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PREVALENCIA

Worldwide prevalence of

Eoa

NAFLD is 25%

51.8% .
: Worldwide prevalence of
“;' ~ i - - NAFLD among people

* et A A ‘ | with T2DM is 55.5%

Prevalence of NASH in general population is between 1.5-6.5%
Prevalence of NASH among T2DM is 37.3% (24.7-50.0%)

NASH en 2030 aumentara en un 63%

YOUNOSSI, Zobair M.; HENRY, Linda. The Global Burden of Non-alcoholic Steatohepatitis. oct. 2019.




MODELOS PREDICTIVOS DE NASH
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Numero de muertes relacionadas con NASH por pais para el 2016 y 2030.

Hepatology. 2018 Jan;67(1):123-133
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METAANALISIS

EVOLUCION PROGRESION

Ry ESTEATOSIS PERIODO 10 ANOS FACTORES DE RIESGO
failure
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Enfermedad del higado graso no alcohdlico: carga creciente, resultados adversos y asociaciones 2019 Shimada M, H Hepatocellular carcinoma in patients with non-alcoholic steatohepatitis. J Hepatol. 2002




INTERVENCIONES ENFERMERA/O

CIRUGIA

TERAPIA FARMACOLOGICA

A

EJERCICIO
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MODIFICACION DIETA
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MANEJO ESTILO DE VIDA
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PREVENCION

ORBERA, OBALON, SIN PROCEDIMIENTO

(ADA)2019

Pérdida de peso: 3-5% en la esteatosis simple y 7-10% en la
esteato hepatitis (Jeznach-Steinhagen et al., 2019).

Resolucion de NASH y regresion de fibrosis ocurrieron en pacientes
con pérdlda de peSO 210%. La pérdida de peso mediante la modificacion del estilo de vida reduce

significativamente las caracteristicas de la esteatohepatitis no alcoholica. Gastroenterologia Agosto de 2015

ESTRATEGIAS MEJORAMOS
CONDUCTUALES ADHERENCIA



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25865049

Cirugia

CIRUGIA BARIATRICA

»IMCz40 kg/m2 o IMC=z35 kg/m2 con comorbilidades asociadas (Fried et al,
2014)

» Restrictiva, malabsortiva o mixto ( Schernthanerand Morton, 2008)

> Técnicas
- Banda gastrica ajustable l apetito

, : _ Manga Gastrica
- Gastrectomia Vertical l Peso 63 % , mejora DMT2

- Bypass gastrico enY de Roux lPeso , mejora comorbilidades

- Derivacion biliopancreatica Mixta , complicaciones

Ploro | 488

Parte el estdmago eliminado




Cirugia

INTERVENCIONES ENFERMERA/O
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Tratamientos

TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS
FASE Ili

> IMCz 30 Kg/m2 o IMCz 27 kg/m2 con comorbilidades (Younossi 2014)
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Tratamientos
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Tratamientos

Presentacion del estudio
Cribado

Inclusion

Visitas programadas

Recogiday procesado de datos

ACTUACION ENFERMERA EN UN ENSAYOQ CLINICO
. FASBS |

Documentacion.
Rangos laboratorio.

C-l.
Criterios inclusion exclusion.

Revision criterios inclusion, exclusion.
Aleatorizacion.
Coordinacion.

Acogida .

Entrega tto.

Tecnicas enfermeria .

Manejo muestras
bioldgicas.(procesado,conservacion,etiquetado
y envio)

Historia clinica.
Reportar E.A.
Registrar medicaciones concominantes.




Ejercicio

> Directrices actuales de la OMS = 600 a 1200
MET minutos por semana.

> Intensidad +imp. que duracion.
> Entrenamiento cardiovascular.

»>MET>6, 40/6° mint.+ 10 mint.calentamiento
3V/S durante 8S.

