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Resumen

Antecedentes: La enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA) afecta al 9-18% de la poblacion pedidtrica general
y al 41-53% de los obesos, con mayor riesgo en la poblacion hispana. Objetivo: Determinar la prevalencia de la sospecha
de EHGNA en pacientes pediatricos. Material y métodos: Estudio retrospectivo de expedientes pediatricos, que incluyd
datos somatométricos y bioquimicos. La sospecha de EHGNA se realizé por el indice de masa corporal (IMC) para la edad,
el indice de triglicéridos y glucosa (TyG), y el indice de esteatosis hepdtica (IEH). Resultados: Se analizaron 240 expedien-
tes. La prevalencia de sospecha de EHGNA por el IMC fue del 68.3%, por TyG del 62.5% y por IEH, evaluado en 32
pacientes con laboratorios completos, del 31%. La edad media era de 14 afos (11-16), el 59.6% eran del sexo femenino,
el peso era de 61 + 17.4 kg, la altura de 156.0 + 11.7 cm, el IMC de 24.7 + 5.4 kg/m? y el IMC/edad del 92.6% (69.5-97.1%)).
El 2.5% de los pacientes tuvieron bajo peso, el 34.2% peso normal, el 22.9% sobrepeso, el 25.4% obesidad y el 15% obe-
sidad grave. Conclusiones: Las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron del 22.9% y el 40.4%, respectivamente. La
sospecha de EGHNA fue mas alta que en otras cohortes.

Higado graso. Prevalencia. Pediatria. Tamizaje.

Prevalence of suspected non-alcoholic fatty liver disease in pediatric patients

Abstract

Background: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) affects 9-18% of the general pediatric population, and 41-53% of
obese children, with a higher risk in the Hispanic population. Objective: To determine the prevalence of suspected NAFLD
in pediatric patients. Material and methods: A retrospective study of pediatric medical records, including anthropometric and
biochemical data. Suspicion of NAFLD was assessed using body mass index (BMI) for age, the triglyceride-glucose (TyG)
index, and the hepatic steatosis index (HSI). Results: 240 medical records were analyzed. The prevalence of suspected
NAFLD based on BMI was 68.3%, using TyG was 62.5%, and using HSI, evaluated in 32 patients with complete laboratory
data, was 31%. The age was of 14 years-old (11-16), with 59.6% female patients, weight 61 + 17.4 kg, height 156.0 + 11.7 cm,
BMI 24.7 + 5.4 kg/m? and BMI-for-age 92.6% (69.5-97.1%). 2.5% patients were underweighted, 34.2% had normal weight,
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22.9% were overweight, 25.4% had obesity, and 15% had severe obesity. Conclusions: The prevalence of overweight and
obesity was 22.9% and 40.4%, respectively. The suspicion of NAFLD was higher than other cohorts.

Fatty liver. Prevalence. Pediatrics. Screening.

Introduccion

La enfermedad por higado graso no alcohdlico
(EHGNA) es una de las patologias hepaticas comu-
nes en todo el mundo, con una prevalencia en
aumento tanto en adultos como en poblacién pedia-
trica."® Las enfermedades hepaticas, en conjunto,
causan aproximadamente 2 millones de muertes
anuales, representando un 4% de las muertes globa-
les.* En la infancia, la EHGNA es la enfermedad hepa-
tica de mayor prevalencia. Segun la Sociedad
Norteamericana de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia y Nutricion (NASPGHAN), la EHGNA se
refiere a la infiltracion de tejido adiposo en > 5% en
el higado con ausencia de factores como ingesta sig-
nificativa de alcohol, desérdenes genéticos o meta-
bolicos, malnutricion o farmacos que causen
esteatosis.> La EHGNA es una enfermedad de alta
prevalencia mundial, siendo més alta en Latinoamérica
con un 44.37% (95% IC: 30.66-59%) del total de la
poblacion adulta.! En la poblacion pediatrica en gene-
ral ha reportado ser de un 13% (intervalo de confianza
del 95% [IC 95%)]: 9-18), mientras que en los nifios
obesos aumenta al 47% (IC 95%: 41-53).2 La EHGNA
es frecuente en nifios con sobrepeso u obesidad.
México tiene una alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad infantil, acorde al Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) y el
gobierno de México. En Puebla, las prevalencias de
sobrepeso y de obesidad en el afio 2020 fueron, res-
pectivamente, del 17% y el 14% en nifios de 5 a 11
anos, y del 21% y el 15% en jévenes de 12 a 19 afios.®

