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RESUMEN: 
Introducción: La enfermedad del Hígado graso asociado a disfunción metabólica es una emergencia 
obstétrica que puede provocar complicaciones maternas y fetales, incluida la muerte. 
Objetivo: La presente investigación tuvo como objetivo analizar si el hígado graso asociado a disfunción 
metabólica es factor de riesgo para preeclampsia en gestantes en un hospital nivel III de Trujillo - Perú.  
Método: Tipo de estudio descriptivo, enfoque cuantitativo y diseño no experimental, observacional, 
analítico, retrospectivo, de casos y controles. Mediante una ficha de recolección de datos se tomaron 
datos relacionados con las variables analizadas en 404 gestantes. Luego fueron analizados con el 
software spss versión 26, se calculó el OR e intervalos de confianza. Resultados: Los resultados 
muestran que las gestantes con preeclampsia e MAFLD provienen de zona urbana, grado de instrucción 
superior, estado civil conviviente/casada, multigesta, no cuentan con el mínimo número de controles 
prenatales, si presentaron obesidad, no tienen diabetes mellitus tipo II ni dislipidemias. La prevalencia de 
MAFLD en esta población de gestantes es baja.  
Conclusiones: El hígado graso asociado a disfunción metabólica si constituye un factor de riesgo para 
preeclampsia en gestantes. 
 
Palabras clave: Gestantes; Preeclampsia; Hígado graso; Factor de riesgo; Obesidad.  
 
ABSTRACT: 
Introduction: Fatty liver disease associated with metabolic dysfunction is an obstetric emergency that 
can lead to maternal and foetal complications, including death. 
Objective: The present investigation aimed to analyze whether fatty liver associated with metabolic 
dysfunction is a risk factor for preeclampsia in pregnant women in a level III hospital in Trujillo - Peru. 
Method: Descriptive study type, quantitative approach and non-experimental, observational, analytical, 
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retrospective, case-control design. Using a data collection form, data related to the variables analyzed in 
404 pregnant women were collected. They were then analyzed with the software spss version 26, the OR 
and confidence intervals were calculated. 
Results: The results show that pregnant women with preeclampsia and MAFLD come from urban areas, 
higher education level, marital status cohabiting/married, multi-pregnancy, do not have the minimum 
number of prenatal check-ups, are obese, do not have type II diabetes mellitus or dyslipidemia. The 
prevalence of MAFLD in this population of pregnant women is low. 
Conclusions: Fatty liver associated with metabolic dysfunction is a risk factor for preeclampsia in 
pregnant women. 
 
Keywords: Pregnant women; Pre-eclampsia; Fatty liver; Risk factor; Obesity. 
 

INTRODUCTION 
 
La enfermedad por hígado graso asociada a disfunción metabólica (MAFLD, por sus 
siglas en inglés), anteriormente conocida como enfermedad del hígado graso no 
alcohólico (NAFLD), constituye una entidad clínica relevante en el contexto obstétrico, 
caracterizada por la alteración funcional y/o insuficiencia hepática materna secundaria 
a la acumulación de ácidos grasos en el parénquima hepático. Esta infiltración lipídica 
genera daño hepático progresivo y se asocia con complicaciones maternas y fetales 
potencialmente mortales(1). 
 
Durante la gestación, el MAFLD representa una complicación obstétrica grave que 
suele manifestarse predominantemente en el tercer trimestre. A pesar de su 
importancia clínica, la fisiopatología de esta enfermedad aún no se encuentra 
completamente esclarecida. No obstante, se han identificado alteraciones genéticas 
tanto maternas como fetales que afectan la beta-oxidación mitocondrial de los ácidos 
grasos de cadena larga, un proceso fundamental para el metabolismo lipídico y la 
producción de energía celular. La disrupción de esta vía metabólica favorece la 
acumulación de metabolitos lipídicos tóxicos, desencadenando infiltración grasa 
hepática, inflamación, estrés oxidativo y, finalmente, insuficiencia hepática aguda, 
característica distintiva del MAFLD(2,3).  
 