Enfermedad por Hgado Graso No Alcoholico: Papel de las Modificaciones Dieteticas y el Ejercicio Paredes y cols2013

13 % reduccién esteatosis
12% mejord RI en ausencia de pérdida de peso

EJERCICIO FiSICO

Correr (8METs) 2Xx30 min = 60 min x 8 METs 480 METs
Caminar rapido (6METSs) | 14 x 15 min =210 min x 6 METs | 1260 METs
Resistenciay

entrenamiento con pesas| 2 x 30 min =60 min x5 METs 300 METs
(5 METs)

Labores de jardineria / hrS DOF S = 240 Min X

trabajos domeésticos (4 I[\*/IETsp = 24 4 960 METs
METSs)

Bailar/ ejercicios _ .

ceriiees (@ MET) 1 hora =60 minx8 METs 480 METs
DEOREEE e (7 1 hora =60 minx7 METs 520 METs

METs)




MODIFICACIONES EN LA DIETA

RECO DACIO RICIONA
PO ente de 3 Recomendacio
GRASAS
Animal (carne roja, manteca) _—
. ) La sustitucion de grasas saturadas por PUFA en menos de un :
Grasas saturadas Vegetal(aceite de coco/palma) Comidas Desaconsejado

procesadas

ano disminuimos el riesgo de eventos coronarios

-

onoinsaturadas

Aceite de oliva, aguacate, nueces

Uestos fendlicos se asocian a bajo riesgo
sindrome metabdlico. Reducen la grasa hepatica y mejoran
e | glucémico en diabetes tipo 2

Consumo moderado

Grasas poliinsaturadas
omega 6

Aceites vegetales( canola, aceite de
algodon) cereales (trigo, maiz, arroz) y
nueces

El exceso de omega 6 se asocia a riesgo de enfermedad
cardiovascular y enfermedades inmunomediadas

Desaconsejado

Grasas poliinsaturadas
€ga3

Pescados y mariscos, ciertos aceites
vegetales (aceite de pulpa) y, en menor
medida, huevos y carne

fOria en las transaminasas, triglicéridos. No evidenci

(suficiente sobre la disminucion del contenido hepatico de
Ma fibrosis

Recomendado
incrementar ingesta de
omega para un ratio
omega 6/omega 3 de 1-2/1

Aceites vegetales parcialmente

Se asocia a hiperinsulinemia, a cUmulo de grasa y

esparragos, puerros, cebollas y cereales

Grasas trans hidrogenados, postres, grasas solidas o . ., . Desaconsejado
necroinflamacion hepatica
cremosas
PROTEINAS G
, . . Se asocia a la EMHG debido a su alto contenido en sodio, .
Proteinas animales Carne roja y procesadas (salsas) W Desaconsejado
conservantes aditivos y grasas saturadas y trans
Grabos integrales, cereales, semillas, . , . ) .,
. La dieta con patron mediterraneo se considera de eleccion [
nueces, lequmbres, verduras, soja, . . . ecomendado
. en el tratamiento nutricional de los pacientes EMHG
quisantes
CARBOHIDRATOS
muscular asi como el
Fructosa adas y zumos) HC : . —— . .
) ) estadio de fibrosis, lipogen Desaconsejado
refina e maiz) . . .
bacteriano intestinal
HC no digeribles procedentes de Ajos, MH microbiota, reducen el peso y descienden las
Recomendado

minasas asi como mejoria en el control glicolipidi

s

Nutricion en el higado graso no alcohdlico
Nirtricion Clinica en Medicina L01a
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						RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

						Tipo		Fuente		Evidencia		Recomendación

						GRASAS

						Grasas saturadas		Animal (carne roja, manteca) Vegetal(aceite de coco/palma) Comidas procesadas		La sustitución de grasas saturadas por PUFA en menos de un año disminuimos el riesgo de eventos coronarios		Desaconsejado

						Grasas monoinsaturadas		Aceite de oliva, aguacate, nueces		Sus compuestos fenólicos se asocian a bajo riesgo de síndrome metabólico. Reducen la grasa hepática y mejoran el control glucémico en diabetes tipo 2		Consumo moderado

