalencia de eventos cardiovasculares comparados con AHA Score  y 

framingham. 

 

OBJETIVOS.   

Principal:  

Comparar el  riesgo cardiovascular de los pacientes con Enfermedad hepátia 

grasa no alcohólica (NAFLD) con los pacientes sanos  utilizando diferentes 

índices  pronósticos  (globorisk, AHA/ ACC y Framinham.) 

 

Secundarios:  

Prevalencia de  NAFLD y obesidad  en pacientes asintomáticos que acuden a 

evaluación médica 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 

DISEÑO.  

Estudio trasversal analítico. 

 Manipulación por el investigador  

a) Observacional  

 Grupo de comparación  

a) Comparativo  

Seguimiento  

a) Transversal 

Asignación de la maniobra  

a) No aleatorio   

Conocimiento  que  tienen  los  investigadores  de  las variables  del 

estudio  

a) Abierto 

Participación del investigador.  

a) Observacional   

Margarita
Texto escrito a máquina
HIPÓTESIS.   
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Recolección de datos  

a)  Restrospectivo  

 

Universo de estudio.  

 

Pacientes hombres y mujeres adultos que acudieron a  valoración general del 

estado de salud en el  Centro Integral de Diagnóstico y Tratamiento (CIDyT)  de 

Médica Sur en el periodo coprendido entre el año 2000 a 2012 

 

Tamaño de la muestra.  

 

Tomando como referencia el trabajo de Hamaguchi et al 5 y Considerando que 

se requieren 10 casos por cada variable que se incluye en el modelo 

multivariado y una relación mínima de 1 caso por tres controles  se necesitarán 

incluir mínimo de 100 casos con EHGNA y 300 personas sin EHGNA.( 5,19) 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN:  

  

Criterios de Inclusión.   

Se incluyeron hombres y mujeres adultos, mayores de 18 años que contaban 

con evaluación en el Centro Integral de Diagnóstico y Tratamiento (CIDyT) que 

acudieron  para evaluación médica general del estado de salud  entre los años 

2000  a 2005  

 

Criterios de exclusión.   

Enfermedad hepática por etiología viral, autoinmune, colangitis biliar primaria, 

enfermedad hepática inducida por fármacos o hepatitis alcohólica,  o quienes 

tengan consumo de alcohol > 14 bebidas/semana   (14.0g/semana) en mujeres 

o 21 bebidas /semana en hombres (> 20g/semana), pacientes que hayan 

presentado algún evento cardiovascular previo a la evaluación 

  



 16 

Falta de  datos suficientes para el análisis de resultados. Pacientes con prueba 

de esfuerzo positivo o con diagnóstico de infarto antiguo al momento de realizar 

la evaluación. 

 

 
DEFINICIÓN DE VARIABLES 
 

Independientes. Son causa de variación de los 
fenómenos en estudio (CAUSA) 

Dependientes. Datos que son efecto 
de las variables independientes en 

estudio (EFECTO) 

Variable Escala  Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal)  

Edad Años ordinal NALFD 
SCORE 

Ordinal 

Genero Femenino/ 
masculino Nominal 

Globorisk  Ordinal  

Peso Kilogramos 
/Ordinal 

ASCVD Ordinal 

Talla Metros /Ordinal IMC Continua 

Cintura Centímetros/ 
Ordinal 

Framingham Ordinal  

Cadera Centímetros/ 
Ordinal 

Sindrome 
metabólico 

Si/no Nominal 

Diabetes Si/no Nominal   

Hipertensión Si/no Nominal   

Dislipidemia Si/no Nominal   

Tabaquismo Si/no Nominal   

Consumo OH >20g/semana Si/no Nominal   

Calcio g/dl continua   

PCR g/dl continua   

Hemoglobina g/dl continua   

Hematocrito  %  continua   

Plaquetas 103/mL continua   

Glucosa mg/dl Continua   

Nitrógeno Ureico mg/dl  continua   

Ácido Úrico mg/dl continua   

Creatinina mg/dl continua   

Colesterol mg/dl continua   

Trigliceridos mg/dl continua   

HDL mg/dl continua   

LDL mg/dl Ordinal   

Albúmina g/dl Ordinal   

Bilirrubina Total mg/dl Ordinal   

Biliirrubina Directa mg/dl Ordinal   

Bilirrubina Indirecta mg/dl Ordinal   

Aspartato Aminotrasnfersas (AST) U/L  Ordinal   

Alanino amino transferasa (ALT) U/L  Ordinal   

Fosfatasa alcalina U/L Ordinal   

Gamaglutamil transpeptidasa U/L Ordinal   

Deshidrogenasa láctica U/L Ordinal   

Osteoporosis    

Margarita
Texto escrito a máquina
Criterios de eliminación.   
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DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS.   
 
