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Caso clínico; paciente con elevación de transaminasas.

Dr Francisco Suárez López                                             
Servicio Aparato Digestivo, CHUAC                   

28 Mayo, 2015

 

 

Diapositiva 2 

 

Caso clínico; presentación

2

Mujer de 47 años de edad que consulta por astenia.

Antecedentes personales:

Hipotiroidismo a tratamiento con eutirox.

Seis meses antes en una analítica de la empresa se 
evidenció alteración en la analítica hepática;

AST 65-ALT 96-GGT 43 UI.
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Caso clínico; presentación

3

HIPERTRANSAMINASEMIA
Puntos básicos de estudio

•Antecedentes familiares

•Alcohol

•Fármacos o productos de herboristería 

•Adicción a drogas

•Transfusiones

•Comorbilidad (obesidad, diabetes, dislipemia…)
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Caso clínico; presentación

4

HIPERTRANSAMINASEMIA
Puntos básicos de estudio

•Antecedentes familiares; no relevantes.

•Alcohol; 8 gramos diarios de alcohol.

•Fármacos o productos de herboristería; no.

•Adicción a drogas; no.

•Transfusiones; no.

•Comorbilidades; dislipemia sin tratamiento por ALT.
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Caso clínico; presentación

5

HIPERTRANSAMINASEMIA
Puntos básicos de estudio; exploración física.

•Tensión arterial; 145/83.

•Peso 78; Talla 167 cms; IMC 28.

•Perímetro abdominal; 84 cms.

•No alteraciones en la ACP ni exploración física.
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Causas de elevaciones leves-moderada < 10 x límite normal

6

• Hepatitis crónicas virales
• Fármacos y hierbas medicinales
• Hepatitis alcohólica (transaminasas típicamente<300)

– GOT doble que GPT
– GGT>2x
– Transferrina deficiente en carbohidratos.
– Aumento de VCM

• EHDG
• Hemocromatosis
• Hepatitis autoinmunes
• Enfermedad de Wilson
• Déficit de alfa1 antitripsina.
• Enfermedades extrahepáticas (enf celiaca…)
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7

El proceso diagnóstico; las guías médicas
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8

El proceso diagnóstico; la guía Fisterra
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9

Pruebas de laboratorio

Analítica hepática:

-AST 124 UI, ALT 76 UI, GGT 24 UI, FA 
132, Br 0.8 mg.

Otros datos:

-Colesterol 265, LDL 175, HDL 32.

-Triglicéridos 245, glucosa 128.

-T4-TSH, normales.

-Serología VHB-VHC; negativas.

-Ferritina;  353, sat 32%, Fe 119 µg/dl
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10

El proceso diagnóstico; la guía Fisterra
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11

Pruebas de laboratorio

Datos complementarios:

-Ceruloplasmina; 22,6 mg/dl.

-Igs: IgG 1450-IgM 125-IgA 385 mg/dl.

-Anti-transglutaminasa; 0.6 Ul/ml.

-Autoanticuerpos; ANAs 1/320.

-Alfa 1 antitripsina; normal.

-Cortisol; no realizado.

-CPK-aldolasa; no realizado.
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1212

ANAs +: 1/320 Igs normales
Leve aumento

de ferritina

Hipotiroidismo
Hiperglucemia

Dislipemia
Hipertensión

No toma de 
fármacos

No consumo 
alcohol IMC; 28

Resumen del perfil de la paciente
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Causas de elevaciones leves-moderada < 10 x límite normal

13

• Hepatitis crónicas virales
• Fármacos y hierbas medicinales
• Hepatitis alcohólica (transaminasas típicamente<300)

– GOT doble que GPT
– GGT>2x
– Transferrina deficiente en carbohidratos.
– Aumento de VCM

• EHDG
• Hemocromatosis
• Hepatitis autoinmunes
• Enfermedad de Wilson
• Déficit de alfa1 antitripsina.
• Enfermedades extrahepáticas (enf celiaca…)
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Causas de elevaciones leves-moderada < 10 x límite normal

14

• Hepatitis crónicas virales
• Fármacos y hierbas medicinales
• Hepatitis alcohólica (transaminasas típicamente<300)

– GOT doble que GPT
– GGT>2x
– Transferrina deficiente en carbohidratos.
– Aumento de VCM

• EHDG
• Hemocromatosis
• Hepatitis autoinmunes
• Enfermedad de Wilson
• Déficit de alfa1 antitripsina.
• Enfermedades extrahepáticas (enf celiaca…)
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¿cual sería el diagnótico de sospecha en esta paciente?

