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I. RESUMEN. 
Existe una nueva definición de la enfermedad por hígado graso no alcohólico, propuesta 
en 2020 para identificar con criterios positivos a los pacientes previamente no 
identificados y que se conocen con factores de disfunción metabólica. Estos nuevos 
criterios van de la mano con los ya conocidos para determinar el riesgo cardiovascular, 
e incluso se ha sugerido la determinación del hígado graso como predictor de riesgo. Lo 
anterior debido a las vías fisiopatológicas múltiples compartidas, como lo son el daño 
endotelial, lipotoxicidad, inflamación crónica, entre otras.  
 
El cambio de nomenclatura supondría una identificación más amplia de pacientes en 
riesgo de eventos cardiovasculares, por lo que se puede pensar que llegará a ser un 
pilar para su prevención y manejo.  
 
El objetivo general de este estudio fue determinar que el desarrollar MAFLD se asocia 
con mayor riesgo de eventos cardiovasculares severos. La hipótesis alterna fue que los 
pacientes identificados con MAFLD presentan asociación con eventos cardiovasculares 
severos.  
 
Se realizó un estudio de casos y controles por medio de revisión de expedientes de 
pacientes ingresados en medicina interna de enero de 2020 a octubre de 2022. Se 
calcularon 50 pacientes en cada grupo, siendo del grupo control aquellos ingresados por 
cualquier causa, y en el grupo de casos los pacientes con eventos cardiovasculares de 
novo: evento vascular cerebral isquémico, angina inestable e infarto agudo de miocardio 
con o sin elevación del segmento ST, que se encontraran. Se determinó por nuevos 
criterios si presentaban o no enfermedad grasa hepática por disfunción metabólica.  
 
Se obtuvo en la tabla de contingencia un OR de 2.4 para presentar ECV en pacientes 
con diagnóstico de MAFLD con un IC (IC .95 1.1-5.6), demostrando asociación entre 
ambas variables en nuestro hospital. Esto ofrece una ventana adicional de prevención 
primaria y tratamiento oportuno una de las epidemias de nuestra época; la obesidad y 
sus consecuencias metabólicas.  
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II. INTRODUCCIÓN.  
La enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHGNA) o non alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD por sus siglas en inglés) hace referencia a la patología en la que se 
encuentra una acumulación excesiva de grasa a nivel hepático. Existen múltiples 
referencias en las que se denomina esta patología como una preocupación futura, por el 
incremento constante de incidencia que ha tenido a nivel mundial. Se ha reportado que 
hasta en un cuarto de los pacientes con esta enfermedad progresan a esteatohepatitis y 
algunos de estos a cirrosis, lo que conlleva un incremento en la carga de los sistemas 
de salud por complicaciones asociadas.  
 
Se ha planteado anteriormente la relación de NAFLD con el riesgo de desarrollo de 
enfermedad cardiovascular, considerando a la esteatosis como un factor de riesgo 
independiente para la misma. A mediados del año 2020, se presentó por la Sociedad 
Europea de Hepatología, una nueva definición de la enfermedad hepática grasa, 
denominándola como Metabolic - Asociated Fatty Liver Disease (MAFLD) o hígado graso 
asociado a disfunción metabólica; con esto buscando identificar con criterios positivos 
pacientes previamente excluidos de la definición, y que se conocen con factores de 
disfunción metabólica. 
 
Siendo la enfermedad cardiovascular una de las principales causas de defunción, tanto 
a nivel mundial como en nuestro país, se han desarrollado esfuerzos para su prevención. 
Se considera hoy en día a la enfermedad hepática no alcohólica como una de las formas 
más comunes de enfermedad hepática crónica a nivel mundial, y pese a que no se ha 
demostrado una causalidad lineal, se ha relacionado la presencia de esta patología con 
evidencia de preceder o promover el desarrollo de distintas entidades extrahepáticas 
como lo son ateroesclerosis, enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2 o hipertensión 
arterial.  
 
Debido a la gran carga en el sistema de salud que supone la atención de complicaciones 
agudas de diabetes o hipertensión, en caso de identificarse como positiva la relación 
entre esta entidad hepática y la enfermedad cardiovascular, podría suponer un pilar de 
prevención y manejo que pueda ser abordado en nuestro país desde los consultorios de 
primer contacto y campañas de medicina preventiva en población sin alguna 
comorbilidad presente.  
 
 
III. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES.  
A mediados del año 2020, la Sociedad Europea de Hepatología, (en asesoría por 
expertos en el tema de todas partes del mundo) decidió realizar el cambio en la 
nomenclatura de una enfermedad con alta prevalencia e incidencia a nivel mundial; esto, 
en un mundo donde las enfermedades crónicas asociadas a síndrome metabólico 
incrementan, con el objetivo de determinar con criterios positivos, y no de exclusión, a 
los pacientes con mayor riesgo de desarrollo. (1) Se consideró que el término “asociado 
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a disfunción metabólica”, más que enfermedad no alcohólica, se relaciona con mayor 
certeza al espectro clínico que compone a los pacientes que la padecen, y que hace 
alusión al trastorno multisistémico por el que atraviesan.  (2) 
 
Debido a que presenta una fisiopatología muy compleja (3), manifestaron dichos 
expertos que sería difícil definir una prueba diagnóstica única, por lo que el desarrollo de 
criterios que identificaran la enfermedad, en vez de excluirla, daría cabida a la 
identificación mayor de población en riesgo potencial. Principalmente se estipuló que, de 
dar un diagnóstico negativo a la enfermedad, por algún criterio previo que “descartara” 
de forma parcial la presencia de la misma podría exponerse a mayor riesgo a largo plazo 
de complicaciones. Así pues, se decidió eliminar la ingesta de alcohol de los criterios 
diagnósticos, se buscó identificar los datos más confiables y accesibles de disfunción 
multisistémica y así poder abarcar distintos criterios de inclusión, más extensos, para los 
ensayos clínicos futuros que puedan incluir a más población en búsqueda de un manejo 
optimo.  (4) (5) 
 
