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4 Resumen 

 

Buscando determinar la asociación entre el índice de masa corporal (IMC) y el 

perímetro abdominal (PAB) con el hígado graso no alcohólico (HGNA) en adultos 

usuarios del Centro de Salud Progreso, se desarrolló este estudio de casos y controles. 

Se recopilaron datos antropométricos y resultados ecográficos consignados en la 

historia clínica. La técnica estadística usada fue el análisis ROC, el cual proporcionó 

un punto de corte óptimo y a partir de este se realizó el análisis de regresión logística 

binomial. Entre los resultados se encontró: en los sujetos con HGNA la media para el 

IMC fue 29,6 kg/m2 y el 57% presentó sobrepeso u obesidad el PAB presento una 

media de 93,8 cm. En el grupo sin HGNA la media para el IMC fue 25,4 kg/m2 y el 

35% presentó sobrepeso u obesidad el PAB presento una media de 85,0 cm. El AUC 

para el IMC y PAB fue 0,765 y 0,687 respectivamente. La regresión logística mostro 

OR para el sexo masculino 0,92 (0,023), para la mayor edad 1,13 (p<0,001), para el 

PAB>87cm 1,82 (0,350) y IMC>26,7kg/m2 6,7 (0,002). Se concluye que el IMC y la 

mayor edad son factores de riesgo para HGNA. 

 

Palabras clave: Hígado graso no alcohólico, medicina general. 
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5 Abstract 

 

This case-control study was conducted to determine the association between Body 

Mass Index (BMI) and Abdominal Perimeter (AP) with non-alcoholic fatty liver 

disease (NAFLD) in adult users of the Progreso Health Center. Anthropometric data 

and ultrasonographic results registered in the medical history were collected. The ROC 

analysis technique was used, providing an optimal cut-off point from which binomial 

logistic regression analysis was performed. The findings included: the average BMI 

for subjects with NAFLD was 29.6 kg/m2, and 57% presented overweight or obesity 

with an AP average of 93.8 cm. In the group without NAFLD, the average BMI was 

25.4 kg/m2, and 35% presented overweight or obesity with an AP average of 85.0 cm. 

The AUC for BMI and AP was 0.765 and 0.687, respectively. The logistic regression 

showed OR for male sex 0.92 (0.023), for older age 1.13 (p<0.001), for AP>87cm 1.82 

(0.350), and BMI>26.7kg/m2 6.7 (0.002). It is concluded that BMI and older age are 

risk factors for NAFLD. 

 

Keywords: Non-alcoholic fatty liver disease, general medicine.
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6 Introducción  

Antecedentes y fundamentación científica  

 

Antecedentes internacionales 

 

Lu, Ge, Yang, He y Wang (2023) en China realizaron un estudio transversal 

analítico en 2514 mujeres posmenopáusicas tempranas buscando estudiar los índices 

de obesidad comunes en la predicción del HGNA, las edades admitidas fueron 35 a 55 

años, quienes fueron sometidas a ecografía abdominal y se evaluaron indicadores 

antropométricos entre los cuales están el IMC y el perímetro abdominal. Los sujetos 

fueron divididos en dos grupos, magros y con sobrepeso/obesidad en el grupo de 

sujetos magros el IMC un OR multivariado de 2,38 (IC95% 1,4 a 4,05) y en los sujetos 

con sobrepeso/obesidad un OR multivariado de 1,65 (IC95% 1,44 a 1,89). El perímetro 

abdominal presentó un OR multivariado de 1,92 (IC95% 1,32 a 2,78). Se señala que 

en este estudio el índice adiposo visceral chino presentó un OR multivariado de 5,73 

(IC95% 2,84 a 11,54). Se concluye que los índices de obesidad evaluados se asociaron 

un mayor riesgo de HGNA, sin embargo, el mayor riesgo fue mostrado por el índice 

de adiposidad visceral chino. 

Li, Zhang, Luo y Lin (2022) en Guangzhou, China, realizaron un estudio 

transversal con datos de la encuesta nacional de examen de salud y nutrición entre 

2017 a 2018 de Estados Unidos buscando evaluar la eficacia diagnóstica de diferentes 

índices antropométricos en el diagnóstico de HGNA. Fueron evaluados datos de 4195 

sujetos donde 50,7% fueron mujeres. Entre los resultados se reportó: el IMC presentó 

un AUC de 0,791, IC 95% 0,778 a 0,805, punto de corte de 27,45cm, sensibilidad de 

81,3% y especificidad de 63,3%. No se presentan datos para el perímetro abdominal 

en este estudio. Se concluye que los índices antropométricos son significativos en la 

predicción de HGNA. 

Cai et al. (2021) en China, realizaron un estudio transversal analítico en 2355 

varones entre 18 y 88 años, buscando validar y comparar la capacidad predictiva de 

indicadores antropométricos para HGNA. La técnica estadística utilizada fue la 
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regresión logística binaria. Entre los resultados se encontró: para el IMC un AUC de 

0,846 (p<0,001), un punto de corte de 24, una sensibilidad de 84,8% y especificidad 

de 72,32%, OR de 13,72. Entre los indicadores antropométricos no evaluó el perímetro 

abdominal. Este estudio concluye que los indicadores antropométricos se asociaron de 

forma significativa con hígado graso no alcohólico. 

Sheng et al (2021) en Nanchang, China, realizaron un estudio transversal 

analítico en 6870 mujeres y 7411 varones buscando evaluar el rendimiento predictivo 

de estos en el diagnóstico de HGNA, como técnica estadística se utilizó el AUC y el 

análisis multivariado de regresión logística. Entre los resultados se encontró: el IMC 

presentó un AUC de 0,858 (p<0,001), punto de corte 22,5, sensibilidad 85,24%, 

especificidad 70,15%, OR de 3,14 (IC95% 2,79 a 3,55); para el perímetro abdominal 

se reportó un AUC de 0,869 (p<0,001), punto de corte 74,25, sensibilidad 87,45%, 

especificidad 70,5%, OR de 3,31 (IC95% 2,89 a 3,79). Se concluye que los índices 

antropométricos son buenos predictores de HGNA. 

Arregui et al (2021) en La Plata, Argentina, realizaron un estudio 

observacional, de corte transversal, en 371 pacientes pediátricos con sobrepeso u 

obesidad buscando evaluar algunas variables en relación con el HGNA. Entre los 

resultados se encontró que la circunferencia abdominal fue 85,18±11,85 cm en el 

grupo con HGNA y 80,7±11,31 en el grupo sin HGNA (p=0,006). Un modelo de 

regresión logística reportó que por cada centímetro que se incrementa la circunferencia 

abdominal la probabilidad de presentar HGNA se incremente en 4%, reportó también 

un OR ponderado de 1,04 (1,01 a 1,09); otros factores de riesgo reportados por este 

estudio fueron en antecedente de pretérmino, la presencia de acantosis nigricans y la 

aspartato aminotransferasa elevada. Se concluye que entre otros factores de riesgo el 

incremento de perímetro abdominal es un factor que se asocia con HGNA. 

Pimentel (2019) en Michoacán, México, realizaron un estudio transversal 

analítico en 119 pacientes de 16 a 80 años, buscando evaluar la relación entre obesidad 

y esteatosis hepática no alcohólica. Se obtuvieron los datos somatométricos y se 

realizó la ecografía hepática, con lo cual se diagnóstico el HGNA se utilizó la prueba 
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de chi cuadrado para la diferencia de proporciones y comparación de medidas de 

tendencia central para las variables cuantitativas. Entre los resultados se encontró un 

50,4% de sobrepeso y obesidad, 52,9% presentaron HGNA. La prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en el grupo HGNA fue 73% y en el grupo que no presento 

HGNA fue 25%, la prueba de chi cuadrado presento un valor de 27,343 (p<0,001). Se 

concluye que el sobrepeso y obesidad se relacionan significativamente con el HGNA. 

Sahuquillo (2018) en Madrid, realizó una tesis doctoral buscando evaluar la 

prevalencia de HGNA y determinar las características epidemiológicas de dichos 

pacientes, así como evaluar su riesgo cardiovascular. El estudio fue observacional, 

transversal, analítico y prospectivo. Durante 12 meses fueron evaluados 100 pacientes. 

El HGNA se presentó en el 23% de sujetos evaluados, el grupo de mayor edad con 

HGNA fue entre 51 y 74 años. El perímetro abdominal superior a 100 cm se presentó 

en 82,3% vs 57,1%, p=0,017 entre los grupos con HGNA y sin HGNA y la obesidad 

por IMC se presentó en 59% vs 18%, p=0,014 entre los grupos con HGNA y sin 

HGNA. Se concluye que la obesidad según IMC y el perímetro abdominal mayor a 

100 cm son factores de riesgo para HGNA. 

Almeida, Rocha, Cotrim y Daltro (2018) en Brasil, buscando evaluar los 

indicadores antropométricos como predictores de hígado graso no alcohólico, 

realizándose una búsqueda bibliográfica en PubMed, LILACS y SciELO. Como 

producto de su revisión reporta que el IMC presento un AUC (Área Bajo la Curva, por 

siglas en inglés) refiriéndose al análisis ROC de 0,84% con un punto de corte de 24,22 

y para el perímetro abdominal un AUC de 0,876 con un punto de corte de 82,5 cm. 

