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PREGUNTAS

1. Manuel de 60 años acude a tu consulta porque le han citado para informarle
de los resultados de su analítica de control anual de DM, HTA y DLP. Está
asintomático.

AP. NO fumador, enol: 1-2 UBE/sem. IMC >30.
DM II con Metformina 1 comp/12h. DLP con Simvastatina 20mg/24h. HTA con
Enalapril 10mg/día.

AG: Hb 15.5 g/dL, plaquetas 208x10^9/L, Hb A1c 6.0%,glucosa 97.5 mg/dL,
creatinina 1.0 con FG 82, ALT 68.2, GGT 104.8, colesterol 199 mg/dL, HDL 70.7
mg/dL, LDL 112.1 mg/dL, TG 88.4 mg/dL.



¿QUÉ HARÍAS?

a)Analítica de estudio hepático (BT, ALT/AST/GGT/FA, TP, Albúmina, Serología 

VHB, VHC, Ferritina, IST)

b)Analítica de control anual 

c)Ecografia abdominal

d)Calcular el FIB-4

e)Opciones a) y d).
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EHGNA: TEORÍA DEL DOBLE IMPACTO

Imagen: Buque, X., Aspichueta, P., & Ochoa, B. (2008). Fundamento molecular de la esteatosis hepática asociada a 
la obesidad. Revista española de enfermedades digestivas.
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PREVALENCIA

▪ 34% de la población general de Estados Unidos afectada por EHGNA (Kim 2013)

▪ 25.2% prevalencia a nivel mundial (metaanálisis, Younossi 2017)

▪ Distribución heterogénea en relación a la etnicidad (Williams, 2011): hispanos > afroamericanos
> caucásicos

POBLACIONES EN RIESGO:

OBESIDAD (IMC 40): >90% EHGNA (AASLD Practice Guideline, 2012)

DIABETES TIPO 2: 70% (Bazick et al. 2015, AASLD Practice Guideline 2012)



▪ gravedad de la EHGNA
▪ progresión a EHGNA
▪ fibrosis avanzada
▪ hepatocarcinoma

▪ progresión a EHGNA

▪ acelera la progresión a EHGNA

IMC y circunferencia abdominal:
▪ correlacionan con EHGNA
▪ predicen estadios avanzados de EHGNA

FACTORES DE RIESGO
o Otros menos importantes:

▪ Síndrome de ovario poliquístico

▪ Apnea del sueño

▪ Hipotiroidismo

▪ Hipopituitarismo

▪ 2º a fármacos...
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EHGNA SE ASOCIA...
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DM -2 Esteatosis

o Alteración metabolismo hepático:

▪ esteatohepatitis

▪ cirrosis

▪ fibrosis - hepatocarcinoma

o Riesgo a desarrollar DM2





▪ Obesidad
▪ Diabetes tipo 2
▪ Elevación transaminasas
▪ Hepatomegalia aislada

▪ Diagnóstico de certeza

DIAGNÓSTICO
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HEMOCROMATOSIS

PRUEBAS DE LABORATORIO 

TG elevados, HDL bajo, hiperglicemia 

40% Ferritina elevada + IST elevada

Hepatitis crónicas

Hepatotoxicidad 2ª a fármacos

TRANSAMINASAS

80% NORMAL

ALT>AST

ELEVACIÓN<3N

CIRROSISDescenso albúmina, del TP y de 

plaquetas 



Hipertransaminemia crónica

1. Investigación de hepatopatía crónica:

Hepatitis crónica viral : anti VHC, HbsAg, antiHB, anti HBc

Alcohol: AST>ALTx2N, GGT

Fármacos: antibioticos, AINEs,  MTX, corticoides , amiodarona, acido valproico, tamoxifeno, etc.

Hepatitis autoinmune: proteinograma, autoanticuerpos (ANA, AMA, antiLKA,antiLM ..)

2.  Causas frecuentes no hepáticas

Enfermedad celiaca, enfermedad tiroidea, miopatías

3. Causas poco frecuentes de hepatopatía

Hemocromatosis: ferritina elevada, IST elevada

Enfermedad Wilson: ceruloplasmina, cupric

Déficit de alfa 1 antitripsina

Porfirias hepáticas



PRUEBAS DE IMAGEN



ELASTOGRAFÍA HEPATICA 

(FibroScan)

ECOGRAFÍA ABDOMINAL

▪ Elastografía hepática. Documento de posicionamiento de la Societat Catalana de Digestología.