Desde el punto de vista epidemiológico, el MAFLD afecta aproximadamente a un tercio 
de la población adulta a nivel mundial. Aunque las hepatopatías relacionadas con el 
embarazo son poco frecuentes y afectan alrededor del 3 % de las gestantes, el MAFLD 
destaca por su rareza y elevada letalidad. A pesar de su baja incidencia, esta condición 
se asocia con múltiples complicaciones sistémicas, tales como encefalopatía hepática, 
ascitis, hipoglucemia, fiebre, hemorragia digestiva, insuficiencia renal y pancreatitis. 
Asimismo, se ha documentado una elevada coexistencia con preeclampsia, presente 
en entre el 50 % y el 70 % de los casos, además de un mayor riesgo de hemorragia 
posparto e infecciones. Clínicamente, el MAFLD suele presentarse con síntomas 
inespecíficos, como malestar general, fatiga persistente, anorexia, náuseas y vómitos, 
que afectan a más del 75 % de las mujeres diagnosticadas(4,5). 
 
En relación con el diagnóstico, las transaminasas hepáticas pueden mostrar 
elevaciones leves, particularmente la alanina aminotransferasa (ALT), aunque su valor 
aislado resulta poco fiable, ya que puede mantenerse dentro de rangos normales. Sin 
embargo, un cociente aspartato aminotransferasa/alanina aminotransferasa (AST/ALT) 
mayor a uno puede sugerir estadios avanzados de la enfermedad. Las técnicas de 
imagen, como la ecografía abdominal y la tomografía axial computarizada, constituyen 
herramientas complementarias útiles para evaluar la estructura hepática, evidenciando 
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aumento de la ecogenicidad o cambios en la densidad del tejido hepático compatibles 
con esteatosis. Si bien la biopsia hepática continúa siendo el patrón de referencia 
diagnóstico, su uso se ve limitado por su carácter invasivo. En este contexto, métodos 
no invasivos como la elastografía por resonancia magnética o por vibración han 
demostrado utilidad para estimar el grado de fibrosis hepática(5). 
 
Un estudio de tipo metaanálisis, encontró que la prevalencia más alta de hígado graso 
se registró en América Latina (44,37 %), luego en África Septentrional, Medio Oriente, 
Asia Meridional, América del Norte, el Sudeste Asiático, Asia Oriental, y por último en 
Europa Occidental (25,10 %)(6). En América del Sur, la prevalencia por países se 
distribuyó de la siguiente manera: Brasil (35,2 %), Ecuador (27,7 %), Colombia (26,6 
%), Chile (23 %), Perú (18 %) y Buenos Aires (17 %)(7). 
 
Diversos estudios han evidenciado una elevada prevalencia de hígado graso en 
América Latina, superando a otras regiones del mundo. En Sudamérica, la distribución 
por países muestra variabilidad, con cifras que oscilan entre el 17 % y el 35 %, situando 
al Perú dentro de un rango intermedio. Por otra parte, la preeclampsia constituye un 
trastorno hipertensivo multisistémico del embarazo, caracterizado por la aparición de 
hipertensión arterial y proteinuria, o hipertensión acompañada de disfunción orgánica, 
generalmente después de las 20 semanas de gestación o en el período posparto. Su 
etiología es multifactorial e involucra alteraciones en la placentación, disfunción 
endotelial, estrés oxidativo, mecanismos inmunológicos, así como factores genéticos y 
ambientales, lo que incrementa de manera significativa la morbimortalidad materna y 
perinatal(7). 
 
La preeclampsia es un trastorno de evolución progresiva y compromiso multisistémico, 
caracterizado por la aparición súbita de hipertensión arterial asociada a proteinuria, o 
por hipertensión acompañada de disfunción de órganos diana, con o sin presencia de 
proteinuria, que generalmente se presenta a partir de la semana 20 de gestación o en 
el período posparto. Su origen es multifactorial e incluye alteraciones en la placentación, 
disfunción vascular sistémica materna, mecanismos inmunológicos, estrés oxidativo, 
así como la influencia de factores genéticos y ambientales, lo que conlleva un aumento 
significativo del riesgo de complicaciones y de la mortalidad materna y perinatal(8).  
 
La preeclampsia puede desencadenar graves complicaciones, entre ellas parto 
prematuro, restricción del crecimiento intrauterino, síndrome HELLP, eclampsia, 
accidente cerebrovascular, insuficiencia renal y hepática, coagulación intravascular 
diseminada, coma e incluso la muerte materna y fetal. A nivel global, los trastornos 
hipertensivos del embarazo representan aproximadamente el 14 % de las muertes 
maternas. En el Perú, la preeclampsia constituye la segunda causa de mortalidad 
materna, con una prevalencia estimada entre el 5 % y el 7 % de los embarazos, siendo 
más frecuente en la región costera (9,10,11).  
 