 
Se realizó  recolección de datos de forma retrospectiva en los expedientes clínicos de 

personas  que fueron evaluados en el Centro de Diagnóstico y Tratamiento (Cydit) en 

Médica sur del 2000-2012.  

 

A todos los pacientes que acuden a evaluación al Cydit como parte del protocolo de 

evaluación  se les realiza una evaluación médica completa  con historia clínica médica, 

que incluyen datos personales, antecedentes personales patológicos, consumo de 

alcohol,  medicamentos de uso crónico, tabaquismo, exploración fisica completa con 

medición de parámetros antropométricos como peso, talla, medición de cintura, 

cadera; signos vitales, así como los siguientes estudios paraclinicos Biometría 

hemática, química sanguinea de 25 elementos, electrocardiograma, prueba de 

esfuerzo, densitometría ósea y ultrasonido abdominal. 

 

Se tomaron en cuenta para el estudio  las siguientes variables paraclínicas: proteina 

"C" reactiva ultrasensible, citología hemática, glucosa, nitrógeno ureico, creatinina, 

ácido úrico, colesterol total, colesterol de alta y baja densidad, triglicéridos, bilirrubinas, 

calcio, fosfatasa alcalina, transaminasa glutamico-pirúvica y oxalacética, 

deshidrogenasa láctica, gamaglutamil transpeptidasa, electrocardiograma, 

densitometría ósea y resultados de  ultrasonido hepático.  

 

Se estratificaron a los pacientes con diagnóstico  de síndrome metabólico, diabetes, 

hipertensión, dislipidemia y NAFLD.  

 

Para el diagnóstico de síndrome metabólico se utilizaron los criterios de ATP III con al 

menos tres criterios positivos de los siguientes:  circunferencia abdominal en hombres 

> 102 cm, mujeres > 88 cm; TAG (triglicéridos) > 150mg/dl, Colesterol de alta 

densidad (HDL) <40 hombres < 50 mujeres; Presión arterial sistólica >130 mmHg y 

Diastólica >85, Glucosa en ayuno >110 mg/dl. (10) 

 

Se  clasificó como normotensos a los adultos con TAS <140 mmHg y TAD <90 mmHg; 
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y como hipertensos a los adultos que reportaron haber recibido previamente de un 

médico el diagnóstico de hipertensión arterial (HTA), o presentaban cifras de TAS 

≥140 mmHg o TAD ≥90 mmHg. Se consideró que arterial controlada cuando la TAS 

fue <140 mmHg y la TAD <90 mmHg3 11) 

 

Se define como paciente diabético siguiendo los criterios estipulados por la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en ingés American Diabetes Asociation)  

pacientes con  Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL o Glucosa plasmática a las 2 horas 

≥200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa, (La prueba debe ser 

realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua); 

Hemoglobina glicosilada (A1C) ≥ 6.5%; o Paciente con síntomas clásicos de 

hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al azar ≥ 200 mg/dL. (9) 

 

Se definió como dislipidemia a cualquier alteración en el perfil de lípidos que se 

encuentre por arriba del límite superior de la normalidad siguiendo la clasificación 

establecida en las guías de la asociaion americana de Endocrinólogos. (AACE por sus 

siglas en inglés  American Association of clinical endocrinologists) (20) 

 

Las pruebas se realizaron en el  laboratorio de médica sur el cual se encuentra  

certificado de acuerdo a los estándares de calidad del Colegio de Patólogos 

Americanos (ACP por sus siglas en inglés American College of patologyst)  

 

El diagnóstico de NAFLD  se estableció por ultrasonido hepático realizado por 

ultrasonografistas certificados e interpretado en la fundación clínica Médica Sur. 