Otro investigador de su revisión reporta para el perímetro abdominal AUC de 0,94 con 

punto de corte de 80 cm y presentó reportes de otros autores con resultados menos 

significativos. Se concluye que los indicadores antropométricos permiten diagnosticar 

HGNA a bajo costo, de forma no invasiva. 

Antecedente Nacionales: 

Gómez (2022) en Cusco, Perú, realizó un estudio analítico de tipo casos y 

controles en 160 niños de 8 a 10 años buscado evaluar la relación entre el sobrepeso-
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obesidad con el HGNA. Se considero como obesidad-sobrepeso al IMC>p90. Se 

realizaron las medidas antropométricas y se realizó ecografía hepática para establecer 

el diagnóstico de HGNA. Entre los resultados se reporto HGNA en 33%, el grado leve 

fue más frecuente, el OR crudo para la obesidad-sobrepeso fue 3,14 IC95% (1,41 a 

7,08; p=0,02); el perímetro abdominal >p90 presento un OR ajustado de 3,12 IC95% 

(1,75 a 8,99; p=0,036). Se concluye que la obesidad (IMC>p90) y el perímetro 

abdominal >p90 están significativamente asociados al HGNA. 

 

Ortega (2021) en Lima, Perú, realizaron un estudio de prevalencias buscando 

estimar la prevalencia de HGNA en América Latina y el Caribe, para los cual se 

revisaron estudios de esta región. Fueron evaluados 19 artículos con un total de 5626 

sujetos. El diagnóstico de HGNA aceptado por los estudios fue ecográfico. Se encontró 

una heterogeneidad alta entre estos estudios y las prevalencias según grupos fueron 

desde 14,3% hasta 73,2%. Este estudio concluye que debido a la heterogeneidad no 

fue posible estimar la prevalencia media de HGNA para América Latina y el Caribe. 

 

Pineda (2021) en Arequipa, Perú, realizó un estudio observacional, transversal 

analítico buscando evaluar factores clínicos que se asocian con HGNA para lo cual 

estudio 942 pacientes del servicio de medicina. Como prueba estadística utilizó chi 

cuadrado y la confianza fue del 95%. Entre los resultados encontró: el HGNA fue 

clasificado como leve, moderado y severo en 32% ,33% y 36% respectivamente,  el 

IMC estuvo elevado en el 28% de los sujetos evaluados, al relacionar el IMC con el 

HGNA se encontró (X2=1,145, p=0,564). El estudio no encuentra asociación entre el 

IMC y el HGNA. 

 

Cueva (2017) en Lima, Perú, buscando estudiar factores que se asocian con 

HGNA realizó un estudio de casos y controles, evaluando 97 sujetos de cada grupo. 
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Entre sus resultados reporto que el sexo femenino presentó (OR=2,128: p=0,010), la 

hipertensión arterial  (OR=3,04: p=0,002), la diabetes mellitus  (OR=4,154: p<0,001), 

con los valores elevados de colesterol LDL  (OR=5,06: p<0,001), triglicéridos 

elevados  (OR=7,272: p<0,001), este estudio no reporta asociación entre índices 

somatométricos y el HGNA. En su conclusión afirman que el HGNA está 

principalmente asociado a mujeres, hipertensas y diabéticas. 

 

Rodríguez (2015) en Arequipa, Perú, realizó un estudio transversal analítico 

buscando evaluar la asociación entre la obesidad con el HGNA para lo cual evaluó un 

total de 60 pacientes. Como técnica estadística utilizó la prueba “t” de Student encontró 

una media para el IMC de 32,9 kg/m2 y para el perímetro de cintura 195,4 cm; la 

prevalencia de HGNA según grado I, II y III fue 45%, 52% y 3% respectivamente. A 

la conclusión del estudio se afirma que existe asociación entre el HGNA y la obesidad. 

 

El HGNA es una afección médica cada vez más prevalente a nivel mundial, 

caracterizada por la acumulación excesiva de grasa en el hígado, específicamente 

en los hepatocitos, sin estar relacionada con el consumo de alcohol. Esta patología 

representa un desafío creciente para la salud pública, ya que afecta 

aproximadamente al 25% de la población mundial, con una tendencia en aumento 

debido a la creciente epidemia de obesidad y diabetes. El HGNA se presenta como 

un espectro de condiciones hepáticas que van desde la esteatosis simple hasta la 

esteatohepatitis no alcohólica, que puede progresar a cirrosis y cáncer hepático. 

Comprender los factores de riesgo, mecanismos y tratamientos del HGNA es 

crucial para combatir su creciente incidencia y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes afectados (Abdelmalek, 2021). 

 

El diagnóstico de HGNA se basa en la detección de la acumulación de grasa 

en el hígado, la exclusión de otras causas de enfermedad hepática y la evaluación 

del grado de inflamación y daño hepático. Las pruebas de imagen, como la 



 

6 

 

ecografía, la tomografía computarizada y la resonancia magnética, se utilizan 

comúnmente para detectar la presencia de grasa en el hígado. Sin embargo, estas 

pruebas no pueden determinar la etapa de la enfermedad ni diferenciar entre la 

esteatosis simple y la complicada. La biopsia hepática sigue siendo el estándar de 

oro para el diagnóstico y la clasificación del HGNA, aunque es un procedimiento 

invasivo y no está exento de riesgos. En los últimos años, se han desarrollado y 

validado varios biomarcadores no invasivos y métodos de elastografía, la 

elastografía es una técnica de diagnóstico por imagen no invasiva que se utiliza 

para evaluar la rigidez o elasticidad de los tejidos blandos en el cuerpo, como el 

hígado, existen dos tipos de elastografía, una realizada por resonancia magnética y 

la elastografía por ultrasonido (Cotter y Rinella, 2020). 

 

Entre los factores de riesgo para HGNA se puede señalar a (Huang, Behary y 

Zekry, 2020): 

− La obesidad según IMC. 

− El mayor perímetro abdominal. 

− La edad avanzada. 

− El sexo. 

 

La clasificación ecográfica del HGNA suele dividirse en varios grados basados 

en la severidad de la enfermedad. Esto se determina generalmente mediante la 

evaluación de la ecogenicidad del hígado y su comparación con la ecogenicidad del 

riñón derecho, así como la visualización de los vasos sanguíneos y la diafanidad de la 

vesícula biliar (Ferraioli, y Soares, 2019). 

 

Grado 0 (Normal): La ecogenicidad del hígado es normal y se compara con la 

del riñón derecho. Los vasos sanguíneos intrahepáticos y las paredes de la vesícula 

biliar son claramente visibles (Pirmoazen, Khurana, El Kaffas y Kamaya, 2020). 
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Grado 1 (Leve): Aumento leve de la ecogenicidad del hígado con visualización 

normal de los vasos sanguíneos intrahepáticos y las paredes de la vesícula biliar 

(Zhang et al., 2018). 

 

Grado 2 (Moderado): Aumento moderado de la ecogenicidad del hígado con 

leve atenuación de la visualización de los vasos sanguíneos intrahepáticos. Las paredes 

de la vesícula biliar pueden ser difíciles de visualizar (Pirmoazen et al., 2020). 

 

Grado 3 (Severo): Aumento severo de la ecogenicidad del hígado con 

atenuación significativa de la visualización de los vasos sanguíneos intrahepáticos y 

las paredes de la vesícula biliar (Sin, Querol y Delás, 2020). 

 

Es importante mencionar que la ecografía es un método de diagnóstico no 

invasivo que se utiliza comúnmente para detectar la esteatosis hepática, pero su 

sensibilidad y especificidad pueden variar y puede no detectar cambios menores en el 

contenido de grasa. Para un diagnóstico y clasificación más precisos de la HGNA, 

pueden ser necesarias técnicas de imagen más avanzadas como la resonancia 

magnética o la elastografía por ultrasonido, o incluso una biopsia hepática en casos 

seleccionados (Sahuquillo, Ramírez, Torres, Solera y Tárraga, 2020). 

 

La obesidad es una condición médica caracterizada por un exceso de grasa 

corporal, lo cual puede tener consecuencias negativas en la salud. El Índice de Masa 

Corporal (IMC) y el perímetro abdominal son dos medidas ampliamente utilizadas 

para evaluar y clasificar el estado ponderal de una persona y determinar si presenta 

obesidad (Krakauer y Krakauer, 2018). 

 

Índice de Masa Corporal es una medida que estima la cantidad de grasa 

corporal en función del peso y la altura de una persona. Se calcula dividiendo el peso 

en kilogramos por el cuadrado de la altura en metros (IMC = peso[kg] / altura[m]^2). 

