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Introducción: la enfermedad del hígado graso no alco-
hólico (EHGNA) tiene graves implicaciones para la salud 
y, asociada a la epidemia de obesidad, es una tendencia 
creciente.
Objetivo: detectar la presencia de hígado graso en niños 
con sobrepeso y obesidad, así como evaluar los factores 
asociados con una mayor posibilidad de presentar un resul-
tado positivo en la detección. 
Material y metódos: se realizó un estudio de tipo trans-
versal en una unidad médica del segundo nivel de atención 
médica en el que fueron reclutados 102 niños. Los niveles 
séricos de alanina aminotransferasa (ALT) fueron cuantifi-
cados y se realizaron ecografías hepáticas. Modelos de re-
gresión logística múltiple fueron utilizados para evaluar los 
factores asociados con la presencia de EHGNA (infiltración 
grasa en la ecografía y ALT > 52U/L para niños y > 44 U/L 
para niñas).
Resultados: la prevalencia de EHGNA fue del 10.8%. En 
el análisis multivariante, una relación entre cintura y cadera  
≥ 1 se asoció con una mayor posibilidad de EHNGA (razón 
de momios (RM) = 4.96, IC del 95%: 1.17 - 20.90). 
Conclusiones: nuestros hallazgos indican que uno de cada 
diez niños sobrepeso y obesidad tiene datos sugestivos de 
EHGNA y está en riesgo de presentar sus consecuencias 
para la salud.

Resumen Abstract
Background: Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) has 
serious health implications and upward trends of the disea-
se, accompanied by the obesity epidemic worldwide. 
Objective: To screen for fatty liver in overweight and obese 
children and evaluate the factors associated with an increa-
sed likelihood of presenting a positive-screen result. 
Material and methods: In a cross-sectional study, 102 chil-
dren were recruited at a secondary care medical unit. Serum 
alanine aminotransferase (ALT) levels were quantified and 
hepatic ultrasounds were performed; multiple logistic re-
gression models were used to evaluate factors associated 
with the increased odds of presenting with NAFLD (fatty in-
filtration on ultrasound and ALT > 52 U/L for boys and > 44 
U/L for girls). 
Results: The overall prevalence of NAFLD was 10.8%. In 
multivariate analysis, a waist-to-hip ratio ≥ 1 was associated 
with increased odds of screening positive for NAFLD (odds 
ratio (OR) = 4.96, 95% CI 1.17-20.90). 
Conclusions: Our findings indicate that one out of ten chil-
dren with overweight or obesity has data suggestive of NA-
FLD and is at risk of presenting its consequences on health.
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Introducción

La enfermedad del hígado graso no alcohólico (EHGNA) 
es la causa más frecuente de enfermedad hepática crónica 
en niños y adolescentes en los países desarrollados.1 Los 
principales factores de riesgo para el desarrollo del hígado 
graso, así como su incidencia, han aumentado de forma 
paralela en individuos de todas las edades.2 De acuerdo 
con proyecciones recientes, la EHGNA será la causa más 
común de trasplante de hígado en los países industrializa-
dos en los próximos diez años.3 El espectro de la enferme-
dad es amplio y va desde la esteatosis a la esteatohepatitis 
(caracterizada por inflamación y daño hepatocelular) y, 
finalmente, a la fibrosis y la cirrosis.4 La EHGNA se asocia 
de forma independiente con un mayor riesgo de diabetes 
mellitus tipo 2, neoplasias colorrectales, enfermedad car-
diovascular, enfermedad renal crónica y reducción de la 
densidad mineral ósea en niños con obesidad.5,6,7 Se han 
documentado frecuencias heterogéneas de hígado graso 
en diferentes poblaciones y la prevalencia combinada oscila 
entre el 7.6 y el 34.2%, en población general y en poblacio-
nes clínicamente obesas, respectivamente.8

