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INTRODUCCIÓN
La esteatosis hepática es una de las principales causas de
enfermedad hepática crónica y su frecuencia está aumen-
tando. Consiste en la presencia de grasa en las células he-
páticas1,2, y dentro de esta entidad se pueden distinguir
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INTRODUCCIÓN. La esteatosis hepática es una de las
principales causas de enfermedad hepática crónica y su fre-
cuencia está aumentando. La esteatosis no alcohólica es de
etiología desconocida, relacionándose con múltiples factores
de riesgo. El objetivo de nuestro estudio es describir las ca-
racterísticas de los pacientes diagnosticados de esteatosis he-
pática en un centro de salud, grado de control y seguimien-
to.

MATERIALES Y MÉTODOS. Estudio descriptivo de una
cohorte histórica de 123 pacientes diagnosticados ecográfi-
camente de esteatosis hepática en un centro de salud urbano
del Área 2 de Madrid.

RESULTADOS. La media de edad fue 62,7 años (desvia-
ción estándar [DE] 14,7); 58 eran varones y 65 mujeres. La
obesidad fue el factor de riesgo más frecuente, seguida de la
toma de fármacos y la ingesta de alcohol. Las dislipidemias
estaban presentes en menos del 30% y solo 18 individuos
presentaron diabetes mellitus. No se encontró alteración del
perfil hepático en 57 pacientes, de los cuales 26 tampoco
presentaron sintomatología abdominal.

CONCLUSIONES. La mayor accesibilidad a exploracio-
nes complementarias desde Atención Primaria ha multipli-
cado la incidencia de hallazgos patológicos, siendo este el ca-
so de la esteatosis. En nuestra serie adquieren mayor
importancia, como factores de riesgo, la obesidad y el con-
sumo de fármacos hepatotóxicos, y la actitud clínica ante es-
tos pacientes es heterogénea. El diagnóstico ecográfico de es-
teatosis es frecuente en Atención Primaria, siendo en
muchos casos un hallazgo casual. El manejo de estos pacien-
tes es variable. Esto pone en evidencia la necesidad de pro-
tocolos de actuación ante pacientes con hallazgos ecográficos
sugestivos de esta patología.
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INTRODUCTION. Fatty liver is one of the main causes of
chronic liver disease and its frequency is increasing. Non-al-
coholic steatosis has unknown etiology, it being related with
multiple risk factors. The purpose of our study is to descri-
be the characteristics of the patients diagnosed of fatty liver
in a health center, grade of control and follow-up.

MATERIALS AND METHODS. Descriptive study of a his-
toric cohort of 123 patients diagnosed by ultrasonography of
fatty liver in an urban health care site of Area 2 of Madrid.

RESULTS. Mean age was 62.7 years (statistical deviation
[SD] 14.7); a total of 58 were men and 65 women. Obesity
was the most frequent risk factor, drug and alcohol intake
were followed-up. Dyslipidemias were present in at least
30% and only 18 subjects had diabetes mellitus. No altera-
tion of the hepatic profile was found in 57 patients, 26 of
whom also had no abdominal symptoms.

CONCLUSIONS. The greater accessibility to complemen-
tary examinations from Primary Care has multiplied the in-
cidence of pathological findings, this being the case of stea-
tosis. In our series, obesity and hepatotoxic consumption
acquire greater importance as risk factors and the clinical at-
titude towards these patients is heterogeneous. Ultrasono-
graphic diagnosis of steatosis is frequent in Primary Care, it
being a casual finding in many cases. Management of these
patients is variable. This shows the need for action protocols
for patients with ultrasonographic findings suggestive of this
disease.
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dos grupos1-3: esteatosis alcohólica y no alcohólica. Esta
última es de etiología desconocida, pero se ha relacionado
con múltiples factores de riesgo1-6: obesidad, diabetes me-
llitus (DM) tipo 2, hiperlipidemia, disminución de peso
acelerada, ayuno, nutrición parenteral, bypass digestivo,
resección intestinal, gastroplastia, diverticulosis extensa,
fármacos, lipodistrofia, enfermedad de Wilson, síndrome
de Reye, hígado graso del embarazo, aceite tóxico e idio-
pática. La prevalencia real es desconocida3, aunque en al-
gún estudio se ha estimado que podría ser de un 20%7. Se
ha observado que la obesidad, la DM, la edad avanzada o
la relación transaminasa glutámico oxalacética (GOT)/
transaminasa glutámico pirúvica (GPT) > 1 son factores de
riesgo para el desarrollo de fibrosis y cirrosis en pacientes
con esteatosis no alcohólica8,9. La obesidad10,11 y la DM11