						Grasas poliinsaturadas omega 6		Aceites vegetales( canola, aceite de algodón) cereales (trigo, maíz, arroz) y nueces		El exceso de omega 6 se asocia a riesgo de enfermedad cardiovascular y enfermedades inmunomediadas		Desaconsejado

						Grasas poliinsaturadas omega 3		Pescados y mariscos, ciertos aceites vegetales (aceite de pulpa) y, en menor medida, huevos y carne		Mejoría en las transaminasas, triglicéridos. No evidencia suficiente sobre la disminución del contenido hepático de grasa ni sobre la fibrosis		Recomendado incrementar ingesta de omega para un ratio omega 6/omega 3 de 1-2/1

						Grasas trans		Aceites vegetales parcialmente hidrogenados, postres, grasas sólidas o cremosas		Se asocia a hiperinsulinemia, a cúmulo de grasa y necroinflamación hepática		Desaconsejado

						PROTEINAS

						Proteínas animales		Carne roja y procesadas (salsas)		Se asocia a la EMHG debido a su alto contenido en sodio, conservantes aditivos y grasas saturadas y trans		Desaconsejado

						Proteínas de origen cegetal		Grabos integrales, cereales, semillas, nueces, legumbres, verduras, soja, quisantes		La dieta con patrón mediterraneo se considera de elección en el tratamiento nutricional de los pacientes EMHG		Recomendado

						CARBOHIDRATOS

						Hc simples		Fructosa (bebidas azucaradas y zumos) HC refinados (azúcar miel, jarabe de maíz)		Incrementa la grasa hepática, visceral y muscular así como el estadio de fibrosis, lipogénesis de novo y sobrecrecimiento bacteriano intestinal		Desaconsejado

						Fibra		HC no digeribles procedentes de Ajos, espárragos, puerros, cebollas y cereales		Modulan la microbiota, reducen el peso y descienden las transaminasas así como mejoría en el control glicolipídico		Recomendado  

																						Correr  (8METs)		2x30 min = 60 min x 8 METs		480 METs

																						Caminar rápido (6METs)		14 x 15 min = 210 min x 6 METs		1260 METs

																						Resistencia y entrenamiento con pesas (5 METs)		2 x 30 min = 60 min x 5 METs		300 METs

																						Lavores de jardinería / trabajos domésticos (4 METs)		4 hrs por sem = 240 min x 4 METs		960 METs

																						Bailar/ ejercicios aeróbicos (8 METs)		1 hora = 60 min x 8 METs		480 METs

																						Dportes de equipo ( 7 METs)		1 hora = 60 min x 7 METs		520 METs






MODIFICACIONES EN LA DIETA

»1200-1800 Kcal/dia MS-NASH +CCLA4
» -500-700 Kcal/dia occidental

> Tasa esperada de pérdida de peso Esteatosis 4-85
o Balonizacion 16 S 4-8 S
Optimo o,5-1kg/s
_ y Inflamacién 16 S 8-16 S
Obesidad severa >1,5 kg/s NASH/Fibrosis 16-20 S 12-16 S

» Comidas pequenas y frecuentes
» Qjo exceso de restriccion calorica

»Lograrlas y mantenerlas




Estilos de vida

QUE SUCEDE REALMENTE?

Other reasons ol
unknown, 6.2%

Medication
use, 4.2%

Lack of physica
activity, 6.3%

Ugerl-wﬂ;]: ;Sr Dietary s 0%
obesity, 13.9% bl
53.5%

Genetics, 16.0%

Gastroenterol. | 2016; Vol 27, SupI N° 1 World J Gastroenterole 14 de marzode 2017




PODEMOS MEDIR LACVRS ?

