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_ RESUMEN

i Antecedentes: el higado graso no alcohdlico es la enfermedad hepatica mas comun en el mundo, habi-
i tualmente asintomatica y manifestacién hepatica del sindrome metabdlico.

Objetivo: estimar el riesgo de higado graso mediante el indice de higado graso (FLI, Fatty Liver Index) y
i surelacién con el indice de masa corporal (IMC), indicadores de adiposidad, habitos de vida y variables
i sociodemograficas.

i Material y métodos: estudio descriptivo transversal realizado con 815 trabajadores de entre 18-66 afios,
i durante la vigilancia de la salud de las empresas participantes, desde marzo de 2020 hasta junio de 2021.

Se utiliza la calculadora FLI y se establecen relaciones con variables sociodemogréaficas, indices de adi-
i posidad, habitos de alimentacién y actividad fisica con el uso de los cuestionarios PREDIMED e IPAQ,

i Resultados: el FLI > 60 se relaciona significativamente con el IMC, el perimetro de la cintura y el indice
cintura-cadera. El IMC incrementa el riesgo casi 20 veces (odds ratio 19,87; IC 95% 10,84-36,44) de sufrir la
enfermedad. Los valores altos son més perjudiciales en hombres y el riesgo aumenta con la edad. Un FLI
i en rango medio/alto (> 30) muestra una relacién significativa con la adherencia a MedDiet y con la acti-
vidad fisica realizada, con diferencias entre géneros (p < 0,0001).

Conclusién: el riesgo de higado graso aumenta con la obesidad y con los hébitos de vida no saludables,
: con valores més desfavorables entre los hombres. Destaca la importancia de valorar, junto con el IMC,
i los indicadores de adiposidad.

Palabras clave: higado graso, enfermedad del higado graso no alcohdlico, obesidad; salud laboral.

OBESITY, LIFE HABITS AND FATTY LIVER RISK EVALUATION IN THE SPANISH WORKING
i POPULATION DURING THE COVID-19 PANDEMIC

ABSTRACT

i Background: non-alcoholic fatty liver disease is the most common liver disease globally. It is usually asymptomatic
i with a liver manifestation of metabolic syndrome.

Aim: to estimate the risk of fatty liver by means of the FLI index and its relationship with BMI, adiposity indicators,
i lifestyle habits and socio-demographic variables.

Material and Methods: cross-sectional descriptive study in 815 workers aged 18-66 years during the health mon-
i itoring of companies taking part from March 2020-June 2021.

The fatty liver index-FLI calculator was used and relationships were established with sociodemographic variables,
i adiposity indices, eating habits and physical activity using PREDIMED and IPAQ questionnaires.

Results: FLI > 60 is significantly related to BMI, waist circumference and waist hip index. BMI increases the risk
i almost 20 times (odds ratio 19.87, 95% CI 10.84-36.44). Values are worse in men and risk increases with age. A
i medium to high FLI > 30 reveals a significant relationship with adherence to MedDiet and with physical activity
performed. There are differences between the sexes (P < 0.0001).

{ Conclusion: fatty liver risk increases with obesity and unhealthy lifestyle habits. Values are more unfavourable
¢ among men. It highlights the importance of evaluating adiposity indicators together with BMI.

: Keywords: fatty liver index, non-alcoholic fatty liver disease, obesity, occupational health.

.................................................................................................................................... REVCLIN MIED FAM 2022: 15 (2): 93:08



SMED
IFAM ORIGINAL

Obesidad, habitos de vida y riesgo de higado graso en la poblacién laboral espafiola durante la pandemia por COVID-19. Vicente-Herrero MT, et al.

INTRODUCCION

El higado graso no alcohélico (NAFLD, non-alcoholic fatty liver disease)
es la enfermedad hepatica més comun en el mundo. Varia desde
una esteatosis simple hasta una esteatohepatitis no alcohélica
(EHNA). Se considera una manifestacién hepéatica del sindrome
metabdlico. Hasta un 80% de los pacientes con NAFLD son obesos,
con un indice de masa corporal (IMC >30 kg/m?. La distribucién del
tejido graso desempetia un papel mas importante que el IMC. El te-
jido adiposo visceral (VAT, visceral adipose tissue) en individuos con
obesidad moérbida (IMC > 40 kg/m?) contribuye a una alta prevalen-
cia de NAFLD. Su deteccién temprana es importante ya que los pa-
cientes suelen ser asintomadticos. El tratamiento para el NAFLD
presupone reducir el peso del paciente modificando el estilo de
vida, administrando medicacién y, en situaciones extremas, me-
diante cirugia bariatrica®.