Durante la gestación, el hígado materno experimenta adaptaciones fisiológicas 
orientadas a garantizar el adecuado aporte energético al feto, incluyendo un aumento 
en la síntesis de proteínas plasmáticas, el metabolismo lipídico y la movilización de 
ácidos grasos libres, junto con un incremento progresivo de la resistencia a la insulina, 
especialmente en el segundo y tercer trimestre. No obstante, en presencia de MAFLD, 
estos mecanismos se ven alterados, intensificándose la resistencia insulínica, la 
inflamación sistémica y el estrés oxidativo, lo que compromete la homeostasis vascular 
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y favorece la disfunción endotelial, proceso clave en la fisiopatología de la 
preeclampsia(12,13).  
 
En Tailandia se desarrolló un estudio de cohorte retrospectivo en mujeres adultas con 
gestaciones únicas, utilizando registros clínicos para recopilar los valores de aspartato 
aminotransferasa (AST) y alanina aminotransferasa (ALT) obtenidos hasta 12 meses 
antes del embarazo o durante el mismo. A lo largo de un período de seguimiento de 40 
meses se incluyeron 11 929 mujeres, de las cuales 1 885 contaban con 
determinaciones de enzimas hepáticas y diagnóstico ecográfico de esteatosis hepática. 
En este subgrupo, la frecuencia de preeclampsia fue significativamente mayor en las 
gestantes con esteatosis hepática en comparación con aquellas sin dicha condición (11 
% frente a 3 %, p < 0,05), lo que permitió concluir que el MAFLD constituye un factor 
de riesgo para el desarrollo de preeclampsia(12). 
 
En China se llevó a cabo un estudio orientado a analizar la asociación entre el MAFLD 
materno y los desenlaces adversos del embarazo, considerando distintos grupos según 
el índice de masa corporal (IMC) basado en los criterios chinos (peso normal: 18,5–
23,9 kg/m²). Se empleó una base de datos de controles prenatales y partos, 
confirmándose el diagnóstico de MAFLD mediante ecografía al inicio de la gestación. 
El análisis se realizó mediante regresión logística ajustada por posibles factores de 
confusión. De un total de 14 708 gestantes incluidas, 554 (3,8 %) presentaban MAFLD. 
Los resultados mostraron que esta condición se asoció de manera significativa con un 
mayor riesgo de diabetes mellitus gestacional, hipertensión gestacional, 
preeclampsia/eclampsia y cesárea. Estos hallazgos evidencian que las mujeres con 
MAFLD, incluso aquellas con peso normal, presentan un riesgo incrementado de 
preeclampsia y de resultados obstétricos adversos (14). 
 
En 2021, en Sudáfrica, se examinó la relación entre la preeclampsia y el síndrome 
HELLP, así como el papel del hígado en dicha asociación, mediante una revisión de 
múltiples bases de datos electrónicas, entre ellas PubMed, Embase y Medline, 
complementada con la revisión de las referencias bibliográficas de los estudios 
seleccionados. Los resultados indicaron que concentraciones elevadas de colesterol 
total, colesterol no-HDL, triglicéridos y enzimas hepáticas (AST y ALT) constituyen 
predictores relevantes para el desarrollo de preeclampsia. Asimismo, se observó que 
estos biomarcadores se relacionan estrechamente con el aumento de la fibrosis 
hepática, consecuencia de alteraciones en el metabolismo lipídico, lo que sugiere un 
mecanismo fisiopatológico común entre la disfunción hepática y la preeclampsia. Una 
de las conclusiones principales fue que la elevación de las enzimas hepáticas en 
mujeres con preeclampsia podría reflejar un daño hepático preexistente, 
particularmente MAFLD, resaltando la complejidad de esta patología y la necesidad de 
una evaluación integral de la salud hepática durante el embarazo (15). 
 
En Corea se analizó la asociación entre la elevación temprana de ALT en las primeras 
semanas de gestación y el desarrollo posterior de preeclampsia mediante un estudio 
de cohorte retrospectivo que incluyó a 2 322 mujeres. Aquellas con niveles elevados de 
ALT en etapas iniciales del embarazo (> percentil 95) presentaron un mayor riesgo de 
desarrollar preeclampsia en comparación con las gestantes con valores normales (1,0 
% vs. 4,1 %, p < 0,05). Esta asociación se mantuvo significativa tras ajustar por edad 
materna e índice de masa corporal previo al embarazo, lo que permitió concluir que la 
elevación inexplicable de ALT, comúnmente vinculada al MAFLD, se asocia con un 
mayor riesgo de preeclampsia al final de la gestación. Estos hallazgos subrayan la 
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necesidad de considerar múltiples factores de riesgo para comprender con mayor 
precisión la relación entre MAFLD y preeclampsia (16). 
 