Hipótesis diagnósticas

a) Una hepatitis autoinmune, ya que tiene ANAs + e hipotiroidismo.

b) Una hepatopatía secundaria al consumo de alcohol.

c) Una hemocromatosis, por los valores de ferritina.

d) Probablemente se trata de una EHDG no alcohólica.

 

 

 

 

Diapositiva 16 

 

La hepatitis autoinmune:

16

�Es una entidad frecuente: prevalencia 5-20/100.000.

�Afecta fundamentalmente a mujeres  (ratio 4-7/1).

�Incide en cualquier rango de edades.

�El diagnóstico se inicia con la positividad de Igs y autoanticuerpos.

�Se confirma mediante la biopsia hepática.

SMA

 

 

 



CASOS CLÍNICOS COMENTADOS: DEL SÍNTOMA AL DIAGNÓSTICO. HIPERTRANSAMINEMIA 

 

  

Dr. Francisco J. Suárez López                                                                                                                 Página | 9 

Especialista de Aparato Digestivo.  
Complejo Hospitalario Universitario. A Coruña  

Diapositiva 17 

 

La hepatitis autoinmune :

17

AMA 
(AMA-M2 (anti-PDH-E2))

Anticuerpos
Antimitocondriales 

CBP

ANA Anticuerpos antinucleares Diagnóstico de HAI tipo1

pANCA Anticuerpos anticitoplasma 
de neutrófilos con patrón 
perinuclear

CEP

(A)SMA Anticuerpo anti músculo 
liso

Diagnóstico de HAI tipo 1

LKM-1, LKM-3 Anticuerpos anti Liver-
kidney-microsomas 

Diagnóstico de HAI tipo 2

SLA Antígeno soluble hepático/
Anticuerpos anti-Liver 
pancreas

Diagnóstico de HAI
Pronóstico/Curso
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Diagnóstico diferencial

18

Cirrosis Biliar 
Primaria

Hepatitis 
Autoinmune

Colangitis 
esclerosante 

primaria

Ejemplos de 
presentación

Asintomáticos
Colestasis
Fatiga/prurito

Asintomáticos
Transaminitis
Ictericia-artralgia

Asintomáticos
Colangitis
Dolor abdomen

Investigaciones 
específicas

Anticuerpos 
antimitocondriales 
Lesión ductal florida

Autoanticuerpos y 
aumento de Igs. 
Hepatitis de interfase

Hallazgos 
colangiográficos y 
esclerosis 
periductal

Hallazgos  
histológicos

característicos

Historia natural 
sin tratamiento

Estable en algunos.
Cirrosis biliar.
Hipertensión portal.

Estable en algunos.
Fallo hepático agudo 
o crónico.

Colangitis.
Cirrosis biliar.
Riesgo de CC
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La hepatitis autoinmune:

19

Parámetro Score

Incremento en IgG

IgG > 16 g/l
IgG > 18 g/l

1
2

Autoantibodies (ANA, SMA, SLA/LP, LKM-1)

> 1:40
> 1:80 o anti-SLA/LP positivo

1
2

Histología hepática con hepatitis crónica

compatible con HAI
típicos de HAI

1
2

Marcadores virales negativos 2

Score suma ≥ 6: probable HAI

Score suma ≥ 7: definitiva HAI
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La hemocromatosis; definición

20

• Hemocromatosis = sobrecarga 
crónica de hierro de origen 
genético.

– HFE-hemocromatosis (tipo 1) 

• Mutación C282Y 
(cromosoma 6)

• Autosómica recesiva.

– Non-HFE hemocromatosis
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21

• Síndromes clínicos
– Astenia, artropatía, osteopenia, pigmentación 

cutánea, impotencia, diabetes, hepatomegalia, 
síntomas cardíacos.