EI NAFLD es cada vez més prevalente en personas no obesas. Tradi-
cionalmente se asocia a un IMC elevado, pero algunos estudios han
caracterizado la prevalencia, la incidencia y los resultados a largo
plazo en personas no obesas o con normopeso. En todos los grupos
se encuentran comorbilidades hepéaticas y no hepaticas a largo pla-
z0, por lo que la obesidad no deberia ser el Unico criterio para la
deteccién del NAFLD y se propone incluir en los ensayos clinicos a
participantes de todos los rangos de IMC2.

El objetivo de este trabajo es cuantificar el riesgo de higado graso en
obesidad mediante el indice validado FLI y su relacién con habitos
de vida en cuanto a alimentaciéon y actividad fisica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal en una muestra de poblacién labo-
ral espafiola de 815 trabajadores (481 hombres y 334 mujeres), con
edades comprendidas entre 18 y 66 afios, en una poblacién total de
1.028, de los que se excluyeron 76 trabajadores por no cumplir cri-
terios y 137 no mostraron voluntariedad en la participacién. Los
datos fueron recogidos en la historia clinico-laboral por el médico
del trabajo durante los reconocimientos periddicos de vigilancia de
la salud de las empresas participantes del sector servicios de las
Islas Baleares, desde marzo de 2020 hasta junio de 2021, con parti-
cipacién voluntaria y consentimiento informado para el uso epide-
miolégico de los resultados obtenidos. Fueron criterios de inclusién:
estar en activo en la empresa y no estar en tratamiento por enfer-
medad cardiovascular previa o tener factores de riesgo cardio-
vascular no controlados ni compensados.

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica
del Area de Salud de Baleares (IB 4383/20).

Se utilizé: para determinar el peso y la altura la bascula SECA 700y
el tallimetro telescopico SECA 220. El IMC se dividié en los ran-
g0s-OMS: normopeso < 25; sobrepeso > 25-< 30; obesidad grado 1 >
30-< 40; obesidad grado 2 > 40°.

Los perimetros de cadera (PCA) y cintura (PCi), con cinta métrica
modelo SECA 20.
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Composicién corporal: analizador TANITABC-420MA, estimando el
porcentaje de grasa corporal (GC) y grasa visceral (GV).

Indicadores de adiposidad (IA), valores estimados: PCi: hombre < 94
cm y mujer < 80 cm; indice cintura/cadera (ICC): hombre < 0,94 cmy
mujer < 0,84 cm,; indice cintura/altura (ICA): < 0,5 para ambos géne-
ros; GC: hombre < 10 y mujer < 20; GV: < 10 para ambos géneros.

Variables sociales y laborales: rangos de edad: 18-39 afios; 40-50
afios; 51-66 anos; género: mujer u hombre.

Clase social y tipo de trabajo: partiendo de la Clasificacién Nacional
de Ocupaciones del afio 2011 (CNO-11) y la propuesta del grupo de
determinantes sociales de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia®.
Para este trabajo, se ha utilizado la clasificacién reducida de tres
categorias: clase I. Directores/gerentes, profesionales universita-
rios, deportistas y artistas; clase II. Ocupaciones intermedias y tra-
bajadores por cuenta propia sin asalariados; clase III. Trabajadores/
as no cualificados/as. Tipo de trabajo: manual (blue collar) y no ma-
nual (white collar).

Nivel de estudios, atendiendo al sistema educativo vigente en Espa-
fa®: estudios elementales, medios y superiores.

