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RESUMEN 

 

 

OBJETIVO: Conocer la prevalencia de Esteatosis Hepática no alcohólica y frecuencia 
de factores de riesgo en pacientes diagnosticados por ultrasonido abdominal en el 
Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo del año  2013. 

 

DISEÑO: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basado en la revisión de 
expedientes, de los pacientes  que se realizaron ultrasonido de abdomen de enero a 
mayo del  2013 en el Hospital San Rafael de Alajuela (tanto en pacientes 
hospitalizados como de consulta externa) y que se les diagnosticó Esteatosis hepática. 

 

RESULTADOS: La prevalencia de esteatosis hepática no alcohólica es de un 30,3% 
(I.C. 95%:28,6-32,1), mientras que la prevalencia de esteatohepatitis no alcohólica es 
de 20,2% (I.C 14,3-26,1). Los pacientes estudiados son predominantemente 
femeninos, correspondiendo al 72,2%. Se identifica que el grupo etario de mayor 
prevalencia de esteatosis hepática es de 50 a 59 años de edad, con un 30,7%.  Tanto 
la DM como la HTA son claros factores de riesgo en la enfermedad grasa del hígado. 
Existe una asociación entre la obesidad y la esteatosis hepática, sin embargo en el 
presente estudio la mayor prevalencia se encuentra en el grupo de los pacientes con 
sobrepeso con un 38,0%.  Se valoro si la edad, sexo, IMC, DM, HTA, dislipidemias y 
glicemia, tienen alguna relación directa causal con la esteatohepatitis, pero no se 
encontró relación estadísticamente significativa. 

  

CONCLUSIONES: En Costa Rica existen pocos estudios de prevalencia de esteatosis 
hepática no alcohólica lo que limita una adecuada comparación con el estudio actual, 
sin embargo existe literatura mundial con la cual es valorable una comparación de los 
resultados. Con el presente estudio se logra dilucidar la alta prevalencia de esteatosis 
hepática no alcohólica  y sus factores de riesgo asociados en la población de la 
provincia de Alajuela durante el periodo de tiempo previamente descrito. Es 
fundamental promover un adecuado control nutricional, dieta, ejercicio, evitar el 
sedentarismo y controlar periódicamente las patologías asociadas a enfermedad grasa 
del hígado. Propiamente en el Hospital San Rafael de Alajuela se recomienda prestar 
mayor atención a los expedientes ya que la pérdida y sub-registro de datos limitó los 
alcances de esta investigación.   
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INTRODUCCION 

 

 

     “La esteatosis hepática no alcohólica (EHNA) es la causa más común de 

enfermedad hepática crónica. Se caracteriza por una acumulación de grasa en el 

parénquima hepático, en ausencia de una excesiva ingesta de alcohol (<20 g/día) o de 

otras enfermedades crónicas del hígado” 1. 

 
 
      La prevalencia en la población general se ha estimado entre el 20% y el 30% en 

los países occidentales. Es más común en personas con hiperlipidemia (prevalencia 

del 20% al 92%) o con evidencia de resistencia a la insulina, como por ejemplo, en las 

personas obesas (prevalencia del 30% al 100%) o en las diabéticas tipo 2 (prevalencia 

del 10% al 75%) 1, 2, 3. 

 

      Un estadio posterior a la EHNA es cuando ocurre inflamación del parénquima 

hepático por la noxa de la esteatosis, lo que produce una esteatohepatitis cuya 

prevalencia es del 5% al 17%, y se reporta que el 20% de estas progresan a cirrosis, 

las cuales, a su vez, en un porcentaje de entre un 30% y un 40%, experimentarán 

muerte asociada a daño hepático o hepatocarcinoma  2, 4. 

 

      El patrón de oro para el diagnóstico de EHNA es el examen histológico mediante la 

obtención de una biopsia hepática por punción. Por lo cruento de este procedimiento, 

también existen otras vías menos invasivas para su diagnóstico certero, como la 

imagenología 19. Esta última incluye técnicas como la tomografía axial computarizada 

o la resonancia nuclear magnética, pero debido a sus costos y difícil disponibilidad, se 

reservan para casos especiales 4, 6. 

 

      Por su ausencia de invasividad, bajo costo, inocuidad y alta disponibilidad, se 

seleccionó la ecografía como el método por imágenes más accesible para diagnosticar 

esta patología en el contexto de la atención primaria 8,9.  
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     “La ultrasonografía ha demostrado, en algunos estudios, que tiene una sensibilidad 

del 89% y una especificidad del 93% en la detección de esteatosis, y una sensibilidad 

del 77% y especificidad del 89% al detectar un incremento en la fibrosis, por lo cual 

tiene una buena resolución para su uso como prueba de tamizaje. Otros estudios han 

mostrado hasta un 90% de sensibilidad y el 100% de especificidad en pacientes 

diabéticos, por lo cual su uso está en concordancia con los propósitos del estudio” 12. 

 

      La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crónica muy prevalente en la 

población costarricense y tiene un alto impacto en el sistema de salud y en la 

mortalidad del país. Siendo la EHNA y la esteatohepatitis no alcohólica condiciones 

muy frecuentes en las personas diabéticas 46,2. 
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MARCO TEORICO 

 

Esteatosis Hepática No Alcohólica 

 

      El 21 de mayo de 2010, la 63ª Asamblea Mundial de la Organización Mundial de la 

Salud aprobó una resolución que establecía al 28 de julio como el “Día mundial contra 

la hepatitis”, y manifestaba que “este respaldo por parte de los estados miembros 

demanda de parte de la OMS el desarrollo de un enfoque integral para la prevención y 

el control de estas patologías.”Las enfermedades eran las hepatitis virales de A a E. 

Esta resolución y una segunda vinculada a la hepatopatía alcohólica, constituyen la 

primera declaración formal de la OMS reconociendo que la carga de la enfermedad 

hepática representa un problema importante para la salud pública a nivel mundial. Sin 

embargo, si bien la hepatitis viral y la hepatopatía alcohólica son cruciales para la 

salud mundial, no son las únicas afecciones responsables de la carga que representa 

la patología hepática a la salud mundial 9.  

 

      En las últimas dos décadas ha ido quedando cada vez más claro que la 

enfermedad del hígado graso no alcohólico (HGNA, o NAFLD por sus siglas en inglés) 

y la esteatohepatitis no alcohólica (EHNA o NASH por sus siglas en inglés) son 

actualmente la causa más frecuente de enfermedad hepática en los países de 

occidente 9,46  

 
 
       La prevalencia de HGNA se ha duplicado en los últimos 20 años, al tanto que la 

de otras enfermedades hepáticas crónicas se ha mantenido estable o inclusive ha 

disminuido. La información más reciente confirma que HGNA y EHNA tienen la misma 

importancia en Medio Oriente, Lejano Oriente, África, el Caribe y América Latina 12. 

 

      La HGNA es una afección definida por una acumulación excesiva de grasa en 

forma de triglicéridos (esteatosis) en el hígado (histológicamente > 5% de los 

hepatocitos). Además del exceso de grasa (esteatohepatitis), un subgrupo de 

pacientes con HGNA presenta daño e inflamación de los hepatocitos. Esta última 

condición, denominada EHNA, es virtualmente indistinguible histológicamente de la 

esteatohepatitis alcohólica (EHA) 43.  
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      Mientras que la esteatosis simple que se observa en HGNA no entraña un 

aumento de la morbilidad o mortalidad a corto plazo, la progresión de esta condición a 

EHNA aumenta drásticamente el riesgo de cirrosis, falla hepática, y carcinoma 

hepatocelular (CHC) 44,41. 

 
 

      La cirrosis debida a EHNA es una razón cada vez más frecuente de trasplante 

hepático. Si bien la morbilidad y la mortalidad por causa hepática están muy 

aumentadas en los pacientes con EHNA, la correlación es aún mayor con la morbilidad 

y mortalidad por patología cardiovascular. 