México se encuentra actualmente en etapas avanza-
das de una transición epidemiológica y las enfermedades 
no transmisibles (relacionadas con el exceso de peso 
corporal) son las principales causas de discapacidad y 
muerte prematura.9 Además, en las últimas décadas se 
han documentado tendencias ascendentes en la preva-
lencia de sobrepeso y obesidad en niños, especialmente 
en los que pertenecen a un estrato socioeconómico más 
bajo.10 De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT) 2018, más de un tercio de los niños 
y adolescentes mexicanos presenta sobrepeso/obesidad 
(5 a 11 años, 35.6%; 12 a 19 años, 35.8%).11 Esas tasas 
son las más altas documentadas mundialmente en niños 
en edad escolar y en adolescentes.12  El estado de Colima, 
ubicado en la región occidental del país, tiene una de las 
prevalencias combinadas más altas de sobrepeso/obesidad 
en niños.13 El objetivo del presente estudio fue detectar la 
EHGNA en niños con sobrepeso y obesidad atendidos en 
una clínica de obesidad ambulatoria perteneciente a una 
unidad médica de atención secundaria en México. También 
evaluamos los factores asociados a una mayor posibilidad 
de presentar dicha enfermedad hepática.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se realizó un estudio transversal entre julio de 2018 a 
junio de 2019 en un centro de atención secundaria ubicado 

en Colima, un estado en el oeste de México. La unidad 
médica donde se realizó el estudio pertenece al Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Los participantes 
fueron reclutados en el servicio de Endocrinología Pediá-
trica, que atiende a los niños con sobrepeso y obesidad 
derivados para manejo médico especializado.

Población de estudio

Los niños de 1 a 15 años de edad con sobrepeso (per-
centil 85 a < 94% de índice de masa corporal [IMC] para la 
edad y sexo) u obesidad (percentil 95% o mayor), vistos 
como pacientes ambulatorios en el servicio de Endocrinolo-
gía Pediátrica durante el período de estudio, fueron poten-
cialmente elegibles para participar en el estudio. Las tablas 
de los Centros para el Control y la Prevención de Enferme-
dades fueron empleadas para realizar la clasificación antes 
descrita. Fueron excluidos los pacientes con enfermedades 
hepáticas genéticas o no genéticas concomitantes, distintas 
a la EHGNA. Los criterios de exclusión también incluyeron 
la detección positiva del antígeno de superficie del virus de 
la hepatitis B, anticuerpos del virus de la hepatitis C o anti-
cuerpos antimitocondriales o antinucleares.

No fueron elegibles los infantes con antecedentes perso-
nales de hemocromatosis, deficiencia de alfa-1-antitripsina 
o enfermedad de Wilson, así como aquellos con anteceden-
tes de consumo de alcohol (ya que la edad promedio de 
inicio del consumo de alcohol en la población mexicana es 
de 15 años).14 Se excluyeron dos niños (debido a la pre-
sencia de antígeno de superficie del virus de la hepatitis 
B positivo, n = 1; deficiencia de alfa-1-antitripsina, n = 1). 
Se realizó una selección no aleatoria y todos los niños que 
cumplieron los criterios de elegibilidad fueron incluidos.

Recopilación de datos

Después de obtener declaraciones escritas de consenti-
miento informado de todos los padres o tutores legales, se 
entrevistó a los menores (o adultos acompañantes, según 
correspondiera). Se utilizó un cuestionario con preguntas 
cerradas para evaluar las variables de interés: edad de 
la madre al momento del parto (años), si el niño fue ama-
mantado (no/sí) y por cuánto tiempo (meses), así como 
los antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 (DM2, no/sí) 
o hipertensión arterial (HTA, no/sí) en los padres o tutores 
legales. Las entrevistas fueron realizadas por un médico de 
familia cegado al objetivo de esta investigación.

Además, se revisaron los expedientes clínicos y se obtu-
vieron datos sobre los registros perinatales (peso al nacer, 
g; talla al nacer, cm), las medidas antropométricas basa-
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les (talla, m; peso, kg; circunferencia de cintura, cm; cir-
cunferencia de cadera, cm), signos vitales (presión arterial 
sistólica y diastólica, mmHg) y marcadores de laboratorio 
(nivel de glucosa en sangre en ayunas, mg/dL; hemoglobina 
glucosilada, %; colesterol total, mg/dL; triglicéridos, mg/dL; 
alanina aminotransferasa (ALT), U/L, y gamma-glutamil 
transferasa (GGT), U/L). Los criterios de la Asociación Ame-
ricana de Diabetes (American Diabetes Association) fueron 
utilizados para dicotomizar los niveles de hemoglobina glu-
cosilada (< 6.5% y ≥ 6.5%).15 Por otra parte, los criterios de 
la Federación Internacional de Diabetes se utilizaron para 
estimar la prevalencia del síndrome metabólico (MetS) en 
los niños analizados de 10 años o más.16

Las evaluaciones ultrasonográficas fueron realizadas 
por un único observador y empleando un equipo Sonix-
Touch Q+ (Ultramedixi; Ciudad de México, México).