El IMC es una herramienta útil para identificar si una persona tiene un peso saludable, 

sobrepeso u obesidad. La clasificación del IMC es la siguiente (Borga et al, 2018): 
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− Peso insuficiente: IMC < 18.5 

− Peso normal: IMC 18.5 - 24.9 

− Sobrepeso: IMC 25 - 29.9 

− Obesidad grado 1: IMC 30 - 34.9 

− Obesidad grado 2: IMC 35 - 39.9 

− Obesidad grado 3 (mórbida): IMC ≥ 40 

 

Aunque el IMC es una medida útil y fácil de calcular, tiene algunas 

limitaciones, como no diferenciar entre masa muscular y masa grasa, lo que puede 

llevar a una interpretación errónea en personas muy musculosas o en personas mayores 

con menor masa muscular (Samson, Ennezat, Le Jemtel y Oparil, 2022). 

Es crucial calcular el Índice de Masa Corporal (IMC) en las personas de edad 

avanzada, ya que las fluctuaciones en su peso, estatura y en sus funciones fisiológicas 

(como el incremento en tejido adiposo y la reducción en tejido muscular) pueden 

alterar su condición nutricional. Se ha observado que, en esta población, aquellos con 

un IMC entre 23-28 o 25-29 tienen un menor riesgo de fallecimiento. Por lo tanto, se 

define como bajo peso un IMC inferior a 23.0; peso normal, un IMC de 23.0 a 27.9; 

sobrepeso, un IMC de 28.0 a 31.9; y obesidad, un IMC igual o superior a 32.0 (Núñez-

Sánchez y Reyes-Huarcaya, 2017). 

El perímetro abdominal es una medida de la circunferencia de la cintura de una 

persona y se utiliza para evaluar la distribución de la grasa corporal. La obesidad 

abdominal o central, también conocida como obesidad visceral, es un factor de riesgo 

importante para enfermedades metabólicas, cardiovasculares y hepáticas, como el 

hígado graso no alcohólico. Para medir el perímetro abdominal, se utiliza una cinta 

métrica flexible colocada alrededor de la cintura a la altura del ombligo. Los umbrales 

varían según el género y la etnia, así en varones resulta ser elevado cuando es mayor 

de 103 cm y en mujeres cuando es mayor de 88 cm (Lucas et al, 2020). 
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El perímetro abdominal se clasifica para varones como elevado cuando su valor 

supera los 102 cm y para mujeres es elevado cuando es mayor de 88 cm (Dhawan y 

Sharma, 2020).  

La combinación del IMC y el perímetro abdominal puede ofrecer una 

evaluación más precisa del riesgo de enfermedades relacionadas con la obesidad, 

incluido el hígado graso no alcohólico. Las personas con obesidad, particularmente 

obesidad abdominal, tienen un mayor riesgo de desarrollar HGNA debido a factores 

como la resistencia a la insulina, la inflamación crónica y las alteraciones metabólicas 

(Huang, El-Serag, y Loomba, 2021). 

 

La relación entre el perímetro abdominal (también conocido como 

circunferencia de la cintura) y el EHGNA puede explicarse de la siguiente manera: El 

HGNA es una condición en la que se acumula grasa en el hígado de individuos que no 

consumen cantidades significativas de alcohol. Es una de las principales causas de 

enfermedad hepática en todo el mundo y está estrechamente relacionada con la 

obesidad, la resistencia a la insulina y el síndrome metabólico (Radu et al, 2023). 

 

El perímetro abdominal es una medida antropométrica utilizada para evaluar la 

distribución de grasa en el cuerpo, específicamente la grasa visceral, que se encuentra 

alrededor de los órganos internos en la cavidad abdominal. La grasa visceral es 

metabólicamente activa y se asocia con un mayor riesgo de resistencia a la insulina, 

inflamación y dislipidemia (Fang, Berg, Cheng y Shen, 2018). 

 

La relación entre el perímetro abdominal y la EHGNA se basa en varios 

mecanismos fisiopatológicos, que incluyen: resistencia a la insulina, inflamación y 

dislipidemia (Dhawan y Sharma, 2020).  La grasa visceral libera una variedad de 

citocinas proinflamatorias y adipocinas, como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de 

necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), que pueden promover la inflamación en el hígado y 

contribuir al desarrollo de la EHGNA (Peiseler et al 2022). 
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Varios estudios epidemiológicos han demostrado que un mayor perímetro 

abdominal se asocia con un mayor riesgo de HGNA, independientemente del IMC. 

Esto sugiere que la distribución de la grasa corporal, y no solo el exceso de peso en 

general es un factor importante en el desarrollo de la HGNA. En consecuencia, la 

medición del perímetro abdominal se considera una herramienta útil para identificar a 

las personas en riesgo de HGNA y orientar las intervenciones de prevención y 

tratamiento (Brunner, Henneberg, Wilechansky y Long, 2019). 

 

La relación entre el IMC y el HGNA puede explicarse de la siguiente manera: 

el IMC es una medida ampliamente utilizada para evaluar el estado ponderal de un 

individuo, calculado a partir de la relación entre el peso (en kilogramos) y la altura (en 

metros cuadrados). Aunque no es una medida directa de la composición corporal, el 

IMC se correlaciona con la cantidad de grasa corporal y se considera un indicador 

confiable de riesgo para diversas enfermedades relacionadas con la obesidad, incluida 

la HGNA (Ahmed, Wong y Harrison, 2015). 

 

La obesidad está relacionada con un estado inflamatorio crónico de bajo grado, 

caracterizado por la liberación de citocinas proinflamatorias y adipocinas, como la 

interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa). Estas moléculas 

pueden promover la inflamación en el hígado y contribuir al desarrollo de la HGNA 

(Filipovic et al, 2021). 

 

Numerosos estudios epidemiológicos han demostrado una relación positiva 

entre el IMC y el riesgo de HGNA. A medida que aumenta el IMC, también lo hace la 

prevalencia de la HGNA. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el IMC no 

proporciona información sobre la distribución de la grasa corporal y puede no ser un 

indicador perfecto del riesgo de HGNA en todos los individuos. La medición del 

perímetro abdominal, que evalúa específicamente la grasa visceral, puede 

proporcionar información adicional sobre el riesgo de HGNA en individuos con IMC 

en el rango normal o con sobrepeso (Pouwels et al, 2022; Younossi, 2019; Maurice y 

Manousou, 2018). 
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En términos de edad, el HGNA puede afectar a cualquier persona, pero es más 

común en personas de mediana edad y mayores, aunque también puede afectar a los 

niños. Según datos disponibles, la prevalencia de HGNA en niños y adolescentes está 

en aumento, lo que probablemente se deba a la creciente prevalencia de la obesidad en 

esta población (Wang et al, 2021).  

 

Según Ortega, Cornelio, Rodríguez y Díaz (2020) en un estudio realizado en 

México, luego de evaluar 513 casos en sujetos mayores de 18 años de ambos sexos, 

mediante técnicas de regresión logística, pudieron establecer que la mayor edad es un 

factor que se asocia de forma significativa con el HGNA. 

El incremento de su prevalencia en mayores de 60 años puede estar asociado a 

la presencia de otras condiciones relacionadas con la edad, como la resistencia a la 

insulina y la obesidad. Sin embargo, también es importante tener en cuenta que 

factores como el estilo de vida y la genética pueden desempeñar un papel significativo 

en el desarrollo del HGNA en personas de todas las edades (Golabi et al, 2019). 

 

En relación con el sexo, los hombres tienden a tener una mayor prevalencia de 

HGNA que las mujeres. Sin embargo, algunos estudios sugieren que después de la 

menopausia, las mujeres pueden ser igualmente susceptibles debido a los cambios 

hormonales que afectan la distribución de la grasa corporal y el metabolismo de la 

grasa en el hígado (Lonardo et al, 2019). 
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Justificación 

Justificación científica: La investigación presentada ofrecerá información valiosa 

para comprender mejor la enfermedad en cuestión dentro del ámbito de estudio. A 

través de la identificación de personas enfermas, se proporcionará una comprensión 

más completa de las características clínico-epidemiológicas de la enfermedad y se 

examinará el impacto de los factores de riesgo. Además, se podrán hacer 

recomendaciones para cambiar el estilo de vida de las personas y mejorar su salud. En 

resumen, esta investigación es crucial para avanzar en la comprensión y tratamiento 

de esta enfermedad. 

Justificación práctica: La solución propuesta está diseñada para abordar el problema 

planteado y se ajusta a la metodología de investigación aplicada. Además, se tomarán 

en cuenta los lineamientos establecidos por la política nacional de salud, se contará 

con personal capacitado en un equipo multidisciplinario y se aprovechará la 

experiencia acumulada en la investigación de este problema para su abordaje. 

Justificación social: Las personas con hígado graso se beneficiarán de un estudio que 

evalúe los indicadores antropométricos como riesgo de esta enfermedad. Este tipo de 

investigación puede ayudar a identificar de manera temprana a aquellas personas que 

están en riesgo de desarrollar hígado graso y tomar medidas preventivas. Además, esta 

información puede ser útil para los médicos en el diagnóstico y tratamiento de la 

enfermedad, lo que podría mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. 