En Arabia se evaluaron las tendencias temporales del MAFLD en gestaciones 
posteriores a las 20 semanas, comparando los desenlaces entre embarazos con y sin 
esta condición mediante un análisis de regresión lineal. Los resultados fueron ajustados 
por variables como edad, raza, gestación múltiple y la presencia de diabetes, obesidad, 
dislipidemia e hipertensión previas al embarazo. De un total de gestantes evaluadas, 5 
640 presentaron MAFLD. Este grupo mostró una mayor prevalencia de diabetes 
gestacional (23 % frente a 7–8 %) y preeclampsia (16 % vs. 4 %) en comparación con 
las gestantes sin MAFLD (p < 0,01). En el análisis ajustado, el MAFLD se asoció de 
forma significativa con complicaciones hipertensivas (OR 3,1; IC 95 %: 2,6–3,8; p < 
0,001), sin evidenciarse asociación con muerte fetal. Los autores concluyeron que el 
MAFLD debe considerarse una condición obstétrica de alto riesgo debido a su estrecha 
relación con la preeclampsia, resaltando la necesidad de futuras investigaciones para 
esclarecer los mecanismos implicados y optimizar las estrategias de prevención y 
manejo en esta población vulnerable (17). 
 
La preeclampsia es un trastorno hipertensivo del embarazo caracterizado por la 
aparición de hipertensión arterial de novo acompañada de proteinuria, o por el 
desarrollo de hipertensión asociada a disfunción relevante de órganos diana, con o sin 
proteinuria, después de las 20 semanas de gestación o durante el período posparto en 
mujeres previamente normotensas. Esta entidad comprende un conjunto de 
alteraciones hipertensivas gestacionales y representa un riesgo elevado tanto para la 
madre como para el feto. Su diagnóstico se establece ante la presencia de proteinuria 
clínicamente significativa (≥ 0,3 g en orina de 24 horas o > 30 mg/mmol), junto con cifras 
de presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o diastólica ≥ 90 mmHg, confirmadas en dos 
mediciones independientes separadas por al menos cuatro horas. En mujeres sin 
antecedentes de hipertensión, se ha observado un incremento notable en la excreción 
de creatinina a partir de la semana 20 de gestación, con retorno progresivo a valores 
basales aproximadamente seis semanas después del parto(18-20). 
 
A pesar de la elevada frecuencia de la preeclampsia, las estrategias farmacológicas 
preventivas disponibles en la actualidad solo logran una reducción modesta del riesgo 
de su aparición. Asimismo, los factores predictivos identificados hasta el momento 
resultan insuficientes para una estratificación precisa del riesgo en todas las gestantes, 
lo que pone de manifiesto la complejidad de esta patología y la necesidad de 
profundizar en sus mecanismos fisiopatológicos y determinantes etiológicos. Las 
consecuencias clínicas de la preeclampsia pueden ser graves, incluyendo restricción 
del crecimiento intrauterino, aumento del riesgo de parto prematuro con sus 
complicaciones asociadas, desprendimiento prematuro de placenta y muerte fetal 
intrauterina(16). En este sentido, la preeclampsia constituye una de las principales 
causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel mundial(2).  
 
El MAFLD se ha consolidado como un problema emergente de salud pública global, 
con potencial de progresar hacia esteatohepatitis no alcohólica, cirrosis e insuficiencia 
hepática avanzada. Entre los principales factores asociados a su desarrollo se incluyen 
la edad avanzada, el origen étnico hispano, la obesidad, la susceptibilidad genética y la 
diabetes mellitus tipo 2(21). En mujeres en edad reproductiva, la prevalencia del MAFLD 
se estima alrededor del 10 %, cifra inferior a la observada en la población adulta 
general, probablemente relacionada con la menor edad de este grupo. No obstante, la 
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frecuencia del MAFLD durante el embarazo muestra una amplia variabilidad, con 
estimaciones que oscilan entre el 1 % y el 55 %, reflejando diferencias demográficas y 
metabólicas entre las poblaciones estudiadas, particularmente en relación con la 
proporción de gestantes con sobrepeso u obesidad 22).  En el contexto gestacional, el 
MAFLD se asocia con diversas complicaciones maternas y perinatales, entre ellas la 
diabetes mellitus gestacional, con la que mantiene una relación bidireccional, y un 
mayor riesgo de desarrollar comorbilidades cuando el diagnóstico se establece en 
etapas tempranas del embarazo (23).  
 