Para definir estos nuevos criterios, se basaron en la obtención de marcadores 
histológicos (por biopsia), estudios de imagen o de laboratorio que confirmen la 
presencia de esteatosis hepática, así como la evidencia de disregulación metabólica por 
diversas causas (principalmente obesidad o sobrepeso, diabetes tipo 2, etc.). De forma 
adicional también se agregó una definición especifica de que se tomaría en cuenta como 
una disregulación metabólica, ya que en la actualidad no existe una definición uniforme 
o universal de lo que representa la salud metabólica; para estos determinaron que con 
la presencia de al menos 2 puntos de riesgo metabólico los pacientes contarían con este 
criterio positivo (circunferencia de cintura ≥102/88 cm en hombres y mujeres blancos, TA 
≥130/85 o con manejo antihipertensivo, triglicéridos ≥150 o tratamiento específico, HDL 
menor a 40/50 para hombres y mujeres o manejo especifico, prediabetes o glucosa 
alterada en ayuno, HOMA ≥2.5, PCR ultra sensible mayor a 2) 
 
Como principal criterio positivo se consideró la presencia de esteatosis hepática, sin 
embargo, abarcaron 3 posibilidades para la detección de esta: estudios de gabinete, 
biopsia hepática, o biomarcadores séricos en conjunto con los scores relacionados a los 
mismos. Esto es de principal importancia, ya que, en el desglose de estos criterios, no 
se menciona la comparación o especificidad de alguno de los métodos o incluso su 
preferencia sobre otro, lo cual deja abierto a la interpretación si alguna persona con un 
peso normal, pero evidencia de esteatosis por escalas pronósticas pudiera considerarse 
en riesgo o caso positivo en caso de mayores datos de disfunción metabólica.  
 
Esto es de importancia, ya que se ha demostrado, que incluso en pacientes no obesos, 
puede presentarse alteraciones bioquímicas, que podrían o no progresar a través del 
tiempo al desarrollo de esta enfermedad. (6)(2)(3)(7)(8) Esta consideración se hace 
predominantemente para describir el espectro de la enfermedad grasa (que incluye 
esteatosis y esteatohepatitis), sin embargo, así como su definición previa, el grado de 
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actividad y severidad continuará siendo determinado por el estadio de fibrosis presente, 
así como para la clasificación de otras hepatopatías crónicas.(9) Debido a que se ha 
demostrado que la esteatosis o esteatohepatitis no siguen un curso lineal progresivo 
hacia la fibrosis, se ha considerado esta nueva definición como la más acertada para el 
rango de posible complicación grasa hepática.  (4) 
 
Durante el mismo escrito, la Asociación Europea decide hacer un llamado adicional al 
cambio de definición de cirrosis criptogénica, esto debido a que sugieren que aquellos 
pacientes que cumplan criterios de riesgo metabólico previo, con datos de fibrosis 
hepática cumplirían con la nueva definición de MAFLD, y por lo tanto podrían incluirse a 
estos pacientes en estudio y seguimiento, sin terminar en biopsias o procedimientos 
invasivos no necesarios para el paciente, y/o que no tengan impacto en el diagnóstico y 
manejo final.  (10)Se estableció, además, la posibilidad de concomitancia de distintas 
vías fisiopatológicas para el desarrollo de la enfermedad hepática en presencia de 
ingesta de alcohol o de otro proceso infeccioso o autoinmune, sin embargo, esto ya no 
descartaría una etiología combinada y su seguimiento acorde.  (6) (3) 
 
Sin embargo, con este cambio de nomenclatura, y tomando en cuenta principalmente 
los criterios de disregulación metabólica, la población mexicana, al ser la principal en 
niños a nivel mundial con obesidad, y la segunda en adultos; podríamos considerar que 
una gran proporción presentaría un riesgo elevado de esta entidad. De manera adicional, 
al ser los criterios de síndrome metabólico más estrictos en cuanto a medición de cintura 
se refiere, se podrían identificar además en un mayor porcentaje a personas.  (11) (12) 
 
Existen ya algunos estudios que han estudiado la probabilidad de una causalidad 
reciproca entre EHGNA y SM (13), y confirmaron que SM predijo el riesgo de incidencia 
de EHGNA, así como el efecto de los distintas variables que componen al SM fue 
variable; en este se reportó una mayor asociación con obesidad por ejemplo, sin 
embargo no hay estudios similares en población mexicana, en la que en repetidas 
ocasiones se ha encontrado una altísima incidencia de tanto síndrome metabólico como 
de sus componentes. (14) 
 
Algunas bibliografías, han reportado, tras series de casos y controles prospectivos con 
seguimientos largos, no encontrar diferencia en la mortalidad por todas las causas 
asociados al diagnóstico de esteatohepatitis por imagen (7) de encontrar de forma similar 
distribuido por las revistas de evidencia médica, en las que existe una división entre 
quienes refieren se ha demostrado la asociación de almacenamiento graso hepático y el 
daño cardiovascular, y quienes reportan no haber encontrado resultados que soporten 
esta afirmación.  (15) (16) (17) 
 
En un estudio prospectivo realizado previo al cambio de nomenclatura mencionado, (18) 
hicieron el seguimiento de 898 pacientes, diagnosticados por criterios de Hamagughi con 
esteatosis hepática, con seguimiento semestral y una media de seguimiento de 41 



 

Página | 13  

 

meses, con el objetivo primario de reportar la incidencia de presentación de eventos 
cardiovasculares diversos. Se identificó que los pacientes con diagnóstico de NAFLD 
presentaban al menos dos veces mayores eventos cardiovasculares con un HR de 2.5 
con p de 0.03, estadísticamente significativa.  
 
