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PREGUNTAS

Manuel de 60 anos acude a tu consulta porque le han citado para informarle
de los resultados de su analitica de control anual de DM, HTA y DLP. Esta
asintomatico.

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

AG: Hb 15.5 g/dL, plagquetas 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.



;QUE HARIAS?

Analitica de estudio hepatico (BT, ALT/AST/GGT/FA, TP, Albumina, Serologia
VHB, VHC, Ferritina, IST)

Analitica de control anual
Ecografia abdominal
Calcular el FIB-4
Opciones a) y d).



EHGNA: TEORIA DEL DOBLE IMPACTO
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Imagen: Buque, X., Aspichueta, P., & Ochoa, B. (2008). Fundamento molecular de la esteatosis hepatica asociada a
la obesidad. Revista espafiola de enfermedades digestivas.

1UBE = 10 gramos de alcohol puro.

En es recomendable que no pase de 30 gramos
diarios, en el caso de las 20.

3 UBE/dia 2 UBE/dia
1z 5 T
Te ayudamos a calcular tu consumo responsable >



PREVALENCIA

EHGNA (ENFERMEDAD DEL HIGADO GRASO NO ALCOHOLICA)

EHNA (ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA)

- 34% de la poblaciéon general de Estados Unidos afectada por EHGNA (Kim 2013)

- 25.2% prevalencia a nivel mundial (metaanalisis, Younossi 2017)

- Distribucidon heterogénea en relacion a la etnicidad (Williams, 2011): hispanos > afroamericanos
> caucasicos

POBLACIONES EN RIESGO:

OBESIDAD (IMC 40): >90% EHGNA (AASLD Practice Guideline, 2012)
p l ’\i DIABETES TIPO 2: 70% (Bazick et al. 2015, AASLD Practice Guideline 2012)



FACTORES DE RIESGO

o Otros menos importantes:

- Sindrome de ovario poliquistico IMC y circunferencia abdominal:
= correlacionan con EHGNA
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EHGNA SE ASOCIA...

o Alteracion metabolismo hepatico:

- esteatohepatitis
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DIAGNOSTICO

ENFERMEDAD
ASINTOMATICA

. ObeSidad . CONSUMO
Diabetes tipo 2 FACTORES TOXICO

DE RIESGO:
Elevacion transaminasas ALCOHOL
Hepatomegalia aislada

BIOPSIA
HEPATICA = Diagndstico de certeza




PRUEBAS DE LABORATORIO

TG elevados, HDL bajo, hiperglicemia

TRANSAMINASAS
40% Ferritina elevada + IST elevada HEMOCROMATOSIS

Descenso albumina, del TP y de
plaguetas

CIRROSIS

mmmmm  50% NORMAL

Hepatitis cronicas
s ALT>AST
syl ELEVACION<3N

Hepatotoxicidad 22 a farmacos




Hipertransaminemia cronica

1. Investigacion de hepatopatia cronica:

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

Alcohol: AST>ALTx2N, GGT

Farmacos: antibioticos, AINEs, MTX, corticoides , amiodarona, acido valproico, tamoxifeno, etc.
Hepatitis autoinmune: proteinograma, autoanticuerpos (ANA, AMA, antiLKA,antiLM ..)

2. Causas frecuentes no hepaticas

Enfermedad celiaca, enfermedad tiroidea, miopatias

3. Causas poco frecuentes de hepatopatia

Hemocromatosis: ferritina elevada, IST elevada
Enfermedad Wilson: ceruloplasmina, cupric
Déficit de alfa 1 antitripsina

Porfirias hepaticas




PRUEBAS DE IMAGEN

Ecografia abdominal
Tomografia computarizada
Resonancia magnética (RM)
RM espectroscdpica

. CAP (controlled attenuation parameter)

Técnica de eleccion
Accesible, facil, bajo coste

Facil de realizar
Rendimiento similar a la ecografia

Muy sensible (diagnéstico de esteatosis
> 15%)
No irradiacion

Diagnéstico de esteatosis > 5%

Determina cambios > 0,5% con pérdida de
peso

Fécil

Util para predecir la presencia de esteatosis

Poco sensible para esteatosis leve (< 20%)