• Parámetros bioquímicos 
– Hiperferritinemia =  >300 µg/L en hombres,

>200 µg/L en mujeres. 

• Factores de confusión
– Alcoholismo

– Síndrome metabólico

– Inflamación

– Hepatitis

Cuando sospechar esta enfermedad?

 

 

 

 

Diapositiva 22 

 

22

Cuando sospechar esta enfermedad?
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Non-alcoholic fatty liver disease. Sattar et al, BMJ 2014

El diagnóstico diferencial:

 

 

 

 

Diapositiva 24 

 

¿cual sería el diagnótico de sospecha en esta paciente?

Hipótesis diagnósticas

a) Una hepatitis autoinmune, ya que tiene ANAs + e hipotiroidismo.

b) Una hepatopatía secundaria al consumo de alcohol.

c) Una hemocromatosis, por los valores de ferritina.

d) Probablemente se trata de una EHDG no alcohólica.
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Definición de la EHDG

25

“el acúmulo de lípidos en el hígado en cantidades 
superiores al 5% de los hepatocitos”

 

 

 

 

Diapositiva 26 

 

El espectro de la enfermedad

26

Esteatosis hepática (>5%)

Esteatohepatitis :

-Esteatosis

-Inflamación

-balonización hepatocelular

-± fibrosis-cirrosis.
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y es importante la diferencia?

27

>80% <20%

Adaptado deTorres et al. CGH 2012;10:837-858

esteatosis esteatohepatitis

Buen pronóstico

Enfermedad no progresiva

Enfermedad progresiva 

30 % pac. progresa la fibrosis

20% pac. evoluciona a F4

Enfermedad Hepática por Depósito Graso
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28

y por qué sospechar una EHDG:

porque es una 
entidad frecuente, 

también en nuestro 
medio

porque 
frecuentemente se 

asocia con el 
Síndrome Metabólico

porque la presencia 
de autoanticuerpos 
es frecuente en la 

EHDG

porque la cantidad 
de alcohol 

consumida es 
compatible con el 

diagnóstico de EHDG
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29

y por qué sospechar una EHDG:

porque es una 
entidad frecuente, 

también en nuestro 
medio

porque 
frecuentemente se 

asocia con el 
Síndrome Metabólico

porque la presencia 
de autoanticuerpos 
es frecuente en la 

EHDG

porque la cantidad 
de alcohol 

consumida es 
compatible con el 

diagnóstico de EHDG
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Epidemiología de la EHDG

30

The burden of liver disease in Europe: a review of available 
epidemiological data. Blanchier et al. J  Hepatol 2013.

El 20% de la población padece EHDG y el 3-5% una EH NA
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31

y por qué sospechar una EHDG:

porque es una 
entidad frecuente, 

también en nuestro 
medio

porque 
frecuentemente se 

asocia con el 
Síndrome Metabólico

porque la presencia 
de autoanticuerpos 
es frecuente en la 

EHDG

porque la cantidad 
de alcohol 

consumida es 
compatible con el 

diagnóstico de EHDG
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32

La EHDG: causas de la misma
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33

Criterios diagnósticos del Síndrome Metabólico.

Perímetro abdominal; 
> 94 cms en varones         
> 80 cms en mujeres.

Triglicéridos > 150 
mg/dl

Glucosa ≥ 100 mg o DM tipo 2.

HDL < 40 mg en varones y 
< 50 en mujeres

TA >130/85

IDF 2009

Hipertensión 
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El proceso diagnóstico

Autor Obesidad Diabetes Dislipemia HTN

Ludwig 90% 25% 67% 15%

Powell 95% 36% 62% ND

Bacon 39% 21% 21% 18%

Angulo 60% 28% 27% ND

Harrison 75% 45% ND 68%

Chitturi 57% 29% ND ND

Adaptada de Stengel and Harrison Gastroenterology and Hepatology 2006;2:440-449
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35

y por qué sospechar una EHDG:

porque es una 
entidad frecuente, 

también en nuestro 
medio

porque 
frecuentemente se 

asocia con el 
Síndrome Metabólico

porque la presencia 
de autoanticuerpos 
es frecuente en la 

EHDG

porque la cantidad 
de alcohol 

consumida es 
compatible con el 

diagnóstico de EHDG
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Non-alcoholic fatty liver disease. Sattar et al, BMJ 2014

