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RESUMEN 

 

La esteatohepatitis no alcohólica (EHNA) es la acumulación de grasa en el hígado 

causante de inflamación en el tejido hepático, muy común en la población, ocasionada 

por varios factores como genéticos, ambientales, y relacionados a su estilo de vida, 

actualmente su incidencia ha ido aumentando rápidamente, al no ser detectado de manera 

oportuna puede progresar a hepatopatías crónicas. La EHNA es ocasionada por la 

acumulación excesiva de triglicéridos que a su vez son responsables de generar 

lipotoxicidad y estrés oxidativo por una esteatosis hepática previa persistente. Su clínica 

es muy inespecífica al momento del interrogatorio o en el examen físico realizado. El 

diagnostico de EHNA por lo general se detecta como hallazgos incidentales en los cuales 

observamos el aumento de transaminasas o la presencia de tejido graso en ecografías. 

Existen scores que nos ayudan a su diagnóstico, sin embargo, el Gold estándar es la 

biopsia, pero no es recomendado por ser un método invasivo el cual puede traer 

complicaciones futuras al paciente. El principal tratamiento es el no farmacológico, 

haciendo cambios rotundos en el estilo de vida del paciente optando por un estilo más 

saludable que englobe una buen alimentación y ejercicio físico, permitiendo mejorar el 

tejido hepático inflamado y evitar posibles complicaciones como las cardiovasculares que 

son muy comunes. Se optará por el tratamiento farmacológico siempre y cuando el 

tratamiento no farmacológico fracase, como la vitamina E y pioglitazona el cual nos 

ayuda a reducir el riesgo del desarrollo de fibrosis. 

 

PALABRAS CLAVES: ESTEATOSIS HEPÁTICA SIMPLE, ESTEATOHEPATITIS, 

HEPATOPATÍA CRÓNICA, OBESIDAD, FACTORES DE RIESGO. 
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ABSTRACT 

 
Non-alcoholic steatohepatitis (NASH) is the accumulation of fat in the liver causing 

inflammation in the liver tissue, very common in the population, caused by various factors 

such as genetic, environmental, and related to lifestyle, currently its incidence has been 

increasing rapidly, not being detected in a timely manner can progress to chronic liver 

disease. NASH is caused by the excessive accumulation of triglycerides, which in turn 

are responsible for generating lipotoxicity and oxidative stress due to previous persistent 

hepatic steatosis. His clinic is very unspecific at the time of questioning or physical 

examination performed. The diagnosis of NASH is usually detected as incidental findings 

in which we observe increased transaminases or the presence of fatty tissue on ultrasound. 

There are scores that help us to diagnose it, however, the Gold standard is the biopsy, but 

it is not recommended because it is an invasive method which can bring future 

complications to the patient. The main treatment is non-pharmacological, making 

resounding changes in the patient's lifestyle, opting for a healthier style that includes a 

good diet and physical exercise, allowing the improvement of inflamed liver tissue and 

avoiding possible complications such as cardiovascular ones, which are very common. . 

Pharmacological treatment will be chosen as long as non-pharmacological treatment fails, 

such as vitamin E and pioglitazone, which helps us reduce the risk of developing fibros. 

 

 

KEYWORDS: SIMPLE HEPATIC STEATOSIS, STEATOHEPATITIS, CHRONIC 

LIVER DISEASE, OBESITY, RISK FACTORS. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La esteatohepatitis no alcohólica, es la acumulación de grasa en el hígado, que provoca 

inflamación del tejido hepático, causando la progresión a enfermedades hepáticas 

crónicas. Es ocasionada por la interacción de varios factores ambientales y genéticos, en 

combinación con factores de riesgo como la obesidad, hipertensión arterial o diabetes, así 

como el estilo de vida que lleva el paciente. La incidencia ha incrementado rápidamente 

a nivel mundial, y se estima que aumentara hasta en un 56% en los próximos 10 años. 

Su fisiopatología se manifiesta con resistencia a la insulina lo que genera un incremento 

de la lipólisis aumentando el flujo de ácidos grasos libres hacia el hígado y provocando 

de esta manera el aumento de la lipogénesis y la reesterificación con lo que se reduce de 

inmediato la oxidación de los ácidos grasos logrando una acumulación excesiva de 

triglicéridos que tiene como consecuencia la aparición de esteatosis hepática no 

alcohólica, responsable de generar lipotoxicidad y un estrés oxidativo desencadenando 

una inflamación crónica. 

Los factores de riesgo que desencadena EHNA son la edad, el estilo de vida el índice de 

masa corporal (IMC), etnia, síndrome metabólico, la dieta, factores genéticos, son 

algunos factores que determina la progresión a EHNA, los cuales si nos son detectados 

de manera oportuna serán un factor importante en la progresión a hepatopatías crónicas. 

La EHNA clínicamente es mal catalogada como una enfermedad silente debido a que en 

ocasiones se presenta con síntomas muy inespecíficos como cansancio o dolor en la parte 

superior derecha del abdomen, lo que afecta la calidad de vida de los pacientes, tanto en 

el aspecto social como emocional. 

En diagnóstico se debe tomar en cuenta los antecedentes clínicos ya que la mayoría de 

los casos son hallazgos incidentales del aumento moderado de las transaminasas o la 

detección de infiltración grasa en la ecografía abdominal que suelen ser solicitados por 

otra causa. Existen métodos diagnósticos no invasivos como exámenes de laboratorio, 

índices de esteatosis hepática, índices de fibrosis hepática e imágenes como la ecografía 

abdominal por ser un método más accesible de bajo costo económico, pero no permite 

cuantificar la infiltración grasa, existiendo métodos diagnósticos más especializados 

como la elastografía, la tomografía axial computarizada abdominal (TAC), y la 

resonancia magnética (RM). y métodos diagnósticos invasivos siendo el Gold estándar la 

biopsia, pero su uso es reducido debido a complicaciones como la hemorragia y la 

perforación. 