Justificación metodológica: La propuesta de utilizar análisis ROC para determinar el 

punto de corte y evaluar la sensibilidad y especificidad, así como calcular el odds ratio, 

en simultáneo, presentado en un solo cuadro, resulta innovadora en el campo de la 

investigación sobre indicadores antropométricos como riesgo de hígado graso. Esto es 

importante porque podría ayudar a mejorar la precisión en el diagnóstico temprano de 

la enfermedad y permitir una intervención más oportuna, lo que podría tener un 

impacto positivo en la salud de las personas afectadas. 
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Problema 

¿Cuál es la asociación que existe entre el índice de masa corporal y perímetro 

abdominal con el hígado graso no alcohólico en pacientes del Centro de Salud 

Progreso entre 2021 a 2022? 
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Conceptuación y operacionalización de las variables 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores Tipo Escala 

Unidad de 

medida 

Independiente: 

Perímetro 

abdominal 

Medida antropométrica 

utilizada para evaluar la 

obesidad central. 

Medida del PAD 

en cm, registrado 

en la historia 

clínica. 

Normal 

Varones < 103 cm 

Mujeres < 88 cm 

Alto 

Varones ≥ 103 cm 

Mujeres ≥ 88 cm 

Propio 

perímetro 

abdominal 

Cuantitativa Intervalo 
Normal 

Alto 

Independiente: 

Índice de masa 

corporal 

Medida antropométrica 

que se utiliza para evaluar 

el peso corporal de una 

persona en relación con 

su estatura. 

División de peso 

por la talla al 

cuadrado según 

datos de la 

historia clínica. 

Normal (20 – 24.9) 

Sobrepeso (25 – 29.9) 

Obesidad (> de 30) 

*Adulto mayor: 

Delgadez < 23 

Normal 23 – 27.9 

Sobrepeso 28 – 31,9 

Obesidad > 32 

IMC Cuantitativa Intervalo 

1. Centímetros 

2. Clasificación 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

Dependiente: 

Hígado graso 

no alcohólico 

Acumulación anormal de 

grasa en el hígado en 

ausencia de intoxicación 

alcohólica. 

Según informe 

ecográfico 

registrado en 

historia clínica 

Normal 

Leve 

Moderado 

Severo 

Informe 

ecográfico 
Cualitativa Nominal 

Resultado de 

ecografía en la 

historia clínica 

Interviniente: 

Sexo 

Características biológicas 

y fisiológicas que 

distinguen a los seres 

humanos en masculinos y 

femeninos. 

Sexo registrado 

en la historia 

clínica 

Masculino 

Femenino 

Registro 

clínico 
Cualitativa Nominal 

Sexo registrado 

en la historia 

clínica 
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Interviniente: 

Edad 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta 

un momento determinado. 

Edad registrada 

en la historia 

clínica 

Grupo de edad 
Registro 

clínico 
Cuantitativa Intervalo 

Edad en años 

registrada en la 

historia clínica 

 

*Se establecen según diferencias en el IMC para los adultos mayores de 65 años según Núñez-Sánchez y Reyes-Huarcaya (2017).
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hipótesis  

Existe asociación significativa entre el índice de masa corporal y perímetro abdominal 

con el hígado graso no alcohólico en pacientes del Centro de Salud Progreso entre 

2021 a 2022. 

 

Objetivos  

 

Objetivo general 

Determinar si el IMC y el perímetro abdominal son factores asociados a hígado graso 

no alcohólico, Centro de Salud Progreso entre 2021 a 2022. 

 

Objetivos específicos 

1. Determinar el IMC en pacientes con HGNA, Centro de Salud Progreso entre 

2021 a 2022. 

2. Determinar el IMC en pacientes sin HGNA, Centro de Salud Progreso entre 

2021 a 2022. 

3. Determinar el perímetro abdominal en pacientes con HGNA, Centro de Salud 

Progreso entre 2021 a 2022. 

4. Determinar el perímetro abdominal en pacientes sin HGNA, Centro de Salud 

Progreso entre 2021 a 2022. 

5. Determinar la asociación entre la edad y el sexo con el HGNA, Centro de Salud 

Progreso entre 2021 a 2022. 
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7 Metodología  

a) Tipo y diseño de investigación 

Tipo de investigación: 

De acuerdo con el criterio del Consejo Nacional de Ciencia, Tecnología e 

Innovación Tecnológica (CONCYTEC) la investigación es aplicada, ya que 

empleó conocimientos científicos previamente establecidos para establecer una 

relación entre ellos y buscar soluciones prácticas a un problema específico 

(CONCYTEC, 2017). 

Diseño de la investigación:  

Según su objetivo fue no experimental analítico de tipo casos y controles, según su 

direccionalidad es retrospectivo, según el número de dimensiones es transversal y 

según su enfoque es cuantitativo. Por su nivel es un estudio correlacional. 

El diseño del estudio se muestra en la figura. 

 

Diseño de casos y controles 
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Población, muestra y muestreo 

Población  

De acuerdo con el diseño este estudio presentó dos poblaciones: la población de 

casos compuesta por los pacientes del Centro de Salud Progreso entre enero de 

2021 a diciembre de 2022, que tienen el diagnóstico ecográfico de HGNA. Durante 

el periodo de estudio se reportaron 106 sujetos con reportes ecográficos con 

HGNA.  En segundo lugar, estuvo a la población de controles compuesta por los 

pacientes del Centro de Salud Progreso atendidos entre enero de 2021 a diciembre 

de 2022, que fueron sometidos a ecografía y presentan un hígado con ausencia de 

HGNA. Se reportaron 207 sujetos sin HGNA. 

Criterios de inclusión para los casos 

− Edad entre 18 y 72 años. 

− Diagnóstico confirmado de hígado graso no alcohólico mediante ecografía 

abdominal. 

− No tener antecedentes de consumo excesivo de alcohol (menos de 20 

gramos/día en mujeres y 30 gramos/día en hombres). 

− No tener antecedentes de hepatitis viral crónica. 

− No tener antecedentes de enfermedades autoinmunitarias o metabólicas 

conocidas que pudieran causar hígado graso. 

− Haber dado su consentimiento informado para participar en el estudio. 

Criterios de inclusión para los controles 

− Edad entre 18 y 72 años. 

− Ausencia de diagnóstico de hígado graso no alcohólico o cualquier otra 

enfermedad hepática conocida. 

− No tener antecedentes de consumo excesivo de alcohol (menos de 20 

gramos/día en mujeres y 30 gramos/día en hombres). 

− No tener antecedentes de hepatitis viral crónica. 
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− No tener antecedentes de enfermedades autoinmunitarias o metabólicas 

conocidas que pudieran causar hígado graso. 

− No estar tomando medicamentos conocidos por causar hígado graso. 

− Ser seleccionados de manera aleatoria de la población general, con el fin de ser 

representativos de la misma. 

− Haber dado su consentimiento informado para participar en el estudio. 

Criterios de exclusión para los casos y controles 

− Edad fuera del rango de 18 a 72 años. 

− Antecedentes de enfermedades hepáticas conocidas diferentes al hígado graso 

no alcohólico. 

− Consumo excesivo de alcohol (más de 20 gramos/día en mujeres y 30 

gramos/día en hombres). 

− Antecedentes de hepatitis viral crónica. 

− Antecedentes de enfermedades autoinmunitarias o metabólicas conocidas que 

pudieran causar hígado graso. 

− Tomar medicamentos conocidos por causar hígado graso. 

− Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. 

− No dar su consentimiento informado para participar en el estudio. 

− Tener alguna condición que impida la recolección de los datos o la realización 

de las pruebas necesarias para el estudio. 

Muestra 

La muestra fue doble: la primera de casos compuesta por los pacientes del Centro de 

Salud Progreso entre enero de 2021 a diciembre de 2022, que tienen el diagnóstico 

ecográfico de HGNA; le segunda, de controles compuesta por los pacientes del Centro 

de Salud Progreso atendidos entre enero de 2021 a diciembre de 2022, que fueron 

sometidos a ecografía y presentan un hígado con ausencia de HGNA, el anexo 4 

muestra el cálculo del tamaño de muestra, donde se obtienen 60 casos y 60 controles. 
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Técnica de muestreo  

El muestreo fue aleatorio simple. 

b) Técnicas e instrumentos de investigación 

Técnicas, es análisis documental, pues se revisaron historias clínicas. 

Instrumentos, se utilizó una ficha de recolección de datos, la cual se puede revisar en 

el anexo 2. 

c) Procesamiento y análisis de la información 

se utilizó la estadística descriptiva y analítica. Entre las estadística descriptiva se 

utilizó el análisis de frecuencia absolutas y porcentual. La estadística analítica utilizada 

fue de la forma, primero se aplicó el análisis ROC contrastando si el IMC y el 

perímetro abdominal son buenos predictores del HGNA, mediante el área bajo la 

curva, su intervalo de confianza y su p valor, si alguna de estas variables tiene 

comportamiento de predictor significativo se determinó su punto óptimo de corte con 

ayuda del índice de Youden, posteriormente se calculó la sensibilidad, especificidad, 

así como los valores predictivos y razones de verosimilitudes tanto positivas como 

negativas. Con ese mismo punto de corte determinado por el análisis ROC se realizó 

el análisis multivariado de regresión logística y se obtuvo el OR multivariado ajustado 

según sexo y edad. El nivel de significancia estadística será de 5%. El programa 

estadístico utilizado será el MedCalc versión 20.218.
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8 Resultados  

Se presentan los resultados en tablas de los 60 sujetos con HGNA (casos) y 60 sin 

HGNA (controles). 