Salud emocional

» Concepto multidimensional.
» Obligatorio en investigacion. paomas
»SF-36Y CLDQ

»CLDQ- NAFLD

»CLDQ- NASH

Preocupaciéon

Sintomas
sistémicos




EASL NAFLD
CUMBRE 2019

DERIVA DE
OSTEOPONTINA g CELULAS
MIELOIDES

CULTIVOS
MICROTISSUES |
3D

VIABLES
SEMANAS

PROTEGER ;
PROGRESION
DE NASH

HIGADO GRASO REDUCE
INDUCIDO X INFLAMACION
DIETA

IN VITRO

CULTIVO
CELULAR MAS
ROBUSTO

PROTEGE

CONTRA NASH

Han H, et al. NAFLD Summit 2019; P06-20 Strébel S, et al. NAFLD Summit 2019; P06-05




CONCLUSIONES

» Enfoque multidisciplinario para una enfermedad multifactorial.

» Programas educativos intensivos ,personalizados y supervisados.
> Ajustar las modificaciones al estilo de vida del paciente..

» Obtener compromisos activos e intencionados.

» Educacion, prevenciony ADH.







Resultados clinicos : HISTORIA NATURAL DEL NAFLD Y
NASH

i The most common cause of death ]

A
[ |

N

L 2.a% R T
I :::_ el b Cirrhotic HCC
Normal Non-NASH NASH MNASH with fibrosis .
J0-93% o {? lﬂ*!i]-

advanced fibrosis
Non-cirrhotic HCC

HCC, carcinoma hepatocelular.

Younossi ZM et al. Hepatologia 2018;68:349-360; Younossi ZM et al. Hepatologia 2018;68:361-371.
Younossi ZM. ] Hepatol. 2019;70:e17-e32. Jie Li et al. Lancet Gastroenterol Hepatol. Mayo 2019



NAFLD: a dynamic disease

E Neoplasms
{ Cv events
Metabolic disorders (T2ZDM/AHT)
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Figura 1. Factores secretados por el tejido adiposo (modificada de Frihbeck and Gomez-

Ambrosi, 2013).
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proyecto EFIGRO

En conclusion, nuestros resultados permiten afirmar que una
intervencion familiar

multidisciplinar que incluya educacion en estilos de vida saludables y
psico

afectiva y ejercicio fisico supervisado, disenado de acuerdo con las
recomendaciones internacionales para la prevencién y el tratamiento de
la

obesidad en la infancia, tiene la capacidad de reducir la esteatosis
hepatica, la

adiposidad y la resistencia a la insulina, ademas de mejorar los habitos
dietéticos y

la salud psicolégica en los nifios/as con sobrepeso/obesidad. Estos
hallazgos

enfatizan la necesidad de incluir el ejercicio fisico en los programas de
tratamiento

de la obesidad, dada la elevada prevalencia de la esteatosis hepatica en
edad

pediatrica, y el riesgo que ésta representa para el desarrollo de diabetes

y
enfermedad cardiovascular



- El producto final incluyé 36 items agrupados en seis dominios basados en la
estructura del instrumento CLDQ original: sintomas abdominales, actividad
/ energia, salud emocional, fatiga, sintomas sistémicos y preocupacion.

A continuacion se exponen las 12 areas que forman el apartado especifico del test
LDQOL 1.0 y el nimero de items de cada apartado (en el apéndice 1 se detalla el test
especifico adaptado al castellano):

1. Sintomas relacionados con la hepatopatia: 17 items. 2. Efectos de la hepatopatia en
las cuestiones de la vida diaria: 10 items. 3. Concentraciéon (estado cognitivo): 7 items.
4. Memoria: 6 items. 5. Aislamiento social: 5 items. 6. Preocupacion por la enfermedad:
4 items. 7. Actividad sexual: 3 items. 8. Problemas en las relaciones sexuales: 3 items.
9. Problemas con el dormir: 6 items. 10. Soledad: 5 items. 11. Preocupaciéon por el
futuro: 4 items. 12. Estigma por la enfermedad (imagen corporal): 6 items.




Podemos medir la CVRS ?

- La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un resultado importante relacionado con el paciente.