aumentan el riesgo de desarrollo de hepatocarcinoma en
estos pacientes. La presencia de fenómenos inflamatorios,
necróticos y fibrosis en la biopsia en la esteatosis no alco-
hólica potenciará su evolución a estadios más avanzados
de fibrosis o cirrosis12-14. En la esteatosis alcohólica el
principal factor de riesgo para el desarrollo de cirrosis es la
persistencia del consumo de alcohol15. La biopsia da el
diagnóstico definitivo, pero con la ecografía abdominal
disponemos de una técnica no invasiva que puede orien-
tar al diagnóstico1,2, alcanzando en algunos estudios una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 84%16. La ba-
ja especificidad de la prueba hace que nos planteemos si
realizar un estudio más intenso en estos pacientes, inclu-
yendo la derivación al especialista, o solo seguimiento. El
conocimiento de las características de estos pacientes y de
su evolución sería interesante para la toma de decisiones y
para identificar a los individuos que se beneficiarían de
una actuación más agresiva.

El objetivo de nuestro trabajo es describir las caracterís-
ticas de los pacientes diagnosticados ecográficamente de
esteatosis hepática en un centro de salud, definiendo sus
datos sociodemográficos, factores de riesgo asociados a la
esteatosis y el grado de control y seguimiento.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio descriptivo de una cohorte histórica de pacientes
diagnosticados ecográficamente de esteatosis hepática has-
ta el mes de noviembre de 2004. El ámbito es un centro
de salud urbano del Área 2 de Madrid.

Los pacientes se escogieron utilizando la base de datos
informatizada del centro de salud, seleccionando aquellos
entre cuyos episodios diagnósticos figurase la esteatosis
hepática. Se obtuvo un total de 186 pacientes, 63 de los
cuales se excluyeron por ausencia de datos en su historial,
defunción o cambio de domicilio. La muestra final fue de
123 pacientes. Se diseñó un cuestionario a cumplimentar
por el facultativo, revisando las historias informatizadas y
en papel. Las variables definidas fueron:

1) Datos generales: edad actual, sexo, edad al diagnósti-
co de esteatosis hepática, tiempo de evolución de la estea-
tosis.
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2) Factores de riesgo para el desarrollo de esteatosis he-
pática presentes en el año previo al diagnóstico: índice de
masa corporal (IMC), obesidad (definida como un IMC �
30), hipercolesterolemia (tener creado el episodio en la
historia o presentar un colesterol total > 250 mg/dl), hi-
pertrigliceridemia (tener creado el episodio en la historia o
presentar unos triglicéridos > 200 mg/dl), DM (tener crea-
do el episodio en la historia), alcohol (estar registrado el
consumo en la historia), cantidad de alcohol (en gramos
semanales), grado de consumo (no registrado, ocasional
[� 140 g/sem], moderado [141-168 g/sem en mujeres o
141-280g/sem en hombres] y de riesgo [> 168 g/sem en
mujeres o 280 g/sem en hombres]), consumo de fármacos
hepatotóxicos en el último mes previo al diagnóstico (pro-
tectores gástricos, antiinflamatorios no esteroideos [AINE],
analgésicos, antidiabéticos orales, hipolipidemiantes, anti-
bióticos, antihistamínicos u otros).

3) Datos clínicos y analíticos al diagnóstico: dolor ab-
dominal como causa de la petición de la ecografía, eleva-
ción de GOT, GPT, gamma glutamil-transpeptidasa (GGT)
o fosfatasa alcalina en la analítica previa o posterior al diag-
nóstico.

4) Estudio y seguimiento: serología (no realizada, reali-
zada, negativa, positiva para virus B o positiva para virus
C), derivación a Digestivo, realización de biopsia hepática,
ecografía de control (no realizada, realizada con persisten-
cia de esteatosis o realizada sin persistir esteatosis) y evo-
lución hacia otro tipo de enfermedad hepática hasta el mo-
mento actual.