Esta enfermedad se ha asociado a factores como una
dieta alta en azucares y grasas, baja actividad fisica,
obesidad, diabetes mellitus, dislipidemia, sindrome
metabdlico y etnicidad (principalmente hispana y japo-
nesa), entre muchas otras condiciones metabdlicas.”°
La EHGNA tiene una estrecha relacion con la alteracion
en el metabolismo de la glucosa y la resistencia a la
insulina. En el tejido adiposo, se vuelve resistente al
efecto antilipolitico de la insulina y se incrementa la
liberacion de &cidos grasos, que se agrava con el
aumento del consumo de grasas y, por ende, una pro-
mocion de la sintesis hepatica de triglicéridos.

La sospecha de EHGNA, acorde a la NASPGHAN,®
se debe realizar como tamizaje a nifios de entre 9 y

11 afos de edad obesos o con sobrepeso y con fac-
tores de riesgo. La obesidad se define como un indice
de masa corporal (IMC) con un percentil mayor del
95% segun las tablas percentilares de los Centros
para el Control y Prevenciéon de Enfermedades de
Estados Unidos (CDC), y el sobrepeso como un IMC
entre los percentiles 85 y 94. Los factores de riesgo
son adiposidad central, resistencia a la insulina, pre-
diabetes, diabetes, dislipidemia, apnea obstructiva del
suefio e historia familiar de EHGNA. La sospecha de
EHGNA se establece con herramientas como el
indice de triglicéridos y glucosa (TyG) propuesto por
Simental et al.'? en 2008, originalmente formulado
para predecir la resistencia a la insulina de forma
barata y accesible, pero que ahora es usado para la
EHGNA en poblacion tanto adulta como pediatrica,'® '
y el indice de esteatosis hepatica (IEH) propuesto por
Lee et al.’® en 2010, el cual ha sido aceptado para el
diagndstico presuntivo de EHGNA en adultos y
nifios.”®'71® El IMC para la edad puede predecir
EHGNA, acorde al valor de corte, sobre todo en nifos
con sobrepeso y obesidad.'*?' Estas herramientas se
acercan al diagnostico preciso para la deteccién de
EHGNA vy resultan efectivas al ser comparadas con
métodos diagndsticos de imagen o patologia, ademas
de representar un costo accesible en contextos con
bajos recursos. Dos estudios epidemioldgicos en
México han reportado de forma indirecta la prevalen-
cia de la EHGNA en pacientes pediatricos.?22® El obje-
tivo de este trabajo fue determinar la prevalencia de
la sospecha de EHGNA en pacientes pediatricos.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo en la Unidad
Médica Familiar No. 2, Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el Estado de Puebla, de pacientes atendi-
dos entre mayo de 2023 y octubre de 2024, aprobado
por el comité local de investigacion con nimero de
registro R-2024-2108-083. Se incluyeron los datos de
los expedientes de pacientes pediatricos de entre 8 y
18 afios de edad, de las plataformas de iLab y SIMF,
identificando medidas antropométricas y laboratorios
como biometria hemética, perfil lipidico, quimica san-
guinea, pruebas de funcién hepatica y valores de
hormona estimulante de la tiroides (TSH). Se
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excluyeron los expedientes de pacientes con con-
sumo de sustancias prohibidas, ingesta de farmacos
que alteren las pruebas de funcién hepatica de manera
significativa, enfermedades infecciosas agudas o cro-
nicas, y enfermedades crénicas degenerativas en tra-
tamiento en las ultimas 3 semanas. También se
excluyeron aquellos con valores de laboratorios altera-
dos, como hemoglobina < 10 g/dl, leucocitos < 3500
células/mm?, conteo plaquetario <130,000 células/mm?
o bilirrubina total > 3.0 mg/dl.