El principal objetivo terapéutico de la EHNA es reducir la resistencia a la insulina para 

evitar problemas cardiovasculares en órganos diana y eventos clínicos patológicos ya que 

impiden la supervivencia prolongada en las personas. La mejor prevención es cambiar el 

estilo de vida y hábitos alimenticios. 
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CAPÍTULO I- MARCOTEÓRICO 

1.1 Antecedentes Investigativos 

 
La enfermedad del del hígado graso no alcohólica (EHGNA) es una condición asociada 

a una disfunción metabólica en mayor parte relacionada con la obesidad y diabetes tipo 

2, en aquellos pacientes sin un consumo excesivo de alcohol (>30 g día para hombres y 

> 20 g día para mujeres). Dentro del EHGNA incluyen esteatosis con o sin inflamación 

leve y subtipo necro inflamación, que en algunas ocasiones existe la presencia de lesiones 

hepatocelulares. La progresión para desarrollar fibrosis ocurre de manera más rápida en 

personas con esteatohepatitis no alcohólica (EHNA), debido a la necro inflamación, se ha 

evaluado mediante muestras de biopsias hepáticas que la fibrosis empeoro en una etapa 

en promedio de 7.1 años para aquellos con EHNA y durante 14.3 para aquellos con hígado 

graso no alcohólico (NAFL). (1) 

 
La obesidad ha ido creciendo al igual que la enfermedad del hígado graso, sin embargo 

en la población general con EHGNA, se estima que el 50-90% esta presenta en personas 

obesas, en estudios basados en la histopatología informa una prevalencia de esteatosis del 

15% en personas no obesas, del 65% en personas con obesidad y del 85% en pacientes 

extremadamente obesos, gracias a que la biopsia de hígado solo se pueden realizar en 

pacientes específicos, es muy posible que estos resultados no puedan generalizarse.(2) 

 

Los pacientes con EHGNA, en especial los que presenten fibrosis tienen mayor riesgo de 

contraer SARS-COV-2 grave en relación con los que no presentar comorbilidades 

metabólicas, ya que se ha determinado que los principales factores relacionados a la 

enfermedad son la obesidad y la diabetes, que podrían agravar el cuadro clínico y tener 

complicaciones a futuro. (1) 

 

Para el diagnostico de pacientes con EHNA y fibrosis se ha determinado propuestas de 

puntuaciones compuestas para logara identificar a esos pacientes como puntuación de 

FibroScan-aspartato aminotransferasa (FAST), que son aquellos que comprenden la 

concentración de aspartato aminotransferasa, la rigidez del hígado y las mediciones de 

parámetros de atenuación controlada por FibroScan. (1) 

 
La cirugía bariátrica no es considerada la terapia de primeria línea por el riesgo 

quirúrgico, pero en pacientes con obesidad grave puede lograr la reducción de peso de 

15-25% y con ellos una mejoría notable en las características histológicas hepáticas y 

fibrosis, se ha demostrado que ayuda al control de glucemia, reduce los factores de riesgo 

cardiovasculares, e incluso otras comorbilidades asociadas con la obesidad, como la 

prevención de diabetes mellitus tipo 2. Es importante tomar en cuenta que la seguridad 

de la cirugía bariátrica ha ido mejorando considerablemente gracias a la cirugía 

laparoscópica y el mejor desempeño de los cirujanos con una buena preparación, que ha 

ayudado a disminuir la tasa de mortalidad entre 0.1 y 0.5 % y las complicaciones mayores 

oscilan entre el 2-5% y las complicaciones menores entre 15% que ha tenido éxito en la 
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mayoría de los casos convirtiéndose en un procedimiento frecuente en la actualidad. (1) 

(3) 

 
El manejo de EHNA se enfoca en lograr minimizar el riesgo cardiovascular y con ello 

reducir los impulsores de esteatosis e inflamación sistémica, la obesidad central es 

considerado uno de los factores más importantes que promueve la resistencia a la insulina 

y reacciones proinflamatorias, así como la buena alimentación es importante ya que la 

pérdida de peso de 5-7% ayuda a disminuir el contenido de grasa hepática y 

esteatohepatitis, para lograr la disminución de fibrosis se recomienda una perdida 

superior al 10% del peso. Es fundamental mantener un estilo de vida saludable ya que eso 

ayudara a controlar el desarrollo de la enfermedad y evitar complicaciones que pongan 

en riesgo la calidad de vida del paciente. (1) 

 
En la actualidad no existe una terapia aprobada por FDA para el EHNA, ya que en 

estudios se ha demostrado que medicamentos como ácido ursodesoxicólico, los ácidos 

grasos, omega 3 y la metformina no han logrado tener beneficios histológicos, en cambio 

la vitamina E, la pioglitazona, si han logrado ese propósito en aquellos que presentan 

EHNA. La mayoría de las pacientes con EHNA presentan resistencia a la insulina, pero 

el control solamente de este problema de resistencia no es suficiente para su tratamiento. 

La pioglitazona puede ayudar a prevenir el desarrollo de diabetes tipo2 y mejora el estado 

de EHNA, pero no de una manera significativa a la fibrosis, es importante conocer que 

su uso puede desencadenar un riesgo de pérdida ósea por la activación de PPAR-y en la 

remodelación ósea. (1) 

 
Se encuentra en fase de estudio la investigación sobre la combinación del inhibidor de 

SGLT1/2 licogliflozina que disminuyen la glucosa mediante la inhibición de la proteína 

de transporte sodio/glucosa, que a su vez es la responsable del 90% de la glucosa que se 

reabsorbe por el riñón. Con el agonista FXR tropifexor mejoran o potencian la acción del 

receptor Farnesoide X que se activa gracias a los ácidos biliares y permite la regulación 

de estos, y controla metabolismo del hígado. También se encuentra en estudio la 

combinación de agonistas GLP-1 que mejoran la acción del péptido 1 similar al glucagón 

que permite regular los niveles de glucosa en sangre con agonistas FXR. (4) 

 
Un estudio realizado en la Universidad de Barcelona ha determinado una nueva molécula 

para el tratamiento de ambas patologías, esta molécula se la defina como EPB-53 la cual 

aumenta la hormona FGF21, esta hormona actúa a nivel del factor de crecimiento de 

fibroblastos 21 lo cual tiene una función anti- obesidad y anti-diabetes. La importancia 

de esta hormona es que su síntesis es a nivel del hígado y puede actuar en la fisiopatología 

de ambas enfermedades. En estudios preclínicos de muestra en animales muestran 

reacciones adversas como pérdida de masa ósea, taquicardia e hipertensión, desarrollando 

nuevos estudios con nuevos activadores que no causen reacciones adversas. (5) 
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1.2 OBJETIVOS 

Objetivo general 

 
 Describir los principales factores relacionados a la esteatohepatitis no alcohólica 

y su progresión a hepatopatía cónica. 