Evento de interés

El hígado graso (no/sí) fue el principal evento de interés, 
y los niveles séricos de alanina aminotransferasa (ALT) se 
utilizaron para detectar el hígado graso, según lo recomen-
dado por la Sociedad Norteamericana de Gastroenterolo-
gía, Hepatología y Nutrición Pediátrica (NASPGHAN).17 El 
nivel de ALT sérico en los niños se consideró alto si era dos 
veces mayor que los puntos de corte específicos del sexo 
de > 52 U/L para los niños y > 44 U/L para las niñas.17 Los 
niños con aumento de ALT e infiltración grasa en la ecogra-
fía se clasificaron como positivos para EHGNA, de acuerdo 
con las recomendaciones publicadas recientemente.18

Métodos de laboratorio

Los participantes proporcionaron una muestra de san-
gre venosa en ayunas, a partir de la cual se cuantificaron 
los biomarcadores de interés. Se utilizó el analizador de 
química clínica ARCHITECT c8000 (Abbott Laboratorios; 
Chicago, EUA) para evaluar los niveles séricos de ALT 
y otros marcadores bioquímicos. La cuantificación de la 
hemoglobina glucosilada se realizó empleando UniCel Syn-
chronn Systems DxC 800 (Beckman Coulter Inc.; Maryfort, 
O›callaghans Mills, Co. Clare, Ireland), un sistema certifi-
cado por el NGSP (National Glycohemoglobin Standardiza-
tion Program) y siguiendo las instrucciones del fabricante.

Análisis estadístico

Se calcularon estadísticas sumarias. La significación 
estadística se evaluó mediante las pruebas de Chi cuadrada 
o t de Student, según fuera apropiado, y el nivel de significa-

ción se fijó en 5%. Se emplearon razones de momios (RM) 
de prevalencia e intervalos de confianza del 95% (IC95%), 
calculados a través modelos de regresión logística no con-
dicional, para evaluar la asociación de la exposición anali-
zada con la posibilidad de presentar enfermedad hepática. 
El análisis estadístico se realizó empleando el paquete 
Stata 15 (StataCorp. 2017. College Station, TX: StataCorp 
LLC).

Consideraciones éticas

El presente estudio fue revisado y aprobado por el 
Comité Local de Investigación en Salud 601 (aprobación 
R-2018-601-005) del IMSS.

Resultados

Se analizaron los datos de 102 niños y las características 
seleccionadas de la muestra del estudio se presentan en el 
cuadro I. Más de la mitad de los participantes (52.0%) eran 
mujeres y la edad media (± desviación estándar) de los indi-
viduos inscritos fue de 10.8 ± 3.1 años. Solo el 4.5% (n = 5) 
de los sujetos analizados tenían cinco años o menos.

Un nivel elevado de ALT se documentó en 17 niños, de 
los cuales 11 de ellos también presentaron infiltración grasa 
en la ecografía. Por lo anterior, la prevalencia de EHGNA 
en la muestra del estudio fue del 10.8%. Entre los niños de  
10 años o más (n = 64), el 14.1% cumplió los criterios de MetS.

En comparación con los pacientes con un resultado 
negativo de la prueba, los niños con un cribado positivo pre-
sentaron más posibilidades de tener una relación cintura-
cadera ≥ 1 (54.5% frente a 14.8%) y niveles mayores de 
GGT en suero (100% frente a 28.2%) (cuadro II).

En el análisis multivariado, una relación cintura-cadera  
≥ 1 se asoció con un incremento de las probabilidades 
de que el tamizaje sea positivo para EHGNA (RM = 4.96; 
IC95%: 1.17-20.90) (cuadro III). No se observaron otras 
asociaciones significativas en la muestra del estudio.

Discusión

Los resultados del presente estudio sugieren que el 
11% de los niños analizados presenta algún grado de 
hígado graso. Nuestros resultados deben interpretarse con 
cautela debido a las limitaciones propias del tamizaje de 
EHGNA por medio de los niveles de ALT18 y de los hallaz-
gos ecográficos. Nuestros hallazgos destacan la importan-
cia de promover tanto el peso saludable como el examen de 
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Cuadro I Características de la población de estudio (n = 102) 
para variables seleccionadas, México 2018-2019

Variable n
Porcentaje  

(%)

