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¿En qué casos está indicado 
el tratamiento para el hígado graso  

no alcohólico?

	 a)	 En todo paciente con hígado graso no al-
cohólico que tenga algún factor de riesgo 
(obesidad, hiperlipemia, hipertensión ar-
terial, diabetes o resistencia a la insuli-
na).1,2

Nivel de evidencia 3. Recomendación C

	 b)	 A todo paciente con diagnóstico comproba-
do de esteatohepatitis.3

Nivel de evidencia 3. Recomendación C

	 c)	 A todo paciente con hígado graso no alcohó-
lico con alteración de las pruebas hepáticas 
y sin evidencia de otra causa.4

Nivel de evidencia 3. Recomendación C

	 d)	 En el caso de cirrosis no hay evidencia de 
que algún tratamiento la revierta, por tan-
to, sólo se pueden recomendar las medidas 
generales que se aplican en pacientes cirró-
ticos de cualquier causa.5

Nivel de evidencia 2. Recomendación B
 

¿Cuál es la importancia de la dieta 
y del ejercicio para lograr mejor 
control de peso y normoglucemia 

en el tratamiento de la hepatopatía 
grasa no alcohólica?

La importancia radica en que ambas medidas me-
joran la resistencia a la insulina, con lo que se ha 
demostrado que mejoran las alteraciones en los 
análisis de laboratorio y las biopsias. En el obeso, 
la dieta y el ejercicio se recomiendan con la inten-
ción de bajar de peso y en el no obeso para mejorar 
el perfil metabólico. No es necesario que tengan 
éxito ambas medidas. No se sabe si la baja de peso 
sola pueda ser de utilidad, pero el ejercicio sólo 
puede ser de beneficio.6, 7

Nivel de evidencia 1 recomendación A

¿Cuáles son y cuál es la utilidad de los 
medicamentos para bajar de peso?

En México, hay dos productos aprobados para la 
disminución de peso:
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El orlistat que es un inhibidor de la lipasa en-
térica, cuyo efecto es causar absorción intestinal 
deficiente de las grasas ingeridas y la sibutrami-
na, un inhibidor de la recaptura de la serotonina 
y norepinefrina, que reduce el umbral de saciedad 
posprandial y aumenta el gasto energético.

Aunque temporalmente son útiles para bajar de 
peso, su papel en la enfermedad grasa del hígado no 
alcohólica es discutible. ya que los estudios que 
demuestran beneficio son pequeños y con progra-
mas de disminución de peso, que por ellos mismos	
han demostrado mejoría en estos enfermos, por 
tanto no se recomiendan.8,9

Nivel de evidencia 3. Recomendación C

¿Cuál es la utilidad 
de los medicamentos que reducen 

la esteatosis?

Se han estudiado varios agentes que reducen el 
peso o mejoran el perfil metabólico del paciente; 
sin embargo, ninguno por si solo ha demostrado 
mejorar la esteatosis.10

Nivel de evidencia 5. Recomendación E

¿Cuáles son y cuál es la utilidad 
de los medicamentos que mejoran 

la sensibilidad a la insulina?

Tiazolidenedionas (troglitazona, pioglitazona, ro-
siglitazona) y metformina.

Tiazolidenedionas:11,12 Mejoran la sensibilidad 
a la insulina activando el factor de transcripción 
nuclear, activando el receptor gama de los perixi-
somas (PPARgama).

Se ha demostrado que dichos medicamentos 
disminuyen la esteatosis e inflamación aunque de 
manera temporal. Los estudios son pequeños y 	
de corta duración. La troglitazona, actualmente se 
encuentra fuera del mercado ya que se ha demos-
trado hepatotoxicidad.
Nivel de evidencia 3. Recomendación C

Metformina:13 Es el tratamiento de elección 
en pacientes obesos y con diabetes de tipo II. Me-
jora la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia, 

disminuyendo la producción de glucosa hepática y 
aumentando la toma de glucosa periférica por los 
músculos. Revierte la resistencia a la insulina genera-
da por efecto del factor de necrosis tumoral alfa en los 
hepatocitos. Se ha demostrado que la metformina me-
jora las pruebas de función hepática y la histología.
Nivel de evidencia 3. Recomendación C

¿Cuáles son y cuál es la utilidad de los 
medicamentos que inhiben la respuesta 

inflamatoria de las citocinas?

Pentoxifilina:14 Su acción es derivada de la dismi-
nución de los niveles del factor de necrosis tumoral 
alfa y por ende mejora la inflamación. Existen traba-
jos que apoyan la mejoría bioquímica e histológica, 
pero son pequeños y con pobre valor estadístico.
Nivel de evidencia 3. Recomendación C

Losartan:15 Es un inhibidor del angiotensinóge-
no II, su efecto en el hígado graso se ha relacionado 
a una disminución de la expresión de las citocinas 
en el hígado, disminuyendo la actividad de las cé-
lulas estelares, mejorando la bioquímica y la histo-
logía en estos pacientes.
Nivel de evidencia 3. Recomendación C

¿Qué otros medicamentos se investigan 
y cuál es su utilidad en la enfermedad 

hepática grasa no alcohólica?

Vitamina E, Betaina, ácido ursodeoxicólico, estati-
nas, adenosin metionina, fibratos, oligofructuosa, 
ácido fólico, n-acetil cisteína y otros. No se reco-
miendan ya que los estudios que los apoyan son 
abiertos, de pequeño tamaño y corta duración.16

Nivel de evidencia 5. Recomendación E

¿Cuáles son los riesgos y beneficios de 
la cirugía bariátrica en la hepatopatía 

grasa no alcohólica? 

Es el mejor tratamiento para los pacientes extrema-
damente obesos, produciendo en ellos disminución 
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de 61% del peso o sobrepeso. Mejora el síndrome 
metabólico y el control de la diabetes mellitus, la 
esteatosis, inflamación y la fibrosis en pacientes 
con esteatohepatitis establecida. Aún en centros 
especializados (más de 100 operaciones bariátricas 
por año), la cirugía bariátrica no está exenta de 
riesgos, informándose mortalidad hasta de 3% y 
morbilidad de 10%. Recomendamos que esta ciru-
gía se realice en centros altamente especializados 
y con abordaje multidisciplinario.17,18

Nivel de evidencia 2. Recomendación B

¿En la actualidad, cuál 
es el tratamiento más recomendado 
para el hígado graso no alcohólico? 

A pesar del aumento de la prevalencia de la es-
teatohepatitis no alcohólica y los muchos estudios 
de diferentes medidas terapéuticas, ningún agen-	
te farmacológico ha demostrado concluyentemente 
mejorar la histología del hígado. 
Nivel de evidencia 1. Recomendación A

Recomendamos, sin evidencia, el siguiente al-
goritmo para el manejo de los pacientes con enfer-
medad hepática grasa no alcohólica.
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EGHNA EGHNA + obesidad/sobrepeso, DM-II y DM Tipo II

Medir riesgo CV 

Considerar TX con estatinas
Considerar bloqueador AII
Bajas dosis de aspirina 

Modificar estilo de vida (pérdida de peso + ejercicio) + si el IMC está 
> 27: medicamentos para bajar de peso (orlistat/sibutramina)

DM

Metformina
Tiazolidenedionas

Obesidad mórbida

Cirugía bariátrica

Traducido y modificado de la referencia.19
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