 
Objetivos Específicos 

 
 Identificar los factores relacionados con la progresión de hepatopatía crónica a 

causa de esteatohepatitis no alcohólica 

 
 Detección oportuna de esteatohepatitis no alcohólica 

 
 Establecer estrategias de prevención en pacientes con factores de riesgo de 

esteatohepatitis no alcohólica. 
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CAPÍTULO II- 

ARTÍCULO ACEPTADO PARA PUBLICACIÓN 

 

“Principales factores relacionados a la esteatohepatitis no alcohólica y su 

progresión a hepatopatía crónica” 

“Main factors related to nonalcoholic steatohepatitis and its progression to chronic 

liver disease” 

Llamuca Salazar Erika Paola1, ellamuca6112@uta.edu.ec; Dra. Guamán Guamán 

Mercedes Isabel2, ismerint@gmail.com; Md Galarza Galarza Cinthia Katherine3, 

ckgalarzata.edu.ec 

1 Interno Rotativo de la Carrera de Medicina 

2 Médico tratante en el servicio de Gastroenterología del Hospital Docente Ambato y 

Docente en la Universidad Técnica de Ambato 

3 Docente de la Universidad Técnica de Ambato 

Universidad Técnica de Ambato 

Carrera de Medicina 

Ambato- Ecuador 2022 

ORCID: 

1 https://orcid.org/0000-0002-9659-8750 

2 https://orcid.org/0000-0001-7405-8895 

3 https://orcid.org/0000-0001-6822-7875 

Resumen 

La esteatohepatitis no alcohólica (EHNA) es una entidad muy común en la población, 

puede no ser detectada de manera oportuna progresando a fibrosis, cirrosis e incluso 

cáncer hepático. La EHNA, es una complicación necro inflamatoria de una esteatosis 

hepática (EH) previa persistente; etiológicamente se asocia con la interacción de factores 

ambientales y genéticos, en donde resalta la obesidad. La presencia de síntomas 

inespecíficos ha provocado que sea catalogada como una patología silente. El aumento 

moderado de las transaminasas o la detección de infiltración grasa en la ecografía 

abdominal suelen ser hallazgos incidentales que provocan su diagnóstico. Objetivo: 

Describir los principales factores relacionados a la esteatohepatitis no alcohólica y su 

progresión a hepatopatía crónica. Metodología es una revisión bibliográfica descriptiva 

sobre los factores de riesgo en la EHNA y su progresión en diferentes bases, como 

PubMed, Medline, New England Journal of Medicine y revistas de mediano y alto 

impacto como Scielo y revistas médicas de diferentes países. En conclusión, se destaca 

que, un cambio en el estilo de vida es fundamental en el manejo conjunto, ya que pocos 

fármacos tienen una evidencia clara para ser utilizados en esta patología. 

mailto:ellamuca6112@uta.edu.ec
mailto:ismerint@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-7405-8895
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PALABRAS CLAVE: ESTEATOSIS HEPÁTICA SIMPLE, ESTEATOHEPATITIS, 

HEPATOPATÍA CRÓNICA, OBESIDAD, FACTORES DE RIESGO. 

Abstract 

Non-alcoholic steatohepatitis (NASH) is a very common entity over the population, it 

may not be detected in a timely manner, progressing to fibrosis, cirrhosis and even liver 

cancer. NASH is a necro-inflammatory complication of previous persistent hepatic 

steatosis (HE); etiologically it is associated with the interaction of environmental and 

genetic factors, where obesity stands out. The presence of nonspecific symptoms has 

caused it to be classified as a silent pathology. The moderate increase in transaminases or 

the detection of fatty infiltration on abdominal ultrasound are usually incidental findings 

that lead to its diagnosis. Objective: To describe the main factors related to non-alcoholic 

steatohepatitis and its progression to chronical liver disease. Methodology is a 

descriptive literature review on risk factors in NASH and its progression in different 

databases, such as PubMed, Medline, New England Journal of Medicine and medium and 

high impact journals such as Scielo and medical journals from different countries. In 

conclusion, it is highlighted that a change in lifestyle is essential in joint management, 

since few drugs have clear evidence to be used in this pathology. 

KEYWORDS: SIMPLE HEPATIC STEATOSIS, STEATOHEPATITIS, CHRONIC 

LIVER DISEASE, OBESITY, RISK FACTORS. 

Introducción 

La EHNA, es la acumulación de grasa en el hígado (esteatosis), que provoca inflamación 

del tejido hepático y es la causa más común de progresión a la enfermedad del hígado 

graso no alcohólica (EHGNA) la cual es considerada la enfermedad hepática crónica. Su 

etiología se debe a la interacción de factores ambientales y genéticos, en combinación 

con factores de riesgo como la obesidad, hipertensión arterial o diabetes. (1) (2) 

Desde el punto de vista epidemiológico la incidencia ha incrementado rápidamente a nivel 

mundial, la prevalencia es de aproximadamente el 25% en donde se destaca el sud este 

Asiático que presenta aproximadamente el 42% de la población. Entre el 2005 y 2015 se 

desarrolló un estudio que involucraba a varios países de América de Sur donde se 

demostró que el 4.6% de la población presentaba carcinoma hepatocelular (CHC), 

secundaria a EHNA y el 14.6 % era debido a cirrosis criptogénica. (3) 

La esteatosis hepática se manifiesta con resistencia a la insulina lo que genera reducción 

del efecto antilipolítico e incrementa la lipólisis aumentando así, el flujo de ácidos grasos 

libres hacia el hígado y provocando de esta manera el aumento de la lipogénesis y la 

reesterificación con lo que se reduce de inmediato la oxidación de los ácidos grasos 

logrando una acumulación de triglicéridos y la disminución de su exportación. La 

acumulación excesiva de triglicéridos tiene como consecuencia la aparición de esteatosis 

hepática no alcohólica, responsable de generar lipotoxicidad y un estrés oxidativo. (4)(5) 
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Dentro de los factores de riesgo que desencadena EHNA son la edad, el estilo de vida el 

índice de masa corporal (IMC), etnia, síndrome metabólico, la dieta, factores genéticos, 

son algunos factores que determina la progresión a EHNA, los cuales si nos son 

detectados de manera oportuna serán un factor importante en la progresión a hepatopatías 

crónicas. (6) 

Clínicamente la EHNA es mal catalogada como una enfermedad silente o asintomática 

debido a que en ocasiones se presenta con síntomas muy inespecíficos como cansancio o 

dolor en la parte superior derecha del abdomen, lo que afecta la calidad de vida de los 

pacientes y su aspecto social y emocional. (7)(8) (9) 

El EHGNA puede desencadenar una rápida progresión a CHC, actualmente es la cuarta 

causa principal de muerte por cáncer mundialmente, generalmente se presenta en 

pacientes con una edad media de 73 años aproximadamente. El CHC relacionado con el 

EHGNA se puede desarrollar en ausencia de cirrosis hepática, lo que no ocurre en otras 

hepatopatías. (3) 

Para el diagnostico de EHNA, el cual se sospecha por hallazgos incidentales del aumento 

moderado de las transaminasas o la detección de infiltración grasa en la ecografía 

abdominal que suelen ser solicitados por otra causa. (10) 

Existen scores indirectos de diagnóstico para esteatosis hepática como el Steato test, Fatty 

liver index (FLI), NAFLD liver fast score, Lipid accumulation producto (LAP), Hepatic 

steatosis index (HSI), y para determinar el índice de fibrosis hepática con el NAFLD 

fibrosis score (NFS) y FIB-4 SCORE, los cuales son índices que ayudan para su 

diagnóstico. (6) 