El diagnóstico diferencial:
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37

y por qué sospechar una EHDG:

porque es una 
entidad frecuente, 

también en nuestro 
medio

porque 
frecuentemente se 

asocia con el 
Síndrome Metabólico

porque la presencia 
de autoanticuerpos 
es frecuente en la 

EHDG

porque la cantidad 
de alcohol 

consumida es 
compatible con el 

diagnóstico de EHDG
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EHDG; diagnóstico diferencial

The prevalence of autoantibodies and autoinmune hepatitis in 
patients with nonalcoholic Fatty liver disease. Adams, Am J gastroenterol 2004.

� La prevalencia de autoanticuerpos 
en pacientes con EHDG es del 23%.

� Los ANAs son los autoanticuerpos 
más frecuentes.

� La presencia de autoanticuerpos se 
asocia con mayor estadio de 
fibrosis (p=0.03) y actividad 
inflamatoria (p=0.02).
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En nuestra paciente ;

Criterios de síndrome metabólico :

-HTA; si.

-Dislipemia: si.

-Hipertrigliceridemia; si.

-Intoleracia glucosa/Diabetes tipo 2; si.

-Obesidad central, si.

Consumo de alcohol
8 gramos al día

Sospecha de EHDG no alcohólica

 

 

 

 

Diapositiva 40 

 

y ahora que hacer?

40

Opción A; remitir al paciente a consulta de 
Hepatología.

Opción B: recomendar dieta y ejercicio y 
reevaluar en 6 meses.
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y ahora que hacer?

41

Opción B: recomendar dieta y ejercicio y 
reevaluar en 6 meses.

Dieta hipocalórica
+

Ejercicio, 3 días a la semana
(30 mtos 3 días a la semana) 
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Revisión a los 6 meses:

42

Opción B: recomendar dieta y ejercicio y 
reevaluar en 6 meses.

Analítica hepática:

-AST 124 UI

-ALT 76 UI

-GGT 24 UI 

-FA 132 UI

-Br 0.8 mg.

Otros datos:

-Colesterol 265, LDL 175, HDL 32.

-Triglicéridos 245, glucosa 128.

Analítica hepática:

-AST 89 UI

-ALT 56 UI

-GGT 22 UI 

-FA 129 UI

-Br 0.7 mg.

Otros datos:

-Colesterol 241, LDL 158, HDL 34.

-Triglicéridos 194, glucosa 111.

Peso 78                                                         Peso 75
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Estudio ecográfico:

Moderada hepatomegalia, con aumento difuso de la ec ogenicidad. 
Vesícula y vía biliar normal. Diámetro portal y baz o sin alteraciones.
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y con la sospecha diagnóstica basta?

44
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Esteatosis          NASH          Fibrosis        Cirrosis           HC C

80%              20%               >30%             20%              2%/año

El espectro de la enfermedad
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¿existen algunas pruebas que me permitan valorar el 
estadio de la enfermedad?

La evaluación del estadio
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¿existen algunas pruebas que me permitan valorar el 
estadio de la enfermedad?

Score Edad BMI AST ALT Plaq Diabetes Tg Albúmina

APRI x x
FIB-4 x x x x
BAAT x x x x
BARD x x x X

NAFLD x x x x x X x
PAAR x x x

La evaluación del estadio
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¿y alguna de ellas es más recomendable?

La evaluación del estadio

Angulo, Hepatology 2007, vol 45 (4): 856-54. 

http://nafldscore.com/

< -1.455: predictor de ausencia de fibrosis 
significativa (F0-F2 fibrosis).

≤ -1.455 to ≤ 0.675: indeterminado.

> 0.675: predictor de presencia de fibrosis 
significativa (F3-F4 fibrosis). 

variable valor

Edad

BMI

IGF/diabetes

AST

ALT

Plaquetas

Albúmina

Calculadora
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¿y en nuestra paciente, que resultado de obtuvo?

