
at
e

n
 f

a
m

 2
01

3;
20

(1
)

16

Artículo original

Resumen
Objetivo: determinar la prevalencia de esteatohepatitis no alcohólica 
en pacientes adultos con síndrome metabólico de la consulta externa 
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Uni-
versidad Autónoma de Nuevo León, México. Material y métodos: 
se seleccionaron pacientes con enfermedades crónico-degenerativas, 
quienes se clasificaron en dos grupos: el grupo 1 con síndrome 
metabólico, y el grupo 2 sin síndrome metabólico; se les realizaron 
estudios de laboratorio, ultrasonido de abdomen superior, y a aque-
llos que resultaron con esteatosis hepática se les solicitó FibroMax. 
Resultados: de los 71 pacientes, 55 se clasificaron en el grupo 1, 
y 16 en el grupo 2; 42 del grupo 1 y nueve del grupo 2 resultaron 
con esteatosis. A 18 pacientes del grupo 1 y a dos del grupo 2 se les 
diagnosticó esteatohepatitis no alcohólica. Conclusión: la prevalencia 
de esteatohepatitis no alcohólica en este estudio fue de 25.3%, mayor 
al 4.5% reportado por otros investigadores.
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Summary
Objective: determine the prevalence of  
non-alcoholic steatohepatitis in adult pa-
tients with metabolic syndrome from the 
outpatient consultation of  the University 
Hospital “Dr. José Eleuterio González” of  
the Autonomous University of  Nuevo Leon, 
Mexico. Material and methods: patients 
with chronic degenerative diseases were 
selected and they were classified into two 
groups: Group 1 with metabolic syndrome, 
and group 2 without metabolic syndrome; 
they underwent laboratory tests, an upper 
abdomen ultrasound, and a FibroMax only 
those who presented a hepatic steatosis. 
Results: from the 71 studied patients, 
55 were classified in Group 1; and 16 in 
Group 2; 42 of  Group 1 and nine from 
Group 2 were diagnosed with steatosis. 18 
Patients of  Group 1 and two of  Group 2 
were diagnosed with non-alcoholic steato-
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hepatitis. Conclusion: the prevalence of  
non-alcoholic steatohepatitis from this study 
was 25.3%, greater than the 4.5% reported 
by other researchers.

Resumo
Objetivo: determinar a prevalência da estea-
tose hepática não alcoólica, em adultos com 
síndrome metabólico. Material e métodos: 
de entre os pacientes de consultório externo 
do Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 
González” da Universidade Autónoma de 
Nuevo León, México foram seleccionados os 
que tinham doenças crônico degenerativas, e 
classificados em dois grupos. O grupo 1 com 
síndrome metabólico, e o grupo 2 sem essa 
síndrome Realizaram-se estudos de labora-
tório, ultrassonografia de abdome superior e, 
para os que apresentaram esteatose hepática 
solicitou-se Fibro Max. Resultados: dos 71 
pacientes, 55 foram classificados no grupo 1 
e 16 no grupo 2, sendo que 42 do grupo 1 e 
9 do grupo 2 resultaram com esteatose. A 18 
do grupo 1 e a 2 do grupo 2 diagnosticou-
se-lhe esteatose hepática não alcoólica. Con-
clusão: a prevalência de esteatose hepática 
não alcoólica neste estudo foi 25.3% maior 
ao 4.5% reportado por outros pesquisadores. 

Introducción
La enfermedad por hígado graso no alco-
hólico (ehgna) comprende una serie de en-
fermedades hepáticas tales como esteatosis 
simple, esteatohepatitis, fibrosis y cirrosis.1 
La esteatosis simple es considerada la ma-
nifestación más benigna de ehgna;2 resulta 
de la acumulación de triglicéridos en los 
hepatocitos, en presencia de resistencia a 
la insulina, y frecuentemente ocurre como 
parte del síndrome metabólico, el cual está 
compuesto por obesidad, Diabetes mellitus tipo 
2 (dm2), hipertensión (hta) y dislipidemia.3 
La tercera parte de los adultos americanos 
puede padecer esteatosis simple.2