Así mismo, existen datos de que existen hasta 50 genes que han sido identificados en 
la patogenia de distintos padecimientos endocrinológicos que han sido vinculados en 
pacientes que presentan enfermedad hepática grasa. (3) (19) (20). En la misma revisión, 
se hace alusión a relación a una carga genética similar que predispone a enfermedades 
cardiovasculares, así como cirrosis y neoplasias.  
 
Como parte de esta acumulación grasa, representa una vía de acumulación importante 
el consumo de fructosa, como el principal carbohidrato. Incluso algunas literaturas 
reportan que la presencia de acumulación grasa es mayor en consumidores de fructosa 
en comparación con aquellos consumidores de carbohidratos complejos de forma 
excesiva (20). Se ha ligado la fructosa a la promoción de lipogénesis de novo, además 
del riesgo que representa en la resistencia a liberación de insulina hepática y el 
incremento de estrés oxidativo.  
 
En un estudio más reciente, se valoró la relación directa entre el nivel de fibrosis hepática 
y los factores de riesgo cardiovascular (9) (17). Se realizó una elastografía transitoria 
controlada por vibración en la que se midió el nivel de rigidez hepático, en el cual se 
identificó como principales factores de riesgo obesidad con un OR1.82, Sx metabólico 
con OR 1.49, y bajos niveles de HDL con OR de 1.47. pese a la literatura que refiere 
hallazgos similares, no se comprende del todo el riesgo cardio metabólico que se 
presenta de forma bilateral en los pacientes.  
 
Debido a estos múltiples caminos fisiopatológicos de desarrollo, y por la gran cantidad 
de criterios en común de diagnóstico de MAFLD y riesgo cardiovascular, se han hecho 
suposiciones sobre si se encuentren en una relación mutuamente causal o mixta, sin 
embargo, en una población como la nuestra en la que existe alta incidencia de 
enfermedad cardiovascular por causa metabólica, se podría sospechar que la relación 
si se encuentre.  (21) (11) (22) (4) (23) 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN.  
4.1 Planteamiento del problema: 
Por vías fisiopatológicas que intervienen se asume que entre más comorbilidades se 
presentará mayor riesgo cardiovascular, sin embargo, se ha encontrado bibliografía 
mixta sobre si existe o no causalidad entre el desarrollo de enfermedad hepática grasa 
y eventos cardiovasculares.  
 
Diagnóstico de NAFLD o MAFLD se asocian con mal pronóstico cardiovascular y 
mortalidad global mayor. La población mexicana representa el segundo lugar a nivel 
mundial en obesidad, con una alta mortalidad por complicaciones cardiovasculares de 
cualquier causa, lo cual plantea que si se toman en cuenta las distintas 
 
4.2 Pregunta de investigación: 
¿Los pacientes que presentan diagnóstico de enfermedad hepática grasa asociada a 
disfunción metabólica, tienen mayor riesgo de eventos cardiovasculares? 
 
 
V. JUSTIFICACIÓN.  
La enfermedad hepática representa la 6ta causa de morbi - mortalidad en nuestro país, 
y la enfermedad cardiovascular actualmente es la 1ra (INEGI Censo de población y 
vivienda 2020)  (24): ya que comparten factores asociados existe un vínculo entre el 
desarrollo de ambas patologías.  
 
En la población mexicana, que cuenta con criterios más estrictos para el diagnóstico de 
síndrome metabólico  (25,26) por ejemplo, o en los que se presenta una gran proporción 
prevalente para diabetes o hipertensión, una enfermedad hepática grasa adicional 
supondría así pues un riesgo mayor de presentar eventos cardiovasculares. Esta 
representa una línea vertiente de una patología, aunque ya conocida, poco abordada en 
la medicina interna. De forma adicional no se conoce la relación entre ambas de manera 
comparativa entre MAFLD y NAFLD y por ser un estudio no invasivo es altamente 
factible. 
 
 
VI. HIPÓTESIS.  
Ha: Los pacientes identificados con MAFLD presentan asociación con eventos 
cardiovasculares severos 
Ho: los pacientes identificados con MAFLD no presentan asociación con mayor riesgo 
de eventos cardiovasculares severos 
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VII. OBJETIVOS.  
7.1 Objetivo general:  
Determinar que existe asociación entre los pacientes con MAFLD y mayor riesgo de 
eventos cardiovasculares severos que en pacientes sin enfermedad hepática grasa 
presente.  
 
7.2 Objetivos específicos:  

• Definir qué tipo de asociación se presenta entre la variable MAFLD y la 
variable enfermedad cardiovascular. 
• Determinar el número de pacientes con enfermedad hepática grasa que 
presentaron ECV. 
• Comparar el número de pacientes con enfermedad hepática grasa 
diagnosticados por criterios actuales para MAFLD en contraste con los 
diagnosticados por criterios anteriores de NAFLD 
• Estimar el riesgo cardiovascular según los criterios de Framingham, en 
pacientes con enfermedad hepática.  
• Dentro de la prevalencia de enfermedad hepática grasa en pacientes con 
enfermedad cardiovascular, la cual será determinada durante el periodo de este 
estudio, determinar si existen diferencias si se toman como criterios diagnósticos 
los actuales o los previos.  
• Establecer que pacientes cumplen con criterios para MAFLD sin otros 
factores de riesgo cardiovascular importantes 
• Conocer si existen diferencias en la severidad de la enfermedad 
cardiovascular presentada según el patrón de consumo de alcohol expresado 
por frecuencia y gramaje.  
• Determinar diferencias en la inclusión de pacientes según los criterios en 
población mexicana para síndrome metabólico 

 
 
VIII. METODOLOGÍA.  
8.1 Área y tipo de estudio.  

• Investigación en área epidemiológica y clínica  
• Analítico. 
• Transversal. 
• Retrolectivo y retrospectivo. 
• Comparativo.  