El tamafio de muestra se calculd con la férmula para
determinar una proporcion (https://www.openepi.com/
SampleSize/SSPropor.htm), con la prevalencia repor-
tada por Lee et al.2 en 2024, del 13% de la poblacion
en general. El muestreo se hizo por conveniencia.

Se calculé el IMC para la edad (IMC/edad) y se cla-
sificé el estado nutricional en cinco grupos de acuerdo
a la CDC: peso bajo (< 5%), peso normal (5-85%),
sobrepeso (85-95%), obesidad (= 95%) y obesidad
grave (= 120% del percentil 95% o IMC > 35 kg/m?).
Para el célculo del indice de TyG y el IEH se utilizaron
las formulas mencionadas por Fedchuk et al®, y se
tomaron como valores de corte 8.38 y 36, respectiva-
mente, para establecer la sospecha de EHGNA.

El andlisis estadistico se hizo con el software SPSS
version 25.0, utilizando pruebas de Kolmogorov-
Smirnov para determinar la normalidad de la distribu-
cion de los datos cuantitativos. Para la asociacién de
la sospecha de EHGNA con las distintas herramientas
utilizadas se utilizaron pruebas de %* con un nivel de
significancia estadistica de p < 0.05. Se realizaron
pruebas U de Mann-Whitney para comparar los valo-
res de alanina aminotransferasa (ALT) entre grupos.

Resultados

Se analizaron 240 expedientes de pacientes aten-
didos entre mayo de 2023 y octubre de 2024. De
estos, 143 (59.6%) eran del sexo femenino. La
mediana de edad fue de 14 afos (rango: 11-16), la
altura media 156.0 + 11.79 cm, el peso 61 + 17.49 kg,
el IMC 24.74 + 5.42 kg/m?y la mediana de IMC/edad
92.6% (69.5-97.175%). Se reportd una presion arterial
sistdlica de 107 + 11 mmHg y diastdlica de 69 + 8.5 mmHg.
En cuanto a los pardmetros hematoldégicos y bioquimi-
cos, se registraron eritrocitos 5.2 + 0.44 millones/mm?,
hemoglobina 15 + 1.2 g/dl, leucocitos 7.7 = 1.9 mil/mm3,
plaquetas 306,950 + 67,308 células/mm3, colesterol
total 146.7 + 19.6 mg/d|, triglicéridos 133.2 + 74.6 mg/d|,
colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
(HDL) 44.5 + 8.9, colesterol unido a lipoproteinas de

baja densidad (LDL) 92.4 + 45.6, colesterol unido a
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) 36.6 + 17.8,
glucosa en ayunas 92.2 + 25.8 mg/dl, &cido urico
5.3 + 1.8 mg/dl, hemoglobina glucosilada 6.5 + 2.3,
urea 21.8 + 7.2 mg/dl, nitrégeno ureico en sangre
10.6 + 2.7 mg/dl, creatinina 0.73 + 0.21, aspartato
transaminasa 30.7 = 26.4 Ul, ALT 45.1 + 72.6 UI, bili-
rrubina total 0.6 + 0.47 mg/dly TSH 1.98 + 1.14. Segun
el IMC para la edad, 6 (2.5%) tenian peso bajo peso,
85 (35.4%) peso normal, 52 (21.7%) sobrepeso,
61 (25.4%) obesidad y 36 (15%) obesidad grave. El
indice de TyG reportd una media de 8.5 = 0.54. En
los 32 pacientes que contaban con niveles de transa-
minasas registrados en el expediente se calcul6 el
IEH, el cual reporté una media de 34.73 + 5.73.