Héabitos de vida: alimentacién, segin la encuesta PREDIMED de la
Fundacién Dieta mediterranea se califica la adherencia a dieta me-
diterranea (MedDiet) con la puntuacién < 9 baja adherencia, > 9
buena adherencia®. Actividad fisica (AF): encuesta IPAQ-reducida,
con autorregistro de la tltima semana que recoge la siguiente pun-
tuacién: actividad fisica moderada como minimo 600 MET y alta, al
menos 3.000 MET’. En ambos casos, la encuesta autoaplicada se
realizd mediante entrevista cara a cara.

Estimacién de higado graso: calculadora fatty liver index (FLI), algo-
ritmo basado en la PCi, el IMC y los niveles de triglicéridos y y-gluta-
mil transferasa, y validado para la poblacién general®. Un valor < 30
considera bajo el riesgo de higado graso y descarta esteatosis (razén
de verosimilitud negativa de 0,2), mientras que una puntuacién > 60
se considera indicativo de esteatosis (razén de verosimilitud positi-
va de 4,3). Sielvalor se sitlia entre 30-59, se considera zona interme-
dia, y requiere el empleo de ultrasonido.

Analisis estadistico

Analisis descriptivo de variables categéricas, calculando la frecuen-
cia y distribucién de las respuestas para cada una de ellas. Para las
variables cuantitativas se calculé la media y la desviacién estandar,
y para las cualitativas, el porcentaje. Se realizé un analisis de aso-
clacién bivariante mediante el test de la ji al cuadrado (con una
correccion con el test estadistico exacto de Fisher, cuando las con-
diciones lo requerian) y una prueba t de Student para muestras in-
dependientes. Se hace un anéalisis multivariante mediante regre-
sién logistica multinomial y para valorar la concordancia entre las
diferentes escalas se aplica el test kappa de Cohen. El andlisis esta-
distico se realizé con el programa SPSS 27.0 y un valor p < 0,05 se
consider6 estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Las caracteristicas de la muestra poblacional se muestran en la ta-
bla 1, destacando la mayor adherencia a MedDiet en mujeres y un
IMC mas elevado en hombres, con diferencias significativas entre
hombres y mujeres en todos los IA cuantificados. Entre los hombres
es més elevado el nivel de AF°.

El FLI medio (30-59)/alto (> 60) es mas elevado en hombres, con di-
ferencias estadisticamente significativas (figura 1).

Los valores de FLI guardan relacion estadisticamente significativa con
el IMC: un 76,8% de los trabajadores con obesidad tipo I y todos (100%)
con obesidad tipo II presentan FLI alto (> 60) (tabla 2) (figura 2).

El FLI muestra una relacién estadisticamente significativa con ad-
herencia a MedDiet y con AF realizada, con peores resultados en
hombres, aunque en ambos géneros aumenta el porcentaje de valo-
res medios/altos (> 30) de FLI en trabajadores con baja adherencia a
MedDiet y con bajo nivel de AF (tabla 2).

Los valores altos de FLI muestran una relacién estadisticamente
significativa con: género (més altos en hombres), edad (mas altos en
mayores de 50 afos) y con todos los indicadores de adiposidad (FLI
elevado en rango medio/alto [> 30] relacionado con valores altos de
PCi, GC, GV, ICA e ICC) (tabla 3).

El estudio multivariante relaciona con valores de FLI elevado en
rango medio/alto (> 30) las siguientes covariables: ser hombre, ele-
vacién de IMC, GV e ICC. El mayor riesgo de FLI en rango > 30 es el
IMC alto, con casi 20 veces mas riesgo (odds ratio 19,87; IC 95% 10,84-
36,44) y en menor proporcién el ICC y la GV, siempre con peores re-
sultados en hombres (figura 3).

DISCUSION

Los resultados de este trabajo muestran la utilidad del FLI como
herramienta de cribado inicial para determinar el riesgo de desa-
rrollar NAFLD asociado a obesidad, segiin valores de IMC y con indi-
cadores de adiposidad, especialmente GC, GV, ICA e ICC; asi como
estilo de vida, tomando como referencia la adherencia a MedDiet y
conla AF.