 

A un subgrupo de pacientes se les realizó fibroscan el cual es un método diagnóstico 

que mide la elasticidad del hígado y estratifica el grado de Fibrosis, los puntos de corte 

expresados en kilopascales para F0 menor a 5 kpa, F1 menor a 7 kpa, F2 menor a 9 

kpa, F3 menor de 10kpa  y F4 mayor de 10.22 

 

A todos los pacientes incluidos en el estudio se calcularon El NALFD Fibrosis score, 

así como el riesgo cardiovascular estimado por diferentes modelos incluyendo 

Globorisk, ASCVD y Framingham. 
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Diagrama de flujo  

 

  

 

 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

Se  utilizó  estadística  descriptiva: medidas  de  tendencia  central  y  dispersión: 

rango, media, mediana, desviación estándar, proporciones y porcentajes  

Para  comparar  dos o más muestras, se utilizó estadística inferencial,  Prueba de Chi 

cuadrada y T de Student para muestras independientes asumiendo varianzas 

diferentes. 

Para realizar las pruebas de correlación se utilizó la prueba Rho de spearman. La 

correlación es significativa en el nivel 0,01 a (2 colas).  

El análisis estadístico se realizó con el paquete estadistico SPSS v 17 inc. Chicago, 

Illinois  

 

 

 

 

 

  

 

Evaluación de archivos médicos de Check up médico del Cydit. (2000- 2005)   

Captura de variables  demográficas, clínicas, antroprométicas, laboratorios y 

estudios de imagen paraclínicos.   

Evaluación de riesgo cardiovascular por medio de scores Globorisk, AHA, 

Framingham y NALFD Fibrosis Score 

Análisis de Datos    
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Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 

de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.   

 

 “Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere 

consentimiento  informado.  

 

Este protocolo fue registrado y aprobado por el comité de Etica e investigación para 

estudios en humanos  de la Fundación Clínica Médica Sur con fecha  2 de febrero 

2017 con clave interna 2016-ext-202 Folio 02-2017-CEI-13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Margarita
Texto escrito a máquina
CONSIDERACIONES ÉTICAS  
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RESULTADOS 

 

Se realizó la inclusión de  983 pacientes que acudieron a una evaluación integral de su 

estado de salud; se excluyeron  21 pacientes del estudio por presentar previo a la 

evaluación un síndrome coronario agudo documentado en electrocardiograma como 

un infarto antiguo o con una prueba de esfuerzo positiva para isquemia;  18 pacientes 

fueron eliminados por presentar consumo de alcohol significativo mayor a 20 

gramos/día;  para el análisis  final se incluyeron 944 pacientes, los cuales se 

estratificaron en dos grupos   pacientes con presencia de enfermedad por hígado 

graso no alcohólico (NALFD)  y pacientes  sin NAFLD. Como se muestra en la Figura 

1. 

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio 

 

 

De los 944 pacientes incluidos en el estudio  el 70%  (664) son hombres y el 30% 

(289) mujeres, con IMC promedio de 28.084.33 correspondiente a Sobrepeso, el  

30% (288) reportó tabaquismo, al 12% (112) se diagnosticó con Pre diabetes y el 4 % 

(42) con diagnóstico de diabetes previo; el 17% (158) con diagnóstico de hipertensión 

y de estos el 30% (47) no recibía tratamiento; el 51% (485) presentaron algún tipo de 

dislipidemia y únicamente el 10 % (49) de estos paciente se encontraban bajo 

tratamiento hipolipemiante. La prevalencia general de NAFLD en la población 

aparentemente sana del estudio fue de 50.30 %(475) y de síndrome metabólico 31% 

(295). 

 

Se observaron diferencias significativas en las características basales entre el grupo 

de pacientes con NALFD comparado con el grupo sin NAFLD en edad (NALFD 48.93 

 8.76 vs  45.53  11.76), género con predominio de hombres en ambos grupo (77 % 

983

Evaluaciones integrales 

2000-2012

Grupo 1: 475 pacienes 

Con NAFLD

Dx por US

Grupo2: 468 

Sin NAFLD

Se elimiraron 18 
pacientes por consumo 

OH significativo

y 22 px por SICA previo 943 
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(367) vs 61% (287); niveles significativamente mayores en medidas antoprométricas 

Peso, talla, IMC (30.39  3.91 vs 25.74  3.36 p= 0. 0001) Perímetro abdominal en 

cintura (103.38  11.35 vs 95.36  8.74  p=0. 0001), se observó  mayor prevalencia de 

pacientes con hipertensión arterial (23% (109) vs 10 % (49) p 0.0001), Diabetes, (8% 

(38) vs 0.85% (4); p=0.0001)  Pre diabetes, (17% (81) vs 6.62%(31)  p=0.0001) y 

tratamiento hipolipemiante (13% (32) vs 7% (17)  p 0.01) como se caracterizan los 

pacientes con NAFLD. 