Sin embargo, el gold estándar para el diagnóstico de EHNA es la biopsia, pero su uso es 

reducido debido a que es un método invasivo que no está exento de complicaciones como 

la hemorragia y la perforación. También se considera a la ecografía abdominal por ser un 

método más accesible no invasivo y de bajo costo económico, teniendo en cuenta que su 

resultado es operador dependiente, influye la calidad del equipo y no permite cuantificar 

la infiltración grasa. Existen métodos diagnósticos más especializados elastografía 

(ecografía y resonancia), así como la tomografía axial computarizada abdominal(TAC), 

y la resonancia magnética (RM); consideradas estas últimas de mayor especificidad 

.(2)(11) (12) 
 

El principal objetivo terapéutico de la EHNA es reducir la resistencia a la insulina para 

evitar problemas cardiovasculares en órganos diana y eventos clínicos patológicos ya que 

impiden la supervivencia prolongada en las personas. La mejor prevención es cambiar el 

estilo de vida (13) 

METODOLOGÍA 
 

Diseño: Se realizó una revisión sistemática de documentos bibliográficos dedicados a 

gastroenterología, endocrinología y estudios científicos. 
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Estrategia de búsqueda: Se llevó a cabo una búsqueda en internet en bibliotecas 

virtuales de documentos y artículos científicos para la obtención de estudios originales. 

Se consultaron diferentes bases de datos como PubMed, Medline, New England Journal 

of Medicine y revistas de mediano y alto impacto como Scielo y revistas médicas de 

diferentes países. Como criterios de inclusión se tomaron en consideración documentos 

durante los últimos 5 años hasta la actualidad. 

Extracción de datos: Los registros iniciales obtenidos tras la combinación de diversas 

palabras claves oscilaron entre 30 y 35 estudios, se excluyeron 6 que no fueron relevantes 

para esta revisión. Finalmente se seleccionaron 29 documentos entre revisiones 

sistemáticas, estudios originales, artículos científicos y guías de práctica clínica. 

 

 
DISCUSIÓN 

DEFINICION 

La esteatohepatitis no alcohólica (EHNA), es la acumulación de grasa en el hígado 

(esteatosis), que provoca inflamación del tejido hepático y es la causa más común de 

progresión a la enfermedad del hígado graso no alcohólica (EHGNA) la cual es 

considerada la enfermedad hepática crónica. Su etiología se debe a la interacción de 

factores ambientales y genéticos, en combinación con factores de riesgo como la 

obesidad, hipertensión arterial o diabetes (1) (2) 

 

 
EPIDEMIOLOGIA 

 
Se estima que la incidencia de EHNA aumente hasta un 56 % en los próximos 10 años 

La incidencia de CHC relacionado con EHGNA está incrementado de manera rápida a 

nivel mundial, presenta una prevalencia aproximadamente del 25%, destaca el sud este 

Asiático en donde se presenta el 42%. Se estima un incremento en diferentes países 

industrializados. En la población de América se estima que 30.1 millones de personas 

adultas presentan obesidad con esteatosis hepática, de estos 8.6 millones desarrollan 

esteatohepatitis confirmada por biopsia. (3) (14). Entre el 2005 y 2015 se desarrolló un 

estudio que involucraban varios países de América de Sur donde se demostró que el 4.6% 

de la población presentaba CHC secundaria a EHNA y el 14.6 % era debido a cirrosis 

criptogénica. (3) 

En estudios realizados es evidente la prevalencia de obesidad y dislipidemia a predominio 

de hipertrigliceridemia siendo un factor clave en la patogenia de la diabetes tipo 2, 

también se lo considera un factor de riesgo de severidad por la enfermedad de hígado 

graso no alcohólico, así como de desarrollo de complicaciones de la misma diabetes 

mellitus tipo 2 bajo la teoría actual que relaciona la esteatosis hepática y diabetes mellitus 

bajo la ya conocida teoría de los "múltiples hits", este hecho apoya fuertemente el 

concepto vigente de que la EHNA influye en la homeostasis de la glucosa y que podría 



9  

ser el punto de partida de nuevas investigaciones que permitan implementar medidas de 

intervención más óptimas para disminuir la progresión a esteatohepatitis y cirrosis, así 

como, lograr el retraso de la progresión y severidad de la Diabetes Mellitus tipo 2 definir 

de reciente inicio en pacientes con esteatosis hepática no alcohólica.(15) 

 
Las tasas de incidencia de CHC se hicieron más elevadas con un seguimiento más 

prolongado y el alto riesgo relativo, persistió después de ajustar las características de la 

raza y el síndrome metabólico. El riesgo de CHC fue mayor en hombres y pacientes 

mayores, mientras que, fue significativamente menor en mujeres y pacientes menores de 

45 años en el momento del índice EHGNA. Hubo un efecto de raza significativo donde 

los hispanos tenían un riesgo más alto y Afroamericanos tenían un riesgo más bajo de 

desarrollar CHC que los blancos. El riesgo absoluto de CHC fue el más alto entre los 

hispanos mayores, con una incidencia anual de 0,93 por 1000 años-persona en este 

subgrupo de pacientes. Esta disparidad racial persistió en pacientes con EHGNA con o 

sin cirrosis. (16) 

 
Existe una fuerte asociación entre EHGNA y la enfermedad arterial coronaria, ya que la 

enfermedad cardiovascular ha sido identificada como la causa más común de muerte en 

pacientes con EHGNA con fibrosis hepática avanzada. Al evaluar 12 estudios con un total 

de 42.410 pacientes se encuentra que hay una mayor prevalencia de arterosclerosis 

subclínica en sujetos con EHGNA en comparación con sujetos sin esteatosis hepática, ya 

que datos han demostrado la transcripción de varios genes que podrían ser responsables 

de EHNA sugiriendo una mayor gravedad (17) 

FISIOPATOLOGÍA 

 
La EHNA es una manifestación de la progresión de la EH, cuya fisiopatología se basa al 

inicio principalmente con la resistencia a la insulina lo que genera una reducción del 

efecto antilipolítico de la misma e incrementa la lipólisis aumentando así el flujo de ácido 

grasos libres hacia el hígado y provocando un incremento de lipogénesis y la 

reesterificación, con esto, se reduce de inmediato la oxidación de los ácidos grasos y se 

logra una acumulación de triglicéridos y disminución de su exportación. La acumulación 

excesiva de triglicéridos tiene como consecuencia la aparición de esteatosis hepática no 

alcohólica, responsable de generar lipotoxicidad y un estrés oxidativo lo que en algunos 

casos desencadena una inflamación crónica y EHNA. (4)(5). 