La esteatohepatitis no alcohólica (ehna) 
es una manifestación severa de ehgna, debi-
do a que no causa solamente esteatosis, sino 
que también ocasiona inflamación tisular, 
daño celular y fibrosis; ocurre en pacientes 
que no consumen o tienen ingesta mínima 

de alcohol (<40 gramos/semana). En el nivel 
microscópico muestra esteatosis macrovesi-
cular, inflamación lobular, degeneración 
balonoide de los hepatocitos, y fibrosis pe-
ricelular en la zona 3.4 Los primeros reportes 
de esta enfermedad datan de 1979, y en 1980 
Ludwig acuñó el término actual.5 La ehna 
puede progresar a cirrosis y falla hepática, 
y actualmente es la causa más común de ci-
rrosis criptogénica.6,7 La prevalencia de ehna 
en la población general se estima en 2-3%. 
La prevalencia de ehna relacionada con sín-
drome metabólico, reportada en un estudio 
realizado en Oaxaca, México, fue de 4.5%.8 

El mayor estudio histológico, prospec-
tivo, de la historia natural de la ehgna, con 
un seguimiento de 13 años, ha sido recien-
temente publicado.9 El riesgo de carcinoma 
hepatocelular en la cirrosis relacionada con 
ehgna es comparable con la cirrosis asociada 
a alcohol y hepatitis C.10 Esto puede explicar 
en parte las asociaciones de carcinoma he-
patocelular con alto índice de masa corporal 
-imc- (obesidad) y dm2 últimamente repor-
tadas.11 La biopsia hepática ha sido la mejor 
herramienta de diagnóstico para confirmar la  
ehgna,12 pero debido a los grandes inconve-
nientes para realizarla, se han implementado 
nuevas herramientas diagnósticas, como el 
FibroMax.

El FibroMax es una combinación 
de cinco pruebas algorítmicas: FibroTest, 
ActiTest, SteatoTest, NashTest y AshTest. 
Utiliza una combinación única de marcado-
res séricos más edad, sexo, peso y altura, que 
cuando se introducen en algoritmos patenta-
dos determinan con precisión (95%) el nivel 
de daño hepático y la causa que originó ese 
daño,13 contando con una mayor aceptación 
por parte de los pacientes debido a que se 
trata de un método no invasivo.

Acorde con los datos más actuales 
en nuestro país,14 la prevalencia de enfer-
medades crónico-degenerativas (dm2: 7%, 
hta: 30.8%), sobrepeso (39.5%) y obesidad 
(30.4%) va en aumento, por lo que es de 
suma importancia realizar este estudio, de-
bido a la relación entre síndrome metabólico 
y ehna, ya que la prevalencia de esta última 
podría estar subestimada.14

Material y métodos
Estudio descriptivo, comparativo, trans-
versal y no probabilístico de pacientes 
con enfermedades crónico-degenerativas, 
reclutados de agosto del 2009 a agosto del 
2010, a quienes se les categorizó en dos 
grupos: con y sin síndrome metabólico. 
La investigación se efectuó en la consulta 
externa de un hospital de tercer nivel, 
donde se seleccionaron pacientes adultos, 
voluntarios, con antecedente de enferme-
dades crónico-degenerativas, que tuvieran 
cualquier motivo de consulta, a los que se 
les aplicó una encuesta en la que se recopila-
ron datos sociodemográficos, antecedentes 
personales patológicos y no patológicos, 
factores de riesgo para hepatopatías y so-
matometría. 

Para el grupo 1 se incluyeron pacien-
tes adultos, de ambos sexos, que cumplían 
criterios para síndrome metabólico (según 
el atp iii), mientras que los del grupo 2 
presentaban enfermedad(es) crónico-
degenerativa(s) sin cumplir los criterios 
de síndrome metabólico. Además ambos 
grupos no consumían o tenían una ingesta 
mínima de alcohol (menos de 40 gramos 
por semana). Se excluyeron pacientes me-
nores de edad, con consumo de alcohol 
mayor de 40 gramos por semana, con he-
patopatía diferente de la ehna previamente 
diagnosticada, y aquellos que no aceptaron 
participar en el estudio. Se les solicitó a 
ambos grupos exámenes de laboratorio, 
ultrasonido (us) de abdomen superior, así 
como pruebas serológicas para descartar 
hepatitis B y C. A los que resultaron con 
esteatosis mediante el us se les solicitó la 
prueba FibroMax, para el diagnóstico de 
ehna.