 
Tipo casos y controles:  

1. Casos: pacientes que cumplan criterios para enfermedad hepática grasa 
que ingresen por evento cardiovascular.  
2. Controles: pacientes que cumplan criterios para enfermedad hepática 
grasa sin eventos cardiovasculares asociados 
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Subgrupos:  
a. Pacientes con ECV con MAFLD 
b. Pacientes con ECV sin MAFLD 
c. Pacientes sin ECV con MAFLD 
d. Pacientes sin ECV sin MAFLD 

 
8.2 Población de estudio.  
8.2.1Criterios de inclusión.  

• Expedientes correspondientes a pacientes de 18 a 99 años de edad 
• Ingresados a piso de Medicina Interna del Hospital General Xoco de la Secretaría 
de Salud de la Ciudad de México 
• Motivo de ingreso por todas las causas 
• Hospitalizados del 01.01.2020 al 31.10.2022 

 
8.2.2Criterios de exclusión.  

• Historia de malignidad abdominal 
• Evento cardiovascular severo previo 
• Enfermedad renal crónica establecida 
• Otro tipo de enfermedad hepática previamente diagnosticada 
• Evento cardiovascular de novo de tipo: tromboembolia pulmonar, trombosis 
venosa profunda, insuficiencia cardíaca, evento vascular cerebral tipo hemorrágico 

 
8.2.3. Criterios de eliminación.  

• Expediente incompleto 
• Expedientes correspondientes a pacientes que hayan solicitado egreso 
voluntario.  
• Sin registro de antropometría del paciente. 

 
8.2 Muestra.  
 
n= Z2 p q 
        e2 
n: tamaño de muestra 
Z: nivel de confianza: 1.96 (margen de confianza del 95%) 
e: precisión o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar: 14% o 0.14 
p: variabilidad positiva: 0.50 (ya que no se conocen la incidencia de eventos 
cardiovasculares en mi población) 
q: variabilidad negativa (1-p) 0.50 
 

n= (1.96)2 x (0.5) x (0.5) 
                  (0.14)2  

n= (3.8416) x (0.5) x (0.5) 
                  0.0196  

n= (0.9604) 
       0.0196 

n = 49 
 

 
El total de pacientes asignados a cada grupo fue de 50 para cada grupo 
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8.3 Tipo de muestreo.  

Muestreo de tipo probabilístico aleatorio simple. Del periodo comprendido en 
criterios de inclusión se seleccionarán expedientes que cumplan con dichas 
características y de acuerdo a ello se seleccionarán de forma aleatoria por medio 
de Excel.  

 
8.4 Variables.  

• Variable dependiente: evento cardiovascular de primera vez, de tipo 
evento vascular cerebral isquémico (incluyendo ataque isquémico transitorio) y 
síndrome isquémico coronario agudo (incluyendo angina inestable e infarto con 
o sin elevación del segmento ST) 
• Variable independiente: presencia positiva de enfermedad por hígado 
graso asociado a disfunción metabólica según criterios 2020.  

 
 

Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

Género Grupo al que 
pertenecen los 
seres 
humanos de 
cada sexo, 
entendido este 
desde un 
punto de vista 
sociocultural 
en lugar de 
exclusivament
e biológico 

Grupo 
biopsicosocial en el 
que el paciente se 
identifica 

Cualit
ativa 

Nomi
nal  

Mujer 
Hombr
e 

1 
2 

Edad  Tiempo que ha 
vivido una 
persona o 
ciertos 
animales o 
vegetales 

Tiempo vivido en 
años al momento 
del estudio 

Cuant
itativa 

Discre
ta  

18-99  años 
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Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

Peso  Fuerza con 
que la Tierra 
atrae a un 
cuerpo. 

Composición 
corporal en kilos 

Cuant
itativa 

Conti
nua  

infinito kg 

Talla Distancia 
vertical de un 
cuerpo a la 
superficie de la 
tierra o a 
cualquier otra 
superficie 
tomada como 
referencia. 

Distancia de un 
cuerpo en altura 

Cuant
itativa 

Conti
nua 

Infinito cm 

MAFLD  Esteatosis 
hepática de 
origen 
metabólico 

Enfermedad 
hepática asociada 
a disfunción 
metabólica 
1.obtención de 
marcadores 
histológicos (por 
biopsia) 
2.estudios de 
imagen o de 
laboratorio que 
confirmen la 
presencia de 
esteatosis hepática 
Más: 
3.evidencia de 
disregulación 
metabólica: 
   a. obesidad o 
sobrepeso. 