Las características histológicas específicas de esta progresión son la inflamación 

lobulillar con distinto daño hepatocelular, predominando en la zona 3. También se ha 

observado el incremento en la expresión del citocromo 2 EI (CYP2E1) una familia del 

citocromo P450, que actúan en la síntesis de colesterol, esteroides y otro lípidos, 

originando un aumento en la producción de radicales libres que indicen a la 

lipoperoxidación de los lípidos de la membrana del hepatocito y un decremento en la 

expresión del glutatión, la oxidación origina la acumulación de especies reactivas de 

oxígeno(ROS) provocando una progresión de esteatosis hepática siempre a EHNA (4) 
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Adicionalmente una de las consecuencias de la esteatohepatitis es padecer enfermedad 

cardiovascular no tradicional, la cual fisiopatológicamente experimentan hiperuricemia, 

hipoadiponectinemia e hipovitaminosis D, que pueden contribuir a la elevación de 

marcadores inflamatorios circulantes como la proteína C reactiva, interleucina 6 (IL6), 

factor de necrosis tumoral (TNF)-α y otras proteínas hepáticas de fase aguda, factores 

procoagulantes (fibrinógeno y plasminógeno inhibidor del activador-1) y moléculas de 

adhesión (proteína de adhesión vascular-1) que probablemente se sintetizan en el hígado, 

especialmente en presencia de EHNA.(18) 

FACTORES DE RIESGO 
 

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de EHNA existen los modificables y 

no modificables, de los cuales la edad y el estilo de vida y el índice de masa corporal 

(IMC) pueden modificar su prevalencia.(4) 

 

Tabla 1. FACTORES DE RIESGO 

Edad 

Género 

Obesidad 

Diabetes mellitus tipo 2 

Estilos de vida 

Síndrome metabólico 

Nivel de aminotransferasa 

Dieta 

Factores genéticos 

Etnia 

Gordon XT, Imbeth PL. iMedPub Journals Enfermedad Hepática Grasa No Alcohólica : Tomás 

Rodríguez Yánez 1 , Perspectiva General y Riesgo Cardiovascular Almanza Non-alcoholic Fatty Liver 

Disease : General Martínez Ávila 2 , Juan Camilo Resumen Introducción. 2021;1–7. 

 

 

La edad es un factor de riesgo muy importante en EHNA, especialmente en personas de 

40 a 49 años que tienen mayor riesgo de padecer una enfermedad progresiva por ser un a 

población joven. (12) 

Estudios han demostrado que una variante del alelo I148M del gen PNPLA3 en personas 

homocigóticas tienden a tener mayores niveles de grasa en el hígado constituyéndose un 

modificar genético de la esteatosis en el hígado y factor de riesgo para el desarrollo de 

EHNA, fibrosis y CHC. (12) 



11  

El IMC es un indicador de sobrepeso y obesidad que son factores claves que aumentan el 

riesgo tanto para la identificación de EHGNA y su progresión a EHNA. Es importante 

conocer que el IMC alto, la diabetes, y la hipertensión contribuyen al desarrollo de 

EHNA. (12) 

Los estilos de vida modernos son un pilar fundamental para el desarrollo de EHNA ya 

que en ellos se destaca malos hábitos alimentarios, la composición de los alimentos y la 

poca actividad física que realizan las personas. (19) (20) 

En cuanto a la asociación de EHNA con otras enfermedades, se ha demostrado que en 

personas hispanas y asiáticas son más prevalentes. Otros factores de riesgo en orden de 

importancia son la diabetes tipo 2 en quienes la prevalencia se eleva al 70 % y 

dislipidemia llega al 80%.(6)  (12) 

La enfermedad del hígado graso asociada a disfunción metabólica (MAFLD), se utiliza 

para describir de mejor manera a la enfermedad hepática asociada con la disfunción 

metabólica, la cual se encuentra relacionada en gran parte con el sobrepeso y la obesidad, 

existe la posibilidad de que un paciente delgado pueda desarrollarlo, su prevalencia es de 

entre un 6 al 20%, un estudio reciente de 1000 biopsias hepáticas con MAFLD demostró 

que la gravedad histológica de la enfermedad en pacientes con IMC < 23 kg/m2 no fue 

diferente a aquellos con un IMC > 25 kg/m2 (21) 

El síndrome metabólico, por lo tanto, debe tenerse en cuenta a la hora de la prevención 

de la EHNA. Sus criterios deben ser al menos 2 anomalías metabólicas como: 

Circunferencia de cintura > 102 en hombre y > 88 en mujeres, presión arterial > 130/85, 

triglicéridos plasmáticos > 150 mg/dl, colesterol- HDL plasmático <40 mg/dl en hombres 

y <50 mg/dl en mujeres, prediabetes (glucosa en ayudas 100 a 125 mg/dl, glucosa de 2 

horas de 140 a 199mg/dl) o HbA1c de 5.7 % a 6.4 %, resistencia a la insulina >2.5 y 

proteína C reactiva >2 mg/l, para el diagnóstico de EHNA. (22) (23)(21) 

La EHGNA puede desencadenar una rápida progresión a (CHC) y actualmente es la 

cuarta causa principal de muerte asociada a neoplasias en todo el mundo, generalmente 

se presenta en pacientes con una edad media de 73 años aproximadamente. Es importante 

tener en consideración que el CHC relacionado con el EHGNA se puede desarrollar en 

ausencia de cirrosis hepática, lo que no ocurre en otras hepatopatías. (3) 

La tasa de progresión de la EHNA a cirrosis o CHC es baja pero existe una elevada 

prevalencia de hígado graso en la población general, en los pacientes con algún grado de 

obesidad y Diabetes tipo 2 , la EH Y EHNA se a transformado en la primera causa de 

cirrosis y CHC en países desarrollados. (6) 

La presencia de EHNA parece tener mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares en pacientes con EH en comparación con aquellos que presentan 

esteatosis siempre, siendo así considerada la causa de muerte extrahepática la presencia 

de fibrosis en estadio temprano, la cual va incrementando su mortalidad conforme va 

avanzando los estadios de la fibrosis especialmente en presencia de cirrosis.(13) (18) 
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MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

 
Clínicamente la EHNA ha sido durante años mal catalogada como una enfermedad silente 

o asintomática debido a que en ocasiones puede presentarse con síntomas muy 

inespecíficos entre los cuales podemos describir al cansancio o al dolor en la parte 

superior derecha del abdomen lo que afecta evidentemente la calidad de vida de los 

pacientes, su aspecto social y su salud emocional. (7)(8) (9) 

Evaluación inicial cuando se sospecha de EHNA 
 

Las guías de manejo de esta proponen que la evaluación inicial debe ser utilizando los 

siguientes parámetros de la historia clínica muy validos en la atención de primer nivel.(6) 