 

 
Tabla Nº1: Mortalidad en Hígado Graso No Alcohólico 

 

 
Guías Mundiales de la Organización Mundial de Gastroenterología 

 
 

      En general se considera que la EHNA es la expresión hepática del síndrome 

metabólico, vinculado a enfermedades como diabetes mellitus tipo 2, resistencia a la 

insulina, obesidad central (de tronco), hiperlipidemia (bajos niveles de lipoproteína de 

alta densidad (HDL)/colesterol, hipertrigliceridemia), e hipertensión 18. 

 

 

      Actualmente se constata una epidemia de diabetes y obesidad a nivel mundial. Las 

cifras del año 2008 mostraron que por lo menos 1.46 mil millones de adultos y 170 

millones niños presentaban sobrepeso u obesidad en el mundo. En algunas partes de 

África la obesidad afecta más a los niños que la desnutrición 33,42. Las cifras siguen 

aumentando, indicando que la EHNA se tornará en un problema hepático cada vez 

más común, tanto en los países ricos como en los pobres, aumentando la carga 

mundial de las hepatopatías y afectando la salud pública y los costos de la atención 

sanitaria a nivel mundial. Se estima que HGNA/EHNA han de aumentar un 26% los 

costos médicos directos e indirectos en un quinquenio. 
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Tabla Nº2: Identificación clínica del Síndrome Metabólico – American Heart Asociation 
 

 
                     Fuente: Guías de la Organización Mundial de Gastroenterología 

 

 
 
      La causa exacta de EHNA sigue sin aclararse, y se puede afirmar casi con certeza 

que no es igual en todos los pacientes.  

 

      Si bien está íntimamente vinculada a la resistencia a la insulina, la obesidad y el 

síndrome metabólico, no todos los pacientes que padecen estas afecciones tendrán 

HGNA/EHNA, y a la inversa, no todos los pacientes con HGNA/EHNA sufren de una 

de estas condiciones. Sin embargo, como se mencionara anteriormente, la EHNA es 

una condición potencialmente fatal, que lleva a cirrosis, falla hepática, y CHC 9,15. 

 
 
Epidemiologia 
 
 
      La EHNA es una enfermedad hepática crónica cada vez más común, cuya 

distribución 

mundial está íntimamente vinculada a la diabetes y la obesidad, dos patologías que 

han alcanzado proporciones epidémicas, estimándose que hay no menos de 1.46 mil 

millones de adultos obesos a nivel mundial. Se calcula que aproximadamente 6 

millones de individuos en EE.UU. han progresado a EHNA y unos 600.000 a cirrosis 

vinculada a EHNA. Existen importantes diferencias culturales y geográficas en la 

prevalencia de la obesidad 46,39.  
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      Mientras que en la mayoría de los países de occidente la imagen corporal preferida 

especialmente en las mujeres – es la delgadez extrema, con un mínimo de grasa 

corporal, eso no es necesariamente lo que sucede a nivel mundial. En muchas otras 

culturas se considera a la obesidad como algo deseable, y se la ve también como un 

signo claro de prosperidad 9. 

 
 
      En EEUU, la obesidad es particularmente epidémica en individuos de los grupos 

de nivel socioeconómico más bajo que consumen muchos alimentos con alto 

contenido calórico y rico en grasas (“comida chatarra”) en restaurantes de comidas 

rápidas. En muchos países más pobres se ve lo opuesto, ya que en ellos es la 

población de mejor nivel educativo y socioeconómico la que tiene la mayor prevalencia 

de obesidad 40,34. 

 

 
Tabla Nº3: Prevalencia de HGNA y EHNA. Prevalencias estimadas. 
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Fuente: World Gastroenterology Organisation 

 

 
 
Patogenia y Factores de Riesgo 
 
 
 
      La EHNA representa la forma histológica más severa de la enfermedad del hígado 

graso no alcohólico (HGNA), que se define por una acumulación de grasa en el hígado 

que supere el 5% de su peso. La resistencia a la insulina está vinculada a la obesidad 

y es un elemento central en la patogenia de HGNA. Además, el estrés oxidativo y las 

citoquinas son importantes factores que en conjunto contribuyen a la esteatosis y a la 

progresión del daño hepático en individuos genéticamente susceptibles 3,11.  

 

 

      Los componentes histológicos clave de EHNA son esteatosis, balonamiento 

hepatocelular, e inflamación lobular; la fibrosis no es parte de la definición histológica 

de EHNA. Sin embargo, el grado de fibrosis observable en la biopsia hepática 

(estadío) sirve para predecir el pronóstico, lo que no sucede con el grado de 

inflamación y necrosis revelados en la biopsia hepática (grado) 9. 
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      La enfermedad puede mantenerse asintomática durante años, o puede avanzar a 

cirrosis y carcinoma hepatocelular. Una hipótesis general para la patogenia de EHNA 

es la “hipótesis de los ataques múltiples”, donde el síndrome metabólico juega un 

papel importante debido a la resistencia a la insulina y al proceso pro inflamatorio 

mediado por diferentes proteínas y componentes inmunitarios. La identidad de los 

múltiples “ataques” es diferente en cada paciente y hasta el momento no está bien 

definida 9. 

 
 
 
Algoritmo Nº1: Hipótesis de “múltiples ataques” para la esteatohepatitis no alcohólica 

(EHNA). 
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Tabla Nº4: Factores de Riesgo y Condiciones Asociadas a EHNA 

 

 

 
Fuente: Organización Mundial de Gastroenterología  

 

 

 

 
Pronóstico y Complicaciones. 
 
 
      Progresión de la enfermedad de HGNA a EHNA a cirrosis/falla hepática y CHC. La 

HGNA no exacerba la hepatotoxicidad, y no hay una mayor propensión a que 

aparezcan efectos colaterales de los agentes farmacológicos, incluyendo los 

inhibidores de la HMG-CoA reductasa 9. 

 

 

      La coexistencia de HGNA, obesidad y los factores metabólicos conexos puede 

exacerbar otras enfermedades hepáticas, por ejemplo, la hepatopatía alcohólica. La 

coexistencia de HGNA con hepatitis C o virus de inmunodeficiencia humana (VIH) 

empeora el pronóstico y disminuye la respuesta al tratamiento. 
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      La Hepatitis C, genotipo 3, se asocia comúnmente con esteatosis hepática; puede 

confundir el diagnóstico de hepatitis C, de EHNA y de ambos juntos. La biopsia 

hepática puede indicar la severidad de la enfermedad, pero se ha confirmado que solo 

la fibrosis (y no la inflamación o la necrosis), predice el pronóstico de la enfermedad 5. 

 

 

      Puede haber progresión histológica hasta hepatopatía terminal: EHNA + puente de 

fibrosis o cirrosis. La EHNA terminal a menudo es una causa poco reconocida de 

cirrosis criptogénica; la fibrosis progresiva puede verse oscurecida por la esteatosis 

estable o en mejoría y las características serológicas, especialmente en pacientes con 

EHNA de más edad 6. 

 

 

      La cirrosis vinculada a EHNA (criptogénica) aumenta el riesgo de carcinoma 

hepatocelular. 

 
Causas de mortalidad en los pacientes cirróticos con EHNA: 

— Insuficiencia hepática 

— Sepsis 

— Hemorragia varicosa 

— CHC 

— Enfermedad cardiovascular 

 

Predictores independientes para la progresión de la fibrosis: 

— Edad > 45–50 

— IMC > 28–30 kg/m2 

— Grado de resistencia a la insulina 

— Diabetes 

— Hipertensión 

 

Impacto negativo sobre la supervivencia de EHNA: 

— Diabetes y cifras séricas elevadas de alanina (ALT) y aspartato 

     aminotransferasa (AST)  

— Mayor edad y presencia de inflamación necrótica en la biopsia hepática inicial 

— Mayor edad, alteración de la glicemia en ayunas, y presencia de cirrosis. 
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Tabla Nº5: Progresión de la enfermedad de HGNA a EHNA a cirrosis/insuficiencia 

hepática y CHC. 
 
 

 
 

Organización Mundial de Gastroenterologia 
 
 
 

Diagnostico. 
 