Cualit
ativa  

Nomi
nal 

Si 
No  

1 
0 
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Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

   b. diabetes tipo 2      
   c. presencia de al  
      menos 2 puntos 
de       riesgo 
metabólico 
c.I. circunferencia 
de cintura ≥102/88 
cm            en 
hombres y             
mujeres  
cII.TA ≥130/85 o 
con manejo 
antihipertensivo 
cIII. triglicéridos 
≥150 o            
tratamiento            
específico 
cIV. HDL menor a              
40/50 para               
hombres y                
mujeres o               
manejo                
especifico 
cV. Pre diabetes o            
glucosa alterada en 
ayuno, HOMA  ≥2.5 
cVI.PCR 
ultrasensible mayor 
a 2 

ECV 
mayor  

Evento 
cardiovascular 
severo 

Evento que 
condiciona morbi-
mortalidad de 
origen circulatorio 

cualit
ativa  

nomin
al 

1.EVC 
isqué
mico 
2. 
ataque 

1 
2 
3 
4 
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Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

isque
mico 
transit
orio 
3. 
angina 
inesta
ble 
4. IAM 
( SICA 
CEST 
y SICA 
EST) 
 

 

Tabaquis
mo  

Adicción al 
consumo de 
tabaco. 

Abuso de tabaco cualit
ativa 

Nomi
nal 

Si 
No 

1 
0 

Circunfere
ncia de 
cintura 

Medición de la 
distancia 
alrededor del 
abdomen en 
un punto 
específico. 

perímetro 
abdominal que 
conlleva mayor 
riesgo metabólico 
102/88 cm en 
hombres/mujeres 

Cuant
itativa 

Conti
nua 

Infinito  cm 

Tensión 
arterial 

Fuerza que 
ejerce contra la 
pared arterial 
la sangre que 
circula por las 
arterias. 

Fuerza que ejerce 
la sangre contra la 
pared arterial 

Cuant
itativa 

Discre
ta  

Infinito  mmH
g 

Triglicérid
os 

Compuesto 
químico 
obtenido al 
formarse 

Ester que 
representa el 
principal 

Cuant
itativa 

Conti
nua 

Infinito  Mg/d
L 
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Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

ésteres de los 
tres grupos 
alcohol de la 
glicerina con 
ácidos, 
generalmente 
orgánicos. 

constituyente de 
grasa corporal 

HDL Lipoproteínas 
de alta 
densidad que 
participan en el 
transporte 
reverso de 
colesterol 

Lipoproteínas de 
alta densidad que 
participan en el 
transporte reverso 
de colesterol 

Cuant
itativa 

Conti
nua 

Infinito  Mg/d
L 

PCR Proteína de 
unión a 
fosfocolina que 
activan el 
sistema de 
complemento 
por el complejo 
C1Q 

Proteína c reactiva, 
reactante de fase 
aguda.  

Cuant
itativa 

Conti
nua  

Infinito  Mg/d
L 

Fatty liver 
index (FLI) 

Índice de 
hígado graso 
que se obtiene 
a partir del 
IMC, nivel de 
triglicéridos, 
perímetro 
abdominal, y 
GGT 

Medición indirecta 
del contenido de 
grasa hepático.  

cuanti
tativa 

contin
ua 

Menos 
de 30 
30 a 
60 
Mas 
de 60 

Bajo 
Medio 
alto 
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Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

Síndrome 
metabólic
o (ATP III) 

3 o más de los 
siguientes:  
-circunferencia 
de cintura 
mayor o igual a 
102 en 
hombres y 
mayor o igual a 
88 cm en 
mujeres 
-glucosa en 
ayunas mayor 
o igual a 110 
mg/dL 
-triglicéridos 
mayor o igual a 
150  
-TA mayor o 
igual a 1305/85 
-HDL menor a 
40 en hombres 
y 50 en 
mujeres  

 Cuant
itativa 

contin
ua 

Si 
No 

1 
2 

Síndrome 
metabólic
o 
(población 
mexicana) 

3 o más de los 
siguientes:  
-circunferencia 
de cintura 
mayor o igual a 
90 en hombres 
y mayor o igual 
a 80 cm en 
mujeres 
-glucosa en 
ayunas mayor 

 Cuant
itativa 

Conti
nua 

Si 
No 

1 
2 
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Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

o igual a 110 
mg/dL 
-triglicéridos 
mayor o igual a 
150  
-TA mayor o 
igual a 1305/85 
-HDL menor a 
40 en hombres 
y 50 en 
mujeres  

Nafld 
fibrosis 
score 

Índice 
compuesto por 
alteración en 
IMC, perímetro 
abdominal, 
glucosa 
alterada en 
ayuno, 
elevación de 
transaminasas
, 
trombocitopeni
a e 
hipoalbumine
mia 

Índice de relación 
entre fibrosis 
hepática y 
contenido graso 

Cuant
itativa 

Conti
nua 

<-
1.455 
-
1.455-
0.675 
>0.675 

F0-f2 
Indet
erm. 
F3-F4 

FIB-4 Índice formado 
por edad, 
transaminasas 
y plaquetas 
que determina 
nivel de 
cirrosis de 

Índice de fibrosis 
hepática indirecto 

  <1.45 
1.45-
3.25 
>3.25 
 

0-1 
2-3 
4-6 
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Variables Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Tipo 

Escal
a de 
medi
ción 

Valore
s 

Unid
ad 

forma 
indirecta.  
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8.5 Mediciones e instrumentos de medición.  
Se recabaron los datos de identificación de los pacientes mediante el registro de censos 
de hospitalización del servicio de Medicina Interna desde el 01.01.2020 hasta el 
31.10.2022, se obtuvieron únicamente los datos de historia clínica de expedientes de 
pacientes con diagnóstico de ingreso de evento cardiovascular de tipo evento vascular 
cerebral isquémico o síndrome isquémico coronario agudo para el grupo casos y 
cualquier otro motivo de ingreso para el grupo control; con excepción de aquellos motivos 
de exclusión del estudio. 
 