En cuanto a antecedentes personales patoldgicos,
no todos presentaron antecedentes relevantes, pero
en varios casos se observo la coexistencia de multi-
ples padecimientos. Un total de 34 (14.2%) pacientes
tuvieron infecciones virales o bacterianas previas tra-
tadas y resueltas en las 3 semanas previas a su inclu-
sién, 37 (15.4%) presentaban cefalea o migrafa,
10 (4.2%) diabetes o resistencia a la insulina, 29 (12.1%)
acantosis nigricans, 3 (1.3%) vértigo, 22 (9.2%) acné o
padecimientos dermatoldgicos, 4 (1.7%) hipotiroidismo,
11 (4.6%) dismenorrea, amenorrea u otra alteracion
menstrual, 9 (3.8%) sindrome de ovario poliquistico,
8 (3.3%) sincope o mareo, 10 (4.2%) dolor articular,
18 (7.5%) colitis alimentaria, 6 (2.5%) epistaxis, 8 (3.3%)
rinitis alérgica, 5 (2.1%) asma, 17 (7.1%) ansiedad sin
tratamiento, 5 (2.1%) depresién no tratada farmacolé-
gicamente, 6 (2.5%) lipotimia, 3 (1.3%) tifias o infec-
ciones fungicas cuténeas, 2 (0.8%) anorexia, 7 (2.9%)
enfermedad por reflujo gastroesofagico o dispepsia,
4 (1.7%) anemia leve, 5 (2.1%) tumoraciones benig-
nas, 3 (1.3%) hipoacusia, 10 (4.2%) padecimientos
oftalmoldgicos, 1 (0.4%) trastorno por déficit de aten-
cién sin tratamiento, y solo 1 (0.4%) paciente contaba
con un reporte de ultrasonido hepatico, que reportd
higado graso moderado.

Respecto al uso de farmacos, 175 (72.9%) pacien-
tes no tomaron medicamentos al menos 3 semanas
antes de la realizacion de los laboratorios. El resto
reportaron la ingesta de uno o mas medicamentos
cuando se extrajeron las muestras para laboratorios,
destacando 6 (2.5%) que tomaron antibiéticos, 2 (0.8%)
montelukast, 7 (2.9%) loratadina, 9 (3.8%) esteroides
inhalados, 3 (1.3%) caseinato de calcio, 4 (1.7%) acido
retinoico y benzoilo topicos, 8 (3.3%) antiinflamatorios
no esteroideos de forma ocasional (< 7 dias), 3 (1.3%)
esteroides topicos, 2 (0.8%) antifungicos tdpicos,
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Distribucion de la sospecha de enfermedad por higado graso no alcohdlico segtn las distintas herramientas utilizadas para

el tamizaje
IMC/edad 8 9 19 14 15 16
72.7% 90%  731% 778% 625% 76.2%
TG 7 7 17 13 15 14
63.6% 70%  654% 722% 625% 66.7%
IEH 0 1 0 1 1 2

50% 20% 20%

100%

1 17 23 15 17 164
61.1% 65.4% 65.7% 51.7%  77.3% 68.3%
12 15 23 16 1 150
66.7%  57.7% 65.7% 55.2%  50% 62.5%
2 1 1 1 0 10
66.7% 50% 25% 20% 31.25%

IEH: indice de esteatosis hepética; IMC/edad: indice de masa corporal para la edad; TyG: indice de triglicéridos y glucosa.

2 (0.9%) medicamentos oftalmicos, 7 (2.9%) inhibidores
de la bomba de protones, 2 (0.8%) metoclopramida,
2 (0.8%) antiacidos con aluminio, 3 (1.3%) butilhios-
cina, 6 (2.5%) bromuro de pinaverio con dimeticona,
18 (5.6%) vitaminas, 2 (0.8%) levotiroxina, 2 (0.8%)
metformina, 2 (0.8%) insulina y 1 (0.4%) bezafibrato.

Evaluacion de la sospecha de EHGNA
IMC PARA LA EDAD

Acorde al percentil del IMC/edad > 80%, 164 (68.3%)
tuvieron sospecha de EHGNA, de los cuales 91 (55.5%)
eran del sexo femenino. La distribucién por edad se
muestra en la tabla 1.

De los pacientes con sospecha de EHGNA y registros
de transaminasas, 6 de 18 presentaron valores de ALT
> 40 U/, frente a 1 de 14 en aquellos sin sospecha.