 
Evaluación clínica y anamnesis del paciente. 

 

Síntomas del paciente: 

— En la mayoría de los casos, EHNA no provoca ningún síntoma específico. 

— Algunas veces hay síntomas vagos de fatiga, malestar y molestia abdominal. 

 

La presencia de cualquiera de los siguientes, especialmente con antecedentes de 

AST/ALT, podría justificar un estudio para descartar HGNA/EHNA: 

 

— Presencia de obesidad, especialmente obesidad mórbida (IMC > 35) 

— Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 
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— Diagnóstico de Síndrome Metabólico 

— Antecedentes de apnea del sueño obstructiva 

— Presencia de resistencia a la insulina  

— Elevación crónica de AST/ALT, sin otras explicaciones 

 
 
     Antecedentes detallados del consumo de alcohol del paciente—umbral < 20 g/día 

en mujeres, < 30 g/día en hombres. Esto es de importancia crítica, ya que no hay 

ninguna prueba diagnóstica que pueda distinguir con confianza entre EHA y 

EHNA. 

 

— Deben utilizarse cuestionarios especializados apropiados o sistemas de 

puntuación para la evaluación del consumo de alcohol. 

 

— Cuestionario CAGE: CAGE es la sigla mnemotécnica para las cuatro preguntas: 

¿Alguna vez sintió usted que tuviera que reducir (Cut down) su consumo de bebida? 

¿Alguna vez la gente le recriminó enojada (Annoyed) cómo bebe? ¿Siente culpa 

(Guilty) al beber? ¿Siente la necesidad de un trago para comenzar su mañana (Eye-

opener)? CAGE es un método muy popular para la detección de alcoholismo. Si por lo 

menos una de las preguntas se contesta afirmativamente, y si la puntuación de la 

Prueba de Identificación de Trastornos del Consumo de Alcohol es mayor a 8 se 

confirma un consumo de alcohol clínicamente relevante. 

 

 

     Si bien habitualmente en presencia de una hepatopatía se recomienda evitar todo 

consumo de alcohol, este consejo puede plantear problemas en pacientes con 

síndrome metabólico con coronariopatía documentada, ya que se ha demostrado que 

en ellos un consumo modesto de vino podría ser beneficioso. Hay algún estudio 

acotado que sugiere que el consumo de vino en cantidades modestas (0.12 L / 4 

onzas por día) puede incluso disminuir la prevalencia de HGNA. No se ha estudiado la 

eficacia de esta estrategia para el tratamiento de una HGNA establecida 9,23. 

 

     La obesidad central se correlaciona con la severidad de la inflamación en la 

biopsia, y la lipohipertrofia dorso cervical (joroba de búfalo) se correlaciona con la 

lesión hepatocítica. 
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Hallazgos físicos en caso de progresión de la hepatopatía o hepatopatía avanzada: 
telangiectasias (angiomas en telarañas), ascitis, hepatomegalia, esplenomegalia, 
eritema palmar, ictericia, encefalopatía hepatocítica. 
 
 
Hallazgos de Laboratorio de Rutina y estudios imagenologicos 

 

 

Elevación de ALT y AST: 

— En 10% de los pacientes con EHNA, ALT y AST pueden ser normales, 

     especialmente cuando hay una esteatosis simple. 

— La presencia de niveles anormales de ferritina en presencia de una saturación 

normal de la transferrina deberían siempre llevar a descartar EHNA. Razón AST/ALT < 

1, este cociente habitualmente es > 2 en la hepatitis alcohólica. 

 

Resultados típicos de los estudios imagenológicos que confirman acumulación grasa 

en el hígado: 

— Resonancia magnética (RMN): tiene un valor cuantitativo, pero no puede distinguir 

entre EHNA y EHA. 

— La ecografía es el estudio habitualmente utilizado para diagnostico del hígado 

graso. 

 

 
Pruebas para descartar: 
 
 
     Hepatitis viral—antígeno de superficie de hepatitis B, anticuerpo del virus de la 

hepatitis C o ARN-VHC, anticuerpo IgM contra hepatitis A, anticuerpo contra hepatitis 

E (en determinadas ubicaciones geográficas); es de destacar que en un mismo 

paciente pueden coexistir hepatitis viral y HGNA/EHNA. 

 

 

__ Enfermedad hepática relacionada con alcohol que incluye esteatohepatitis 

alcohólica. 

__ Enfermedad hepática autoinmune. 

__ Causas congénitas de enfermedad hepática crónica: hemocromatosis hereditaria, 

enfermedad de Wilson, deficiencia de alfa-1-antitripsina, síndrome de ovario 

poliquístico. 

__ Enfermedad hepática inducida por medicamentos. 
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Biopsia Hepática 
 
 
      Si bien es invasiva y plantea posibles errores de muestreo e inconsistencias en la 

interpretación de la histopatología, la biopsia hepática se exige para establecer el 

diagnóstico y estadificar la EHNA. En la Tabla Nº6 se resume el sistema de puntuación 

histológica utilizado más comúnmente en la actualidad.  

 

      Más que para establecer el diagnóstico de EHNA, se lo utiliza fundamentalmente 

en ensayos controlados destinados a evaluar los efectos de terapias experimentales. 

Ha sido validado independientemente y es aplicable tanto a poblaciones adultas como 

pediátricas con HGNA/EHNA. Sin una biopsia hepática no hay ninguna manera 

confiable de distinguir entre HGNA/ALD y EHNA/EHA. Dadas las dificultades que 

plantea una interpretación correcta de la biopsia hepática, se recomienda que quien la 

lea sea un patólogo especializado en hígado con experiencia en este diagnóstico 

histopatológico 9, 1,6. 

 
 
 
Tabla Nº6: Sistema de puntuación histológica de la Red de Investigación Clínica sobre 

EHNA 
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Fuente: World Gastroenterology Organisation 

 

 

 
      La biopsia hepática y la histología están indicadas para confirmar un diagnóstico 

de EHNA, para clasificar y estadificar la enfermedad, y para descartar otros 

diagnósticos 

en presencia de uno o más de los siguientes hallazgos: 

 

 

--- Ferritina sérica anormal sin elevación de la saturación de la transferrina 

--- Citopenia 

--- Esplenomegalia 

--- Signos clínicos de hepatopatía crónica 

--- Diabetes y elevación anormal persistente de AST/ALT 

--- Obesidad y edad > 45 o AST/ALT anormales 

--- Hepatomegalia inexplicada 

 

 

      Determinación de las enzimas hepáticas y ecografía de hígado: 

En pacientes que consultan por resistencia a la insulina/síndrome metabólico/diabetes. 

Procedimientos imagenológicos para evaluar la esteatosis: En pacientes con enzimas 

hepáticas elevadas  

Biopsia hepática: Puede estar indicada si hay una fuerte sospecha de fibrosis 

avanzada, cuando las enzimas hepáticas están elevadas y la ecografía es positiva 

para esteatosis. 

 

 

      

 

 



16 
 

      Para determinar la severidad de la enfermedad/fibrosis cuando las pruebas no 

invasivas no son concluyentes. Indicada en pacientes con enfermedad hepática 

crónica (aparte de HGNA) y pruebas positivas para factores de riesgo metabólicos, 

resistencia a la insulina, y esteatosis en la ecografía 9. 

Si la ferritina está elevada con saturación normal de transferrina, se debe descartar 

EHNA. Durante procedimientos quirúrgicos en otros grupos de alto riesgo—por 

ejemplo, cirugía para tratamiento de obesidad, colecistectomía. 

 
 
 

Algoritmo Nº2: Indicación de biopsia hepática en pacientes en los que se sospecha 
HGNA luego de excluir otras enfermedades hepáticas. 

 

 

 
Organización Mundial de Gastroenterología 
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Manejo 
 
 
Justificación Terapéutica 
 
 
 
      Los blancos de la terapia son la resistencia a la insulina y el estrés oxidativo. Si 

bien actualmente se están evaluando varias opciones de tratamiento, el valor de la 

mayoría de los tratamientos se mantiene incierto, o sus efectos revierten al 

interrumpirlos. Las metas del tratamiento para EHNA son reducir las características 

histológicas y mejorar la resistencia a la insulina y los niveles de las enzimas hepáticas 
43,45.  