 

Tabla 1. 

Distribución de 60 pacientes con HGNA según IMC, Centro de Salud Progreso, 2021 

a 2022. 

Variable Indicador Valor 

IMC Descriptivo Valor *Significancia 

 Media 29,65 

0,200  Desviación estándar 3,97 

 Casos 60 

IMC Clasificación Frecuencia Porcentaje 

 Menor de 20 0 0 

 20 a 24,9 3 5,0 

 25 a 29,9 30 50,0 

 Más de 30 27 45,0 

*p valor para la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. No se rechaza la 

normalidad de los datos. 

La tabla 1 muestra media del IMC es de 29,65, que está en el rango de sobrepeso según 

la clasificación estándar de IMC de la Organización Mundial de la Salud (OMS). La 

desviación estándar es de 3.97, lo que sugiere una dispersión moderada de los valores 

de IMC alrededor de la media. 

En términos cualitativos, podemos ver que ningún sujeto del estudio tiene un IMC 

menor de 20, que se consideraría bajo peso o peso normal. El 5% de los sujetos tienen 

un IMC entre 20 y 24,9, lo que se clasifica como normal o saludable. La mitad de los 

sujetos (50%) tiene un IMC que oscila entre 25 y 29,9, que se considera sobrepeso. 

Finalmente, el 45% de los sujetos tienen un IMC de 30 o más, lo que se clasifica como 

obesidad. Esta información se puede visualizar en la figura 1. 
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A. 

 

B. 

 

 

Figura 1. Gráfico de columnas de la distribución de 60 pacientes con HGNA según IMC, Centro de 

Salud Progreso, 2021 a 2022. A. Boxplot, B. Gráfico de columnas. 
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Tabla 2. 

Distribución de 60 pacientes sin HGNA según IMC, Centro de Salud Progreso, 2021 

a 2022. 

Variable Indicador Valor 

IMC Descriptivo Valor *Significancia 

 Mediana 25,4 

<0,001  Rango intercuartil 16,91 

 Controles 60 

IMC Clasificación Frecuencia Porcentaje 

 Menor de 20 0 0 

 20 a 24,9 25 41,7 

 25 a 29,9 25 41,7 

 Más de 30 10 16,6 

*p valor para la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Se rechaza la 

normalidad de los datos. 

La tabla 2 muestra datos cuantitativos muestran una mediana del IMC de 25,4, lo que 

cae dentro del rango de sobrepeso según la clasificación estándar de IMC de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 

El rango intercuartílico (IQR) es de 16,91 es amplio y amplio puede sugerir una gran 

variabilidad en los valores de IMC dentro del grupo. 

En cuanto a los datos cualitativos, vemos que ningún sujeto tiene un IMC por debajo 

de 20, que se consideraría bajo peso. El 41.7% de los sujetos tienen un IMC entre 20 

y 24.9, clasificado como peso normal, el mismo porcentaje para el IMC 25 a 29,9. El 

16,6% presentó un IMC superior a 30, que se clasifica como obeso. 
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A. 

 

B. 

 

 

Figura 2. Distribución de 60 pacientes sin HGNA según IMC, Centro de Salud Progreso, 2021 a 

2022. A. Gráfico de Boxplot, B. gráfico de columnas del IMC. 
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Tabla 3. 

Distribución de 60 pacientes con HGNA según PAB, Centro de Salud Progreso, 2021 

a 2022. 

Variable Indicador Valor 

PAB Descriptivo Valor *Significancia 

 Media 93,8 

0,200  Desviación estándar 9,32 

 Controles 60 

PAB Clasificación Frecuencia Porcentaje 

 Normal 
34 56,7 

 (♂≤102, ♀≤88) 

 Elevado 
26 43,3 

 (♂>102, ♀>88) 

*p valor para la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. No se rechaza la 

normalidad de los datos. 

La tabla 3 muestra los datos cuantitativos, la media del PAB es de 93.8 cm con una 

desviación estándar de 9.32. La desviación estándar relativamente alta indica que hay 

una variabilidad considerable en el PAB dentro de la población de estudio. 

Los datos cualitativos muestran que el 34 (56,7%) de los sujetos tiene un PAB 

considerado normal, mientras que 26 (43,3%) tiene un PAB considerado elevado. En 

este contexto, generalmente se considera que un hombre tiene un PAB elevado si mide 

más de 102 cm y una mujer si mide más de 88 cm. Sin embargo, las directrices 

específicas pueden variar. 

Esta información se puede visualizar en la figura 3. 
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A. 

 

B. 

 

 

Figura 3. Distribución de 60 pacientes con HGNA según PAB, Centro de Salud Progreso, 2021 a 

2022. A. Gráfico de Boxplot, B. gráfico de columnas del PAB. 
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Tabla 4. 

Distribución de 60 pacientes sin HGNA según PAB, Centro de Salud Progreso, 2021 

a 2022. 

Variable Indicador Valor 

PAB Descriptivo Valor *Significancia 

 Mediana 85,0 

0,003  Rango intercuartil 11,0 

 Controles 60 

PAB Clasificación Frecuencia Porcentaje 

 Normal 
50 83,3 

 (♂≤102, ♀≤88) 

 Elevado 
10 16,7 

 (♂>102, ♀>88) 

*p valor para la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Se rechaza la 

normalidad de los datos. 

La tabla 4 muestra que la mediana es 85,0 cm, esto sugiere que al menos la mitad de 

los sujetos tiene un PAB de 85 cm o menos. 

El rango intercuartil de 11,0 cm indica que la mitad de los valores de PAB están en un 

rango de 11 cm, lo que representa una variabilidad moderada en el PAB dentro de este 

grupo. 

En cuanto a los datos cualitativos, vemos que 50 (83,%) tienen un PAB normal, 

mientras y 10 (16,7%) tienen PAB elevado. Como mencioné anteriormente, se 

considera que un hombre tiene un PAB elevado si mide más de 102 cm y una mujer si 

mide más de 88 cm, aunque estas cifras pueden variar dependiendo de las directrices 

específicas utilizadas. 
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A. 

 

B. 

 

 

Figura 4. Distribución de 60 pacientes sin HGNA según PAB, Centro de Salud Progreso, 2021 a 

2022. A. Gráfico de Boxplot, B. gráfico de columnas del PAB. 

 

 

  

50

10

0

10

20

30

40

50

60

Normal Elevado



 

29 

 

Tabla 5 

Análisis ROC de IMC y PAB en su relación con el HGNA, Centro de Salud Progreso, 

2021 a 2022. 

 
Área Sig. 

IC 95% 

 L. inferior L. Superior 

IMC 0,765 0,046 0,675 0,856 

PAB 0,687 0,050 0,590 0,784 

El índice de Youden identifica como punto de corte: IMC > 26,02 kg/m2 como punto 

de corte, PAB > 87,0 cm como punto de corte. 

La tabla 5 muestra que el IMC y el PAB tiene áreas bajo la curva que las señalan como 

asociadas con el HGNA, pues ambas tiene áreas superiores a 0,5, el área bajo la curva 

es mayor para el IMC, por lo que se puede señalar que su asociación es mayor. Esta 

información se puede consultar en la figura 1. 

 

Figura 5. Análisis ROC comparativo para la asociación entre el IMC y PAB con el HGNA. 
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Tabla 6 

Capacidad predictiva para HGNA de PAB > 87,0 cm, Centro de Salud Progreso, 2021 

a 2022. 

    

Verdadero diagnóstico o 

criterio de referencia 

    Positivo Negativo 

Resultado de la prueba diagnóstica 
Positivo 43 24 

Negativo 17 36 

  Total 60 60 

    95 % I.C. 

    L. inferior L. superior 

Prevalencia de la enfermedad 50,00% 40,79% 59,21% 

Pacientes correctamente diagnosticados 65,83% 56,55% 74,09% 

Sensibilidad 71,67% 58,36% 82,18% 

Especificidad 60,00% 46,55% 72,17% 

Valor predictivo positivo 64,18% 51,47% 75,26% 

Valor predictivo negativo 67,92% 53,55% 79,70% 

Cociente de probabilidades positivo 1,79 1,26 2,54 

Cociente de probabilidades negativo 0,47 0,30 0,74 

 

El punto de corte muestra una sensibilidad 71,67% y especificidad de 60%, así como 

valores predictivos positivo y negativo 64,18% y 67,92% respectivamente los cuales 

son valores predictivos aceptables, las razones de verosimilitudes o cocientes de 

probabilidades indican que un sujeto con PAB > 87 cm es un buen predictor de HGNA. 
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Figura 6. Capacidad predictiva para HGNA de PAB > 87,0 cm, Centro de Salud Progreso, 2021 a 

2022. A. Frecuencias de tabla 2×2. B. Gráfico de barras de pruebas diagnósticas. C. Flores-Plot de 

las razones de verosimilitudes positiva y negativa. 
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Tabla 7 

Capacidad predictiva para HGNA de IMC > 26,7 kg/m2, Centro de Salud Progreso, 

2021 a 2022. 