Gastroenterología y hepatología. vol. 34 nº 7
https://pt-br.facebook.com/ultrasonidopoligono/photos/la-esteatosis-hep%C3%A1tica-o-h%C3%ADgado-graso-es-la-
acumulaci%C3%B3n-de-l%C3%ADpidos-en-las-c%C3%A9lula/1812376629008309/

https://pt-br.facebook.com/ultrasonidopoligono/photos/la-esteatosis-hep%C3%A1tica-o-h%C3%ADgado-graso-es-la-acumulaci%C3%B3n-de-l%C3%ADpidos-en-las-c%C3%A9lula/1812376629008309/


MARCADORES SEROLOGICOS: EHGNA

Fatty Liver Index (FLI): IMC, perímetro abdominal, niveles plasmáticos de TAG y 
GGT. 

https://www.mdapp.co/fatty-liver-index-fli-calculator-356/

- Buena correlación con la 
ecografia abdominal 

- FLI> 60 (VPP de 82.3%) indica 
muy probablemente una EHgNA.

- FLI<30 (VPN 91.5%) lo excluye.

https://www.mdapp.co/fatty-liver-index-fli-calculator-356/


MARCADORES SEROLOGICOS: Fibrosis

▪ FIB-4: edad, AST, ALT, plaquetas ▪ NAFLD Fibrosis Score (NFS): edad, IMC, DM2, AST, 
ALT, plaquetas, albúmina. → https://nafldscore.com/

https://nafldscore.com/


EVALUACIÓN Y 
SEGUIMIENTO DE 
LOS PACIENTES 
CON EHGNA

D.Horta et al. “Recomanacions, detecció,
diagnòstic i seguiment pacient amb malaltia
fetge gras no alcohòlic en AP i Hospitalària”.
Protocol Digestiu HUMT.



Detección y evaluación EHGNA en Atención Primaria



SEGUIMIENTO

Valorar la progresión de la enfermedad de forma 
periódica.

o Cada 1-2 años: visita y analítica con función 
hepática. 

Fatty Liver Index?

o Cada 3 años*: Test de estimación de Fibrosis
(FIB-4)

*Si hay factores de riesgo de progresión acelerada de la enfermedad hepática (DM2, HTA, 
hiperferritinemia), hay que evaluarlo cada 1-2 años.



MEDIDAS TERAPEUTICAS

1. Control de los factores de riesgo 
cardiovascular. 

2. Farmacos.
Para otras indicaciones
→ Contra la resistencia a la insulina 
(Metformina, tiazolidindionas o glitazonas)
→ Antioxidantes

→ “La identificación de dianas moleculares en la patogénesis de la EHGNA ha permitido el desarrollo de nuevos fármacos 
que en fase ii han demostrado ser superiores al placebo, pero se ha de culminar el desarrollo de estos fármacos (ensayos 
clínicos en fase iii) para alcanzar recomendaciones basadas en la evidencia (A1).”
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HTA PERDER PESO: 7-10%



OTRAS MEDIDAS: INSISTIR EN EL RCV

★ Diagnostico precoz en pacientes con RCV.

▪ Pensar en el diagnostico de EHGNA en 

pacientes con FRCV aun y con el perfíl 

hepático normal. 

★ Detectar otros FRCV en el paciente EHGNA. 

“Se debe evaluar el riesgo cardiovascular en todos los enfermos con EHGNA siguiendo las guías europeas (A1).”

▪ Existencia de FRCV subyacentes? perfil lipoproteico (colesterol total, triglicéridos, cHDL, 

cLDL, apoB); glicemias, determiaciones de TA y ECG.

▪ Valorar Ecocardiograma.



TAKE HOME MESSAGES

❖ Debemos pensar en esteatosis hepática no alcohólica ante todos los pacientes con síndrome 

metabólico

❖ En el momento del diagnóstico de la EHGNA se debe calcular el grado de fibrosis y para ello 

tenemos herramientas como el FIB-4 

❖ Los pacientes de bajo riesgo deben seguirse desde el CAP haciendo un buen control de los 

FRCV y control analítico cada 1-2 años 

❖ Enfermedad asintomática, muy prevalente y en relación con los FRCV: importancia del papel de 

la atención primaria



PREGUNTAS

1. Manuel de 60 años acude a tu consulta porque le han citado para informarle
de los resultados de su analítica de control anual de DM, HTA y DLP. Está
asintomático.

AP. NO fumador, enol: 1-2 UBE/sem. IMC>30.
DM II con Metformina 1 comp/12h. DLP con Simvastatina 20mg/24h. HTA con
Enalapril 10mg/12h.

AG: Hb 15.5 g/dL, plaquetas 208x10^9/L, Hb A1c 6.0%,glucosa 97.5 mg/dL,
creatinina 1.0 con FG 82, ALT 68.2, GGT 104.8, colesterol 199 mg/dL, HDL 50.7
mg/dL, LDL 112.1 mg/dL, TG 88.4 mg/dL.



¿QUÉ HARÍAS?

a)Analítica de estudio hepático (BT, ALT/AST/GGT/FA, TP, Albúmina, Serología 

VHB, VHC, Ferritina, IST)

b)Analítica de control anual 

c)Ecografia abdominal

d)Calcular el FIB-4

e)Opciones a) y d).
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