Aspectos éticos. El protocolo fue so-
metido a revisión y autorización del Comité 
de Investigación y Ética del hospital, cuyo 
número de registro es mf12-001. Análisis de 
datos. Se empleó el paquete estadístico spss 
versión 19 para Windows. Se analizaron las 
variables categóricas por porcentajes y las nu-
méricas con promedio y desviación estándar. 
Se hizo el cruce de las variables con los datos 
sociodemográficos, los aspectos médicos, así 
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como con los resultados de la-
boratorio, el resultado de ultra-
sonido positivo para esteatosis 
y los resultados de FibroMax. 
Se utilizó como estadística in-
ferencial la prueba de la χ2 con 
una p<0.05.

Resultados
Se estudiaron 71 pacientes, 
los cuales fueron distribuidos 
en dos grupos; en el grupo 1, 
con síndrome metabólico, se 
clasificaron 55 pacientes (13 
del sexo masculino y 42 del 
sexo femenino), y en el grupo 
2, sin síndrome metabólico, 16 
pacientes (cuatro del sexo mas-
culino y 12 del sexo femenino). 

Se realizó el cruce de va-
riables sociodemográficas rela-
cionadas con el diagnóstico de 
síndrome metabólico (tabla 1). 
El estado civil que predominó 
en ambos grupos fue casado/
unión libre; la escolaridad resul-
tó similar en ambos grupos; la 
ocupación más frecuente fue hogar. 

En el cruce de variables de enfermeda-
des crónico-degenerativas (tabla 2) relaciona-
das con síndrome metabólico se encontró 
significancia estadística en dm2 (χ2=6.27, 
p=0.01), dislipidemia (χ2=15.21, p=0.001) 
y obesidad (χ2=4.86, p=0.03).

A todos los pacientes se les realizó 
us de abdomen superior (tabla 3); en el 

grupo 1, 42 resultaron con algún grado 
de esteatosis, contrario al grupo 2, en el 
cual sólo nueve presentaron algún grado 
de esteatosis. Se valoró la esteatosis por 
niveles: leve, moderada y severa, resultando 
en los pacientes leve (24 del grupo 1 y dos 
del grupo 2) y moderada (18 del grupo 1 y 
siete del grupo 2).

Se efectuó el cruce de tres variables 
(tabla 4): cada una de las enfermeda-

des crónico-degenerativas, el 
diagnóstico de síndrome me-
tabólico y el resultado de us 
de abdomen superior. En el 
subgrupo de síndrome meta-
bólico con obesidad se observó 
que, de 43 pacientes, 37 (86%) 
presentaban esteatosis y seis 
no, en cambio ocho (100%) 
de los pacientes con obesidad 
sin síndrome metabólico lo 
presentaban. Significancia es-
tadística (χ2=10.23, p=0.004). 
Diabetes mellitus, dislipidemia e 
hipertensión arterial resultaron 
no significativas.

A los pacientes a quie-
nes mediante la encuesta se 
les detectó factores de riesgo 
para hepatitis B y C, así como 
a aquellos que mediante el us 
de abdomen se les detectó 
algún grado de esteatosis, se 
les realizaron pruebas seroló-
gicas (Agsvhb, Anti-vhc) para 
descartar infección por virus 
de hepatitis B (vhb) y virus de 

hepatitis C (vhc), las cuales en su totalidad 
fueron negativas. El diagnóstico de ehna 
se hizo a través de la prueba FibroMax, al 
encontrarse un valor ≥0.50 en el NashTest, 
correspondiente a una fase ≥N1 de posible 
inflamación.