    

Verdadero diagnóstico o 

criterio de referencia 

    Positivo Negativo 

Resultado de la prueba diagnóstica 
Positivo 38 12 

Negativo 22 48 

  Total 60 60 

    95 % I.C. 

    L. inferior L. superior 

Prevalencia de la enfermedad 50,00% 40,79% 59,21% 

Pacientes correctamente diagnosticados 71,67% 62,59% 79,33% 

Sensibilidad 63,33% 49,85% 75,11% 

Especificidad 80,00% 67,30% 88,81% 

Valor predictivo positivo 76,00% 61,51% 86,48% 

Valor predictivo negativo 68,57% 56,24% 78,85% 

Cociente de probabilidades positivo 3,17 1,84 5,44 

Cociente de probabilidades negativo 0,46 0,32 0,65 

 

El punto de corte muestra una sensibilidad 63,33% y especificidad de 80%, así como 

valores predictivos positivo y negativo 76% y 68,57% respectivamente los cuales son 

valores predictivos aceptables, las razones de verosimilitudes o cocientes de 

probabilidades indican que un sujeto con IMC > 26,7 kg/m2 es un buen predictor de 

HGNA. 
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Figura 7. Capacidad predictiva para HGNA de PAB > 87,0 cm, Centro de Salud Progreso, 2021 a 

2022. A. Frecuencias de tabla 2×2. B. Gráfico de barras de pruebas diagnósticas. C. Flores-Plot de 

las razones de verosimilitudes positiva y negativa. 
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Tabla 8 

Regresión logística de sexo masculino, la mayor edad, el PAB > 87 cm y el IMC > 

26,7 kg/m2 en Centro de Salud Progreso, 2021 a 2022. 

  
B 

Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 

IC 95% 

Inferior Superior 

Sexo masculino -0,081 0,536 0,023 1 0,880 0,922 0,322 2,638 

Edad 0,124 0,028 18,976 1 0,000 1,132 1,070 1,197 

PAB > 87 cm 0,589 0,630 0,874 1 0,350 1,802 0,524 6,192 

IMC > 26,7 kg/m2 1,905 0,614 9,638 1 0,002 6,721 2,019 22,377 

Constante -5,314 1,070 24,641 1 0,000 0,005     

 

La tabla 8 muestra que el sexo y el PAB > 87 cm no se asocian con el HGNA, pero la 

edad y el IMC > 26,7 kg/m2 se asocian de forma significativa con el HGNA. Esta 

información puede ser visualizada en la figura 8. 

 
 
Figura 8. Gráfico de forest-plot de la regresión logística de sexo masculino, la mayor edad, el PAB 

> 87 cm y el IMC > 26,7 kg/m2 en Centro de Salud Progreso, 2021 a 2022. 
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9 Análisis y discusión  

Fue realizado el siguiente estudio con un diseño de casos y controles, la validez interna 

del estudio queda plasmado en el tamaño de muestra probabilística, aplicación de 

criterios de inclusión y exclusión buscando disminuir los riesgos. Se evaluaron la 

asociación entre las variables IMC y PAB y su asociación con el HGNA, 

comparándose de forma retrospectiva los casos y los controles, aunque siempre 

permanece el sesgo de información y confundidores desconocidos. 

Como validez externa las pruebas de confiabilidad permiten que nuestros resultados 

puedan generalizarse a la población objetivo, estableciéndose la representatividad de 

los casos y controles, buscando la extrapolación de nuestros resultados a la población 

general. 

Entre los resultados obtenidos reportamos en el grupo se sujetos con HGNA, un IMC 

promedio de 29,65 kg/m2 indica que la población analizada se encuentra en el rango 

de sobrepeso, cercano a la obesidad. Según los estándares de la Organización Mundial 

de la Salud, un IMC de 25 a 29,9 se considera sobrepeso, mientras que un IMC de 30 

o más se clasifica como obesidad. La OMS señala que para el 2016 el 39 % de las 

personas mayores de 18 años presentaban sobrepeso y el 13% eran obesas (OMS, 

2021). 

Encontramos valores más bajos para el IMC en los sujetos que no presentaron HGNA 

y el porcentaje de los sujetos con sobrepeso fue menor siendo 41,7% y 16,6% para los 

obesos cifra que aún es mayor al 39% y 13% para sobrepeso y obesidad que señala la 

OMS en su publicación 2021. 

Si el 50% de la población está en sobrepeso (IMC entre 25 y 29.9) y el 45% de la 

población es obesa (IMC de 30 o más), esto significa que el 95% de la muestra con 

HGNA analizada tiene un peso superior al considerado saludable. Esta es una 

preocupación considerable desde el punto de vista de la salud pública, ya que tanto el 

sobrepeso como la obesidad se asocian con un mayor riesgo de diversas enfermedades 
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crónicas, como diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares, ciertos tipos de cáncer, 

y otras condiciones de salud (Borja et al., 2018). 

Los hallazgos de nuestro estudio indican que tanto el IMC como el PAB están 

asociados con HGNA. Los análisis de área bajo la curva ROC (AUC) y odds ratio 

(OR) mostraron que el IMC tenía un AUC de 0,765 y un OR de 6,721, y el PAB tenía 

un AUC de 0,687 y un OR de 1,8. Estos hallazgos proporcionan una fuerte evidencia 

de la relación entre la obesidad y HGNA. En particular, el IMC, que es una medida de 

la obesidad general, mostró una asociación muy fuerte, con un odds ratio superior a 6 

(p=0,002). Esto implica que las personas con un IMC mayor tienen más de seis veces 

las probabilidades de desarrollar HGNA en comparación con aquellas con un IMC más 

bajo, destacando la relevancia del control del peso corporal en la prevención de esta 

enfermedad. 

El perímetro abdominal, también mostró una asociación significativa con HGNA, 

aunque menos fuerte que el IMC. Un perímetro abdominal mayor se asoció con casi 

el doble de las probabilidades de tener HGNA. Esto es importante ya que la obesidad 

central es un factor de riesgo reconocido para diversas enfermedades metabólicas, 

incluyendo HGNA, enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2 (Dhawan y 

Sharma, 2020). 

Estos resultados son consistentes con varios estudios previos. Por ejemplo, Lu et al 

(2023) en China también encontró una asociación significativa entre IMC y HGNA 

con un OR de 2,38, y entre PAB y HGNA con un OR de 1,92. Li et al (2022) y Cai et 

al (2021) encontraron que el IMC tenía un AUC de 0,71 y 0,85, respectivamente, lo 

cual sugiere que el IMC es un buen indicador del riesgo de HGNA. 

Si buscamos una explicación teórica encontramos que el incremento del IMC va a 

influir a través de varios mecanismos fisiopatológicos en la ocurrencia de HGNA y al 

señalar estos aspectos iniciamos por la resistencia a la insulina pues el IMC es un 

indicador de obesidad y en esta condición as células del cuerpo no responden 

adecuadamente a la insulina, la hormona que ayuda a regular el metabolismo de los 

azúcares y las grasas. Como resultado, el páncreas produce más insulina para tratar de 
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superar esta resistencia. Los altos niveles de insulina en la sangre pueden promover la 

acumulación de grasa en el hígado (Muzurović, Mikhailidis y Mantzoros, 2021). 

Otro mecanismo fisiopatológico por lo que el IMC elevado favorece el HGNA es la 

inflamación crónica y liberación de citoquinas proinflamatorias pues consiste en un 

estado de inflamación crónica de bajo grado, en el cual los adipocitos en individuos 

obesos liberan citoquinas proinflamatorias como TNF-alfa y IL-6, que pueden dañar 

el hígado y contribuir a la acumulación de grasa (Gaul et al., 2021). 

El estrés oxidativo que es mayor cuando el IMC se incrementa consiste en un 

desequilibrio entre la producción de radicales libres y la capacidad del cuerpo para 

contrarrestar sus efectos dañinos. Se ha sugerido que el estrés oxidativo desempeña un 

papel en la patogénesis del HGNA. Se señala también un desequilibrio en la 

homeostasis de los lípidos, pues el incremento en el IMC va a conducir a un aumento 

en la entrada de ácidos grasos libres (AGL) al hígado, provenientes de la dieta y de la 

lipólisis (descomposición de las grasas) en los tejidos adiposos. Esto puede llevar a la 

acumulación de triglicéridos en el hígado (Ipsen, Lykkesfeldt y Tveden, 2018). 