Caso clínico, la evaluación de la fibrosis

Angulo, Hepatology 2007, vol 45 (4): 856-54. 

http://nafldscore.com/

< -1.455: predictor de ausencia de fibrosis 
significativa (F0-F2 fibrosis).

≤ -1.455 to ≤ 0.675: indeterminado.

> 0.675: predictor de presencia de fibrosis 
significativa (F3-F4 fibrosis). 

variable valor

Edad 47

BMI 28

IGF/diabetes Si

AST 56

ALT 89

Plaquetas 131

Albúmina 4.5

Calculadora -0.22
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¿y existe alguna otra pueba en estos pacientes?

Caso clínico, la evaluación de la fibrosis
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51

Evaluación del estadio de fibrosis

Elastografía
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52

Método no invasivo.

Indoloro.

Prueba rápida.

Resultados consistentes.

Escaso error muestral.

Identifica fibrosis significativa.

Puede combinarse con marcadores 
serológicos. 

Poca discriminación entre pacientes 
con fibrosis leve o moderada (en F2, 
S y E <80%).

El IMC limita la eficacia del test*:

IMC> 30: 25% fallos.

IMC> 35: 41% fallos .

Ventajas Inconvenientes

La Elastografía de Transición, el FibroScan.

*Roulot, Czernichow. J Hepatol 2008.
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Caso clínico, resumen de datos disponibles

Paciente con 
sospecha de EHDG

Valoración de fibrosis

NAFLD; -0.22

indeterminado

Elastografía; 8

indeterminado

Valoración de fibrosis

Biopsia Hepática ???
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¿Estaría indicada realizar una biopsia hepática?

Caso clínico, la evaluación histológica
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¿Estaría indicada realizar una biopsia hepática?

Caso clínico, la evaluación histológica

a) Siempre debe hacerse, ya que es la única prueba que  permite el 
diagnóstico.

b) Nunca debe hacerse ya que no aporta nada.

c) No está indicada, ya que no existen diagnósticos di ferenciales.

d) Debe restringirse a pacientes en los que se sospech e una 
fibrosis avanzada o existan dudas diagnósticas.
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¿Estaría indicada realizar una biopsia hepática?

Caso clínico, la evaluación histológica

oEs el “patrón oro” para el diagnóstico

oPermite diferenciar la ES de la EHNA

oPermite establecer el estadio de fibrosis

�Inviable realizar en todos los pacientes

�Prueba no inocua (morbimortalidad)

�Escasa implicación en el tratamiento
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Caso clínico, lo que dicen las guías

*Liver biopsy may be restricted to cases where both non-invasive
methods suggest advance fibrosis and to cases with indeterminate or
discordant results.

*Liver biopsy should be considered in patients with NAFLD who are at
increased risk to have steatohepatitis and advance fibrosis.

*Liver biopsy should be considered in patients with suspected NAFLD
in whom competing etiologies for hepatic steatosis and chronic liver
disease cannot be excluded without a biopsy. Evidence B.
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¿Estaría indicada realizar una biopsia hepática?

Caso clínico, la evaluación histológica

a) Siempre debe hacerse, ya que es la única prueba que  permite el 
diagnóstico.

b) Nunca debe hacerse ya que no aporta nada.

c) No está indicada, ya que no existen diagnósticos di ferenciales .

d) Debe restringirse a pacientes en los que se sospech e una 
fibrosis avanzada o existan dudas diagnósticas.
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Esteatosis macrovacular, balonización hepatocelular e 
infliltrado inflamatorio

Caso clínico, la biopsia hepática
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Caso clínico, el diagnóstico final

Esteatohepatitis no alcohólica asociada a 
síndrome metabólico:

NAFL  score; 5 puntos.

-Esteatosis: 1

-Balonización: 2

-inflamación lobulillar: 2

Estadio de Fibrosis (Kleiner); 2
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¿Tienen los pacientes con EHDG un riesgo incrementado 
de sufrir complicaciones cardiovasculares?

Las enfermedades asociadas
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¿Tienen los pacientes con EHDG un riesgo incrementado 
de sufrir complicaciones cardiovasculares?