Se les solicitó FibroMax a los 51 
pacientes que resultaron positivos para es-
teatosis, pero sólo 24 pudieron realizárselo, 
debido a que ellos mismos cubrían el monto 
del estudio, el cual es costoso. De los 24 

Tabla 1. Datos sociodemográficos en el grupo
con y sin síndrome metabólico

Grupo 1 
Con síndrome metabólico

Grupo 2
Sin síndrome metabólico

Núm. % Núm. %

Género:

Masculino 13 23.6 4 25.0

Femenino 42 76.4 12 75.0

Estado civil:

Soltero 5 9.1 3 18.8

Casado/unión libre 40 72.7 11 68.6

Divorciado/separado 5 9.1 1 6.3

Viudo 5  9.1 1 6.3

Escolaridad:

Secundaria y menos 28 50.9 10 62.5

Carrera técnica y más 27 49.1 6 37.5

Ocupación:

Estudiante 0 0.0 1 6.3

Empleado 13 23.6 8 50.0

Jubilado 4 7.3 0 0.0

Hogar 38 69.1 7 43.8

Edad Media de Media de

52.9 11.0 43.7 14.3
n=71	 *χ2=7.02, p=0.03        

Tabla 2. Enfermedades crónico-degenerativas y síndrome metabólico

* (χ2=6.27, p=0.01)

Enfermedad
Grupo 1

Con síndrome
metabólico

Grupo 2
Sin síndrome 
metabólico

Total χ2 Valor de p

Núm. % Núm. % Núm.      %

Diabetes mellitus
tipo 2*

26 47.3 2 12.5 28 39.4 6.27 0.01

Hipertensión
arterial 28 50.9 4 25.0 32 45.0 3.36 0.05

Dislipidemia** 45 81.8 5 31.3 50 70.4 15.21 0.001

Obesidad ** 43 78.2 8 50.0 51 71.8 4.86 0.03

Total 55 100.0 16 100.0 71 100.0

Tabla 3. Resultados de ultrasonido
de abdomen superior 
y síndrome metabólico

n=71	 * ns     

Esteatosis
Grupo 1

Con síndrome 
metabólico

Grupo 2
Sin síndrome
metabólico

Núm. % Núm. %

Sí* 42 76.4 9 56.3

No 13 23.6 7 43.7

Total 55 100.0 16            100.0

Zamora-Alvizo EL y cols.
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pacientes, 20 resultaron con diagnóstico de 
ehna, de los cuales 18 pertenecen al grupo 1 
con síndrome metabólico y dos al grupo 2 sin 
síndrome metabólico. Cabe mencionar que 
estos dos últimos pacientes presentaban 
obesidad. Las pruebas de función hepática 
(pfh´s) de los 20 pacientes con diagnóstico 
de ehna fueron en su mayoría normales; 
cuando resultaron anormales, la que mayor 
afectación mostraba era la gama glutamil 
transpeptidasa (ggt) (figura 1).

Discusión
En la mayoría de los estudios, los 
pacientes con ehna han sido mujeres, 
sujetos obesos, diabéticos y con dis-
lipidemia.15 En este estudio, 55% de 
los pacientes con diagnóstico de ehna 
fue mujer, mientras que 90% tuvo 
diagnóstico de obesidad, 40% de dm2 
y 80% de dislipidemia. Los pacientes 
con ehna se encuentran frecuente-
mente en la edad media de la vida, 
aunque la enfermedad puede ocurrir 
en individuos más jóvenes e incluso en 
niños.16 En esta investigación, el grupo 
de edad que predominó con dicho 
diagnóstico fue el de 41 a 60 años.

Los hábitos alimentarios son un factor 
importante en el desarrollo de ehna. Uno de 
los elementos protagónicos es la obesidad, 
que tiene consecuencias deletéreas en el 
pronóstico de enfermedades hepáticas. En 
los pacientes obesos, han sido propuestos 
diversos mecanismos para explicar el daño 
del hepatocito, los cuales se han postulado 
como mecanismos adaptativos ante el au-
mento de la capacidad de oxidación de sus-
tratos, observándose incremento de radicales 
libres de oxígeno.17 

En diversas cohortes de pacientes 
obesos, la prevalencia de ehna varía de 50 a 
90%, con una prevalencia mayor en pacien-
tes del género femenino.18 En el presente 
estudio se encontró que la obesidad es un 
factor de riesgo asociado estadísticamente a 
la ehgna, lo cual coincide con lo reportado 
en estudios previos.7,17-19

Los mecanismos por los cuales la dm2 
puede causar ehgna son complejos, y se 
piensa que la obesidad y la resistencia a la 
insulina son cofactores para el desarrollo de 
daño hepático.1 En la presente investigación 
no existió significancia estadística en cuanto 
a la asociación de dm2, síndrome metabólico 
y esteatosis, lo cual pudiera deberse al tama-
ño de la muestra o a las características de la 
población, debido a que hay una prevalencia 
de 90% de obesidad en este estudio.