Otro mecanismo que está presente en los sujetos con valores elevados del IMC, son 

las alteraciones en la microbiota intestinal, pues los estudios han demostrado que los 

individuos obesos a menudo tienen una composición de microbiota intestinal diferente 

a la de los individuos de peso normal, lo que puede afectar la función del hígado y 

contribuir a la acumulación de grasa (Tilg, Adolph, Dudek y Knolle, 2021). Se 

entiende que la asociación entre la microbiota intestinal y el HGNA es un área de 

estudio emergente y fascinante, pues se postula que los cambios en la composición y 

funciones de la microbiota intestinal (el conjunto de microorganismos que viven en 

nuestro intestino) pueden contribuir a la patogénesis del HGNA a través de varios 

mecanismos: la producción de etanol, la regulación del metabolismo de los lípidos y 

la glucosa, las alteraciones en la barrera intestinal y endotoxemia, la producción de 

ácidos grasos de cadena corta y las interacciones entre la microbiota y la bilis que 

favorece su recirculación contribuyendo al HGNA (Ji, Yin, Li, y Zhang, 2019; Yang 

y Ni, 2019). 
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Sheng et al (2021) llevó a cabo un análisis más completo que incluía tanto IMC como 

PAB. Encontraron que ambos estaban asociados con HGNA, con un OR de 3,14 para 

IMC y 3,31 para PAB, y AUC de 0,858 y 0,869 respectivamente. Este estudio, al igual 

que el nuestro, muestra que tanto la obesidad general como la central están 

relacionadas con HGNA, así también lo proponen estudios de tipo metaanálisis (Huang 

et al., 2021). 

En América Latina y Perú, los estudios también han mostrado resultados similares. 

Gómez (2022) en Cusco, Perú, y Pimentel (2019) en México encontraron que tanto la 

obesidad medida por IMC como el PAB estaban asociados con HGNA. Arregui et al 

(2021) en Argentina y Almeida (2018) en Brasil encontraron que el PAB estaba 

asociado con HGNA, y este último estudio también mostró un AUC elevado para el 

PAB. 

Aunque la mayoría de los estudios, incluido el nuestro, encontraron una asociación 

significativa entre IMC, PAB y HGNA, algunos estudios en Perú, como los de Pineda 

(2021) y Cueva (2017), no encontraron una asociación significativa. Al profundizar en 

el estudio de Pineda se pone en evidencia que en su estudio alrededor del 50% de su 

muestra presentó hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2, no reporto tampoco 

asociación entre HGNA con estas comorbilidades (Pineda y col., 2021).  Esta 

observación sugiere que la muestra estudiada por Pineda estuviera muy sesgada y con 

una población con una prevalencia mucho mayor para la diabetes mellitus tipo 2 y la 

hipertensión arterial (Friedman, Neuschwander, Rinella y Sanyal, 2018). 
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10 Conclusiones y recomendaciones  

 

Conclusiones  

 

− El IMC en pacientes con HGNA fue 29,65 kg/m2 en el Centro de Salud 

Progreso entre 2021 a 2022. 

− El IMC en pacientes sin HGNA fue 25,4 kg/m2 en el Centro de Salud Progreso 

entre 2021 a 2022. 

− El perímetro abdominal en pacientes con HGNA fue 93,8 cm en el Centro de 

Salud Progreso entre 2021 a 2022. 

− El perímetro abdominal en pacientes sin HGNA fue 85 cm en el Centro de 

Salud Progreso entre 2021 a 2022. 

− El IMC es un factor de riesgo asociado a HGNA en pacientes del Centro de 

Salud Progreso. 

− El incremento de la edad es un factor de riesgo asociado a HGNA en pacientes 

del Centro de Salud Progreso. 
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Recomendaciones 

− Respecto al IMC en pacientes con HGNA: Se recomienda implementar 

programas de intervención dirigidos a reducir el IMC en pacientes con HGNA, 

incluyendo asesoramiento en nutrición y actividad física. Se deberían realizar 

exámenes periódicos para evaluar la eficacia de estas intervenciones. 

− Respecto al IMC en pacientes sin HGNA: Aunque estos pacientes tienen un 

IMC promedio dentro del rango considerado normal, se debe continuar 

promoviendo estilos de vida saludables y realizar un seguimiento para prevenir 

el desarrollo de HGNA y otras enfermedades relacionadas con el peso. 

− Respecto al perímetro abdominal en pacientes con HGNA: La reducción del 

perímetro abdominal debe ser un objetivo en pacientes con HGNA, ya que está 

directamente relacionado con la grasa visceral y el riesgo de enfermedades 

metabólicas. Se podrían considerar intervenciones centradas en la reducción de 

la grasa abdominal. 

− Respecto al perímetro abdominal en pacientes sin HGNA: Aunque estos 

pacientes tienen un perímetro abdominal menor que los pacientes con HGNA, 

mantener un perímetro abdominal saludable es importante para la prevención 

de la HGNA y otras enfermedades metabólicas. 

− Respecto al IMC como factor de riesgo para el HGNA: La gestión del IMC 

debe ser una estrategia clave en la prevención y el tratamiento del HGNA. Los 

profesionales de la salud deben estar capacitados para proporcionar 

asesoramiento en nutrición y actividad física para ayudar a los pacientes a 

alcanzar y mantener un IMC saludable. 

− Respecto al incremento de la edad como factor de riesgo para el HGNA: A 

medida que la población envejece, el riesgo de HGNA aumenta. Es esencial 

implementar estrategias de prevención y gestión del HGNA específicamente 

para las personas mayores, incluyendo la promoción de la actividad física y 

una dieta saludable, y el manejo apropiado de las comorbilidades relacionadas 

con la edad.. 
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13 Anexos  

Anexo 1 

Solicitud a la institución donde se va a realizar la recolección de los datos 
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Anexo 2 

Ficha de recolección de datos 

 

Índice de masa corporal y perímetro abdominal asociados a hígado graso no 

alcohólico, Centro de Salud Progreso entre 2021 a 2022 

Datos de Filiación: _________________ 

Número de ficha: ___________________ 

Número de historia clínica: ___________________ 

Sexo: __________ 

Edad: __________ 

 

INFORMACIÓN SOMATOMÉTRICA 

Peso: ___________ 

Talla: _____________ 

Perímetro abdominal: _____________ 

IMC: (P/T2): _______________ 

 

DATOS DEL HÍGADO 

RESULTADOS DE LA ECOGRAFÍA 

Fecha (…………………) 

 
CASO [CON HGNA]  CONTROL [SIN HGNA] 

Características Características 
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Anexo 3 

Matriz de consistencia 

Problema Variables Objetivos Hipótesis Metodología 

¿Cuál es la 

asociación que 

existe entre el 

índice de masa 

corporal y 

perímetro 

abdominal con el 

hígado graso no 

alcohólico en 

pacientes del 

Centro de Salud 

Progreso entre 

2021 a 2022? 

Dependiente 

HGNA 

 

Independiente 

IMC 

Perímetro 

abdominal 

 

Interviniente 

Edad 

Sexo 

General 

Determinar si el 

IMC y el 

perímetro 

abdominal son 

factores 

asociados a 

hígado graso no 

alcohólico, 

Centro de Salud 

Progreso entre 

2021 a 2022. 

Específicos 

Determinar el 

IMC en pacientes 

con HGNA 

Determinar el 

IMC en pacientes 

sin HGNA 

Determinar el 

perímetro 

abdominal en 

pacientes con 

HGNA 

Determinar el 

perímetro 

abdominal en 

pacientes sin 

HGNA 

Determinar la 

asociación entre 

la edad y el sexo 

con el HGNA 

Existe asociación 

significativa 

entre el índice de 

masa corporal y 

perímetro 

abdominal con el 

hígado graso no 

alcohólico en 

pacientes del 

Centro de Salud 

Progreso entre 

2021 a 2022. 

Tipo de 

investigación 

Observacional, 

analítica. 

Diseño de casos 

y controles 

La muestra la 

conforman 59 

casos y 59 

controles 

La técnica de 

investigación es 

documental y el 

instrumento una 

ficha de 

recolección de 

datos. 

Como prueba 

estadística se 

utilizará el 

análisis ROC y la 

regresión 

logística 

binomial. 
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Anexo 4 

Cálculo de la muestra 

Se utiliza la fórmula de tamaño de muestra para un estudio de casos y controles. 

 

𝑛 =
[𝑍1−𝛼 2⁄ √(𝑟 + 1)𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀) + 𝑍1−𝛽√𝑟𝑃1(1 − 𝑃1) + 𝑃2(1 − 𝑃2)]

2

𝑟(𝑃1 − 𝑃2)2
 

 

Para esta ecuación se corresponde: 

− 𝑛, es el tamaño de muestra buscado 

− 𝑍1−𝛼 2⁄ , parámetro estadístico asociado a un nivel de confianza del 95% y su 

valor es de 1,96. 

− 𝑍1−𝛽, parámetro estadístico asociado a una potencia estadística del 80% y su 

valor es de 0,842. 

− 𝑟, es el número de controles para cada caso, aquí se asume un valor de 1. 

− 𝑃𝑀, es la proporción ponderada [PM=(P1+P2)/2]. 

− 𝑃1, es la proporción con la que el factor de riesgo se encuentra en los casos. 

− 𝑃2, es la proporción con la que el factor de riesgo se encuentra en los 

controles. 

Se obtienen los valores 𝑃1 = 82,3 y 𝑃2 = 58,7 del estudio de Sahuquillo-

Martínes (2018), que en su expresión decimal quedan como 0,823 y 0,587. 