Se hizo el llenado de la hoja de recolección de datos con variables demográficas, datos 
de identificación del paciente, tiempo y fecha de hospitalización, interrogatorio de 
comorbilidades o eventos cardiovasculares previos, laboratorios completos de ingreso. 
Se aplicó dicha recaudación de datos para la clasificación de escalas pronósticas de 
enfermedad hepática grasa.  
 
Con dicha información se procedió a realizar una base de datos en formato electrónico.  
 
8.6 Análisis estadísticos de los datos. 
El análisis estadístico de la información se realizó por medio de Excel y la plataforma 
VassarStats. Las características demográficas fueron evaluadas por medio de análisis 
de frecuencias a las que se les determinó el porcentaje correspondiente, y tendencia 
central (promedio) según correspondió.  
 
Mediante tablas de contingencia y prueba exacta de fisher se evaluó la asociación de las 
variables categóricas cualitativas (nominales-ordinales) utilizando el coeficiente de 
Spearman, en el cual se evaluó el riesgo relativo. 

• Contraste de variables. No paramétrica.  
• Análisis de variables cualitativas o categóricas 
• Odds ratio 

  
 
IX. IMPLICACIONES ÉTICAS.  
Investigación sin riesgo, debido a que, por el diseño de esta, no se realizó ninguna 
intervención que altere el desenlace de los pacientes y que no modificó el manejo que 
estos pudieran recibir; por lo que no va en contra de la normativa ética para la 
investigación clínica.  

• Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: No se revelará la identidad 
de cada paciente.  
• Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: No 
aplica.  
• Otras medidas de bioseguridad necesarias: Ninguna 
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Este trabajo se realizó con pleno cumplimiento de las exigencias normativas y éticas que 
se establecen para la investigación para la salud en su título quinto, capitulo único del 
artículo 100, publicado en el Diario oficial de la federación el 7 de febrero de 1984, con 
última reforma publicada el 24/04/13, respetando la Declaración de Helsinki adaptado a 
la 18ª. Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y revisado por la 29ª 
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, 1975 y se realizará hasta obtener la 
autorización de las comisiones institucionales participantes.  
 
9.1 Ley general de salud 

• La investigación en los seres humanos se desarrolló conforme a las siguientes 
bases: 

o Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 
investigación médica.  
o Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir 
no pueda obtenerse por otro método idóneo;  
o Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no 
expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación;  
o Se deberá contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto 
en quien se realizará la investigación, o de su representante legal en caso 
de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la 
experimentación y de las posibles consecuencias positivas o negativas para 
su salud;  
o Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones 
médicas que actúen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias 
competentes.  
o El profesional responsable suspenderá la investigación en cualquier 
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte 
del sujeto en quien se realice la investigación;  
o Es responsabilidad de la institución de atención a la salud proporcionar 
atención médica al sujeto que sufra algún daño, si estuviere relacionado 
directamente con la investigación, sin perjuicio de la indemnización que 
legalmente corresponda. 

 
9.2 Declaración de Helsinki 

• Es la misión del médico velar por la Salud de las personas. Los propósitos de la 
investigación biomédica que involucra a seres humanos deben ser mejorar los 
procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos, y entender la etiología y 
patogénesis de la enfermedad.  
• El avance de la ciencia médica se fundamenta en la investigación que en última 
instancia debe descansar, en parte, en la experimentación con seres humanos. En 
el campo de la Investigación biomédica debe reconocerse una diferencia 
fundamental entre la investigación médica en que la meta principal el diagnostico o 
la terapéutica, y aquella en el que el objetivo esencial es puramente científico.  
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• Debido a que es fundamental que los resultados de los experimentos de 
laboratorio se apliquen a seres humanos para incrementar el conocimiento científico, 
la Asociación Médica mundial ha preparado recomendaciones como guía para 
Investigación biomédica que involucre a seres humanos. 

o Debe sujetarse a principios científicos aceptados y deberá estar basada 
en experimentaciones adecuadas, así como en el conocimiento de la 
literatura científica. 
o El diseño y ejecución de cada procedimiento experimental deberá estar 
claramente formulado en un protocolo, el cual será enviado a un comité 
independiente para su consideración y guía. 
o Debe ser conducida solo por personas científicamente calificadas y bajo 
la supervisión de un médico clínico competente. 
o No debe ser llevada a cabo a menos que la importancia del objetivo este 
en proporción de los riesgos inherentes. 
o Debe respetar el derecho de cada sujeto a salvaguardar su integridad. 
o En la publicación de los resultados el médico está obligado a preservar la 
veracidad de estos. 
o Cada sujeto potencial de ser informado de los objetivos, métodos, 
beneficios anticipados peligros potenciales y molestias que el estudio pueda 
provocar. El medio obtendrá el consentimiento informado por escrito. 
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X. RESULTADOS. 
En total se obtuvieron datos de 50 pacientes para cada uno de los grupos. De los cuales  
en el grupo MAFLD 27 habían presentado eventos cardiovasculares y 16 no. Por el 
contrario, en el grupo sin diagnostico de MAFLD 23 pacientes tuvieron ECV y 43 no 
presentaron ninguno.  
 
La población tuvo una distribución homogénea, con una mediana de edad de 61 y 58 en 
grupos ECV y control respectivamente, porcentaje de IMC idéntico en 26.4% con distinta 
desviación estándar (17 vs 17.3). 
 
Una distribución de sexo en el grupo de ECV con mayor prevalencia de hombres en 
62%, mientras que en el grupo no ECV 50% representaba cada sexo.  
 