Inpice TYG

Se calcul6 el indice TyG en la poblacién y se tomé
como valor de corte 8.38 para la sospecha de EHGNA.
Un total de 150 (62.5%) pacientes tuvieron sospecha
de EHGNA, siendo 89 (59.3%) del sexo femenino. La
distribucion por edad se muestra en la tabla 1.

Los pacientes del grupo con sospecha de EHGNA
por TyG tenian una altura de 156.0 + 11.8 cm, un peso
de 64.4 + 18.5 kg, un IMC de 26.1 + 5.5 kg/m? y un
IMC/edad del 95.8% (84.5-97.8%), mientras que los del
grupo sin sospecha de EHGNA tenian una altura de
155.9 + 11.8 cm, un peso de 55.1 + 13.7 kg, un IMC de
22.4 + 4.2 kg/m?y un IMC/edad del 79.6% (47.1-93.9%).
Segun el IMC, 2 (33.3%) nifios con bajo peso,
39 (51.3%) con peso normal, 28 (53.8%) con sobre-
peso, 53 (86.9%) con obesidad y 28 (77.8%) con obe-
sidad grave tuvieron sospecha de higado graso.

Sospecha de enfermedad por higado graso no alcohdlico
por el indice de triglicéridos y glucosa y por el percentil 80 del
indice de masa corporal

Sospecha de
EHGNA por
percentil 80 del IMC

119 (49.5%)  45(18.7%) 164 (68.3%)

Sin sospecha
de EHGNA por
percentil 80 del IMC

31(12.9%) 45 (18.7%) 76 (31.7%)

Total

%2 (1) =22.367, p < 0.001
EHGNA: enfermedad por higado graso no alcohdlico; IMC: indice de masa corporal;
TyG: indice de triglicéridos y glucosa.

150 (62.5%)  90(37.5%) 240 (100%)

Seis de 26 pacientes con sospecha de EHGNA por
TyG y valores de transaminasas registrados tuvieron
valores de ALT > 40 Ul/l, mientras que entre los pacien-
tes sin sospecha de EHGNA solo 1 de 6 los presento.

Los pacientes con sospecha de EHGNA por IMC/
edad e indice de TyG coincidieron en el 49.5% de los
casos, mientras que sin EHGNA coincidieron solo el
18.7%; por tanto, ambos instrumentos podrian ser
complementarios (Tabla 2).

IEH

En los 32 pacientes con niveles de transaminasas
registrados se calcul6 el IEH, tomando como valor de
corte 36 para la sospecha de EHGNA. Dentro de este
grupo, 10 (31.25%) pacientes presentaban sospecha
de EHGNA, de los cuales 7 (70%) eran del sexo feme-
nino. La distribucion por edad se muestra en la tabla 1.

Los pacientes del grupo con sospecha de EHGNA
por IEH tenian una altura de 153.9 + 10.5 cm, un peso
de 71.2 + 27.7 kg, un IMC de 29.2 + 9.0 kg/m? y un
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IMC/edad del 98% (48.5-99.45%), mientras que los
del grupo sin sospecha de EHGNA presentaban una
altura media de 158.0 = 11.3 cm, un peso de 54.4 +
14.9 kg, un IMC de 21.4 + 3.9 kg/m? y un IMC/edad
del 71.4% (22.0-94.5%). Acorde al IMC para la edad,
de los pacientes con sospecha de EHGNA, 5 (83%)
tenian obesidad grave, 1 (25%) obesidad y 4 (25%)
peso normal, mientras que en el grupo sin sospecha
de EHGNA 12 (75%) tenian peso normal, 6 (100%)
tenian sobrepeso, 3 (75%) tenian obesidad y 1 (16.7%)
obesidad grave (¥2[3] = 10.667; p = 0.014).

Al comparar el IEH con el indice de TyG, 8 de 10 de
pacientes con sospecha de EHGNA por IEH coincidie-
ron con la sospecha por TyG (Tabla 3), mientras que
al comparar el IEH con el IMC/edad se coincidié en la
sospecha de EHGNA en 7 de 10 pacientes (Tabla 4).

Cuatro de 10 pacientes con sospecha de EHGNA
por IEH tuvieron valores de ALT > 40 Ul/I, frente a 3
de 22 sin sospecha de EHGNA.