Variabilidad interobservador. Obesidad, gas
intestinal

Menos accesible, coste elevado

Poco sensible para esteatosis leve
Irradiacién

Poco accesible, coste muy elevado
Artefactos metalicos

Coste muy elevado
Poco disponible

Limitada para determinar el grado de
esteatosis
Poco accesible (de momento)

Faltan estudios de validacion

Elastografia hepatica (Fibroscan®™) Faclil, rapida
Buen rendimiento para el diagnéstico de
fibrosis grave y cirrosis (AUROC > 0,90)

Rendimiento Inferior para fibrosis moderada
Falsos positivos
Limitada con IMC > 30 (sonda XL)
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Gastroenterol Hepatol. 2011;34:504-10
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Elastografia hepatica. Documento de posicionamiento de la Societat Catalana de Digestologia.
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https://pt-br.facebook.com/ultrasonidopoligono/photos/la-esteatosis-hep%C3%Altica-0-h%C3%ADgado-graso-es-la- GaStroenterOIOQIa y hepatOIOgla' vol. 34 n®7
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MARCADORES SEROLOGICOS: EHGNA

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

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

Fatty Liver Index (FLI)
¥ Predicts FLin general population based on BMI, waist circumference, triglycerides & GGT. @
-  Buena correlacidon con la Purpose™ Formula v Jump Tov
ecografia abdominal
- FLI>60 (VPP de 82.3%) indica SMI (calculate BMI separately):”
muy probablemente una EHgNA. | waist Circumference:’ :
- FLI<30 (VPN 91.5%) |O eXC|Uye. Serum _TECE’CE:
Serum GGT:

m 77 <PEmbed [BPrint < Share


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

MARCADORES SEROLOGICOS: Fibrosis

Fibrosis 4 Score y APRI

AST-GOT (UIL) ALT-GPT (UIL)

Plaquetas(mm3)

Fib4
APRI

Edad (anos)

{} Interpretacion
{) Formulas

O Fibrosis score
{) Referencias

A _Machancoses | R.Pitarch
@& 2013

- FIB-4: edad, AST, ALT, plaquetas )

NAFLD fibrosis score

Online calculator

Angulo P, Hui JM, Marchesini G et al. The NAFLD fibrosis score
A noninvasive system that identifies liver fibrosis in patients with NAFLD
Hepatology 2007;45(4):846-854 doi:10.1002/hep.21496

Age (years)

BMI (xg/m?)
IGF/diabetes
AST

ALT

Platelets (x10%)
Albumin (g

| calculate score |

BMI: body mass index
IGF: impaired fasting glucose

NAFLD Fibrosis Score (NFS): edad, IMC, DM2, AST,
ALT, plaquetas, albumina. = htips://nafldscore.com/



https://nafldscore.com/

EVALUACION Y
SEGUIMIENTO DE
LOS PACIENTES
CON EHGNA

D.Horta et al. “Recomanacions, deteccio,
diagnostic i seguiment pacient amb malaltia
fetge gras no alcoholic en AP i Hospitalaria”.
Protocol Digestiu HUMT.

Figura 1. Algoritmo para la deteccién y evaluacion de EHGNA en atencién primaria.

Esteatosis hepatica conocida por pruebas
de imagen o pacientes con factores de
riesgo y alteracion perfil hepdtico

'

Si no tiene ecografia basal o la ecografia
es de hace mas de dos afos solicitar
ecografia

Estudio fibrosis hepdtica solicitando el
FIB-4 en laboratorio convencional

Riesgo bajo: Riesgo medio/alto:
Si paciente < 65 anys: FIB-4 < 1,3 Si paciente < 65 anys: FIB-4 21,3
Si paciente 2 65 anys: FIB-4 < 2 Si paciente 2 65 anys: FIB-4 2 2
Cambio estiio de vida/Control Derivacion a CCEE Hepatologia para
enfermedades asociadas realizar elastografia (fibroscan)

Seguimiento con analitica anual vy
calculo FIB-4 cada 2-3 aflos

1: Factores de riesgo: obesidad, diabetes tipo 2, dislipidemia, hipertension arterial, sindrome metabdlico.
2: Pacientes que presentan higado graso en ecografia hecha por cualquier motivo.
* En pacientes con edad > 65 afios se tendrian que usar valores de corte mas altos para excluir fibrosis FIB-4< 2.0.