De los criterios MAFLD actualizados, únicamente con tener comprobación de esteatosis 
por cualquier medio + diabetes o sobrepeso era suficiente para hacer el diagnóstico. De 
los pacientes con diagnóstico bioquímico con ultrasonido hepático (2 en total) ambos 
tenían imagen sin datos de esteatosis pese a la elevación de enzimas hepáticas. 
Pertenecían cada uno al grupo ECV o control, sin embargo, por criterios adicionales 
ambos concluyeron diagnostico de MAFLD.  
 
Por el contrario, se encontró a un paciente con ultrasonido diagnóstico de esteatosis 
grado II sin embargo sin criterios acompañantes que pudieran sustentar el diagnóstico 
de MAFLD. 1 diabético tipo 1.  
 
La mayoría de los pacientes identificados con MAFLD presentaban diagnóstico por el 
criterio esteatosis + sobrepeso u obesidad (69.7%), de los cuales 39.5% no eran 
diabéticos, únicamente con elevación del IMC. En segundo lugar aquellos con esteatosis 
+ diabetes con 41.8% y de los pacientes que no cumplían ninguno de estos dos criterios 
se evaluó que cumplieran el requisito de al menos dos motivos de disregulación 
metabólica, de estos 8 pacientes, todos ellos presentaban prediabetes o glucosa 
alterada en ayuno.  
 
La elevación de la presión arterial o el historial de manejo previo con antihipertensivos 
fue la disfunción metabólica menos encontrada en la población, solo 2 pacientes con 
MAFLD la presentaron. 
 
De los pacientes con MAFLD (43 pacientes, 27 y 16 con y sin ECV respectivamente), el 
44% (19) presentaba consumo de alcohol reportado, de los cuales más de la mitad 
tenían un consumo de riesgo. Del total de la población MAFLD, 15 pacientes 
presentaban consumo tanto de tabaco como alcohol. 
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Se realizó una tabla de contingencia para análisis de las variables cualitativas 
principales, tomándose a la presencia de MAFL como la variable independiente, y a el 
desarrollo de eventos cardiovasculares mayores como variable dependiente.  
 
Se encontró una tasa de ECV de 0.6279 para el grupo con MAFLD vs 0.4035 para el 
grupo sin MAFLD con un Odds Ratio de 2.4946 (IC .95 1.1-5.6) con una prueba exacta 
de Fisher a una cola de 0.02141. (Tabla 2.) 
 
 
XI. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS. 
De los 50 pacientes sin enfermedad cardiovascular, el principal motivo de ingreso fue 
sangrado digestivo de tipo no variceal, infección de vías urinarias en sus distintas 
severidades en el segundo lugar y pancreatitis en tercer lugar. Algunos en menor 
proporción fueron tirotoxicosis (1), síndrome de supresión etílica (2), oclusión intestinal 
(1) neumonía (3), cetoacidosis diabética (1), EPOC (2), hipoglucemia (2) e infección de 
tejidos blandos (3) entre otras.  
 
En total se encontraron 43 pacientes de toda la población (100) que presentaban 
enfermedad hepática grasa. De aquellos que cumplieran diagnóstico de MAFLD se 
encontró que la principal patología asociada era la obesidad o sobrepeso, y que en 
aquellos sin diabetes u obesidad eran en su totalidad prediabéticos o habían presentado 
glucosa alterada en ayunas, por lo que en esta población la principal causa de 
disregulación metabólica es similar a otros estudios encontrados con este reporte.  
 
La disfunción metabólica menos encontrada para diagnóstico en pacientes no obesos ni 
diabéticos fue la elevación de la presión arterial, ya que únicamente 2 pacientes la habian 
presentado, de los cuales ambos pertenecían al grupo de MAFLD+ECV y ambos habian 
presentado un evento vascular cerebral de tipo isquémico como diagnóstico de ingreso.  
 
De los pacientes del grupo ECV + MAFLD positivo, solo 8 eran mujeres, mientras que 
por el contrario se encontraron 19 varones con ambas patologías. Lo anterior hace 
cuestionar la asociación a sexo como una variable importante, algo ya conocido de base 
en la epidemiologia de los eventos cardiovasculares en nuestro país.  
 
Comparando la prevalencia de MAFLD identificada en el grupo ECV y el grupo control, 
encontramos que existe una probabilidad por OR de 2.49 veces mayor de sufrir un 
evento cardiovascular mayor teniendo enfermedad grasa de origen metabólico.  
 
En el análisis por prueba de Fisher menor a 0.05 nos traduce una asociación significativa 
entre ambas variables. Con lo anterior podríamos rechazar la hipótesis nula y 
confirmaríamos que efectivamente existe una asociación positiva entre presentar 
diagnóstico de MAFLD y un mayor riesgo de sufrir eventos cardiovasculares severos.  
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XII. DISCUSIÓN.
12.1 Limitaciones del estudio.
Pese a que se conoce la prevalencia de la enfermedad hepática grasa en pacientes con
eventos cardiovasculares, esto no incluía por nuevos criterios a todos aquellos que
manifestaran datos de disfunción metabólica. Esto supone un incremento a gran escala
de una prevalencia ya creciente. Por lo que probablemente para una medición más
exacta, y dado que en la población mexicana la disfunción metabólica es de prevalente
en cualquiera de sus formas, se requeriría una muestra mucho más grande para hacer
un estudio de este tipo.

Adicionalmente, un mejor impacto estadístico lo traería un seguimiento a largo plazo de 
tipo prospectivo, en el que se analizaran las distintas variables de MAFLD para así 
determinar una adecuada fuerza de asociación exposicional por medio de un análisis 
multivariado específico.  

No fue posible obtener mediciones de perímetro abdominal en prácticamente ninguno 
de los pacientes, lo cual limito significativamente la comparación de los nuevos criterios 
de MAFLD con el FLI, lo que disminuyó el tipo de análisis comparativo.  