 
      En la actualidad no existe ningún tratamiento medicamentoso aprobado para 

HGNA/EHNA que se base en la evidencia. El cambio de estilo de vida es fundamental 

en cualquier intento por revertir la evolución de HGNA/EHNA 8,6.  

 

 

      En ausencia de un tratamiento que pudiera constituir un estándar de cuidado, el 

manejo de EHNA apunta a tratar las afecciones asociadas. Se debe tratar EHNA 

agresivamente para evitar la progresión a la cirrosis, ya que estos pacientes 

frecuentemente no son candidatos para trasplante hepático debido a su obesidad 

mórbida, enfermedad cardiovascular, u otras complicaciones de comorbilidades de 

base. 

 

      El objetivo general del cambio de vida es reducir el exceso de peso: se ha 

demostrado que inclusive una pérdida gradual de peso de 5-10% mejora la histología y 

las enzimas hepáticas, pero no la fibrosis. Los resultados suelen mejorar si se combina 

con un programa de ejercicio activo, eliminando el sedentarismo. En ciertas culturas 

donde la obesidad puede ser considerada como un signo de belleza, una cualidad 

deseable y / o un signo de prosperidad, es posible que haya que aplicar un enfoque en 

el que se expliquen los problemas que entraña la obesidad 10, 5,11 
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      El trasplante de hígado es un manejo apropiado cuando hay insuficiencia hepática. 

Entre 30 y 40% de los pacientes con cirrosis relacionada con EHNA requieren un 

trasplante de hígado. La mayoría de los programas rechazan a los pacientes con un 

IMC elevado (los valores límites varían de >35 a >45, según los criterios de los 

programas locales). La EHNA puede reaparecer en el hígado trasplantado, o inclusive 

puede aparecer una EHNA en un paciente trasplantado que nunca la hubiera 

padecido. 

 
 
Opciones de Tratamiento para la EHNA 
 
 
Como se destacara previamente, los cambios de estilo de vida son fundamentales en 

cualquier intento por revertir el curso de la HGNA / EHNA, y por el momento no hay 

ninguna terapia medicamentosa basada en la evidencia que haya sido aprobada para 

estas patologías 9. 

 
 
Tratamiento de las enfermedades metabólicas 
 
 
Se recomienda hacer un buen control de la diabetes, de la hiperlipidemia, y de los 

riesgos cardiovasculares. Los estudios con Atorvastatina y Pravastatina han mostrado 

una mejoría en la histología de los pacientes con EHNA. Los pacientes con HGNA 

que presenten dislipidemia deben recibir estatinas. Las estatinas no parecen aumentar 

el riesgo de toxicidad en los pacientes con enfermedad hepática de base. Es raro 

observar hepatotoxicidad grave a causa de esa medicación 24. 

 

 

Mejora de la sensibilidad a la insulina – reducción del peso 
 
 
Dieta: La meta de adelgazamiento debería rondar entre 5 y 10%, reduciendo las 

calorías 25% con respecto a una dieta normal (aproximadamente 2500 calorías por 

día) según corresponda por la edad y el sexo del paciente. Una dieta moderadamente 

baja en calorías con modificación de la composición de macronutrientes arroja mejores 

resultados en comparación con una dieta muy baja en calorías. Se debe enfatizar la 

importancia de una dieta hipocalórica, asesorando sobre el tipo de alimentos que se 

consumen, evitando la fructosa y las grasas trans que contienen los refrescos y 

comidas rápidas, y aumentando el contenido de ácidos grasos poli insaturados omega 

3 y omega 6 en la dieta.  
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A los pacientes le puede resultar difícil cumplir con esas indicaciones, y muchos de 

ellos recuperan el peso después de un adelgazamiento inicial 9. 

 
 
      Ejercicio: Se debe alentar un programa de ejercicio moderado tres o cuatro veces 

a la semana para alcanzar una frecuencia cardiaca de 60-75% del máximo para la 

edad. 

 

      La eficacia de las medidas dietéticas y del ejercicio debe ser evaluada tras un 

período de 6 meses; si estas medidas no han sido eficaces, se puede considerar otras 

opciones terapéuticas, tales como la terapia farmacológica. 

 

      La pérdida de peso por cirugía (bariátrica) puede ser beneficiosa para los 

pacientes con obesidad mórbida; se repite aquí que esta técnica se debe considerar 

temprano, ya que la mayoría de los programas tienden a autorizar este tipo de cirugía 

para pacientes que ya están cirróticos. Hay algunos estudios limitados que informan 

una mejora drástica de la enfermedad hepática, así como de otras complicaciones del 

síndrome metabólico y resistencia a la insulina, luego de una cirugía bariátrica exitosa. 

 

      Los medicamentos destinados a tratar la resistencia a la insulina, como la 

metformina y las tiazolidinadionas, están aprobados para el tratamiento de la diabetes, 

pero no para la HGNA o la EHNA, por lo que se los debe considerar experimentales 17. 

 

 
Antioxidantes y agentes Antifibroticos. 
 
 
      Los antioxidantes y los agentes antifibróticos, como la vitamina E y la pentoxifilina, 

no han sido aprobados para el tratamiento de la EHNA ni de la HGNA. Para todos 

ellos hay datos limitados, y pocos o ninguno de esos datos provienen de ensayos 

doble ciego controlados. Todos ellos son considerados experimentales. 
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Estrategia de seguimiento 
 
 
Durante el seguimiento se debe vigilar y detectar la progresión de la enfermedad y la 

aparición de complicaciones. 

 

 
Tabla Nº7: Pruebas de seguimiento recomendadas en las diferentes instancias 
 
 
 

 
Organización Mundial de Gastroenterología 
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FORMULACION DEL PROBLEMA 
 
 
Se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es la prevalencia de hígado graso no alcohólico y frecuencia de factores de 

riesgo en la población de pacientes diagnosticados por medio de ultrasonido de 

abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo del  2013? 

 

JUSTIFICACION 

 

      En Costa Rica no existen datos de prevalencia de hígado graso no alcohólico 

(HGNA), tampoco de las enfermedades asociadas a esta patología como son la 

presencia de diabetes y de hipertensión. 

      La importancia de conocer la presencia de hígado graso es que el mismo puede 

derivar en enfermedades hepáticas mas graves. 

      Por otro lado, la obesidad en la población costarricense tiene una prevalencia  muy 

alta, la última encuesta de nutrición muestra no solo el incremento de obesos sino la 

prevalencia existente: 77,3% en mujeres de 40 a 64 años y 62,4% en hombres de 20 a 

64 años. Sabemos por estudios en otros países que el 75% de las personas con 

obesidad tiene hígado graso, con este estudio se conocerá cuál es ese porcentaje en 

los pacientes con HGNA. 

      No solo la obesidad sino el síndrome metabólico están relacionados con la 

presencia de HGNA, por lo que también nos interesa conocer la presencia del 

Síndrome Metabólico en los pacientes con HGNA. 

      Con este estudio se podrá tener un perfil de las personas con hígado graso 

demostrado por US en la población de la provincia de Alajuela. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

      Conocer la prevalencia de Esteatosis Hepática no alcohólica y frecuencia de 

factores de riesgo en pacientes diagnosticados por ultrasonido abdominal en el 

Hospital San Rafael de Alajuela de Enero a Mayo del  2013. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

1. Estimar la frecuencia de pacientes con Esteatosis Hepática no alcohólica que 

son portadores de DM2 e HTA. 

 

2. Describir los pacientes con hígado graso que asocian Obesidad. 

 

 

3. Identificar la frecuencia de pacientes con hígado graso que son portadores de 

dislipidemias. 

 

 

4. Determinar el número de pacientes con hígado graso y esteatopatitis 

(elevación de transaminasas). 