Se creó una base de datos en Excel XP. El análisis esta-
dístico se realizó mediante G-STAT. Las variables cualitati-
vas se expresan en porcentaje y valor absoluto y las cuan-
titativas en forma de media y desviación estándar (DE),
excepto aquellas que no siguen una distribución normal
(mediana y rango intercuartílico).

RESULTADOS
La media de edad fue 62,7 años (DE 14,7). La distribución
por sexos fue 58 varones (47,2%) y 65 mujeres (52,8%).
La media de edad al diagnóstico fue de 59,7 años (DE
14,6). En el 87,7% de los casos el tiempo de evolución
desde el diagnóstico de esteatosis era igual o menor de 5
años. En la tabla 1 se describen los factores de riesgo para
el desarrollo de esteatosis en nuestra muestra; la presencia
de obesidad fue el más frecuente: el IMC medio fue de
29,9 (DE 5,1) y el 43% cumplía criterio de obesidad. La
seguían en frecuencia la toma de fármacos y la ingesta de
alcohol. Las dislipidemias estaban presentes en menos del
30% y solo 18 individuos (14,6%) presentaron DM. Un
29,2% de los pacientes no presentaba ningún factor de
riesgo objetivable para esteatosis. En cuanto a la toma de
fármacos, 49 personas (39,8%) consumían algún tipo de
fármaco hepatotóxico, siendo los más frecuentes los pro-
tectores gástricos, AINE y analgésicos. El 39,6% tomaba
otro tipo de fármaco no especificado. El consumo de alco-
hol fue un factor presente en 40 pacientes (33,3%). Al



agrupar a los pacientes según el nivel de consumo, lo más
frecuente fue el consumo ocasional (� 20 g/día), seguido
del consumo de riesgo. El dolor abdominal estaba presen-
te en 42 pacientes (34,1%). La frecuencia de las alteracio-
nes en enzimas hepáticas se muestra en la figura 1. Solo 4
pacientes tenían aumento aislado de GOT sin GPT asocia-
do. No se encontró alteración del perfil hepático en 57 pa-
cientes, de los cuales 26 (21%) tampoco presentaron sin-
tomatología abdominal. Se realizó serología en 50
pacientes (41,3%) y sus resultados se representan en la fi-
gura 2. Dos de ellos estaban asintomáticos y no presenta-
ban alteraciones analíticas. La derivación a consulta espe-
cializada se muestra en la figura 3. A 27 pacientes se les
hizo ecografía de control y su resultado viene descrito en
la figura 4. En cuanto a la evolución de la enfermedad en
estos pacientes, en uno de los casos el diagnóstico defini-
tivo tras la realización de biopsia fue de hemocromatosis.
Solo en 3 casos se observó evolución de la enfermedad he-
pática, con un caso de cirrosis, un hepatocarcinoma y otro
de hepatitis crónica por virus C.

DISCUSIÓN
La mayor accesibilidad a exploraciones complementarias
desde la consulta de Atención Primaria ha multiplicado la
incidencia de determinados hallazgos patológicos, que en
ocasiones precisan ulteriores estudios para concretar diag-
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nósticos más certeros. Este es el caso de la esteatosis hepá-
tica. La realización de ecografías abdominales solicitadas
por los médicos de familia ha supuesto un incremento sig-
nificativo de los diagnósticos de esteatosis hepática3.

En nuestro estudio, el 87% había sido diagnosticado en
los últimos 5 años, aunque este escaso tiempo de evolu-
ción puede estar influenciado por el método de selección
de los pacientes, ya que la introducción del sistema OMI

Tabla 1. Factores de riesgo de esteatosis

Variable (n) Frecuencia % (n) IC 95%

Obesidad (102) 43,1% (44) 33,3-53,3

Fármacos (123) 39,8% (49) 31,1-49

Alcohol (120) 33,% (40) 24,9-42,5

Grado de alcohol no registrado 12,5% (5)

Grado de alcohol ocasional 47,5% (19)

Grado de alcohol moderado 12,5% (5)

Grado de alcohol de riesgo 27,5% (11)

Hipercolesterolemia (116) 29,3% (34) 21,2-38,4

Hipertrigliceridemia (114) 23,7% (27) 16,2-32,5

Diabetes mellitus (123) 14,6% (18) 8,9-22,1

IC: intervalo de confianza.
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Figura 1. Elevación enzimática.
FA: fosfatasa alcalina. GGT: gamma glutamil-transpeptidasa; GOT:
transaminasa glutámico oxalacética; GPT: transaminasa glutámico pirúvica.