12.2 Perspectivas. 
Sería muy beneficioso poder realizar grupos poblacionales para seguimiento 
prospectivo, en el que se probaran distintos métodos para el manejo de MAFLD previo 
a la aparición de las consecuencias microvasculares.  

XIII. CONCLUSIONES.
Este ensayo es similar a la corriente actual de estudios propuestos en otros países en
los que se identifica un mayor riesgo de eventos cardiovasculares en pacientes con
enfermedad hepática grasa. El haber abierto la categorización a la disregulación
metabólica nos permite identificar tempranamente a aquellos pacientes que se
encuentran en alto riesgo.

Una limitante social importante es que, en Latinoamérica, y predominantemente en 
nuestro país, el sedentarismo, la crisis alimentaria, la calidad de vida por tiempo laboral, 
son algunos de los factores que intervienen para limitar el acceso a buenos hábitos de 
estilo de vida, lo cual contribuye al desarroll0o de esta patología.  

Si recordamos, epigenéticamente nos encontramos como población en un riesgo 
incrementado, y por la prevalencia de obesidad y sobrepeso en la población, esta 
enfermedad podría encontrarse de forma similar en más de la mitad de la población. 
Esta enfermedad hepática está bien encaminada a ser en el futuro la principal causa de 
morbilidad en nuestro país, por lo que, en combinación con la actual causa de morbilidad, 
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será necesario continuar con estudios en esta vertiente para elaborar sobre todo en los 
costos que representa para los sistemas de salud de nuestro país, para considerar un 
cambio verdadero en las políticas de salud pública nacionales.  
 
 
 
  



 

Página | 32  

 

XIV. TABLAS Y FIGURAS.  
Tabla 1: Distribución demográfica de enfermedad cardiovascular 

 Grupo Enfermedad 
Cardiovascular 

n=50 

Grupo control 
n=50 

Edad mediana (DE) 61 (17.04) 58.5 (17.3) 
<40 14 (28)  
40-60 15 (46) 25 (50) 
60-80 9 (18) 22 (44) 
>80 6 (12) 3 (6) 

IMC en % 26.4(5.54) 26.4(5.58) 
Sexo   

Mujeres 19 (38) 25 (50) 
Hombres 31 (62) 25 (50) 

Diagnósticos principales al ingreso n % 
Sangrado de tubo digestivo alto no 
variceal 

--- 11 (22) 

Infección de vías urinarias --- 7 (14) 
Pancreatitis --- 6(12) 
Misceláneos --- 28 (56) 

Eventos cardiovasculares presentados 
Evento vascular cerebral tipo 
isquémico 

 31 (62)  --- 

Angina inestable 6 (12) --- 
SICA c/sest 13 (26)  

Comorbilidades 
Obesidad o sobrepeso 30 (60) 28 (56) 
Diabetes tipo 2 22 (44) 22 (44) 
Hipertensión arterial 31 (62) 21 (42) 

Presencia de MAFLD 27 (54) 16 (32) 
Diagnóstico de esteatosis hepática 

Bioquímico 27 (54) 13 (26) 
Ultrasonográfico 0 4 (8) 
Biopsia --- --- 

Consumo de alcohol 18 (36) 20 (40) 
Tabaquismo 17 (34) 18 (36) 
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Tabla 2: Distribución demográfica de MAFLD 

 Grupo MAFLD n=43 
Edad mediana (DE) 60 (14.7) 

<40 13 (30) 
40-60 12 (27.9) 
60-80 15 (34) 
>80 3 (6.9) 

Sexo 
Mujeres 12 (27.9) 
Hombres 31 (72) 

Diagnóstico de esteatosis hepática 
Bioquímico 43 (100) 
Ultrasonográfico (esteatosis grado I) 1 (2.3) 
Ultrasonográfico (esteatosis grado II) 2 (4.6) 
Biopsia  0 

Criterio de diagnóstico de MAFLD 
Esteatosis + diabetes 18 (41.8) 
Esteatosis + sobrepeso / obesidad 30 (69.7) 
Esteatosis + disregulación metabólica 8 (18.6) 

Criterios cumplidos de disregulación metabólica en pacientes no obesos / 
diabéticos (8 pacientes) 

TA ≥130/85 o con manejo 
antihipertensivo 

2 

Triglicéridos ≥150 o tratamiento 5 
HDL menor a  40/50 hombres/mujeres 7 
Prediabetes o glucosa alterada en 
ayuno, HOMA ≥2.5 

8 

PCR ultrasensible mayor a 2 5 
Consumo de alcohol 19 (44) 

Ocasional 5 (11.6) 
>40/60 gr mujer/hombre por ocasión 12 (27.9) 
Previo de riesgo, actualmente 
suspendido 

2 (4.6) 

Tabaquismo 18 (41.8) 
IT <10 8 (18.6) 
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IT 10-20 4 (9.3) 
IT 20-30 4 (9.3) 
IT 30-40 0 
IT >41 2 (4.6) 

 
Tabla 3: de contingencia.  

Tabla 2. de contingencia. En el eje de las X se observa la variable dependiente 

(eventos cardiovasculares severos) y en el eje de las Y la variable independiente 

(presencia de MAFLD) 
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XVII. GLOSARIO Y ABREVIATURAS. 
• MAFLD: Metabolic-Asociated fatty liver disease,  
• EGHNA: enfermedad por hígado graso no alcohólico;  
• SM: síndrome metabólico;  
• HAS: hipertensión arterial sistémica;  
• DT2: diabetes tipo 2;  
• RCV: riesgo cardiovascular;  
• ECVS: evento cardiovascular.  
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