 

 

5. Comparar la frecuencia de los factores de riesgo DM2, HTA y dislipidemias en 

pacientes con y sin esteatohepatitis en la población de estudio. 
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METODOLOGIA 

 

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo basado en la revisión de 

expedientes. 

Personas que se realizaron US abdomen de enero a mayo del  2013 en el Hospital de 

Alajuela (tanto en pacientes hospitalizados como de consulta externa) y se les 

diagnosticó HGNA. 

 

Criterios de inclusión de los participantes: 

1. Pacientes con esteatosis hepática no alcohólica por US de abdomen 

diagnosticado de enero a mayo del 2013 y existente en el expediente 

2. Rango de edad: mayores de 18 años  

3. Género: ambos 

4. Etnia: no hay restricción 

 

Criterios de exclusión:  

1. Pacientes con expediente donde las variables de estudio no fueron anotadas. 

 

2. Pacientes con antecedentes de consumo de alcohol (expediente clínico indica 

antecedente de etilismo)  

 

A partir de los expedientes de la población objetivo se anotaron los datos en una hoja 

de recolección impresa y desarrollada para tal fin (anexo 1). Los aspectos que se 

incluyeron en dicha herramienta son: 

Sexo: variable cualitativa 

Edad: variable cuantitativa 

IMC: variable cuantitativa 

Presencia o no de DM2: variable cualitativa 
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Presencia o no de DLP: variable cualitativa 

Presencia o no de HTA: variable cualitativa 

AST – ALT: variable cuantitativa 

Glicemia: variable cuantitativa 

  

Muestra 

 

Dado que se describe la frecuencia de los diferentes factores de riesgo en la población 

con hígado graso no alcohólico y estos tiene una variación entre un 20 % a un 70 % se 

calculará el tamaño de muestra con la fórmula de probabilidad para presencia de 

variables dicotómicas y se asumirá la máxima variabilidad = 50%  

Obteniéndose un numero 384 pacientes con un nivel de confianza del 95% y una 

probabilidad de error del 5%. Se adjunta la fórmula utilizada: 

 

 

Donde:  

Z: nivel de confianza elegido. Si alfa = 95%, zeta = 1.96  

P: proporción de una categoría de la variable (incidencia reportada en su caso) 

D: error máximo  

n: tamaño de la muestra 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

Se digitó la información recopilada en una base de datos elaborada para este estudio. 

Los datos se procesaron en el paquete estadístico SPSS versión 21 y Excel para la 

elaboración de los cuadros y gráficos. 

2

2 )1(

D

PPZ
n
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Se realizaron frecuencias simples de todas las variables, para las variables 

cuantitativas además se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión. 

Se obtuvo la prevalencia de de  esteatosis Hepática,   esteatohepatitis y de los 

factores de riesgo con su respectivo intervalo de confianza al 95%. 

El análisis de las variables recolectadas utilizó como variable de comparación la 

presencia de esteatohepatitis, los resultados de las comparaciones se sometieron a 

pruebas de significancia estadística,  para las variables nominales se aplicó el Chi-

Cuadrado, bajo la Hipótesis nula de Independencia o la prueba exacta de Fisher.  

En ambos análisis se consideró significativo a un nivel de confianza < 0,05 

Los resultados se resumieron en cuadros y gráficos. 

 

RESULTADOS 

 

      Se identificaron 461 pacientes con diagnóstico de esteatosis hepática no alcohólica 

entre enero a mayo del año 2013, de los cuales  149  expedientes  no fueron 

encontrados y 6 pacientes eran menores de edad,  por lo que el análisis se hace con 

los expedientes de 306 pacientes.   

 

      De estos 306 expedientes en 138 de ellos (45,1 %) se encontraron  todos los datos 

que requiere este estudio. Un 54,9 %  de los expedientes carecían de al menos un 

dato por lo que algunos análisis van a mostrar un porcentaje de “No datos”. Y el  

cuadro 13, muestra los hallazgos con porcentajes sobre el total de los datos 

conocidos. 

 

      La Tasa de prevalencia de Esteatosis Hepática  es del 30,3% (I.C. 95%: 28,6 – 

32,1). Esta tasa se estima del análisis de 10 meses correspondientes al año 2013 

(enero a octubre) se analizaron 10 meses para ofrecer un dato más robusto, la tasa de 

obtiene entonces de  826 pacientes con diagnóstico de  Esteatosis Hepática  entre 

2.722 ultrasonidos realizados. 

 



26 
 

      Los pacientes estudiados fueron predominantemente femeninos,  correspondiendo 

al 72,2% (I.C.95%: 67 – 77,4), mientras que solo el 27,8% (I.C.95%: 22,6-33) de los 

estudiados fueron pacientes masculinos. 

 

Cuadro 1 

Sexo de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo del  2013 

 

SEXO Frecuencia Porcentaje 
Masculino 85 27,8 
Femenino 221 72,2 
Total 306 100,0 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 1 

Sexo de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Los pacientes muestran una media de edad de 55,2 años (d.e. 13,8), las edades 

oscilan de los 22 a los 92 años, con una mediana de edad de 56 años; el dato de la 

mediana de edad indica que el 50% de los pacientes tienen edades mayores a 56 

años y otro 50 % edades menores a 56 años. En cuanto a la distribución por edad, el 

mayor grupo lo representan los pacientes de 50 a 59 años siendo el 30,7 %. Seguido 

por el grupo de 60 a 69 años con el 20,9 % y los pacientes de 30 a 39 años con el 18 

%. Estos tres grupos de edad comprenden la mayoría de los pacientes representando 

el 69,6  %. 

Cuadro 2 

Edad de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo del  2013 

Edad Frecuencia Porcentaje 
20 a 29 10 3,3 
30 a 39 35 11,4 
40 a 49 55 18,0 
50 a 59 94 30,7 
60 a 69 64 20,9 
70 a 79 37 12,1 

80 y mas 11 3,6 
Total 306 100,0 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

Gráfico 2 

Edad de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 
de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Se analiza la presencia de co-morbilidades como la diabetes mellitus, encontrándose 
presente en el 37,6 % de los pacientes. 

 

Cuadro 3 

Diabetes en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 
medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo del  

2013 

 

DM Frecuencia Porcentaje 

Si 115 37,6 

No 190 62,1 

No datos 1 0,3 

Total 306 100,0 
Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 3 

Diabetes en los pacientes diagnosticados por medio de US de abdomen en el Hospital 
San Rafael de Alajuela enero a mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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La presencia de hipertensión arterial se encuentra en el 50,3 % de los pacientes, este 

dato  se consigna casi en la totalidad de los expedientes. 

 

Cuadro 4 

Hipertensión arterial en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 

alcohólica por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a 

mayo del  2013 

HTA Frecuencia Porcentaje 
Si 154 50,3 
No 151 49,3 
No datos 1 ,3 
Total 306 100,0 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

Gráfico 4 

Hipertensión arterial en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 

alcohólica por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a 

mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Los pacientes muestran un peso medio de 78,7  kilos (d.e. 14,1) con una oscilación de 

43 a 119 kilos y una mediana de 77. En cuanto a la estatura esta oscila de 1,40 a 1,79 

mts, con una media de 1,59 (d.e. 0,08) y una mediana de 1,58. Se calcula el índice de 

masa corporal obteniéndose la distribución que se muestra en el cuadro a 

continuación, donde se puede observar que la presencia de sobrepeso es de un 29,1 

%, obesidad grado I en el 22,9 % de los pacientes y obesidad grado II en el 18,3 %. 

Solo el 6,7% de los pacientes tienen un índice de masa corporal normal.  

En un 23,5 %  de los pacientes no se calcula el IMC por ausencia del dato de talla o 

peso o ambos datos. 