L. Caballeria et al. f Med Clin (Barc). 2019;153(4):169-177

PACIENTES CON FACTORES DE RIESGO! Y/O HIGADO GRASO
POR ECOGRAFIA

Fatty Liver Index (FLI)

FLI = 60 o higado graso FLI < 60
por ecografiaZ?
Estudio de fibrosis hepatica: Seguimiento cada 2-3 anos con
NFS y/o FIB-4 determinacion del FLI

Riesgo bajo de fibrosis Riesgo medio/alto de fibrosis
< 65 afos NFS < -1,4 yio FIB-4 < 1,3 < 65 afios NFS = -1,4 yio FIB-4 21,3
=65 afios NFS < 0,12 ylo FIB—4 < 2 > 65 afios NFS 20,12 yio FIB-4 = 2
Cambios de estilo de vida

Control enfermedades asociadas
.

Seguimiento cada 2-3 anos con Derivar para

analitica y marcadores de fibrosis elastografia

Deteccion y evaluacion EHGNA en Atencién Primaria



SEGUIMIENTO

Valorar la progresion de la enfermedad de forma
T RIPAIGAMENTE
periodica. q%g?myb_mb@?

o Cada 1-2 anos: visita y analitica con funcién
hepatica.
Fatty Liver Index?

o Cada 3 anos*: Test de estimacion de Fibrosis
(FIB-4)

*Si hay factores de riesgo de progresion acelerada de la enfermedad hepatica (DM2, HTA,
hiperferritinemia), hay que evaluarlo cada 1-2 anos.



OBESIDAD

MEDIDAS TERAPEUTICAS

1. Control de los factores de riesgo

cardiovascular. SIABETES

TIPO 2

2. Farmacos.
Para otras indicaciones
=+ Contra la resistencia a la insulina
(Metformina, tiazolidindionas o glitazonas) S ISLIPEMIA

= Antioxidantes RESISTENCIA
INSULINA

=+ “La identificacion de dianas moleculares en la patogénesis de la EHGNA ha permitido el desarrollo de nuevos fadrmacos
que en fase ii han demostrado ser superiores al placebo, pero se ha de culminar el desarrollo de estos farmacos (ensayos
clinicos en fase iii) para alcanzar recomendaciones basadas en la evidencia (Al).”



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 perfil £

hepatico normal.

% Detectar otros FRCYV en el paciente EHGNA.

“Se debe evaluar el riesgo cardiovascular en todos los enfermos con EHGNA sjguiendo las guias europeas (Al).”

Existencia de FRCV subyacentes? perfil lipoproteico (colesterol total, triglicéeridos, cHDL,
cLDL, apoB); glicemias, determiaciones de TA y ECG.

Valorar Ecocardiograma.



X/
%®

TAKE HOME MESSAGES

Debemos pensar en esteatosis hepatica no alcohdlica ante todos los pacientes con sindrome
metabdlico

En el momento del diagndstico 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 analitico cada 1-2 afios

Enfermedad asintomatica, muy prevalente y en relacion con los FRCV: importancia del papel de

la atencidén primaria




PREGUNTAS

Manuel de 60 anos acude a tu consulta porque le han citado para informarle
de los resultados de su analitica de control anual de DM, HTA y DLP. Esta
asintomatico.

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

AG: Hb 15.5 g/dL, plagquetas 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.



;QUE HARIAS?

Analitica de estudio hepatico (BT, ALT/AST/GGT/FA, TP, Albumina, Serologia
VHB, VHC, Ferritina, IST)

Analitica de control anual
Ecografia abdominal
Calcular el FIB-4
Opciones a) y d).
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MUCHAS GRACIAS