Negativa
35% (43)

No realizada
59,3% (71)

VHB+
4,9% (6)

VHC+
0,8% (1)

Figura 2. Serología (n = 121).
VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C.

Derivados sin
biopsia 30,1%
(37)

Derivados con
biopsia 2,4%
(3)

No derivados
67,5% (82)

Figura 3. Derivación a Digestivo (n = 122).
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Persiste esteatosis
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No persiste
esteatosis
5,7% (7)

Perdidos
1,8% (2)

Figura 4. Ecografía de control (n = 123).



ha sido reciente y han podido perderse pacientes cuyo
diagnóstico de esteatosis estuviese registrado solo en las
historias de papel. Prevalecen los pacientes de edad avan-
zada, con una frecuencia similar para ambos sexos. A di-
ferencia de otras series donde los principales factores de
riesgo encontrados son la DM, la hipercolesterolemia, la
hipertrigliceridemia, o el consumo de alcohol6,9,11, en
nuestra serie adquieren mayor importancia la obesidad y
el consumo de fármacos hepatotóxicos, aunque quizá el
porcentaje de obesidad se haya sobreestimado por el ele-
vado número de pacientes en los que este dato no se ha-
bía registrado.

El hallazgo analítico más frecuente era una hipertransa-
minasemia. Sería interesante realizar estudios con mayor
número de pacientes que relacionen estas variables y la
evolución de la hepatopatía. El diagnóstico había sido ca-
sual en un porcentaje significativo (21%), solo un tercio de
los pacientes presentaba dolor abdominal en el momento
del diagnóstico. Esto se observa también en otros estudios,
en los que los pacientes con esteatosis en su mayoría esta-
ban asintomáticos7. La actitud clínica ante un paciente
diagnosticado de esteatosis resultó ser heterogénea, con
bajos índices de diagnóstico serológico, derivación a espe-
cialista y control ecográfico.

El correcto diagnóstico y seguimiento de la esteatosis
hepática debería incluir una exploración física completa,
incluyendo IMC y hábitos tóxicos (cantidad de alcohol
consumida). Es necesario descartar otros factores de ries-
go implicados (dislipidemia, DM, virus hepatotropos y
fármacos), que a menudo coexisten en un mismo pacien-
te. En caso de encontrar factores de riesgo o alteraciones
analíticas sería primordial suspender el insulto hepático e
iniciar tratamiento específico para intentar revertir el cua-
dro o prevenir su evolución a estadios de fibrosis más
avanzados. Sería interesante la realización de una ecogra-
fía de control tanto para ver la evolución del cuadro como
para confirmar el diagnóstico ecográfico, ya que en nues-
tros pacientes hasta en un 25% en los que se repitió la
ecografía esta era normal. Cabe plantearse que la variabi-
lidad individual en la interpretación de los hallazgos eco-
gráficos sea la causa de un diagnóstico de esta patología
superior a la prevalencia real. En caso de persistir a pesar
del adecuado control de los factores de riesgo, se ha de
valorar la afectación analítica o clínica para derivar al es-
pecialista de zona, que evaluará a su vez la necesidad de
realizar pruebas más invasivas o adoptar una conducta
expectante, ya que el único modo de confirmación de la
esteatosis es la realización de biopsia hepática. La progre-
sión de nuestros pacientes hacia patología hepática más
grave es muy infrecuente; esto en parte se debe al escaso
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tiempo de evolución antes mencionado, por lo que sería
interesante hacer un seguimiento a largo plazo de esta po-
blación.

El diagnóstico ecográfico de esteatosis hepática no es
infrecuente en Atención Primaria, siendo en muchos ca-
sos un hallazgo casual. Además, el manejo de estos pa-
cientes es muy variable, algo que pone en evidencia la
necesidad de establecer un protocolo de actuación ante
un paciente con hallazgos ecográficos sugestivos de esta
patología.
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