 

En ambos grupos se observa una alta prevalencia de síndrome metabólico (NALFD 

34% (162) vs 28% (133)   p 0.068)   y dislipidemia (NALFD 50% (239) vs  52% (246) p 

0.78) sin alcanzar diferencias significativas entre ambos grupos  

 

Tabla 8. Caracteristicas Generales  
 

Variable Población 
General 
(n=943  ) 

(Media  DE)  

Sin NAFLD 
(n= 468 )  

(Media  
DE)) 

Con NAFLD 
(n=475) 

 (Media  DE)  

 P < 0.05 
 

Edad en años 47.24  10.49 45.53  
11.76 

48.93  8.76 .0001* 

Hombres % (n) 70% (654) 61% (287) 77 % (367) .0001 + 

Mujeres % (n) 30% (289) 39% (181) 22% (108) 0001 + 

Peso en Kg  
 

79.39  15.86  71.69 

13.05 
 86.97  14.71 .0001* 

Talla en Metros  1.67 0.09 1.66  0.096 1.68  0.09 .0001* 

IMC m2//Kg 28.08 4.33 25.74  3.36  30.39  3.91 .0001* 

Cintura en cm  102-51 11.36 95.36  8.74 103.38  
11.35 

.0001* 

Cadera en cm  106.92  9.01 103.87  
7.20 

107.29  9.15 0.007* 

Tensión Arterial 
Sistólica  
mm de Hg  

116.96  
13.71 

114.91  
13.53 

119  13.58 0.0001* 

Tensión arterial 
Diastólica  
mm de Hg  

76.82  8.54 75.32  8.25 78.32  8.57 0.0001* 

Tabaquismo  % (n) 30% (288) 30% (141) 30% (147) 0.78+ 

Hipertensión % (n) 17% (158) 10 % (49) 23% (109) 0.0001+ 

Tratamiento para 
HAS % (n) (n=158) 

70% (111) 53%(26) 77% (85) 0.0001+ 

Pre diabetes  % 
(n)  

12% (112) 6.62%(31) 17% (81) 0.0001+ 

Diabetes  % (n) 4 % (42) 0.85% (4) 8% (38) 0.0001+ 

Síndrome 31% (295) 28% (133) 34% (162) 0.068+ 
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Metabólico  % (n) 

Dislipidemias  % 
(n)  

51% (485) 52% (246) 50% (239) 0.78+ 

Tratamiento 
Hipolipemiante  
 % (n) (n=485) 

10 % (49) 7% (17) 13% (32) 0.01+ 

Anticonceptivos   
% (n) 

2.4 %(23) 4.7% (22) 0.2% (1) 0.027+ 

Osteoporosis   
 % (n=391)  

1 % (11) 2.13% (10) 0.2% (1) 0.041 + 

Osteopenia  
 % (n) (n=391) 

7 % (67) 10% (49) 4% (18) 0.34 

 
(*)Los grupos se analizaron por medio de la prueba t de Student para muestras 

independientes asumiendo varianzs diferentes (+) se analizó por Chi cuadrada de 
Pearson; se asumen como p significativa cuando el valor de p es <0.05  

 
 

Al comparar los estudios de laboratorio entre ambos grupos,  se observó que el grupo 

de pacientes con NALFD presentan niveles menores de HDL (40.18 9.71 vs 41.44  

10.89 95% IC 39.31 a 41.05 p=0.034), LDL (127.71 34.44 vs 131.9232.82 ; (95% IC 

124.61 a 130.81 p=0.055) , Plaquetas, Bilirrubina indirecta;  y niveles mayores de 

triglicéridoss (216  165.64 95% IC 201 a 231 vs 158.3899.47), Glucosa (10631.204  

5% CI 103.2 a 108.8 vs 94.1714.29), proteina C reactiva ultrasensible (3.704.46  

95% IC 3.29 to 4.11 vs 2.80 4.26), acido urico (6.331.40 95% CI 6.2 to 6.46 

 vs 5.65  1.31),  fosfatasa alcalina (71.97  22.64 95% IC 69.97 to 73.9 vs 67.20  

25.01), alanino amino transferasa (ALT) (37.40  22.42  95% IC 35.4 a 39.4 vs 26.49  

14.31), aspartato amino transferasa (AST) (35.56  22.34 95% CI 33.56 to 37.56 

 vs 27.70  15.27), hemoglobina y hematocrito con diferencias estadísticamente 
significativas comparadas con el grupo control.  
 