Sexo
 Mujer  53 52.0
 Hombre  49 48.0
Estado nutricionala
 Sobrepeso  15 14.7
 Obesidad  87 85.3
Relación cintura-cadera
 < 1  82 80.4
 1 o más  20 19.6
Datos perinatales:
Edad de la madre al momento del parto (años)
 < 35  27 26.5
 35 años o más  75 73.5
Edad gestacional (semanas)
 36-40  99 97.0
 41-42  3 3.0
Peso para la talla
 Bajo  7 6.8
 Normal  71 69.6
 Elevado  22 21.6
Amamantado 
 No  12 11.8
 Sí  90 88.2
Datos de laboratorio:
Nivel de glucosa en sangre en ayuno (mg/dL)
 < 100  84 82.4
 100-125  14 13.7
 ≥ 126  4   3.9
Hemoglobina glucosilada (%)
 < 6.5  91 89.2
 ≥ 6.5  11 10.8
Alanina aminotransferasa sérica (U/L)b

 Normal  85 83.3
 Elevado  17 16.7
Criterios del síndrome metabólico (≥ 10 años de edad)c

 No  55 85.9
 Sí  9 14.1
aSe utilizaron tablas de peso para la talla: sobrepeso (del percentil 
85 a < percentil 95); obesidad (percentil 95 o superior)
bLos niños con niveles elevados de alanina aminotransferasa 
sérica fueron aquellos con 2 veces el punto de corte específico 
del sexo (> 52 U/L para niños y > 44 U/L para niñas)
cSe utilizaron los criterios de la Federación Internacional 
de Diabetes e incluyeron obesidad central y (≥ 2): triglicéri-
dos elevados (≥ 150 mg/dL), colesterol HDL reducido (niños,  
<40 mg/dL; niñas, < 50 mg/dL), presión arterial elevada (sistólica  
> 130 mmHg o diastólica > 85 mmHg o tratamiento de hipertensión 
previamente diagnosticada) o alteración de la glucemia en ayunas  
(≥ 100 mg/dL). Se presentan datos de niños de 10 años o más 
de edad

detección de EHGNA en niños con sobrepeso u obesidad. 
Debido a que la carga económica y de salud relacionada 
con la obesidad en México es alta, dichas estrategias se 
necesitan con urgencia.

Identificamos que algunos niños pueden beneficiarse de 
la resonancia magnética y de otras alternativas no invasi-
vas efectivas para el diagnóstico definitivo de EHGNA. Sin 
embargo, estas técnicas pueden tener un costo prohibitivo en 
ciertos entornos de atención médica,19 por lo que el cribado 
mediante ALT y ultrasonido parecen ser una opción plausible.

Nuestra estimación de EHGNA en niños (11%) es muy 
similar a la prevalencia global esperada, la cual oscila entre 
el 5 al 10%.20 En un estudio en niños mexicanos que utilizó 
ALT > 40 U/L como punto de corte, y en comparación con 
nuestros resultados, se informaron frecuencias más bajas de 
EHGNA (6.6% frente a 16.7%, respectivamente).21 Nuestra 
hipótesis es que las variaciones de cohortes relacionadas 
pueden estar involucradas en tales discrepancias, debido a 
que los datos del estudio antes mencionado fueron recogi-
dos hace 13-15 años, mientras que los estudios más actua-
les han informado de las tendencias al alza en la obesidad 
infantil.10

Con base en lo observado en nuestro estudio, los niños 
con una relación entre cintura y cadera igual o mayor a 1 se 
encontraron con una posibilidad incrementada de EHGNA 
(RM = 4.96, IC95%:  1.17 - 20.90). Esta asociación ha 
sido descrita previamente.22 

Actualmente no existen agentes farmacéuticos aproba-
dos para tratar el hígado graso, pero se ha informado sobre 
los beneficios de la pérdida de peso: la pérdida de peso  
> 4% mejora el contenido de grasa hepática, la pérdida de 
peso ≥ 7% mejora la hepatitis y la pérdida de peso ≥ 10% 
disminuye la fibrosis hepática.23

La obesidad infantil en México es un problema de salud 
importante, y comúnmente los esfuerzos preventivos se 
enfocan en el aumento de la actividad física y la promoción 
de hábitos alimentarios saludables.24 En general, la eficacia 
de esas intervenciones se reduce porque ignoran el papel 
relevante del entorno obesogénico en los estilos de vida de 
los niños.25 

Se han desarrollado varios métodos para el diagnóstico 
no invasivo de EHGNA, que incluyen la fracción de grasa de 
densidad de protones basada en imágenes por resonancia 
magnética (MRI-PDFF). En comparación con el parámetro 
de atenuación controlada basado en elastografía transitoria 
fundamentada en ultrasonido (TE-CAP) en casos de HGNA 
comprobados por biopsia, la MRI-PDFF ha sido más precisa 
para identificar cualquier grado de esteatosis (área bajo la 
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Cuadro II Características de los participantes en función del resultado de la prueba de detección, México 2018-2019