Figura 1. Estimacién de Riesgo de Higado Grado
(Fatty live Index-FLI): diferencias por sexo

—&— hombres  —li- mujeres

— 140
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FLI bajo (>30), medio (30-59), alto (>60). Se considera significativos valores de p<0,005
95

Figura 2. Estimacién de Riesgo de Higado Grado (Fatty live
Index-FLI): y relacién con el indice de Masa Corporal (IMC)
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FLI bajo (>30), medio (30-59), alto (>60)

IMC: normopeso <25; sobrepeso >25-<30; obesidad grado 1 >30-<40; obesidad grado 2 >40

La herramienta FLI no est& validada en poblacién espatiola, si bien ya
loha sido en paises como Estados Unidos*?, Polonia!, China'? o Japén®,
entre otros. En este estudio nos hemos acogido a la validacién en po-
blacién general que ha sido utilizada en trabajos previos*, si bien la
edad de nuestra poblacién se acota a la etapa laboral entre los 18 y 66
anos, excluyendo a los menores de 18 y mayores de 66, lo que supone
un sesgo en los resultados. Existen estudios realizados en adultos ma-
yores de 40 aflos que se aproximan a nuestros rangos de edad pero que
no incluyen a los menores de 40 que si estdn en nuestro trabajo®.

La enfermedad del NAFLD es de creciente interés en el mundo cien-
tifico. Comienza con esteatosis hepética y progresa con inflamacién
a esteatohepatitis no alcohdlica. Un subconjunto de pacientes de-
sarrolla fibrosis progresiva y, finalmente, cirrosis. En la mayoria de
los casos, el NAFLD est4 asociado con sindrome metabdlico'®, espe-
cialmente con obesidad. Diagnosticar esta enfermedad en sus co-
mienzos puede evitar su evolucién a fibrosis y esteatosis, que no
pueden considerarse benignas®.

El aumento de la adiposidad visceral se considera caracteristico del
sindrome metabdlico, cuya manifestacién hepatica es el NAFLD,
aunque algunos pacientes no tienen obesidad visceral. En nuestro
estudio se observa una relacién entre la estimacién de higado graso
e IA, destacando el PCiy la GV. Sin embargo, otros autores muestran
que pacientes con PCi normal pueden tener NAFLD y riesgo de de-
sarrollar fibrosis y destacan que, una vez que la NAFLD esta presen-
te, la obesidad visceral no es un determinante de gravedad del dafio
hepatico®.

Figura 3. (Fatty live Index (FLI) de alto riesgo: estudio
multivariante

Cintura/cadera alta - |-|-| 3,78 (2,23-6,40)

Grasa visceral alta- u—l 3,90 (2,02-7,52)

Obesidad (IMC) D:l—l 19,87 (10,84-36,44)
Hombre1|ﬂ]—| 4,81 (2,28-10,58)
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra. Comparativo hombres-mujeres

HOMBRES MUJERES
VARIABLES ANALIZADAS N =481 N =334
MEDIA (DT) | MEDIA (DT)
Edad 48,25 (8,35) 48,89 (8,16) 0,277
Peso 82,79 (13,93) 67,97 (11,98) <0,0001
Altura 173,42 (6,81) 160,72 (5,98) <0,0001
IMC 27,49 (4,01) 26,33 (4,47) <0,0001
Variables antropométricas y de adiposidad Perimetro cintura 94,61 (10,96) 84,35 (11,43) <0,0001
(medias) indice cintura/altura 0,55 (0,06) 0,53 (0,07) <0,0001
Perimetro cadera 106,22 (58,83) 99,00 (10,13) 0,027
indice cintura/cadera 0,92 (0,07) 0,85 (0,06) < 0,0001
Grasa corporal 24,70 (6,58) 36,08 (7,78) < 0,0001
Grasa visceral 11,35 (4,53) 7,53 (2,65) < 0,0001
Bésicos 49,06 41,92
Nivel de estudios Intermedios 32,43 35,63 0,116
Superiores 18,50 22,46
Clase | 3,33 2,40
Variables sociales y culturales (porcentajes)
Clase social Clase Il 20,58 36,83 <0,0001
Clase lll 76,09 60,78
Trabajo no manual 23,91 39,22
Tipo de trabajo < 0,0001
Trabajo manual 76,09 60,78
Normopeso 29,11 41,62
Clasificacion IMC (porcentajes) Sobrepeso 48,86 39,562 0,001
Obesidad 22,04 18,86
Trabajo sedentario
Caracteristicas de su puesto de trabajo (Sentado > 50 %) 2510 4192 < 00001
(porcentajes) n ion de vehicul
et manon 113 e a Jomadal MM 7192 529 | <0001
Habitos de vida: dieta mediterranea-PREDIMED Adherencia dieta mediterranea alta 43,87 56,89 < 0,0001
Actividad fisica baja 1,87 3,29
Habitos de vida: ejercicio fisico-IPAQ Actividad fisica moderada 40,33 47,31 0,041
Actividad fisica alta 57,80 49,40

Se consideran significativos valores de p < 0,005.