La ingesta de alcohol, Historia personas y familia de diabetes, hipertensión y 

enfermedades cardiovasculares, infecciones virales B y/o C, e ingesta de fármacos de 

riesgo. Valorar en el examen físico el Índice de masa corporal (IMC), circunferencia 

abdominal y cambios en el peso corporal se ha convertido en uno de los parámetros 

fundamentales al momento de evaluar a estos pacientes. (6) 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNÓSTICO 
 

Métodos no invasivos 

Laboratorio 

No hay determinantes específicos que permitan identificar esteatosis, sin embargo, el 

glutamato-piruvato transaminasa (TGP), se ha utilizado como screening para el 

diagnóstico. Las transaminasas no son marcadores confiables para EHNA ya que pueden 

mostrar parámetros normales aun en presencia de fibrosis avanzada. La relación de las 

transaminasas TGO/TGP sea mayor a 0.8 se sospecha estadios avanzados de fibrosis, en 

ocasiones existe la elevación de enzimas y proteínas tales como GT, α 2 macroglobulina, 

haptoglobina, apolipoproteína A y TIMP1, pero ninguno es marcador especifico de 

EHGNA.(6) 

Las citoquinas proinflamatorias como el factor de necrosis tumoral (TNF)-α e interleucina 

6 (IL-6), se encuentran elevados en pacientes con EHNA en relación con aquellos que 

presentan hígado graso sin inflamación. (6) 

Los citoqueratina 18 (CK18), son productos de degradación de la apoptosis de los 

hepatocitos mediada por caspasa 3, se han determinado como biomarcadores de 

esteatohepatitis en pacientes con EHGNA con alta sensibilidad y especificidad.(6) 

Índices de esteatosis hepática. 
 

Los más importantes que permiten cuantificas y diagnosticas la esteatosis son los 

siguientes. 
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SteatoTest: Comprende 6 parámetros como; α 2 macroglobulina, haptoglobina, 

apolipoproteína A, GGT, bilirrubina y TGP más IMC, colesterol total, triglicéridos y 

glucemia sexo y edad, cuando el valor es de 0.3 tiene una sensibilidad mayor a 85% para 

enfermedad hígado graso. (6) 

Fatty liver index (FLI): Se toman en cuenta parámetros como IMC, circunferencia de 

cintura, triglicéridos y GGT, un puntaje menor a 30 se descarta esteatosis con una 

sensibilidad de 87% y un puntaje mayor a 60 se considera la presencia de esteatosis en 

un 86%. (6) 

NAFLD liver fast score: Incluyen 5 parámetros; Síndrome metabólico, diabetes mellitus 

tipo 2, insulina de ayuno, TGP Y ratio TGO/TGP. Valores -0.640 es un predictor del 

aumento de grasa hepática. Con sensibilidad del 86% y especificidad 71%. (6) 

Lipid accumulation producto (LAP): Incluyen 3 parámetros como; circunferencia de 

cintura, triglicéridos y género, que predicen la presencia de esteatosis severa. (6) 

Hepatic steatosis index (HSI): Basado en 3 parámetros como: ratio TGO/TGP, IMC y 

diabetes, cuando el valor es menor a 30 tiene una sensibilidad de 93% para el diagnóstico 

de esteatosis. (6) 

Índices de esteatohepatitis no alcohólica 
 

Se han propuesto varios modelos predictivos combinando tantos parámetros clínicos y de 

laboratorio para el diagnóstico de EHNA, dentro de los cuales podemos mencionar NASH 

diagnostics, Nice Model, HAIR y el NASH score, pero actualmente no han sido validados 

ya que los estudios se han realizados en poblaciones muy pequeñas y seleccionadas. (6) 

ÍNDICES DE FIBROSIS HEPÁTICA 

 

El NAFLD fibrosis score (NFS), uno de los mejores validados, en los cuales incluyen 6 

parámetros como son; edad, IMC, presencia o ausencia de hiperglucemia, recuento de 

plaquetas, albumina y ratio TGO/TGP), los cuales fueron asociados con la presencia de 

fibrosis severa en pacientes con EHNA confirmada con biopsia, valores mayores a 0.67 

predispone a fibrosis avanzada con una sensibilidad del 33% y especificidad del 98%.(6) 

Otras de las alternativas es el FIB-4 Una de las alternativas para el diagnóstico de 

fibrosis hepática se logra con el análisis de los resultados de laboratorio, nos centraremos 

en el FIB-4 SCORE. Inicialmente este método fue considerado para cuantificar el nivel 

de fibrosis hepática en pacientes.(16) 
 

𝐸𝑑𝑎𝑑 
𝐹𝐼𝐵 − 4 = 

(𝑎ñ𝑜𝑠 
𝑈 

)𝑥 𝐴𝑆𝑇 (𝐿) 

[ 𝑃𝐿𝑇 ((10)9/𝐿) 𝑋 (𝐴𝐿𝑇 )½ (𝑈/𝐿) 
 

Formula: Kanwal F. Risk of Hepatocellular Cancer in Patients With Non-Alcoholic. 
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Para determinar la gravedad de la fibrosis hepática en EHNA se utilizan los resultados de 

transaminasas y plaquetas con un intervalo de 6 meses en cada toma de muestras, un 

criterio importante dentro de la aplicación de esta fórmula es que en aquellas personas 

que han sido diagnosticadas de CHC hace 1 año no se pueden tomar en consideración 

esos valores con la finalidad de evitar confusiones diagnosticas relacionadas con CHC. 

Si en un mismo año se han realizado múltiples pruebas lo indicado es calcular la mediana 

para definir el valor anual de las pruebas solicitadas. (16) 

Para la valoración del resultado se utiliza el punto de corte ≥2.67 ya que la evidencia ha 

demostrado su alto nivel predictivo en cuanto a la presencia de fibrosis o cirrosis en 

pacientes con EHGNA, sin embargo los valores pueden cambiar con el tiempo, es por 

ello que se considera un FIB-4 persistentemente alto si los valores son >2 puntos; cabe 

recalcar que si los valores obtenidos son >2.67 durante el seguimiento o son el resultado 

de una sola prueba diagnóstica es muy probable que el paciente pertenezca al 95% de 

personas que pueden  desarrollar CHC. (16) 

Imágenes. 
 