Cuadro 5 

Índice de masa corporal en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 

alcohólica por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de 

enero a mayo del  2013 

Índice masa 
corporal Frecuencia Porcentaje 
18,5 a 24,9 19 6,2 
25 a 29,9 89 29,1 
30 a 34,9 70 22,9 
35 y mas 56 18,3 
Sin datos 72 23,5 
Total 306 100,0 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

Gráfico 5 

Índice de masa corporal en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 
alcohólica por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a 

mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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En relación al AST se encuentra que el valor de AST no se anota en el 35,3% de los 

pacientes. Del resto de los pacientes los valores de AST muestran un promedio de 

28,4  (d.e  18,7). El valor menor es 7 y el valor mayor es 163. La mediana es 23. Con 

respecto a valores normales de AST, se confirma en el  55,6% de los pacientes. 

 

Cuadro 6 

AST en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  2013 

Clasificación AST Frecuencia Porcentaje 
No datos 108 35,3 
Alto 28 9,2 
Normal 170 55,6 
Total 306 100,0 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 6 

AST en los pacientes diagnosticados por medio de US de abdomen en el Hospital San 

Rafael de Alajuela enero a mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Los valores de ALT muestran una oscilaron entre 7 a 150, con un promedia de 31.3 

(d.e. 23,4). La mediana es de 23. Hay que mencionar en  el 35,3 % de los pacientes 

no se anota este dato. Los pacientes con valores normales de ALT representan el 

51,6%. 

 

Cuadro 7 

ALT en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  2013 

 

Clasificación ALT Frecuencia Porcentaje 
No datos 108 35,3 
Alto 40 13,1 
Normal 158 51,6 
Total 306 100,0 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 7 

ALT en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Se analizan los niveles de LDL colesterol en los pacientes estudiados. Los valores de 

LDL colesterol oscilan entre 21 a 208 con un promedio de 119,2 (d.e. 40,2) y una 

mediana de 119. Se clasifican como normales al 44,4 % de los pacientes. 

 

Cuadro 8 

LDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

 

Clasificación LDL Frecuencia Porcentaje 
No datos 128 41,8 
Alto 42 13,7 
Normal 136 44,4 
Total 306 100,0 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 8 

LDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Las mediciones del HDL colesterol demuestran a un 54,6 % de los pacientes con 

valores normales y un 4,2 % con valores bajos. La oscilación de esta medición varía 

de 18 a 85, con un promedio de 42,3 (d.e. 11,2) y un valor de la mediana de 40. Se 

debe anotar que este dato no se encontraba implícito en el  41,2  % de los 

expedientes. 

Cuadro 9 

HDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo 

del  2013 

 

Clasificación HDL Frecuencia Porcentaje 

No datos 126 41,2 

Bajo 13 4,2 

Normal 167 54,6 

Total 306 100,0 
Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

Gráfico 9 

HDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Los niveles de triglicéridos es otro valor no encontrado en el 40,2 % de los 

expedientes. Se determinan valores normales en el 19,6 % de los pacientes. Los 

triglicéridos oscilan entre 54 como valor menor y 1.807 como valor mayor. Con un 

promedio de 207 (d.e. 163,5) y una mediana de 179. 

Cuadro 10 

Triglicéridos en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

Clasificación 
Triglicéridos Frecuencia Porcentaje 

No datos 123 40,2 

Alto 123 40,2 

Normal 60 19,6 

Total 306 100,0 
Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 10 

Triglicéridos en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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En relación con los niveles de colesterol total estos oscilan de 95 a 586, con una 

media de 199,1 (d.e 51,5) y un valor de la mediana de 195. Se encontraron valores 

normales en el 32 % de los pacientes y valores altos en el 27,8%.  No se anoto en el 

40,2 % de los expedientes. 

 

Cuadro 11 

Colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

Clasificación 
Colesterol Frecuencia Porcentaje 

No datos 123 40,2 

Alto 85 27,8 

Normal 98 32,0 

Total 306 100,0 
Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

Gráfico 11 

Colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Los valores de glicemia oscilan entre 49 a 321. Con una media de 119,4 (d.e. 48,5) y 

un valor de la mediana de 102. Se clasificaron con valores normales el 37,6 % de los 

pacientes y un 42,5 % con valores glicéricos altos. Solo un paciente presentó niveles 

de glicemia bajo. Y el dato estuvo ausente en el 19,6% de los expedientes. 

 

Cuadro 12 

Glicemia en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de enero a mayo del  

2013 

 

Clasificación 
GLICEMIA Frecuencia Porcentaje 

No datos 60 19,6 

Alto 130 42,5 

Bajo 1 ,3 

Normal 115 37,6 

Total 306 100,0 
Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 12 

Glicemia en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela enero a mayo del  

2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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En los cuadros anteriores se mostraron los resultados del estudio, sin embargo para 

propósitos comparativos se obtuvieron las frecuencias de los indicadores estudiados 

excluyendo los pacientes donde no se anotó el dato y estos porcentajes se muestran 

con su respectivo intervalo de confianza. 

 

Cuadro 13 

Hallazgos en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela 

 Enero a mayo del  2013 

 

Características Frecuencia Total Porcentaje I.C.95% 

Diabetes Mellitus 115 305 37,7 32,1    43,3 
Hipertensión arterial 154 305 50,5 44,7    56,3 
AST elevada 28 198 14,1 9 – 19,2 
ALT elevada 40 198 20,2 14,3 – 26,1 
LDL elevada 42 178 23,6 17,1 – 30,1 
HDL bajo 13 180 7,2 3,2 – 11,3 
Colesterol elevado 85 183 46,4 39,9 – 53,9 
Triglicéridos elevado 123 183 67,2 60,1 – 74,3 

Índice masa corporal 
   

 
18,5 a 24,9 19 234 8,1 4,4 – 11,8 
25 a 29,9 89 234 38,0 31,6  -  44,5 
30 a 34,9 70 234 29,9 23,68 -  35,9 
35 y mas 56 234 23,9 18,2     29,6 

Clasificación glicemia 
    Alto 130 246 52,8 46 ,4  -  59,3 

Bajo 1 246 0,4 0,01      2,2 

Normal 115 246 46,7 40,3 -  53,2 
Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Frecuencia de los factores de riesgo en pacientes con y sin 
Esteatohepatitis 

 

De los 306 pacientes en el estudio, hubo 108 pacientes que no tenían los datos de 

AST y ALT en el expediente por lo que esta parte del análisis se refiere a los 198 

pacientes con esos datos en el expediente. De los 198 pacientes en 40 se encontró 

esteatohepatitis por lo que la tasa de prevalencia estimada es de  20,2%  ( I.C.95%: 

14,3 – 26,1).  

Se compararon la edades entre el grupo de pacientes con y sin esteatohepatitis y se 

encontró que la distribución es similar (p =0,7). 

 

Cuadro 14 

Edad de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de Alajuela 

 enero a mayo del  2013 

 

Edad 
Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 

Total Número Porcentaje Número Porcentaje 
20 a 29 1 2,5 3 1,9 4 
30 a 39 4 10,0 11 7,0 15 
40 a 49 8 20,0 30 19,0 38 
50 a 59 15 37,5 46 29,1 61 
60 a 69 7 17,5 37 23,4 44 
70 a 79 5 12,5 23 14,6 28 
80 y mas 0 0,0 8 5,1 8 
Total 

40 100,0 158 100,0 198 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 13 

Edad de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de Alajuela 

 enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Con respecto al sexo de los pacientes, el porcentaje de hombres entre el grupo con y 

sin esteatohepatitis  25,5 %  y 24,7 %  es similar (p=0,71). 

 

Cuadro 15 

Sexo de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de Alajuela 

Enero a mayo 2013 

SEXO 
Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 

Total Número Porcentaje Número Porcentaje 
Masculino 11 27,5 39 24,7 50 
Femenino 29 72,5 119 75,3 148 
Total 40 100,0 158 100,0 198 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 14 

Sexo de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por medio 

de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de Alajuela 

enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

La presencia de diabetes fue un factor de riesgo que se estudió.  Se encontró que la 

presencia de Diabetes Mellitus fue similar en ambos grupos (p=0,52). 