DT: desviacién tipica; IMC: indice de masa corporal; MMC: manipulacién manual de cargas.

En otros trabajos, y tomando como referencia la adiposidad visce-
ral, se concluye que no se asocia con esteatosis, inflamacién o fibro-
sis, y que este parametro no es més poderoso que el PCi para discri-
minar esteatosis de esteatohepatitis, reflejando las limitaciones de
lo que se conoce sobre la patogénesis de la NAFLD®.

La relacién entre la estimacién de riesgo de higado graso y la eleva-
cién de IMC es clara en nuestro trabajo y coincide con estudios
previos que establecen una fuerte asociaciéon del NAFLD con la
obesidad central estimada con el ICC, mayor incluso que la estima-
da con un IMC alto®. Seafirma que la obesidad central puede supo-
ner una mayor amenaza para la salud que la obesidad general,
aunque ambas se asocian de forma independiente con un mayor
riesgo de NAFLD?. En nuestro caso, la asociacién més potente en el
estudio multivariante ha sido con el IMC, junto con el ICCy el PCi.

Nuestros resultados muestran que el ICA tiene relacién significati-
va con un FLI alto, al igual que otros autores; se asocian factores
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metabdlicos con dano hepatico en pacientes con NAFLD, concreta-
mente con los indicadores de adiposidad visceral como expresién
de la disfuncién del tejido adiposo, tanto cualitativa como cuantita-
tiva, correlacionandolo de forma independiente con fibrosis signifi-
cativa?,

En nuestro trabajo destaca la utilidad del FLI como marcador de
NAFLD en una poblacién laboral, asi como la correlacién entre los
resultados de FLI y los rangos de IMC. Proponemos su uso para ca-
racterizar las primeras alteraciones metabdlicas en personas con
sobrepeso u obesidad, coincidiendo con lo afirmado por otros auto-
res en sus trabajos con este indicador?®.

En el mundo del trabajo, donde se realiza este estudio, existe un
control y seguimiento regular de los trabajadores. Si consideramos
que el NAFLD es la enfermedad hepatica mas frecuente en paises
occidentales y que el FLI es facil de obtener, su utilizacién puede
ayudar a seleccionar a las personas mas indicadas para la realiza-

REV CLIN MED FAM 2022; 15 (2): 93-98
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Tabla 2. Estimacién del riesgo de higado graso (FLI) y relaciéon con el IMC y los habitos de vida

Estimacion del riesgo de higado graso (FLI) y relacion con el IMC

Clasificacion obesidad-clasificacion IMC-OMS

Ef:srzjillj;‘ delriesgo de higado Normopeso Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il ,

n (%) n (%) n (%) n (%)
FLI bajo (< 30) 255 91,4 155 42,6 28 1,2 0 0 <0,0001
FLI medio (30-59) 23 8,2 145 39,8 36 22 0 0 < 0,0001
FLI alto (> 60) 1 0,4 64 17,6 126 76,8 5 100 < 0,0001

Estimacion de riesgo de higado graso (FLI) y relacion con adherencia a dieta mediterranea-cuestionario PREDIMED

Estimacién de riesgo de higado Alta adherencia Baja adherencia
graso (FLI) Hombres Mujeres p Hombres Mujeres p

n (%) n (%) n (%) n (%)
FLI bajo (< 30) 90 42,65 132 69,47 <0,0001 97 35,93 96 66,67 <0,0001
FLI medio (30-59) 61 28,91 36 18,95 79 29,26 28 19,44
FLI alto (> 60) 60 28,44 22 11,58 94 34,81 20 13,89