También son métodos no invasivos que permiten valorar de madera cualitativa y 

cuantitativa la grasa hepática. Entre ellos se encuentra la ecografía, la tomografía, la 

resonancia y la elastografía 

La severidad de la esteatosis hepática es valorable por medio de la ecografía abdominal 

este método diagnostico al ser no invasivo presenta una alta disponibilidad y bajo costo 

económico, su sensibilidad es del 89% y su especificidad es del 93%, pese a todo lo 

mencionado una de sus limitaciones es que requiere de personal capacitado, sumado a 

esto cuando un paciente es obeso, tanto la cirrosis como la fibrosos hepática pueden se 

pueden presentar de maneras similares, por lo tanto se recomienda el uso de métodos 

diagnósticos más especializados como la tomografía axial computarizada 

abdominal(TAC) o la resonancia magnética ya que estas permitirán un diagnóstico 

adecuado.(2)(11) (12) 

La evaluación de EHNA y fibrosis, se puede evaluar mediante la elastografía transitoria 

(FibroScan) método que se realizada con pulso ultrasonográfico, y consta de una sonda 

emisora-receptora que emite dos tipos de ondas: una onda pulsátil vibratoria que penetra 

en el tejido hepático y una onda de ultrasonidos que capta la velocidad a la que se propaga 

la primera onda. Estudios han demostrado una alta sensibilidad de 88,9 a 100% y 

especificidad de 75 a 100%. La FibroScan incluye una nueva tecnología conocida como 

medición de controlled attenuation parameter (CAP) que ayuda a determinar la severidad 

de EH, actuando en la reducción de la amplitud de ultrasonido que puede ser estimada ya 

que esta es amplificada a través del tejido hepático para estimar la rigidez hepática. La 

velocidad está reducida cuando hay infiltración grasa. La elastografía con RM es superior 

a la elastografía transitoria para evaluar fibrosis y tiene la ventaja de que sus resultados 

no se ven afectados por la obesidad. Tiene muy alto costo y baja disponibilidad. (6) 
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Método invasivo 

 

Actualmente el Gold estándar para el diagnóstico de infiltrado graso en el hígado es la 

biopsia, sin embargo, al ser un método invasivo su uso es reducido. (12) 

La biopsia hepática puede proporcionar información clínicamente útil en EHGNA, 

incluidas las características y la gravedad de esteatohepatitis no alcohólica y la 

estadificación de la fibrosis. En los casos en los que no se haya establecido fibrosis o 

cirrosis avanzada a través de histología o imágenes, las pruebas no invasivas ofrecen la 

oportunidad de identificar pacientes con fibrosis grave que los coloca en un riesgo de 

CHC lo suficientemente alto como para justificar la vigilancia de CHC.(24) 

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

 
El consumo regular de cafeína en el café se asoció significativamente con una reducción 

de la fibrosis hepática de EHGNA, el efecto beneficioso del café se basa en reducir las 

enzimas hepáticas (GGT, ALT) debido a que la cafeína modifica las vías de señalización 

que conducen a la disminución de la actividad del factor de crecimiento del tejido 

conectivo (CTGF), considerada un importante estimulador de la fibrosis hepática, se cree 

que muchos de los efectos antioxidantes citoprotectores del café son independientes de la 

cafeína real.(25) 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 
El principal objetivo terapéutico de la EHGNA es reducir la resistencia a la insulina y con 

ello evitar problemas cardiovasculares en los órganos diana, y eventos clínicos 

patológicos, por tanto se recomienda el inicio de farmacoterapia cuando el paciente 

presenta EHNA o factores de riesgo para hígado graso no alcohólico, como DM tipo 2 o 

valores de ALT elevados; como primera línea de tratamiento se utiliza la vitamina E y 

pioglitazona, este último logra reducir el riesgo de fibrosis ya que altera la evolución 

natural de la enfermedad sin embargo, los efectos adversos de su ingesta incluyen edema 

de miembros inferiores y ganancia de peso de máximo 3,1 Kg, en el caso de los pacientes 

diabéticos se considera su uso de forma precoz tras el inicio de la terapia con 

metformina.(26)(27) 

El uso de vitamina E se recomienda sobre todo cuando los cambios en el estilo de vida 

no son favorables y se ha demostrado que tiene un efecto eficaz en la histología hepática 

y en la reducción de enzimas hepáticas, el uso de análogos del péptido similar al glucagón 

tipo 1 (GLP-1) es otra alternativa para tratar ambas patologías ya que promueve la 

secreción de insulina y disminuye valores de glucagón postprandial además de reducir la 

producción de glucosa a nivel hepático y propagar la pérdida de peso, también se 

recomienda el uso de estatinas para disminuir el riesgo de padecer una enfermedad 

cardiovascular sobre todo en pacientes con dislipidemias y en caso de que las 

transaminasas séricas se dupliquen después de tres meses del inicio del tratamiento.(26) 
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Otros estudios indican que aquellos pacientes que recibieron 25 mg de ácido obeticólico 

en comparación con los que recibieron un placebo mostraron una mejoría en el EHNA de 

al menos dos puntos sin empeoramiento de la fibrosis lo que evita la progresión de la 

enfermedad evaluada. (28) 

 

PREVENCIÓN 

 
Es importante en pacientes diabéticos de reciente diagnóstico establecer precozmente la 

presencia de EHNA y a partir de ello incidir en un control más estricto no solo de los 

niveles de glicemia sino también de la actividad física, la alimentación saludable y hábitos 

de vida positivos. En cuanto al cuidado hepático es de vital importancia evitar subir de 

peso y no aumentar la grasa abdominal, sobre todo, se aconseja efectuar dos veces por 

año una prueba de laboratorio para analizar la función hepática, para así evitar una 

progresión más rápida e irreversible de la EHNA y por ende disminuir la progresión a 

esteatohepatitis, cirrosis y un mayor riesgo de hepatocarcinoma.(15) 

Es importante mejorar las practicas medicas con respecto a la evaluación del riesgo de 

CHC entre los pacientes con EHGNA y las estrategias de detección y vigilancia 

adecuadas. La detección de un paciente con CHC está determinada por su nivel de riesgo, 

tomando en cuenta la edad del paciente, la salud general, el estado funcional y la 

disposición y capacidad para cumplir con la evaluación de detección y determinar si es 

candidato apropiado para el tratamiento. Se debe ofrecer la detección de CHC a los 

pacientes con cirrosis de diversas etiologías cuando el riesgo de CHC es 

aproximadamente ≥1,5 % por año, como se ha observado con la cirrosis EHNA.(24) 

Estudios han demostrado que es necesario una reducción del 5% del peso corporal para 

evidenciar mejorías en la actividad de la EHNA en el hígado, en caso de padecer fibrosis 

mejoraría su cuadro con reducción de más del 10%. Varios estudios han demostrado que 

existe una relación directamente proporcional entre la pérdida de peso y la mejoría en la 

histología hepática y por ende una mejoría en la función del hígado, de esta manera va a 

ocurrir el control glucémico que se espera en el tratamiento no farmacológico. (13) 

Es importante la realización de ejercicio de manera diaria ya que mejora la salud 

cardiovascular y contribuye a la pérdida de peso, además de esto se debe recomendar al 

paciente dejar el hábito de fumar ya que esto puede asociarse al desarrollo de fibrosis 

hepática de la mano con el aumento de la resistencia a la insulina.(26) 
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Tabla 2. ESTILOS DE VIDA RECOMENDADOS EN PACIENTES CON 

EHNA (26) 

 

Pérdida de peso Reducir 5% del peso ponderal 

Consumo calórico diario Restricción calórica de 500-1.000 calorías/día 

Dieta recomendada Dieta mediterránea con porciones individualizadas 

Alcohol Mujer: reducir a menos de 20 gramos diarios. 
 