Discusion

La sospecha de EHGNA fue alta en nuestro estudio,
especialmente con el indice TyG y el IMC/edad.
Aunque el IEH también mostré una alta prevalencia,
esta fue menor. Se observo cierta coincidencia entre
los métodos utilizados, particularmente del IEH con el
indice de TyG y el IMC/edad.

En 2024, Lee et al.2 reportaron una prevalencia de
EHGNA global del 13% (IC 95%: 9-18) en poblacion
pediatrica general y de hasta el 47% (IC 95%:41-53)
en nifios con obesidad. En 2015, Anderson et al.’
reportaron una prevalencia global de EHGNA del
7.6% (IC 95%: 5.5-10.3) en poblacidn pedidtrica gene-
ral y de hasta el 34.2% (IC 95%: 27.8-41.2) en nifios
con sobrepeso y obesidad. En este trabajo, la preva-
lencia fue mayor, especialmente en el sexo femenino,
contrastando con lo reportado por otros autores; sin
embargo, pudiera deberse a la mayor proporciéon de
pacientes femeninos en nuestro estudio.

En 2024, Kim et al.?* encontraron que el indice TyG
fue de 8.3 £ 0.7 en pacientes con peso normal, de
8.5 + 0.7 en pacientes con sobrepeso y de 8.7 + 0.5
en los pacientes con obesidad; valores similares a los
encontrados en este estudio. La sensibilidad y la
especificidad del indice de TyG en este mismo estu-
dio fueron del 85% y el 72%, respectivamente, para
la deteccidn de esteatosis moderada por ultrasonido,
que por definicién es aquella > 33% del tejido hepa-
tico, tomando como valor de corte 8.91, con un area
bajo la curva de 0.785 (0.659-0.911).

Sospecha de enfermedad por higado graso no alcohdlico
por indice de triglicéridos y glucosa y por indice de esteatosis
hepatica

Sospecha de 8 (25%) 2(6.3%) 10 (31.3%)
EHGNA por I[EH
Sin sospecha de 17 (53.1%) 5(15.6%) 22 (68.8%)
EHGNA por IEH
Total 25 (78.1%) 7(21.9%) 32 (100%)

%? (1) =0.030, p = 0.863
EHGNA: enfermedad por higado graso no alcohdlico; IEH: indice de esteatosis
hepética; TyG: indice de triglicéridos y glucosa.

Sospecha de enfermedad por higado graso no alcohdlico
por indice de esteatosis hepatica y por percentil 80 del indice de
masa corporal

Sospecha de 7(21.9%) 3(9.4%) 10 (31.3%)
EHGNA por IEH

Sin sospecha de 10 (31.3%) 12 (37.5%) 22 (68.8%)
EHGNA por IEH

Total 17 (53.1%) 15 (46.9%) 32 (100%)
%2 (1) = 1.663, p =0.197

EHGNA: enfermedad por higado graso no alcohdlico; IEH: indice de esteatosis
hepética; IMC: indice de masa corporal

En México existen algunas series que han docu-
mentado la prevalencia de EHGNA en la poblacion
pediatrica. En 2014, Elizondo et al.?? reportaron que
el 17.7% de los nifios mexicanos de entre 6 y 12 afios
con sobrepeso y obesidad presentaban elevacion de
la ALT, sugiriendo EHGNA en un gran porcentaje. Por
otro lado, en 2004, Flores et al.?® reportaron, en una
muestra de 87 pacientes mexicanos de entre 5y 12
afos con sobrepeso y obesidad (IMC/edad > 85%),
que 11 (12.6%) presentaron las transaminasas eleva-
das, y de esos mismos pacientes, 10 tuvieron EHGNA
confirmada por ultrasonido. En nuestro estudio halla-
mos una proporcion de pacientes con ALT elevada
mayor que la reportada por esos autores; no obstante,
esto pudiera deberse a la diferencia de edad entre las
poblaciones.