Estimacion de riesgo de higado graso (FLI) y relacion con la actividad fisica-cuestionario IPAC
Actividad fisica alto Actividad fisica bajo-moderado

Ef:srz?f::j? de riesgo de higado Hombres Mujeres p Hombres Mujeres p

n (%) n (%) n (%) n (%)
FLI bajo (< 30) 127 45,68 127 76,97 <0,0001 60 29,56 101 59,76 <0,0001
FLI medio (30-59) 76 27,34 21 12,73 64 31,63 43 25,44
FLI alto (> 60) 75 26,98 17 10,30 79 38,92 25 14,79

FLI: Fatty Liver Index; IMC (indice de masa corporal): normopeso < 25; sobrepeso > 25-< 30; obesidad grado 1 > 30-<40; obesidad grado 2 > 40. Se consideran significativos valores de p
< 0.005. Cuestionario PREDIMED: < 9 baia adherencia > 9 buena adherencia. Cuestionario IPAC: actividad fisica moderada como minimo 600 MET v alta. al menos 3.000 MET

Tabla 3. Estimacién de alto de riesgo de higado graso (FLI) y
variables relacionadas

Variable FLI alto (> 60%) p
Mujer 12,61
Sexo < 0,0001
Hombre 32,02
18-39 afios 9,47
Edad 40-49 afios 22,59 < 0,0001
50-66 afios 28,26
Primarios 27,93
Nivel de estudios Secundarios 21,82 0,059
Universitarios 18,9
Clase | 20,83
Clase social Clase Il 23,63 0,895
Clase lll 24,51
No manual 23,17
Tipo de trabajo 0,628
Manual 24,51
Normal 10,06
IMC <0,0001
Elevado 77,51
Normal 2,01
Grasa corporal < 0,0001
Elevada 30,94
Normal 5,23
Grasa visceral < 0,0001
Elevada 53,33
; Normal 0
Indice cintura/altura < 0,0001
Elevado 33,97
. Normal 12,61
Indice cintura/cadera < 0,0001
Elevado 38,29

FLI alto riesgo (> 60); grasa visceral (GV) alta (> 10); indice cintura/cadera (ICC) elevado
(hombre < 0,94; mujer < 0,84). Indice de masa corporal (IMC) obesidad > 30. Se
consideran significativos valores de p < 0,005
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cién de ecografia hepatica y asesorarlas preventivamente sobre
habitos de vida y, en investigacién, para seleccionar a pacientes en
los estudios epidemiologicos?.

Autores israelies indican que el FLI muestra buena concordancia
con otros métodos diagnoésticos, como con SteatoTest y concordan-
cia moderada con ecografia abdominal. Si se excluyen los valores
intermedios, el FLI tiene un valor diagnéstico alto frente a la ecogra-
fia® y ha sido validado en distintas poblaciones y grupos etarios?.
Seria ain més deseable una prueba que pudiera repetirse a lo largo
del tiempo para controlar la progresién de la enfermedad o la res-
puesta a la intervencién terapéutica?.

Nuestro trabajo destaca la relacién entre los resultados de FLI y
habitos de vida, tomando como referencia la adherencia a MedDiet
y la AF realizada, que forman parte de las campafias de promocién
de la salud habituales desde las empresas y son de gran interés en
salud publica.

Algunos trabajos proponen asociar FLI y PCi. El FLI tiene un poder
discriminatorio aceptable en el diagnéstico de EHGNA, pero el PCi
es un indice simple y accesible con un desempefio similar. En nues-
tro caso, hemos utilizado ambos, y la concordancia de resultados
coincide con estos trabajos previos®.

En salud laboral, el FLI es un instrumento sencillo de utilizar, acce-
sible en nuestro medio laboral y de utilidad predictiva de evolucién
a higado graso no alcohélico de pacientes obesos o con riesgo meta-
boélico. Se trata de una herramienta util en vigilancia individual y
colectiva de la salud en salud laboral para la prevencién primaria
y la promocién de la salud.
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CONCLUSIONES

El riesgo de higado graso aumenta con la obesidad y con los habitos

de

vida no saludables, con valores mas desfavorables entre los

hombres. Destaca la importancia de valorar, junto con el IMC, los
indicadores de adiposidad.
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