Las bases etiopatogénicas del MAFLD aún no se encuentran completamente 
dilucidadas y continúan siendo objeto de intensa investigación. Si bien la obesidad 
constituye un factor de riesgo ampliamente reconocido, se ha observado que una 
proporción considerable de personas con obesidad no desarrolla MAFLD, mientras que 
individuos con peso normal pueden presentarlo, lo que sugiere la participación de 
mecanismos patogénicos adicionales (24). En individuos no gestantes, el consumo 
excesivo de alimentos y una dieta desequilibrada favorecen la obesidad y la 
acumulación de lípidos hepáticos, contribuyendo al inicio o progresión del MAFLD. 
Estudios experimentales en modelos animales han demostrado que dietas ricas en 
fructosa y pobres en proteínas inducen intolerancia a la glucosa y acumulación de 
ácidos grasos en los hepatocitos de ratas gestantes. Sin embargo, la evidencia 
disponible en humanos es aún limitada, y persiste una carencia de investigaciones 
enfocadas en los hábitos alimentarios de mujeres embarazadas o en edad reproductiva 
con MAFLD (25).  
 
Por lo expuesto el objetivo de la presente investigación consiste en  analizar si el hígado 
graso asociado a disfunción metabólica es factor de riesgo para preeclampsia en 
gestantes en un hospital nivel III de Trujillo - Perú.  

 
MATERIAL Y MÉTODO 

 
Se desarrolló un estudio con enfoque cuantitativo, de diseño no experimental, 
observacional, analítico y retrospectivo, bajo la modalidad de casos y controles (26). El 
grupo de casos estuvo integrado por gestantes con diagnóstico de preeclampsia, 
independientemente de la exposición al factor de estudio, mientras que el grupo control 
estuvo conformado por gestantes sin diagnóstico de preeclampsia, igualmente 
expuestas o no al factor. Se empleó un muestreo pareado, seleccionándose un control 
por cada caso incluido en el estudio. 
 
La variable independiente considerada fue el hígado graso asociado a disfunción 
metabólica, y la variable dependiente correspondió a la preeclampsia. La población de 
estudio estuvo constituida por gestantes atendidas en un hospital de nivel III de la 
ciudad de Trujillo durante el período comprendido entre los años 2019 y 2023. Se 
incluyeron gestantes de 18 a 35 años, con embarazo único y con historias clínicas 
completas, excluyéndose aquellas con diagnóstico de hepatitis, enfermedad hepática 
crónica, carcinoma hepatocelular o coledocolitiasis.  
 
El tamaño de la muestra se determinó mediante la fórmula correspondiente a estudios 
de casos y controles, estableciéndose un total de 202 casos con MAFLD y 202 controles 
sin MAFLD, lo que dio como resultado una muestra total de 404 gestantes (27). 
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Para la recolección de la información se utilizó la técnica de análisis documental, 
basada en la revisión sistemática de historias clínicas. El instrumento empleado fue una 
ficha de recolección de datos diseñada por el investigador, en la cual se consignaron 
las variables objeto de estudio. Dicho instrumento fue sometido a un proceso de 
validación mediante juicio de expertos, conformado por dos ginecólogos, un obstetra y 
un médico internista, quienes realizaron observaciones orientadas a optimizar su 
contenido. El análisis estadístico de la validez del instrumento evidenció una V de Aiken 
del 100 %, confirmando su adecuación para la aplicación en el estudio. 
 
Una vez aprobado el proyecto de investigación, se solicitó la autorización 
correspondiente a la dirección del hospital para su ejecución. Tras la obtención del 
permiso institucional, se gestionó el acceso a la base de datos que contenía los 
registros de las historias clínicas de las gestantes atendidas entre 2019 y 2023, 
verificándose el cumplimiento de los criterios de inclusión y exclusión previamente 
establecidos (28). 
 
Posteriormente, se realizó una visita a las instalaciones del hospital, donde, de acuerdo 
con el número de casos y controles requeridos, se seleccionó aleatoriamente la muestra 
para la revisión de las historias clínicas. La información fue registrada en la ficha de 
recolección de datos, incluyendo la revisión de los informes de ecografía abdominal 
para la caracterización del hígado graso, así como los registros de presión arterial y 
proteinuria para la identificación de la preeclampsia, además de las variables 
intervinientes. Una vez completada la recolección, los datos fueron sistematizados y 
analizados conforme al cronograma establecido. 
 