Variable
Resultado de la deteccióna

Negativo
n = 91

Positivo
n = 11

p

n (%) n (%)

Sexo
 Mujer  49 (53.9)  4 (36.4) 0.273
 Masculino  42 (46.1)  7 (63.6)
Grupo de edad (años) 
 < 5  4 (4.4)  0 (0) 0.560
 5-9  29 (31.9)  5 (45.5)
 ≥ 10  58 (63.7)  6 (54.5)
Estado nutricionalb 
 Sobrepeso  15 (16.5)  0 (0) 0.144
 Obesidad  76 (83.5)  11 (100)
Relación cintura-cadera 
 < 1  77 (85.2)  5 (45.5) 0.002
 1 o más  14 (14.8)  6 (54.5)
Acantosis (en pliegues cutáneos o axila)
 No  11 (12.1)  0 (0) 0.222
 Sí  80 (87.9)  11 (100)
Datos perinatales: 
Edad de la madre al momento del parto (años) 
 < 35  22 (24.2)  4 (36.4) 0.381
 35 años o más  69 (75.8)  7 (63.6)
Peso para la talla 
 Bajo-normal  73 (80.2)  7 (63.6) 0.206
 Elevado  18 (19.8)  4 (36.4)
Datos de laboratorio: 
Gamma-glutamil transferasa sérica (U/L)c

 Normal  35 (38.5)  0 (0) 0.011
 Elevado  56 (61.5)  11 (100)
Aspartato transaminasa sérica (U/L)d

 Normal  91 (100)  11 (100) < 0.001
 Elevado  0 (0)  0 (0)
Hemoglobina glucosilada (%)
 < 6.4  82 (90.1)  9 (81.8) 0.402
 ≥ 6.4  9 (9.9)  2 (18.2)
Colesterol total (mg/dL)
 < 200  87 (95.6)  9 (81.8) 0.066
 ≥ 200  4 (4.4)  2 (18,2)
Triglicéridos (mg/dL)e 
 Aceptable - limítrofe  66 (72.2)  6 (54.6) 0.216
 Elevado  25 (27.8)  5 (45.4)
Nota: Se presentan las frecuencias absolutas (n) y relativas (%).
aLos niños que resultaron positivos para la enfermedad de hígado graso no alcohólico fueron aquellos con 2 veces el punto de corte  
específico del sexo de la alanina aminotransferasa sérica (> 52 U/L para niños y > 44 U/L para niñas)
bSe utilizó el índice de masa corporal para los gráficos de edad con el género: exceso de peso (desde el 85 percentil a < el 95 percentil); 
obesidad (el 95 percentil o superior)
cEn niños < 10 años: Alto > 32 U/L. En los niños de 10-15 años de edad: Alto > 24 U/L
dEn niños ≤ 2 años: Alto > 80 U/L. En niños > 2 años: Mujeres, alto > 35 U/L; Hombres, alto > 40 U/L
eEn niños < 10 años: Aceptable, < 75 mg/dL; Límite, 75-99 mg/dL; Alto, ≥ 100 mg/dL. En niños de 10 a 19 años de edad: Aceptable,  
< 90 mg/dL; Límite, 90-129 mg/dL; Alto ≥ 130 mg/dL
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Cuadro III Factores asociados con la posibilidad de un resultado positivo en la detección de enfermedad del hígado grado no alcohólico, 
México 2018-2019

Variable
RM (IC95%), p

Análisis bivariado Análisis multivariado a

Sexo 
 Mujer 1.00 1.00
 Hombre 2.04 (0.56 - 7.46) 0.280 1.69 (0.37 - 7.70) 0.495
 Edad (por cada año adicional) 1.01 (0.82 - 1.22) 0.981 0.96 (0.78 - 1.17) 0.679

Relación cintura-cadera
 < 1 1.00 1.00
 1 o más 5.75 (1.44 - 22.90) 0.013 4.96 (1.17 - 20.90) 0.029