Tabla 9. Características generales de Paraclínicos estratificado por grupos 
 

Variable General 
(n= 944) 

(Media  DE)  

SiN NAFLD 
 (n= 468) 

Con NAFLD 
(n= 475) 

 P < 0.05 

Colesterol Total 
mg/dl  

206.67  41.204 204.44  37.20 208.97  44.70 0.091* 

HDL Colesterol 
mg/dl  

41  11.98 41.44  10.89 40.18  9.71 0.034 * 

LDL Colesterol 
mg/dl 

129.76  11.98 131.92 32.82 127.71  34.44 0.055* 

Triglicéridos 
mg/dl  

187.69  139.81 158.38  99.47 216  165.64 0.0001* 

Glucosa mg/dl  100.12  25.01 94.17  14.29 106  31.204 0.0001* 

Creatinina mg/dl  0.92  0.25 0.91  0.19 0.93  0.31 0.26* 

PCR mg/L 3.30 4.39 2.80  4.26 3.70  4.46 0.001* 

Ácido Úrico 
mg/dl 

5.99  1.40 5.65  1.31 6.33  1.40 0.0001* 

Albúmina g/dl  4.08 0.27 4.09  0.30 4.08  0.24 0.51* 
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Calcio mg/dl  9.63  2.11 9.65  2.40 9.54  0.34 0.35* 

Bilirrubina total 
mg/dl 

0.90  0.35 0.90  0.34 0.90  0.34 0.91* 

Bilirrubina 
Directa mg/dl 

0.146  0.15 0.15  0.21 0.13  0.06 0.068* 

Bilirrubina 
Indirecta mg/dl 

0.72  0.38 0.79  0.35 0.67  0.40 0.0001* 

Fosfatasa 
alcalina IU/L 

69.60  23.94 67.20  25.01 71.97  22.64 0.002* 

Ratio AST/ ALT q.04  0.39 1.05  0.32 1.04  0.45 0.69* 

AST IU/L  31.64  19.55 27.70  15.27 35.56  22.34 0.0001* 

ALT IU/L  31.99 19.60  26.49  14.31 37.40  22.42 0.0001* 

Hemoglobina 
g/dl  

15.50  1.34 15.33  1.38 15.68  1.28 0.0001* 

Hematocrito % 45.28  4.01 44.94  3.96 46.41 3.97 0.0001* 

Plaquetas 
10^3/Ml   

233.45  62.70 238.78  
57.028 

228.97 44.70 0.009* 

 
(*)Los grupos se analizaron por medio de la prueba t de Student para muestras 

independientes asumiendo variancias diferentes; (+) se analizó por Chi cuadrada de 
Pearson; se asumen como p significativa cuando el valor de p es <0.05  
 

A todos los pacientes incluidos se les calculó el NALFD fibrosis score; el puntaje 

general de la población fue de  (  -2.095  8.060;  IC 95% -2.51 to -1.49) se observó  

que para el punto de corte  compatible con Fibrosis significativa (F4) el Grupo con 

NAFLD  mostró mayor prevalencia (5% (822) vs 1%(5) p 0.001);  para el punto de 

corte del NALFD Fibrosis Score que descarta Fibrosis significativa (F0-F2), en el grupo 

con NAFLD se observo menor prevalencia de F0-F2 ( 48.4% (230) vs 84% (364) CI 

95% p 0.001).  

 

A 144 pacientes con y sin NALFD se les realizó Fibroscan;  se observaron niveles de 

kilopascals compatibles con F1 (5.40 2.32 kpa  ) (22)  en el grupo con NAFLD vs F0 

(4.48  0.87kpa) mostrando diferencias significativas entre los grupos .  
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Tabla 10. Evaluación de Riesgo Cardiovascular y Fibrosis  estratificado por grupo 
 

Variable General 
(n= 944) 
 

Sin NAFLD 
(n=468) 

Con NAFLD 
(n= 475) 

 P < 0.05 

FIBROSCAN Kpa 
(n 144) 

 5.30   2.222 4.48  0.87 
(F0) 