 

Cuadro 16 

Diabetes en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

Diabetes 
melitus 

Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 
Total Número Porcentaje Número Porcentaje 

Si 19 47,5 64 40,5 83 
No 21 52,5 94 59,5 115 
Total 40 100,0 158 100,0 198 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 15 

Diabetes en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

La presencia de hipertensión es de 61,9% en el grupo con esteatohepatitis, la cual no 

muestra diferencias significativas (p=0,2) con la presencia de hipertensión 52,8% en el 

grupo de pacientes sin esa condición. 

 

Cuadro 17 

Hipertensión arterial en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 

alcohólica por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San 

Rafael de Alajuela de enero a mayo del  2013 

Hipertensión 
arterial 

Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 
Total Número Porcentaje Número Porcentaje 

Si 26 65,0 85 53,8 111 
No 14 35,0 73 46,2 87 

Total 40 100,0 158 100,0 198 
Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

0 10 20 30 40 50 60 

ESTEATOHEPATITIS 

SIN ESTEATOHEPATITIS 

47,5 

40,5 

52,5 

59,5 

Porcentaje de pacientes 

Diabetes miellitus No Si 



43 
 

Gráfico 16 

Hipertensión arterial en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 

alcohólica por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San 

Rafael de Alajuela enero a mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

El índice de masa corporal se distribuye de manera similar (p=0,49) en los dos grupos 

investigados. 

Cuadro 18 

Índice masa corporal en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 

alcohólica por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San 

Rafael de Alajuela, enero a mayo del  2013 

Índice masa 
corporal 

Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 
Total Número Porcentaje Número Porcentaje 

< 25 2 5,6 12 8,6 14 
25 a 29,9 14 38,9 56 40,0 70 
30 a 34,9 14 38,9 38 27,1 52 
35 y mas 6 16,7 34 24,3 40 
Total 36 100,0 140 100,0 176 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 17 

Índice masa corporal en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no 

alcohólica por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San 

Rafael de Alajuela, enero a mayo del  2013 

 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

El LDL colesterol alto estuvo presente en el 24,1% de los pacientes con 

esteatohepatitis y en el 22,1% de los pacientes sin esa condición, siendo dicha 

distribución similar ((p=0,7). 

Cuadro 19 

LDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela, enero a mayo del  2013 

 

LDL 
colesterol 

Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 
Total Número Porcentaje Número Porcentaje 

Alto 7 25,9 27 22,5 34 
Normal 20 74,1 93 77,5 113 
Total 27 100,0 120 100,0 147 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 18 

LDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela, enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

No se encontró diferencias estadísticamente significativa (p=0,84) entre la presencia 

de HDL colesterol bajo entre los dos grupos analizados. 

 

Cuadro 20 

HDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela, enero a mayo del  2013 

 

HDL 
colesterol 

Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 
Total Número Porcentaje Número Porcentaje 

Bajo 2 6,7 10 8,1 12 
Normal 28 93,3 113 91,9 141 
Total 30 100,0 123 100,0 153 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 19 

HDL colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica 

por medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela, enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Niveles de triglicéridos altos se encontraron en el 79,3 % de los pacientes con 

esteatohepatitis, porcentaje que no mostró diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,078) con el 62 % de niveles de triglicéridos altos en el grupo sin esteatohepatitis. 

 

Cuadro 21 

Triglicéridos en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

Triglicéridos 
Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 

Total Número Porcentaje Número Porcentaje 
Alto 23 79,3 75 62,0 98 
Normal 6 20,7 46 38,0 52 
Total 29 100,0 121 100,0 150 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 20 

Triglicéridos en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

El colesterol alto, no mostró diferencias estadísticamente significativas (p=0,077) entre 

el grupo de pacientes con esteatohepatitis (58,6%) y pacientes sin estehatopatitis 

(40,5%). 

Cuadro 22 

Colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

Colesterol 
Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 

Total Número Porcentaje Número Porcentaje 
Alto 17 58,6 49 40,5 66 
Normal 12 41,4 72 59,5 84 
Total 29 100,0 121 100,0 150 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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Gráfico 21 

Colesterol en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Los niveles de glicemia altos mostraron frecuencias de un 60% y un 47,7% en los 

pacientes con y sin esteatohepatitis, estos porcentajes de niveles altos de glicemia no 

son estadísticamente significativas (p=0,1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 

60,0 

ESTEATOHEPATITIS SIN ESTEATOHEPATITIS 

58,6 

40,5 41,4 

59,5 

P
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 p

ac
ie

n
te

s 

Colesterol Alto Normal 



49 
 

Cuadro 23 

Glicemia en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

Glicemia 
Esteatohepatitis Sin esteatohepatitis 

Total Número Porcentaje Número Porcentaje 
Alto 24 63,2 73 48,3 97 

Normal 14 36,8 78 51,7 92 
Total 38 100,0 151 100,0 189 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 

 

Gráfico 22 

Glicemia en los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática no alcohólica por 

medio de US de abdomen según esteatohepatitis en el Hospital San Rafael de 

Alajuela 

enero a mayo del  2013 

 

Fuente: Expedientes Hospital San Rafael de Alajuela 
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ANALISIS Y DISCUSION 

 

      La enfermedad del hígado graso no alcohólico es la causa más frecuente de 

elevación asintomática de las aminotrasferasas hepáticas en los países occidentales. 

El término engloba a la esteatosis hepática no alcohólica simple, a la esteatohepatitis 

no alcohólica (conocida por sus siglas en inglés NASH) y a la cirrosis no alcohólica. 

Aunque también puede ocurrir en los niños, el presente estudio se refiere 

exclusivamente a los sujetos adultos 46. 

 

     “La definición de enfermedad grasa hepática no alcohólica requiere de la presencia 

de esteatosis hepática, detectada por imágenes, principalmente por ultrasonido 

abdominal, o por histología, en ausencia de una ingesta de alcohol que se estime 

pueda ser lesiva para el hígado, y de otras causas que pueden causar acumulo de 

grasa en ese órgano, tales como hepatitis viral C, enfermedad de Wilson, nutrición 

parenteral, síndrome HELLP, uso de fármacos (amiodarona, valproato, tamoxifeno, 

corticosteroides, metotrexate, antirretrovirales, etc.)” 46,9 . 

 

      A diferencia de la esteatosis hepática no alcohólica simple, en la que no hay 

evidencia de lesión hepatocelular y el riesgo de progresión a cirrosis es mínimo, en la 

esteatohepatitis no alcohólica la esteatosis se acompaña de inflamación y de lesión 

hepatocelular con degeneración hidrópica, con o sin cambios de fibrosis, y con 

posibilidad de avanzar a cirrosis y a fallo hepático 9,1 .  

 

      Se desconoce la prevalencia real del hígado graso no alcohólico, pues las cifras 

reportadas varían mucho dependiendo de la población estudiada y de los criterios 

usados en la definición 5 . 

 
 
     “En general se estima que la prevalencia a nivel mundial varía entre 6% y 33% de 

la población general, con un promedio cercano a 20%; la prevalencia estimada de 

esteatohepatitis no alcohólica es mucho menor, entre 3% y 5%, y se desconoce la 

prevalencia de cirrosis asociada a NASH” 12,46. 
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      Según los datos obtenidos, la prevalencia de esteatosis hepática no alcohólica es 

de un 30,3%. Los pacientes estudiados fueron predominantemente femeninos, 

correspondiendo al 72,2%, mientras que solo el 27,8% de los pacientes estudiados 

fueron masculinos. Las prevalencias más elevadas se observan en el sexo femenino 2, 

7,10. 

 

      Se ha identificado una mayor prevalencia con el aumento de la edad, y en los 

hispanos. De los 312 pacientes, el grupo de edad donde más se asocio esteatosis 

hepática fue de 50 a 59 años. Según la literatura mundial, la prevalencia mayor de 

enfermedad grasa del hígado se observa entre las edades de 40 a 65 años 12,11. 

 

      Por otra parte, los diabéticos no solo tienen una mayor prevalencia de hígado 

graso que el resto de la población, sino que también tienen mayor inflamación y una 

tendencia hacia la progresión más rápida en los cambios de fibrosis. Un 62,3% de los 

pacientes estudiados no tenían DM, evidenciando que no todo paciente con HGNA 

tiene DM y que no todo paciente con DM va a desarrollar enfermedad grasa del 

hígado. En el 50,5% de los pacientes si se consigno la presencia de HTA 9,31,29. 