Segun el INEGI, en 2020, en Puebla, las prevalen-
cias de sobrepeso y de obesidad fueron, respectiva-
mente, del 17% y el 14% en los nifios de 5 a 11 afos,
y del 21% y el 15% en jovenes de 12 a 19 afios. Por
su parte, la ENSANUT? reporta unas prevalencias de
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sobrepeso y obesidad del 17.5% y el 19% en escola-
res, y del 23.4% y el 17% en adolescentes, respecti-
vamente, en el periodo 2020-2023, que ha aumentado
a lo largo del tiempo.

La biopsia hepatica, a pesar de ser invasiva y dolo-
rosa, y de conllevar riesgos como infecciones y hemo-
rragia, sigue siendo el método de referencia para el
diagndstico de EHGNA.?* Sin embargo, también
puede contribuir a detectar diagndsticos diferenciales
o riesgo de progresion a cirrosis hepatica.?

La NASPGHAN recomienda la biopsia en nifios con
un riesgo incrementado de EHGNA o con fibrosis
avanzada.® En 2014, Fedchuk et al.”® compararon los
valores de la calculadora de TyG con la biopsia hepa-
tica, reportando una sensibilidad del 80% y una espe-
cificidad del 92% para la prediccion de esteatosis
> 5%, sin estudios de imagen. En este trabajo, las
coincidencias de las herramientas de tamizaje usadas
fueron bajas, lo cual nos lleva a tomar con precaucion
los resultados; no obstante, pueden contribuir a detec-
tar de forma complementaria el riesgo de presentar
EHGNA y asi intervenirlos oportunamente, educar
sobre la prevencion al binomio padres-hijo, modificar
estilos de vida con dieta y ejercicio aerdbico o de resis-
tencia, y lograr reducir la infiltracion grasa en el
higado,?” incluyendo a los nifios sanos, ya que aun
sin alteraciones bioquimicas o antropométricas existe
la posibilidad de EHGNA. En este trabajo, el IEH
detectd pocos pacientes con sospecha de EHGNA,
pero esto puede deberse en parte a la poca disponi-
bilidad de los niveles de transaminasas en la pobla-
cién. Sin embargo, los pacientes con obesidad grave
mostraron una alta puntuacioén con el IEH en compa-
racion con los pacientes de peso normal, similar a lo
reportado por Shen et al.’® en 2017.

Si bien el presente estudio no incluyé estudios de
imagen ni biopsias, la alta sospecha de EHGNA
refleja un problema creciente. Diversos estudios inter-
nacionales han identificado una mayor susceptibilidad
a padecer EHGNA en individuos de origen hispano,
lo cual podria explicar en parte la alta prevalencia
observada en nuestra poblacion. Esta predisposicion
podria estar relacionada con diferencias genéticas y
ambientales, lo que refuerza la necesidad de estable-
cer estrategias especificas de tamizaje y prevencion
en la poblacién pediatrica mexicana.

Las limitaciones de este trabajo son su disefio
retrospectivo y el sesgo de informacion y seleccion,
lo cual limita la generalizacion de los resultados a
otras poblaciones; la falta de control sobre las varia-
bles de confusion; y el no contar con estudios de

imagen e histopatoldgicos, como la biopsia hepatica, que
contribuyen al diagnéstico de EHGNA. Se usaron herra-
mientas que apoyan la prediccién de EHGNA, como el
IMC para la edad, el indice de TyG y el IEH, los cuales
pudieran complementarse ya que las coincidencias fue-
ron bajas. Es importante tomar en cuenta el metabolismo
individual de cada paciente y la comorbilidad, y se
requieren estudios complementarios de imagen.

Conclusiones

La prevalencia de la sospecha de EHGNA en la
poblacion pediatrica evaluada fue alta, especialmente
al calcularla mediante el indice de TyG. Aunque en
menor medida, también se observé una prevalencia
considerable al utilizar el IMC/edad y el IEH. La pro-
porcion de sospecha de EHGNA fue mayor en los
pacientes con sobrepeso u obesidad. Es necesaria la
evaluacién oportuna en la practica clinica pediatrica
para el tamizaje y la deteccion de EHGNA, asi como
la implementacidn de intervenciones preventivas en
aquellos pacientes con mayor riesgo.
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