La alteración de laboratorio más 
frecuente (de 70 a 100% de los casos) 
fue la elevación de aminotransferasas, 
principalmente la alaninaminotransferasa 
(alt), cuyo nivel sérico fue mayor que el 
de la aspartatoaminotransferasa (ast). Esta 
elevación puede variar desde cifras ligera-
mente arriba de las normales (<40 U/L), 
hasta cuatro veces su valor. Se estima que 
65% de los pacientes con niveles elevados 
de aminotransferasas se pueden explicar 
por la presencia de sobrepeso y obesidad.18 
A todos los pacientes en el estudio se les 
solicitó pfh´s, para hacer una comparación 
con lo mencionado en la literatura,8,18 pero 
la mayoría de los pacientes resultó con las 

pfh’s dentro de los límites normales.
En la mayoría de los estudios 

sobre prevalencia de ehna efectua-
dos en México,8,19,20 se llevaban a 
cabo pruebas diagnósticas única-
mente en pacientes con alteración 
en las pfh´s; sin embargo, esta inves-
tigación fue imparcial, y se encontró 
que en la mayoría de los pacientes 
con diagnóstico de ehna las pfh´s 
fueron normales. La Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición 200614 
reportó una prevalencia de 41.6% 
de síndrome metabólico en México. 
La prevalencia de ehna asociada con 

Tabla 4. Enfermedades crónico-degenerativas, 
síndrome metabólico y resultado de ultrasonido de abdomen superior

n=71	 *χ2=10.23, p=0.004

Síndrome metabólico 
con/sin enfermedad us con esteatosis us  sin esteatosis Total

   Núm. %  Núm. %  Núm.  %

Síndrome metabólico   
con Diabetes mellitus 2 22 84.6 4 15.4 26 100.0

Diabetes mellitus 2
sin síndrome metabólico    0 0.0 2 100.0 2 100.0

Síndrome metabólico 
con  hipertensión arterial  22 78.6 6 21.4 28 100.0

Hipertensión arterial  sin 
síndrome metabólico 1 25.0 3 75.0 4 100.0

Síndrome metabólico 
con dislipidemia              33 73.3 12 26.7 45 100.0

Dislipidemia sin
síndrome metabólico 1 20.0 4  80.0 5 100.0

Síndrome metabólico 
con obesidad *                 37 86.0 6 4.0 43 100.0

Obesidad sin síndrome 
metabólico           8 100.0 0 0.0 8 100.0

Esteatohepatitis no alcohólica en pacientes con síndrome metabólico

Figura I. Resultado de las pruebas
de funcionamiento hepático 
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síndrome metabólico en el estudio fue de 
25.35%, de acuerdo con la fórmula utilizada 
por Álvarez-Martínez y cols.8 (4.54%). Pero 
si se considera como “n” sólo al grupo que 
se realizó FibroMax (n=24) se observa una 
prevalencia de 75% (18/24).

Por haberse realizado el estudio en un 
hospital de referencia, podría presentarse al-
gún sesgo de selección, porque los pacientes 
que ahí se reciben son de más difícil control, 
aunque el control de enfermedades crónico-
degenerativas no fue el principal motivo de 
consulta. La prevalencia de ehna asociada 
con síndrome metabólico de los pacientes 
de la consulta externa en un hospital de 
tercer nivel fue más alta que la reportada 
en la literatura (77.4%). 

Recomendaciones. Es de suma 
importancia realizar el diagnóstico de sín-
drome metabólico, para así poder detectar 
a aquellos pacientes con mayor riesgo de 
padecer ehgna. De acuerdo con los resulta-
dos obtenidos en el estudio, se recomienda 
ampliamente la realización temprana de 
us de abdomen superior para detección 
de esteatosis en pacientes con enferme-
dades crónico-degenerativas (obesidad), y 
diagnóstico de síndrome metabólico, y al 
momento de encontrarse esteatosis, efec-
tuar pruebas diagnósticas como FibroMax 
o biopsia hepática, para así estratificar el 

grado de daño hepático y tomar decisiones 
terapéuticas.
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