 
 
      En los pacientes con enfermedad grasa no alcohólica del hígado es frecuente la 

presencia de alteraciones metabólicas tales como obesidad, síndrome metabólico, y 

dislipidemia. En el presente estudio se observa una relación importante descrita en la 

literatura mundial, donde el 38% de los pacientes presenta sobrepeso y el 29,9% de 

los pacientes presenta obesidad grado I. Asociado a esto el 67,2% de los pacientes 

tienen hipertrigliceridemia y el 46,4% de los pacientes tienen hipercolesterolemia, lo 

que no deja duda que la enfermedad grasa del hígado es mas frecuente en personas 

obesas y en individuos con síndrome metabólico 34,13,12. 

 

     “La enfermedad grasa no alcohólica del hígado afecta a un porcentaje importante 

de la población, con una mayor prevalencia en ciertos subgrupos asociados con 

trastornos metabólicos frecuentes. Su principal repercusión es que se asocia con un 

aumento en la incidencia de los eventos cardiovasculares” 7,11,15. 
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      La diferenciación entre la esteatosis simple y la esteatohepatitis tiene implicaciones 

pronósticas en cuanto a la evolución relacionada con las posibles complicaciones 

hepáticas. Se observo que la ALT esta elevada solo en el 20,2% de los pacientes, y la 

AST esta elevada en el 14,1% de los pacientes, lo que es concluyente ya que la ALT 

es la enzima que predomina en los pacientes con esteatohepatitis, El 33% de los 

pacientes con esteatosis hepática se complican a esteatohepatitis, lo que puede llevar 

a cirrosis, hepatocarcinoma o insuficiencia hepática 6,40,21. 

 
 
      En la actualidad es problemático predecir cuáles pacientes desarrollarán 

enfermedad hepática progresiva, y debido a las limitaciones de las pruebas no 

invasivas, la biopsia de hígado sigue siendo el estándar para definir el estadío de la 

enfermedad 40,12. Sin embargo, debe tenerse claro que el mayor aporte de la biopsia 

es en información pronóstica, debido a la falta de evidencias que muestren beneficios 

reales con terapias específicas para tratar la esteatohepatitis 9.  

 

      Se valoro si la edad, sexo, IMC, DM, HTA, dislipidemias y glicemia, tienen alguna 

relación directa causal con la esteatohepatitis, pero no se encontró relación 

estadísticamente significativa, sin embargo no existe duda que dichos parámetros 

epidemiológicos, clínicos y de laboratorio si juegan un papel fundamental como 

factores de riesgo en el estadio previo a la esteatohepatitis, en la esteatosis hepática23. 
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CONCLUSIONES 

 
 
 

1. En Costa Rica existen pocos estudios de prevalencia de esteatosis hepática no 

alcohólica lo que limita una adecuada comparación con el estudio actual, sin 

embargo existe literatura mundial con la cual es valorable una comparación de 

los resultados. 

 

2. Con el presente estudio se logra dilucidar la alta prevalencia de esteatosis 

hepática no alcohólica en la provincia de Alajuela de un  30,3% durante el 

periodo de tiempo previamente descrito. 

 

3. El estudio permite evidenciar la gran relación que existe entre hígado graso no 

alcohólico, la obesidad y el sobrepeso, pero sobre todo con el sobrepeso en el 

38,0% de los pacientes. 

 

4. Se evidencia que el rango de edad donde se presentan la mayoría de los casos 

de esteatosis hepática no alcohólica es el de 50 a 59 años (30,7%) con 

predominio del sexo femenino (72,2%). 

 

5. El estudio demuestra la estrecha relación que existe entre esteatosis hepática 

no alcohólica y la DM (37,7%), además permite asociar las dislipidemias; 

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia principalmente ( 67,2% ) como 

factores de riesgo frecuentes, y sumamente importantes en el seguimiento de 

estos pacientes. 

 

6. Al igual que en la literatura mundial, se demostró una baja prevalencia de 

esteatohepatitis no alcohólica (NASH) (20,2%) en los grupos de pacientes 

estudiados. 

 

7. Tanto en pacientes DM como en pacientes no DM, se evidencia que podría 

existir algún grado de resistencia insulinica ya que una mayoría de pacientes 

(52,8%) presentaron niveles de glicemia por encima del límite superior normal. 
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8. El estudio permite afirmar que no todos los pacientes con esteatosis hepática 

no alcohólica son portadores de los factores de riesgo estándar, pero en los 

pacientes que si presentan dichos factores, debería estudiarse por enfermedad 

grasa del hígado. 

 
 
 

 
 

LIMITACIONES 
 
 
 

Limitaciones y posibles sesgos del estudio: 

 

 

Pocos estudios similares en Costa Rica, por lo que no se cuenta con puntos de 

referencia ni comparación específicos, a la hora de plantear los resultados y 

conclusiones. 

 

 

También puede existir información errónea en los expedientes clínicos, ya sea por 

omisión de datos por el médico examinador, expedientes incompletos o por perdida de 

mismo. 
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RECOMENDACIONES 
 
 

Se hacen las siguientes recomendaciones: 
 
 

1. La Esteatosis hepática no alcohólica debe buscarse y estudiarse en todo 

paciente con factores de riesgo como DM, HTA, DLP, Obesidad e 

hiperglicemia, sin importar la presencia o no de síntomas. 

 

2. No se recomienda cribado de rutina por esteatosis hepática  no alcoholica en 

los familiares de los pacientes con dicha enfermedad, debido a la falta de 

evidencias sobre los beneficios de las estrategias de detección y del 

tratamiento. 

 

3. Se debe indicar cambios del estilo de vida, dieta y ejercicio, a todos los 

pacientes con enfermedad grasa del hígado, evitando el sedentarismo. 

 

4. Es sabido que actualmente no existe terapia medicamentosa aprobada basada 

en la evidencia para enfermedad grasa del hígado, sin embargo, en Costa Rica 

se cuenta con algunos medicamentos como la vitamina E, los hipoglicemiantes 

orales como la Metformina, que se podrían utilizar en estos pacientes. Además 

todo paciente con esteatosis hepática y dislipidemia debe tomar estatinas, que 

también se encuentran disponibles. 

 

5. Es fundamental realizar un manejo multidisciplinario de cada paciente, con los 

servicios de Nutrición, Medicina Interna e incluso Endocrinología, para el 

adecuado control de los factores de riesgo asociados. 

 

6. Todos los pacientes con esteatosis hepática no alcohólica deben ser evaluados 

periódicamente, al menos cada 6 meses o dependiendo de la evolución, con 

exámenes de laboratorio, exámenes de gabinete, evaluar peso, talla y 

comorbilidades asociadas, en cada consulta. 

 

7. Se deben desarrollar estudios de investigación, poblacionales, prospectivos 

acerca de la esteatosis hepática no alcohólica, que permitan establecer nuevas 

terapias emergentes, y que además corroboren y amplifiquen los hallazgos de 

esta investigación. 
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ANEXOS 

 

Anexo Nº1: Hoja de recolección de datos 

 

 

Prevalencia de Esteatosis Hepática y frecuencia de factores de riesgo en pacientes 
diagnosticados por medio de US de abdomen en el Hospital San Rafael de Alajuela de 
Enero a Mayo del el año 2013 
  
 
Investigador principal: Dr. Mario Alberto Castillo Sánchez 
 
EDAD DEL PACIENTE: _________ 
 
 
SEXO:_______  1=Masculino, 2= Femenino 
 
DM: _______   1 = SI,  2 = NO 
 
HTA: _______   1 = SI,  2 = NO 
 
PESO: ________  KILOS 
 
TALLA: ________  Metros y centímetros 
 
AST: _______ 
 
ALT: _______ 
 
LDL: _______ 
 
HDL: _______ 
 
TG: _________ 
 
Glicemia _______ 
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