Las enfermedades asociadas

a) No, son dos entidades bien diferenciadas.

b) Sólo en caso de tener un síndrome metabólico asociado.

c) Sí y de hecho la enfermedad CV es la principal causa de 
mortalidad en pacientes con EHDG.

d) No, el hígado ejerce un “efecto protector” sobre los factores de 
riesgo CV.
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Las enfermedades asociadas

Long-Term Follow-up of Patients with Nonalcoholic Fatty Liver.
Rafiq N.  Clinical gastroenteroloy and Hepatology 2009; 7: 234-238.

173 pacientes con EHDG confirmada por histología co n 
seguimiento medio de 10.5 años.

CardioVasc.
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Las enfermedades asociadas
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¿Tienen los pacientes con EHDG un riesgo incrementado 
de sufrir complicaciones cardiovasculares?

Las enfermedades asociadas

a) No, son dos entidades bien diferenciadas.

b) Sólo en caso de tener un síndrome metabólico asociado.

c) Sí y de hecho la enfermedad CV es la principal causa de 
mortalidad en pacientes con EHDG.

d) No, el hígado ejerce un “efecto protector” sobre los factores de 
riesgo CV.
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Tratamiento

¿y este paciente con aumento de transaminasas le 
puedo prescribir estatinas por su dislipemia?
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Tratamiento

¿y este paciente con aumento de transaminasas le puedo 
prescribir estatinas por su dislipemia?

a) No, están contraindicadas por la hepatotoxicidad

b) Sí, la dislipemia aterogénica recomienda su empleo en este paciente

c) No, ya que este paciente carece de antecedentes car diovasculares
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Tratamiento
Safety and efficay of long-term statin treatment fo r cardiovascular events in 
patients with coronary heart disease and abnormal l iver tests in the Greek 

Atorvastatin and Coronary Heart Disease Evaluation (GREACE Study) . 

Athyros. Lancet 2010.

Con estatinas

Sin estatinas

p<0.0001

Incidencia de efectos CV
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Tratamiento

Statins for non-alcoholic fatty liver disease and non-alcoholic 
steatohepatitis (Review). Eslami and Merat. Cochrane Database Syst Rev 2013.
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Pruebas de laboratorio

¿y este paciente con aumento de transaminasas le puedo 
prescribir estatinas por su dislipemia?

a) No, están contraindicadas por la hepatotoxicidad

b) Sí, la dislipemia aterogénica recomienda su empleo en este paciente

c) No, ya que este paciente carece de antecedentes car diovasculares
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¿cuál es el tratamiento farmacológico de la EHDG?

Tratamiento de la EHDG
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Múltiples tratamientos, ninguno recomendado.

72

AUDC

Orlistat
Metformina

Sibutramina

Grelina 

SAME

Pentoxifilina

Glitazonas

Acarbosa

Omega 3

Metonidazol

Rimonabant

Betaína

Vit E

estatinas

Probióticos

Melatonina 

NAC

Clofibrato

Flebotomía

Gemfibrozilo
GFT505

Losartán

Fólico

Vit C
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Las recomendaciones de las guías

73

�No recomendación estricta sobre los macronutrientes.

�Objetivo: pérdida del 10% mejora necroinflamación

�Pérdida de peso en torno a 0.5 kilos/semana.

�Evitar fructosa.

�Probable efecto beneficioso de suplementar con omega -3.
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Dieta en el tratamiento de la EHDG

74
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El ejercicio beneficia a la EHDG más allá de la pér dida de peso

75

captación 
hepática 
de AGL

la oxidación 
lipídica

la grasa 
abdominal

oxidación 
hepática 

de AG

la 
sensibilidad 

a insulina
Mikines. Acta Physiol Scand 1992

Ibanez. Diabetes Care 2005

Rector. Am J Physiol 2005

Hannukainen. J Physiol 2007

Pillard. Obesiy 2007
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Las recomendaciones de las guías

76

150 minutos por semana 75 minutos por semana
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¿Cuándo remitir al paciente con EHDG al especialista en 
gastroenterología-hepatología?

y por último…

 

 

 

 

 

Diapositiva 78 

 

78

Cuando remitir el paciente a un segundo nivel?
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Guías empleadas para esta presentación.
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¡MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCION¡

 

 

 