El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS versión 26. Se aplicó 
estadística descriptiva para la elaboración de tablas de frecuencia y medidas resumen, 
mientras que para la estadística inferencial se emplearon la prueba de chi cuadrado y 
el cálculo del odds ratio con un nivel de confianza del 95 %, con el objetivo de evaluar 
la asociación y estimar el riesgo entre las variables estudiadas (29). 

 

En cuanto a los aspectos éticos, la investigación se llevó a cabo tras la aprobación del 
protocolo por parte del Comité de Ética de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 
Universidad César Vallejo. El estudio se desarrolló de acuerdo con los principios éticos 
establecidos en la Declaración de Helsinki(30), garantizando el anonimato de las 
gestantes, el uso confidencial de la información y el respeto a la integridad de las 
personas involucradas. 
 

RESULTADOS 
 
En la Tabla 1 apreciamos que la mayoría de las gestantes provienen de zona urbana 
(11.4 %), tienen grado de instrucción superior (9.4 %), estado civil conviviente/casada 
(9.4 %), son multigesta (10.9%), no cuenta con el mínimo número de controles 
prenatales (8.4 %), presentó obesidad (9.9 %), sin diabetes mellitus tipo II (8.9 %) y sin 
dislipidemias (7.9 %). 
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Tabla 1: Características de las gestantes con preeclampsia según prevalencia de 
hígado graso asociado a disfunción metabólica 

Características MAFLD Sig. No % Si % Total % 

Procedencia Rural 12 5.9 4 2.0 16 7.9 0.297 Urbana 163 80.7 23 11.4 186 92.1 

Grado de instrucción Básica 53 26.2 8 4.0 61 30.2 0.945 Superior 122 60.4 19 9.4 141 69.8 

Estado civil Soltera/Otros 62 30.7 8 4.0 70 34.7 0.556 Conviviente/Casada 113 55.9 19 9.4 132 65.3 

Gestaciones Primigesta 50 24.8 5 2.5 55 27.2 0.275 Multigesta 125 61.9 22 10.9 147 72.8 

Controles prenatales No controlada 47 23.3 17 8.4 64 31.7 0.000 Controlada 128 63.4 10 5.0 138 68.3 

Obesidad No 108 53.5 20 9.9 128 63.4 0.215 Si 67 33.2 7 3.5 74 36.6 

Diabetes mellitus tipo II No 154 76.2 18 8.9 172 85.1 0.004 Si 21 10.4 9 4.5 30 14.9 

Dislipidemias No 107 53.0 16 7.9 123 60.9 0.852 Si 68 33.7 11 5.4 79 39.1 
Total 175 86.6 27 13.4 202 100.0  
Fuente: Hospital nivel III Trujillo - Fichas de recolección: 2019 - 2023. 
 
Asimismo, dentro de las características analizadas existe asociación significativa (p < 
0.005) entre los controles prenatales, diabetes mellitus tipo II con el MAFLD, a 
diferencia de las otras variables que no tienen asociación significativa.  
 
En la Tabla 2 observamos a las gestantes sin preeclampsia en relación al MAFLD; 
dentro de las características analizadas no se encuentra asociación entre las variables 
estudiadas. 
 
Asimismo, se destaca que las gestantes con MAFLD la mayoría proviene de zona 
urbana (5.9 %), con grado de instrucción superior (4.0 %), estado civil 
conviviente/casada (5.0 %), son multigesta (5.4 %), cuentan con el mínimo número de 
controles prenatales (3.5 %), sin obesidad (4.0 %), sin diabetes mellitus tipo II (5.4 %) 
y sin dislipidemias (4.0 %). 
 
Tabla 2: Características de las gestantes sin preeclampsia según prevalencia de 
hígado graso asociado a disfunción metabólica 

Características MAFLD Sig. No % Si % Total % 

Procedencia Rural 10 5.0 0 0.0 10 5.0 0.897 Urbana 180 89.1 12 5.9 192 95.0 

Grado de instrucción Básica 55 27.2 4 2.0 59 29.2 1.000 Superior 135 66.8 8 4.0 143 70.8 

Estado civil Soltera/Otros 63 31.2 2 1.0 65 32.2 0.386 Conviviente/Casada 127 62.9 10 5.0 137 67.8 