5.40 2.32 
(F1) 

0.003* 

ASCVD A 10 
AÑOS 

6.7  6.92 6.26  5.87 7.182.  7.58 0.071* 

ASCVD RIESGO 
DE VIDA (30 
años) 

44.54  14.046 42.40  13.44 46.12 14.13 0.001* 

FRAMINGHAM  
RCV 10 LIPIDOS 

11.071  10.68 9..22  9.10 12.78 11.71 0.0001* 

 FRAMINGHAM  
RCV 10  IMC 

10.603  10.12 8.06  7.64 12.93  11.47 0.0001* 

GLOBORISK (10 
años)  

4.33 4.12 4.01  3.48 4.57  4.51 0.060* 

NALFD SCORE  
SIGNIFICATIVO 
FIBROSIS (F4) 

3% (27) 1 % (5) 5% (22) 0.001+ 

NALFD SCORE 
DESCARTA 
FIBROSIS (F0-
F2) (n= 960) 

63% (594) 84% (364) 48.4% (230) 0.001+ 

NALFD SCORE -2.095  8.060 -2.822  1.34 -1.37 1.23 0.007* 

Los resultados se expresan en promedios±desviación estándar y porcentajes. *Los 
grupos se analizaron por medio de la prueba t de Student para muestras 
independientes asumiendo variancias diferentes (+) se analizó por Chi cuadrada de 
Pearson; se asumen como p significativa cuando el valor de p es <0.05  
 

Se realizó el análisis del riesgo cardiovascular con los modelos de Framingham (10 

años) ASCVD (10 y 30 años)  y Globorisk(10 años), al estratificarla por grupos se 

observó que los pacientes con  NALFD presentan mayor riesgo cardiovascular 

comparado con los pacientes sin NAFLD en todas las escalas de evaluación, con  

significancia estadística en  el modelo de ASCVD, ( 30 años )(46.12 14.13 95% IC 

44.82 a 47.42  vs 42.40  13.44 ; p 0.001*) Framingham (a 10 años) tanto en el 

modelo que utiliza lípidos (12.7811.71 95% IC 11.68 a 13.88 vs 9..22  9.10; p 

0.0001*) como el que utiliza IMC (12.93  11.47 IC 11.93 a 13.93 vs 8.06  7.64 95% p 

0.0001*). Existe tendencia a la significancia estadística en las escalas de Globorisk (10 

años)  (4.57  4.51 95% IC 4.16 a 4.98 vs 4.01  3.48; p 0.060*) y ASCVD a 10 años 

(7.182.  7.58 IC 95%  6.5 a 7.86 vs 6.26 5.87; p 0.071).  
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El modelo de Framingham (calculado con lipidos y con IMC) cataloga al grupo con 

NALFD como de Riesgo Intermedio; el modelo americano ASCVD lo cataloga como 

Riesgo Alto  y el Modelo de Globorisk como bajo Riesgo.  

 
Se observó correlación significativa entre el NAFLD Fibrosis Score  con el modelo de 

riesgo cardiovascular de ASCVD A 10 años, ASCVD  a 30 años, Framingham y  

Globorisk como se observan en la Tabla 11 y 12.  

 
 

 Coeficiente de 
Correlación Nalfd 

Fibrosis score 

P 

ASCVD 10 AÑOS 0.441 0.001* 

ASCVD Riesgo de 
vida (30 años) 

0.20 0.001* 

Framingham  
Lipidos 10 años 

0.51 0.001* 

Edad 
Cardiovascular 
Framingham 

(lipidos) 

0.49 0.001* 

Framingham RCV 
a 10 años (IMC) 

0.56 0.001* 

Edad 
Cardiovascular 

Framingham (IMC) 

0.53 0.001* 

Globorisk 0.43 0.001* 

 
Tabla 11. Correlación de variables Independientes.  
 (*) Correlación Rho de spearman. La correlación es significativa  
en el nivel 0,01 a (2 colas).  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 12. Correlación de variables Independientes.  
 (*) Correlación Rho de Spearman. La correlación es significativa  
en el nivel 0,01 a (2 colas).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Coeficiente de 
Correlación Globorisk 

P 

NALFD FIBROSIS 
SCORE F4 

0.194 0.001* 

NALFD FIBROSIS 
SCORE F0-F1-F2 

-0.386 0.001* 

IMC 0.110 0.003+ 
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DISCUSIÓN 
 

La prevalencia de NAFLD de 50% encontrada en este estudio  es similar la informada 

en otros países como ……... (1) y superior a informada  previamente en México   

17.05% utilizando el mismo método diagnóstico (24)  en pacientes mexicanos 

asintomáticos, y  también es superior a la estimada del 26% (23) a partir de la 

prevalencia de  la prevalencia de obesidad en México. 