Notas: 
1) Los niños que resultaron positivos para la enfermedad del hígado graso no alcohólico fueron aquellos con 2 veces el punto de corte 
específico del sexo de la alanina aminotransferasa sérica (> 52 U/L para niños y > 44 U/L para niñas)
2) Las razones de momios (RM) y los intervalos de confianza (IC) del 95% se estimaron mediante modelos de regresión logística  
incondicional
a Estimaciones ajustadas por las variables enumeradas en el cuadro

curva de las características operativas del receptor [AUROC] 
0.99, IC95%: 0.98-1.00 frente a 0.85, IC95%: 0.75-0.96).26

El mecanismo patogénico de la EHGNA no se ha dilu-
cidado, pero parece ser multifactorial. La hipótesis de 
impactos múltiples es ampliamente aceptada e incluye 
exposiciones múltiples (es decir, sensibilidad a la insulina, 
factores nutricionales y microbiota intestinal) que interac-
túan con factores genéticos y epigenéticos.27 

Las posibles limitaciones de nuestro estudio incluyen un 
tamaño de muestra pequeño y el hecho de que se empleó un 
método de detección de laboratorio y sus variaciones docu-
mentadas.28 La biopsia hepática es el estándar de oro en 
el diagnóstico de EHGNA y es positiva cuando hay esteato-
sis macrovesicular en al menos el 5% de los hepatocitos. Sin 
embargo, debido a su naturaleza invasiva, posibles efectos 
adversos y alto costo, no se recomienda como método de 
detección. 

Hoy en día, la cuantificación de ALT sérica y la ecografía 
(ecografía) del hígado son los métodos más comúnmente 
empleados en el cribado del hígado graso.8 Sin embargo, se 
espera que la EHGNA sea infradiagnosticada mediante el 
uso de cualquiera de esos procedimientos.

En nuestra muestra de estudio, no se documentaron ano-
malías ecográficas hepáticas en más de un tercio (35.3%) 
de los niños con niveles de ALT sugestivos de EHGNA. En 
general, y además de las variaciones dependientes del 
operador, la ecografía tiene una precisión equitativa en la 
detección de EHGNA moderada o grave, aunque es menos 
precisa cuando se evalúa una enfermedad leve.29 Los lac-
tantes analizados que carecían de anomalías en la eco-

grafía hepática, pero mantenían niveles elevados de ALT, 
y en comparación con aquellos sin hallazgos discrepantes, 
tenían más probabilidades de ser niñas (p = 0.028). 

No se observaron diferencias significativas en cuanto a 
edad o IMC. Sin embargo, la NASPGHAN no es recomen-
dada en los Estados Unidos como herramienta de detec-
ción.17 Dado que los bebés con niveles de ALT de 80 U/L 
o más corren un mayor riesgo de EHGNA confirmado,17 los 
sujetos identificados fueron remitidos al servicio de Gas-
troenterología Pediátrica para un estudio adicional. 

En comparación con una fracción de grasa hepática 
superior al 9% en la resonancia magnética (MRI), la sensi-
bilidad y la especificidad estimadas de los niveles de ALT 
sérica > 30 U/L para predecir la presencia de EHGNA es 
del 64 y 81%, respectivamente. Al utilizar niveles de ALT  
> 40 U/L, la sensibilidad es del 41% y la especificidad es 
del 89%.30 La sensibilidad baja de la ALT en el cribado 
podría conducir al subdiagnóstico de la enfermedad de 
interés.8

La base sanitaria de nuestro estudio es otra de sus limi-
taciones potenciales, por lo que los niños y adolescentes 
inscritos pueden no representar a toda la población de ori-
gen. La relación de la obesidad/sobrepeso en la muestra 
fue superior a la media nacional en niños de 5 a 11 años 
de edad (4.8 frente a 1.2), así como en adolescentes  
(5.4 frente a 1.6).13 Es factible que los niños remitidos a 
atención secundaria presenten características indetermina-
das (por ejemplo, una masa corporal mayor que los que no 
son remitidos por unidades médicas de atención primaria), 
lo que podría conducir a una mayor prevalencia de hígado 
graso en ese grupo en particular. 
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Además, se analizó un número relativamente pequeño de 
individuos. Sin embargo, dada la alta carga relacionada con 
la obesidad en México y la elevada carga social y económica 
de la EHGNA, creemos que los resultados de nuestro estudio 
son muy relevantes desde una perspectiva de salud pública.

Conclusiones

El presente estudio sugiere que uno de cada diez niños 
con sobrepeso y obesidad analizados tiene un riesgo incre-

mentado de presentar enfermedad hepática, por lo que, 
pueden beneficiarse de intervenciones tempranas enfoca-
das en la reducción de su peso corporal.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relación 
con este artículo.
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