Gestaciones Primigesta 45 22.3 1 0.5 46 22.8 0.382 Multigesta 145 71.8 11 5.4 156 77.2 
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Características MAFLD Sig. No % Si % Total % 

Controles prenatales No controlada 72 35.6 5 2.5 77 38.1 1.000 Controlada 118 58.4 7 3.5 125 61.9 

Obesidad No 150 74.3 8 4.0 158 78.2 0.523 Si 40 19.8 4 2.0 44 21.8 

Diabetes mellitus tipo II No 179 88.6 11 5.4 190 94.1 1.000 Si 11 5.4 1 0.5 12 5.9 

Dislipidemias No 145 71.8 8 4.0 153 75.7 0.682 Si 45 22.3 4 2.0 49 24.3 
Total 190 94.1 12 5.9 202 100.0  
Fuente: Hospital nivel III Trujillo - Fichas de recolección: 2019 - 2023. 
 
La Tabla 3 muestra la relación entre el MAFLD y la preeclampsia en gestantes. Del 
grupo de gestantes que presentaron MAFLD, 12 mujeres (3.0 %) no desarrollaron 
preeclampsia, mientras que 27 mujeres (6.7 %) sí desarrollaron preeclampsia. Se 
obtuvo una asociación estadísticamente significativa entre las variables analizadas (p 
< 0.05), y un OR de 2.44 (I.C. al 95 %: 1.201 - 4.970), lo que significa que las mujeres 
con MAFLD tienen 2.44 veces más probabilidades de desarrollar preeclampsia en 
comparación con aquellas que no tienen esta condición. 
 
Tabla 3: Relación entre el hígado graso asociado a disfunción metabólica y la 
preeclampsia 

MAFLD Preeclampsia OR I.C. No % Si % Total % 
No 190 47.0 175 43.3 365 90.3 

2.44 1.201-4.970 Si 12 3.0 27 6.7 39 9.7 
TOTAL 202 50.0 202 50.0 404 100.0 

Nota: Chi cuadrado: 6.39, p < 0.05 
Fuente: Hospital nivel III Trujillo - Fichas de recolección: 2019 - 2023. 
 

DISCUSIÓN 
 
La investigación del MAFLD como posible factor de riesgo para el desarrollo de 
preeclampsia en gestantes resulta relevante debido al impacto negativo que ambas 
condiciones ejercen sobre la salud materna y fetal. Considerando que la preeclampsia 
constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna a nivel 
global, la identificación de factores asociados adicionales, como el MAFLD, podría 
contribuir de manera significativa a mejorar las estrategias de detección temprana, 
prevención y abordaje clínico oportuno de esta patología.(1,10-11). 
 
Los resultados obtenidos evidencian que las gestantes con diagnóstico concomitante 
de preeclampsia y MAFLD presentan características sociodemográficas similares a las 
reportadas por Seung M. et al. (31) en China y Mousa N. et al.(19) en el Reino Unido. En 
dichos estudios, las participantes procedían mayoritariamente de zonas urbanas, 
mantenían una relación de convivencia o matrimonio, eran multigestas y no 
presentaban antecedentes de diabetes, enfermedades hipertensivas ni dislipidemias. 
Estas similitudes podrían explicarse por los estilos de vida propios de los entornos 
urbanos, caracterizados por patrones alimentarios hipercalóricos, elevado consumo de 
alimentos ultraprocesados, niveles reducidos de actividad física y mayor exposición al 
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estrés. En este contexto, una revisión sistemática reportó que los patrones dietéticos 
basados en alto consumo de vegetales y baja ingesta de carnes procesadas se asocian 
con un menor riesgo de trastornos hipertensivos durante el embarazo(32). 
 
En cuanto a las gestantes sin diagnóstico de preeclampsia, las características 
observadas según la prevalencia de MAFLD resultaron comparables a las de las 
gestantes con preeclampsia en aspectos como la procedencia urbana, el nivel 
educativo superior, el estado civil conviviente o casada y la condición de multigestas. 
Sin embargo, a diferencia del grupo con preeclampsia, estas gestantes no presentaron 
obesidad, diabetes mellitus ni dislipidemias. Hallazgos similares fueron reportados por 
Chai T. et al. en Tailandia12), quienes observaron que las gestantes sin preeclampsia 
tenían mayor probabilidad de ser multíparas, residir en zonas urbanas y estar casadas. 
De igual manera, Seung M. et al. en China identificaron características semejantes en 
gestantes sin preeclampsia, como procedencia urbana, multiparidad y ausencia de 
antecedentes de diabetes o dislipidemias(31). 
 