Hombres: reducir a menos de 30 gr diarios 

Ejercicio Físico Ejercicio aeróbico moderado: sesión de 30. minutos 

diarios 

Ejercicio de resistencia: 2 sesiones por semana. 

Tabaco Abandonar el tabaco 

María C, Zelaya P, Escalada J, Martín S. Endocrinología y Nutrición en la diabetes mellitus tipo 2 : ¿ por 

qué tratar el hígado graso no alcohólico ? 2017;1(2):21–7 

 

 

 

Es fundamental el papel de los médicos en atención de primer nivel ya que ayudaran al 

diagnóstico y control de factores de riesgo de EHNA, por lo que es esencial mejorar la 

formación para tomar conciencia sobre la magnitud del problema y proporcionar a los 

centros de salud con más métodos diagnosticas no invasivas que ayuden a confirmar las 

sospecha y comenzar con un abordaje inicial, de igual manera proponer opciones 

terapéuticas encaminadas a una vida más saludable para la reducción de peso en pacientes 

con sobrepeso y evitar con ello posibles complicaciones propias de la enfermedad. (29) 

Aquellos pacientes de bajo riesgo los controles se los puede realizar en atención primaria, 

teniendo un control de la respuesta al tratamiento, factores de riesgo metabólicos y 

cardiovasculares, y realizando evaluaciones de fibrosis hepática mediante las diferentes 

escalas como el score FIB-4 cada 3 años y con ello reducir la incidencia de progresión a 

fibrosis. En caso de detectar progresión referir a una atención de segundo nivel por parte 

del especialista.(19) 

CONCLUSIONES 
 

La EHNA es de alta prevalencia y se ha relacionado con factores de riesgo principalmente 

la obesidad y el síndrome metabólico entre otros por lo que es fundamental su sospecha 

ante valores elevados de transaminasas o la detección de infiltración grasa hepática, 

hallazgos que generalmente son incidentales. Todo esto radica en la necesidad de conocer 

las principales herramientas no invasivas de diagnóstico temprano, lo que tiene un 

impacto en la disminución de la morbimortalidad de pacientes que la padecen, como 
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también en su progresión hacia a hepatopatía crónica, cirrosis hepática y cáncer 

hepatocelular. 

Lo índices de evaluación como el NALD y FIB-4 han demostrado buena correlación con 

las técnicas más complejas debido a su bajo costo amplia disponibilidad en la evaluación 

inicial de estos pacientes. Los estudios de imagen como la ecografía también son útiles 

sin embargo en que caso que esta sea negativa y la sospecha de EHNA se debe 

complementar con métodos diagnósticos como la resonancia elastografía sin embargo su 

uso es limitado por su poca disponibilidad y alto costo 

La biopsia hepática que es el Gold estándar que debe ser indicado en situaciones puntuales 

debido a ser un método invasivo que conlleva ciertos riesgos. 

Finalmente identificar a los pacientes con factores de riesgo para esteatohepatitis e 

intervenir de manera temprana, nos hace participes de la necesidad de implementar 

medidas tempranas como el cambio en el estilo de vida que lleva a disminución de la 

morbimortalidad de nuestros pacientes. 
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CAPITULO III-CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

3.1 Conclusiones 

 

Los principales factores relacionados con la esteatohepatitis no alcohólica es la obesidad 

central y el síndrome metabólico que al no ser diagnosticados oportunamente al ser una 

enfermedad silente pueden progresar hacia a hepatopatía crónica, cirrosis hepática y 

cáncer hepatocelular. 

Los factores de riesgo de EHNA son la edad, el estilo de vida el índice de masa corporal 

(IMC), etnia, la dieta, factores genéticos son algunos factores que determinan la 

progresión de esteatohepatitis no alcohólica a hepatopatía crónica al no ser tratados de 

manera temprana. 

Para la detección oportuna de EHNA es importante conocer a herramientas no invasivas 

como índices de evaluación ya que son técnicas de bajo costo con amplia disponibilidad 

en la evaluación inicial, así como métodos de imagen, pero estos ya cuentan con 

limitaciones por ser dependientes de personal capacitado y tener un alto costo, aunque el 

Gold estándar para su diagnóstico es la biopsia, pero es un método invasivo que presenta 

ciertos riesgos y complicaciones en su procedimiento 

La estrategia más optima y beneficiosa para el paciente es el cambio en el estilo de vida, 

optando por una alimentación saludable, ejercicio físico, reducción de peso y un IMC 

optimo, evitando una vida sedentaria de malos hábitos alimenticios que podrían 

comprometer el bienestar de la persona. 

3.2 Recomendaciones 

 
Es importante el diagnostico oportuno de esteatohepatitis no alcohólica en primer nivel 

de atención de salud, al igual que infundir buenos hábitos alimenticios a las personas y 

un cambio en el estilo de vida, dejando de lado una vida sedentaria, ya que se ha 

determinado que el principal tratamiento es el no farmacológico, el cual ayuda a disminuir 

complicaciones cardiovasculares y con ello lograr disminuir la morbimortalidad en los 

pacientes. 

Hay que tomar en cuenta que el diagnostico de esteatohepatitis no alcohólica, la mayoría 

de las veces es incidental, por el cual se recomienda un seguimiento adecuado a esta 

enfermedad ya que, ante un manejo oportuno, la recuperación del tejido hepático es 

inmediato evitando que se desencadene una fibrosis y hepatopatías crónicas. 
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ANEXOS 

Tabla 1. FACTORES DE RIESGO (2) 

Edad 

Género 

Obesidad 

Diabetes mellitus tipo 2 

Estilos de vida 

Síndrome metabólico 

Nivel de aminotransferasa 

Dieta 

Factores genéticos 

Etnia 

 

Tabla 2. ESTILOS DE VIDA RECOMENDADOS EN 

PACIENTES CON EHNA (26) 

Pérdida de peso Reducir 5% del peso 

ponderal 

Consumo calórico diario Restricción calórica de 

500-1.000 calorías/día 

Dieta recomendada Dieta mediterránea con 

porciones individualizadas 

Alcohol Mujer: reducir a menos de 

20 gramos diarios. 

Hombres: reducir a menos 

de 30 gr diarios 

Ejercicio Físico Ejercicio aeróbico 

moderado: sesión de 30. 

minutos diarios 

Ejercicio de resistencia: 2 

sesiones por semana. 

Tabaco Abandonar el tabaco 
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