 

En ambos grupos con NAFLD y sin NAFLD se encontró  una alta prevalencia de 

síndrome metabólico (34% vs 28;  p 0.068)   y dislipidemia (50% vs  52% ;  p 0.78) sin 

alcanzar diferencias significativas entre ambos grupos; esto puede ser explicado por la 

alta prevalencia actual de sobrepeso y obesidad en la población mexicana. (2-6). 

Teniendo en cuenta que la edad del grupo de pacientes con NAFLD fue 

significativamente mayor a la de sus controles sin NAFLD, se podría sugerir que  que 

el sindrome metabólico precede a NAFLD, y que la personas con SM tiene  de riesgo 

de desarrollor NAFLD (HR = 1.70, 95%CI: 1.55-1.87) (25) 

 

En multiples articulos se menciona que  NAFLD representa la afección hepática de un 

estado pro inflamatorio presente en el síndrome metabólico y dislipidemia. En el grupo 

de pacientes con  NAFLD se observaron concentraciones mayores de  de colesterol 

total,  triglicéridos, proteina C reactiva ultrasensible,  presión arterial sistólica y 

diastólica, glucosa, edad y, por consecuencia mayor prevalencia de pacientes con 

diabetes, hipertensión, pre diabetes,  tratamiento hipolipemiante, con niveles más 

bajos de HDL con significancia estadistica comparados con población sin NAFLD, 

divariables  que en múltiples sistemas de puntuacion se utilizan para estimar riesgo 

cardiovascular  . (13, 16, 18) 

  

De acuerdo al  NALFD FIBROSIS Score; el 5% (22)  de los pacientes tuvieron un 

punaje compatible con fibrosis avanzadas . En el subgrupo que se realizó fibroscan  el 

promedio de los pacientes con NAFLD tuvo valores compatibles con F1 (5.40 2.32 

kpa) (22)  en el grupo con NAFLD vs el grupo control con valores compatibles con F0 

(4.48  0.87kpa) mostrando diferencias significativas entre los grupos;  resultados que 

sugieren que la mayor parte de los pacientes en el grupo con NAFLD  se encuentra en 

estadios tempranos de la enfermedad  

 

Al realizar el estudio de correlaciones pudimos observar que el Nalfd Fibrosis score  

correlaciona de forma significativa con todos  los modelos matemáticos de riesgos 
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cardiovasculares. Resultados que confirman que  los pacientes con NAFLD tienen 

mayor riesgo cardiovascular 

 

En el anáisis de riesgo cardiovascular NALFD con los modelos de Framingham (10 

años) ASCVD (10 y 30 años)  y Globorisk(10 años), el grupo con  NALFD tienen mayor 

riesgo en todas las escalas de evaluación, con  ´con una diferencia significativa  en  el 

modelo de ASCVD, ( 30 años) (46.1214.13 vs 42.40  13.44 ; p 0.001*) Framingham 

(a 10 años) tanto en el modelo que utiliza lipidos (12.7811.71 vs 9..22 9.10 p 

0.0001*) como el que utiliza IMC (12.9311.47 vs 8.06  7.64; p 0.0001*).  Existe una 

tendencia en  la significancia estadistica en las escalas de Globorisk (10 años)  

(4.574.51 vs 4.01  3.48 ; p 0.060*) y ASCVD a 10 años (7.182.  7.58 vs 6.26  5.;p 

0.071) 

 

Los modelos Framingham y ASCVD fueron desarrollados en países con población 

caucásica y con alto nivel de desarrollo, se conoce que existe una variación étnica 

importante  en el comportamiento del riesgo cardiovascular, ambos modelos 

pronósticos tienden a subestimar el riesgo en población hispana con alto riesgo de 

enfermedad cardiovascular; no obstante en nuestro estudio se logró evidenciar 

diferencias en el comportamiento de riesgo en población con y sin NAFLD.  