Los resultados del presente estudio muestran una baja prevalencia de MAFLD en la 
población de gestantes evaluada, lo que guarda concordancia con lo reportado por 
Chai T. et al. en Tailandia12), quienes identificaron MAFLD en 625 de 1 885 gestantes 
incluidas. Asimismo, Mousa N. et al. en el Reino Unido encontraron que solo una cuarta 
parte de las gestantes con MAFLD desarrollaron preeclampsia, lo que sugiere una baja 
frecuencia de esta condición en dicha población(19). En contraste, un estudio realizado 
en Arabia que evaluó gestaciones posteriores a las 20 semanas encontró que 
únicamente el 4,6 % de las mujeres presentaban MAFLD, mientras que la mayoría 
cursaba con otras patologías no relacionadas, como síndrome HELLP, lupus, óbito fetal 
y diversas complicaciones neonatales, entre ellas síndrome de dificultad respiratoria, 
ictericia neonatal, enterocolitis necrotizante, sepsis e hipoglucemia(17).  
 
El análisis bivariado realizado entre el MAFLD y la preeclampsia respalda la hipótesis 
de que el MAFLD constituye un factor de riesgo para el desarrollo de preeclampsia. 
Desde el punto de vista fisiopatológico, esta asociación puede explicarse por diversos 
mecanismos, siendo uno de los más aceptados el relacionado con alteraciones 
genéticas maternas y/o fetales que afectan la beta-oxidación mitocondrial de los ácidos 
grasos de cadena larga. Esta disfunción metabólica favorece la acumulación de 
metabolitos lipídicos y conduce a una infiltración grasa hepática, generando daño 
hepático significativo(3). Los hallazgos del presente estudio coinciden con lo reportado 
por Seung M. et al. en China, quienes evidenciaron una mayor prevalencia de 
preeclampsia en gestantes con MAFLD(31). De igual forma, Mousa N. et al. en el Reino 
Unido observaron una mayor frecuencia de preeclampsia y trastornos hipertensivos(19) 
en mujeres embarazadas con MAFLD, mientras que Sarkar et al. en Arabia reportaron 
un mayor riesgo de preeclampsia en gestantes con esta condición en comparación con 
aquellas sin MAFLD(17).  
 
Entre las limitaciones del estudio se encuentra la ausencia de un análisis multivariado, 
como la regresión logística, que habría permitido controlar posibles factores de 
confusión, tales como la edad materna, el índice de masa corporal o la presencia de 
comorbilidades. No obstante, esta decisión metodológica se sustentó en los objetivos 
de la investigación, centrados específicamente en evaluar la relación entre el MAFLD 
y la preeclampsia. Asimismo, la baja prevalencia de MAFLD observada podría limitar 
la generalización de los resultados, por lo que se recomienda que futuras 
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investigaciones incorporen otros posibles factores de riesgo, como alteraciones del 
sistema inmunológico. 
 
Entre las principales fortalezas del estudio destaca la disponibilidad de una base de 
datos sólida, que permitió un análisis detallado y exhaustivo de la información, así como 
la aplicación de controles de calidad durante el proceso de recolección de datos. El 
tamaño muestral fue adecuado y los datos procedieron de un hospital de nivel III, lo 
que aporta confiabilidad a los resultados. Además, el uso de una ficha de recolección 
de datos previamente validada por expertos incrementa la fiabilidad del estudio. 
Finalmente, los hallazgos aportan información relevante para la vigilancia del estado 
metabólico hepático en gestantes, lo que podría contribuir al diseño de estrategias 
preventivas y programas educativos orientados a mejorar la salud materno-perinatal. 

 
CONCLUSIONES 

 
El hígado graso asociado a disfunción metabólica se identifica como un factor de riesgo 
significativamente asociado al desarrollo de preeclampsia en gestantes (p < 0,05), 
evidenciándose un odds ratio de 2,44 (IC 95 %: 1,201–4,970). 
 
En la población de gestantes evaluada, la frecuencia del hígado graso asociado a 
disfunción metabólica fue baja. 
 
Las gestantes con diagnóstico de preeclampsia y MAFLD se caracterizaron 
principalmente por residir en zonas urbanas, contar con nivel de instrucción superior, 
mantener estado civil conviviente o casada, presentar multiparidad, no cumplir con el 
número mínimo de controles prenatales y presentar obesidad; asimismo, la mayoría no 
presentó diabetes mellitus tipo II ni dislipidemias. 
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