Remplazando valores se tiene: 

51 casos y 51 controles, al aplicar la corrección de Yates se tiene 60 casos y 

60 controles. 
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Anexo nº 5 

Matriz de operacionalización de variables 

Variables Definición conceptual 
Definición 

operacional 
Dimensiones Indicadores Tipo Escala 

Unidad de 

medida 

Independiente: 

Perímetro 

abdominal 

Medida antropométrica 

utilizada para evaluar la 

obesidad central. 

Medida del PAD 

en cm, registrado 

en la historia 

clínica. 

Normal 

Varones < 103 cm 

Mujeres < 88 cm 

Alto 

Varones ≥ 103 cm 

Mujeres ≥ 88 cm 

Propio 

perímetro 

abdominal 

Cuantitativa Intervalo 
Normal 

Alto 

Independiente: 

Índice de masa 

corporal 

Medida antropométrica 

que se utiliza para evaluar 

el peso corporal de una 

persona en relación con 

su estatura. 

División de peso 

por la talla al 

cuadrado según 

datos de la 

historia clínica. 

Normal (20 – 24.9) 

Sobrepeso (25 – 29.9) 

Obesidad (> de 30) 

*Adulto mayor: 

Delgadez < 23 

Normal 23 – 27.9 

Sobrepeso 28 – 31,9 

Obesidad > 32 

IMC Cuantitativa Intervalo 

3. Centímetros 

4. Clasificación 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad 

Dependiente: 

Hígado graso 

no alcohólico 

Acumulación anormal de 

grasa en el hígado en 

ausencia de intoxicación 

alcohólica. 

Según informe 

ecográfico 

registrado en 

historia clínica 

Normal 

Leve 

Moderado 

Severo 

Informe 

ecográfico 
Cualitativa Nominal 

Resultado de 

ecografía en la 

historia clínica 

Interviniente: 

Sexo 

Características biológicas 

y fisiológicas que 

distinguen a los seres 

Sexo registrado 

en la historia 

clínica 

Masculino 

Femenino 

Registro 

clínico 
Cualitativa Nominal 

Sexo registrado 

en la historia 

clínica 
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humanos en masculinos y 

femeninos. 

Interviniente: 

Edad 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento hasta 

un momento determinado. 

Edad registrada 

en la historia 

clínica 

Grupo de edad 
Registro 

clínico 
Cuantitativa Intervalo 

Edad en años 

registrada en la 

historia clínica 

*Se establecen según diferencias en el IMC para los adultos mayores de 65 años según Núñez-Sánchez y Reyes-Huarcaya (2017). 
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Anexo 6. 

Base de datos 

N HGNA PAB PESO TALLA IMC SEXO EDAD 

1 1 88 76 1,72 25,69 1 58 

2 1 90 83 1,65 30,49 0 57 

3 1 89 77 1,67 27,61 1 26 

4 1 104 85 1,67 30,48 1 21 

5 0 87 69 1,68 24,45 1 35 

6 0 83 72 1,75 23,51 1 28 

7 0 105 88 1,64 32,72 1 35 

8 0 88 72 1,68 25,51 1 23 

9 1 105 87 1,7 30,10 1 38 

10 0 88 70 1,68 24,80 1 29 

11 1 84 65 1,55 27,06 0 45 

12 1 86 66 1,57 26,78 0 27 

13 0 80 61 1,57 24,75 0 35 

14 1 91 73 1,7 25,26 0 53 

15 0 75 60 1,65 22,04 1 31 

16 0 86 60 1,57 24,34 0 26 

17 1 100 75 1,45 35,67 0 25 

18 1 95 78 1,65 28,65 1 54 

19 0 78 64 1,7 22,15 1 35 

20 1 87 70 1,64 26,03 1 43 

21 1 80 65 1,6 25,39 1 46 

22 1 102 84 1,67 30,12 1 22 

23 1 92 79 1,69 27,66 1 24 

24 1 98 87 1,7 30,10 0 51 

25 0 85 63 1,58 25,24 0 32 

26 0 84 58 1,55 24,14 0 19 

27 1 106 74 1,46 34,72 0 46 

28 1 88 70 1,65 25,71 0 68 

29 0 83 71 1,73 23,72 1 32 

30 1 96 74 1,67 26,53 1 49 

31 0 87 70 1,68 24,80 1 28 

32 1 106 86 1,58 34,45 0 34 

33 0 83 57 1,52 24,67 0 30 

34 1 80 70 1,76 22,60 1 56 

35 1 102 77 1,57 31,24 0 23 
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36 0 79 67 1,68 23,74 1 27 

37 0 91 73 1,68 25,86 1 28 

38 1 92 78 1,62 29,72 0 66 

39 0 88 60 1,58 24,03 0 24 

40 0 91 76 1,68 26,93 1 21 

41 1 110 85 1,57 34,48 0 32 

42 0 83 57 1,48 26,02 0 22 

43 1 105 82 1,58 32,85 0 20 

44 1 86 71 1,65 26,08 1 45 

45 1 91 78 1,7 26,99 1 23 

46 0 90 70 1,68 24,80 1 25 

47 0 77 57 1,52 24,67 0 32 

48 0 76 54 1,48 24,65 0 34 

49 1 106 79 1,52 34,19 0 29 

50 1 95 86 1,52 37,22 0 30 

51 0 79 53 1,38 27,83 0 24 

52 0 86 60 1,52 25,97 0 28 

53 1 84 77 1,68 27,28 1 65 

54 0 89 72 1,68 25,51 1 25 

55 1 107 83 1,58 33,25 0 33 

56 0 108 91 1,58 36,45 0 33 

57 1 84 89 1,49 40,09 0 29 

58 0 95 78 1,68 27,64 1 29 

59 0 73 52 1,45 24,73 0 33 

60 1 83 67 1,58 26,84 0 26 

61 0 78 58 1,52 25,10 0 33 

62 1 82 85 1,45 40,43 0 27 

63 0 113 96 1,57 38,95 0 34 

64 0 81 68 1,68 24,09 1 30 

65 0 109 92 1,55 38,29 0 32 

66 1 100 80 1,62 30,48 1 39 

67 1 98 78 1,65 28,65 1 24 

68 0 94 77 1,68 27,28 1 30 

69 1 99 79 1,6 30,86 1 27 

70 0 89 71 1,68 25,16 1 23 

71 1 88 76 1,7 26,30 1 44 

72 1 88 74 1,65 27,18 1 25 

73 1 82 63 1,52 27,27 0 47 

74 1 103 81 1,6 31,64 1 36 

75 1 81 66 1,71 22,57 0 64 
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76 0 78 58 1,52 25,10 0 30 

77 1 105 85 1,68 30,12 1 52 

78 0 92 75 1,68 26,57 1 33 

79 1 102 77 1,47 35,63 0 34 

80 0 112 94 1,58 37,65 0 32 

81 0 90 74 1,68 26,22 1 32 

82 0 82 56 1,45 26,63 0 30 

83 0 82 56 1,5 24,89 0 22 

84 0 79 65 1,65 23,88 1 33 

85 0 87 62 1,55 25,81 0 31 

86 0 80 54 1,4 27,55 0 21 

87 1 76 65 1,71 22,23 1 67 

88 1 108 92 1,7 31,83 1 28 

89 0 76 55 1,45 26,16 0 30 

90 0 109 92 1,7 31,83 1 37 

91 0 106 89 1,67 31,91 1 34 

92 1 90 80 1,65 29,38 0 70 

93 0 75 55 1,5 24,44 0 35 

94 0 90 72 1,68 25,51 1 35 

95 0 93 76 1,68 26,93 1 22 

96 1 95 80 1,68 28,34 0 60 

97 1 101 85 1,62 32,39 1 62 

98 1 108 88 1,69 30,81 1 37 

99 0 82 70 1,78 22,09 1 36 

100 0 84 58 1,5 25,78 0 24 

101 1 92 82 1,69 28,71 0 55 

102 1 81 62 1,48 28,31 0 42 

103 0 85 59 1,56 24,24 0 31 

104 1 90 78 1,71 26,67 1 25 

105 0 110 95 1,58 38,05 0 33 

106 1 109 89 1,57 36,11 0 35 

107 1 100 95 1,68 33,66 1 69 

108 1 103 83 1,63 31,24 1 37 

109 1 78 60 1,52 25,97 0 48 

110 0 77 57 1,5 25,33 0 26 

111 1 85 67 1,53 28,62 0 28 

112 1 94 84 1,68 29,76 0 50 

113 0 77 56 1,48 25,57 0 29 

114 0 82 70 1,73 23,39 1 31 

115 0 104 87 1,68 30,82 1 36 
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116 1 90 72 1,65 26,45 1 41 

117 0 81 55 1,42 27,28 0 27 

118 1 85 75 1,68 26,57 1 71 

119 0 104 87 1,66 31,57 1 35 

120 0 80 69 1,7 23,88 1 32 
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 CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD (FIRMA POR EL VICERRECTOR 

DE INVESTIGACION) 
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