 

Existen otros riesgos cardiovasculares ajustados a regiones geográficas determinadas, 

como el propuesto por la organización mundial de la salud pero, no es especifico para 

México. El único modelo hasta el momento adecuado para la población mexicana es el 

Globorisk; la estimación del riesgo cardiovascular con el modelo Globorisk demostró 

mayor prevalencia de pacientes catalogados  como de alto riesgo a 10 años en México 

y en países en vías de desarrollo comparado con los países de ingresos altos (21)  no 

obstante, en nuestro estudio, aunque se muestra mayor riesgo cardiovascular en 

pacientes con NAFLD no alcanza la significancia estadiística; esto puede ser explicado 

por la alta prevalencia de síndrome metabólico en ambos grupos, probablemente sea 

necesarios evaluar el riesgo cardiovascular con este modelo en un periodo más amplio 

para observar la significancia estadística,  ya que se ha reportado que al evaluar el 

riesgo cardiovascular a 10 años puede infraestimar el riesgo de presentar un evento 

cardiovascular a lo largo de la vida particularmente en menores de 50 años debido al 

peso que confiere la edad en los modelos pronósticos, esto puede dirigir al médico a 

no dar tratamiento preventivo  en pacientes jóvenes. .(18) (21) 
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El estudio de  Hamaguchi et al, con características similares a nuestro estudio 

realizado en Japón en pacientes que acudieron a un centro para evaluación general 

del estado de salud en sujetos  aparentemente sanos,  se incluyeron 3835 

participantes  y se observó NAFLD es un predictor  independiente  de factores de 

riesgo convencionales para  eventos cardiovasculares  (síndromes coronarios agudos,  

evento cerebrovascular embólico y hemorrágico) en personas aparentemente   sanas 

(odds ratio 4.12, 95% CI, 1.58 to 10.75, p = 0.004), en el  modelo de análisis 

multivariado se observó  que NAFLD pero no síndrome metabólico permanece con 

correlación significativa con enfermedad cardiovascular (5) 

 

Se han establecido en múltiples estudios la correlación de pacientes con NAFLD con  

aumento e ateroesclerosis subclínica, disfuncion endotelial,  aumentando la capa 

intima vascular y con el desarrollo de eventos cariovasculares no fatales.  

 

En  el metanálisis  realizado por Shunquan Wu et al  se mostró que  NAFLD está 

asociado a mayor incidencia  de enfermedad cardiovascular incluyendo  enfermedad 

cardiovacular,  enfermedad coronaria arterial, hipertensión,  atereclerosis; sin embargo 

no mostró diferencias en mortalidad cardiovascular  en pacientes con NALFD y sin 

NAFLD (HR = 1.14, 95% CI: 0.99–1.32; p 0.008 ), con una I2 estadística de 

heterogenicidad entre estudios de 65.4%. (3) 

 

Dentro de las desventajas del estudio se encuentran  su carácter retrospectivo; la 

población de estudio presentó predominio de hombres en relación 7:1 con respecto a 

las mujeres, pudiendo representar un sesgo de selección dado que se ha reportado 

que el riesgo cardiovascular difiere con respecto al género.  El estudio no permitió  la 

distinción de los distintos estadios de la enfermedad como lo son la esteatosis y la 

esteatohepatitis, aunque se pudo analizar mediante el NALFD fibrosis score la 

identificación de fibrosis avanzada. Son necesarios estudios de seguimiento para 

evaluar la relación de mortalidad en pacientes con NAFLD  y el Riesgo cardiovascular.  

 

El diagnóstico, tratamiento y prevención de NAFLD es una inminente necesidad 

poblacional en México, la importancia de la detección temprana de pacientes con 

NAFLD  radica en la oportunidad de cambiar la historia natural de la enfermedad; el 

identificar a los pacientes con mayor riesgo cardiovascular, así como el inicio del 

tratamiento temprano y los con cambios en el estilo de vida incide de forma directa  a 

disminuir la ocurrencia de  infarto agudo al miocardio fatal y no fatal(26); probablemente 

sea necesario  incluir NAFLD como un criterio para el diagnóstico de síndrome 
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metabólico,  para sensibilizar a la población en general de la importancia del  

diagnóstico y tratamiento oportuno. 

 

 
CONCLUSIONES 
 
 

En este estudio se observó que en este grupo de la población Mexicana  con alta 

prevalencia de síndrome metabólico,  la presencia de  NAFLD   confiere mayor riesgo 

cardiovascular  
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