- La CVRS es un concepto multidimensional que incluye cuentas autoinformadas de la influencia de la salud, el
medioambiente, la libertad, la economia, asi como aspectos de la cultura, los valores y la espiritualidad en el
bienestar de un individuo.®?

- La CVRS se ha convertido en una medida obligatoria en estudios de investigacién intervencionistas. 9

Con ese fin, el trabajo ha continuado tratando de comprender el impacto de la NAFLD y NASH en la CVRS de
una persona.

- Dado que la CVRS no se puede medir directamente, se estima utilizando instrumentos o cuestionarios validados
que se dividen en medidas generales (instrumentos genéricos) e instrumentos especificos de la enfermedad.6%-67

Las dos herramientas de CVRS mas utilizadas en pacientes con enfermedad hepatica son las herramientas

genéricas Short Form-36 v2 y la herramienta especifica de la enfermedad: Cuestionario de enfermedad hepatica
crénica (CLDQ). (61,62

- Recientemente, el CLDQ fue disenado especificamente para medir la CVRS en pacientes con NAFLD y con
NASH (CLDQ-NAFLD y CLDQ-NASH). Ambas herramientas han sido validadas.




TERAPIA FARMACOLOGICA

Compuestos establecidos y candidatos a M
farmacos evaluados para el tratamiento de S g T
NAFLD / NASH en el ensayo clinico fase (PRARY agoriet

lll. Pioglitazona (agonista de PPARYy), vitamina
E (antioxidante), pentoxifilina (agente anti-
factor de necrosis tumoral-a (TNF-a)), acido Pentoxlfyiline
obeticélico (antagonista del receptor i . ..........
farnesoide X), cenicriviroc (inhibidor CCR2 /

CCR5), elafibranor (PPARa / 6 agonista) y
selonsertib (inhibidor de ASK1) tienen
diferentes objetivos moleculares. Las diferentes
actividades biologicas de los medicamentos
apuntan a la complejidad de NAFLD / NASH,
que tiene una gran variedad de posibles
objetivos terapéeuticos de medicamentos

Vitamin E L 4
(antioxidant)

“ Elafibranor

(PPARax/p agonist)

Cenicriviroc
(CCR2/CCRS inhibitor)

Selonsertib
(ASK1 inhibitor)




Tejido adiposo

subctutaneo
~ §-10% de pérdida de peso
Tejido adiposo ~ 30% de perdida de
w:;md tejido adiposo visceral
(dieta, actividad fisica,
tarmacoterapia)
= Deteriorado Peril Mejorado
lipidica

’ ‘ ’ ‘ ., Dsfado  fensibilidadalainsuine  Melorado 1)

e - Insulinernia ! =]

'3 i Glicemia ¢ 1

)
_____ Susceptibilidad = g
> -
! 2 trombosis '
progessars
Sleatosis Stealosis + lobular ~ NASH +/- portal Early fibrosis Advanced fibrosis Marcadores de :
inflammation inflammation and cirrhosis g { irflamacién ' e e :
“Dynanic’ stealokc/satohapattc phase "Neningat’ fbrc phase :
Obesidad Furicién . Ausencia de
. ——t ] , Mejorado - .
abdominal endotelial ! obesidad

Riesgo de
Alto enfermedad cardiaca Bajo




A_Primaria -t P Otras especialidades

= Elevacidn lransaminasas
» Hallazgo incidental esteatosis
= Cribrado sistematico pacientes de riesgo EHGNA

Marcador Serolégico Fibrosis (FIB4, NFS)
Riesgo Bajo R. Intermed. R. Alto

¥

CONSULTA HEPATOLOGIA
* Confirmar factores de riesgo
» Excluir otras hepatopatias (virus, OH, autoimmunidad, farmacos, otras)
* Ecografia =i elevacion transaminasas o no aCcos previas

Fibroscan (con CAP si posible)

= B kPa 8-18 kPa = 18 kPa
No Fibrosis Zona de Riesgo Fibrosis avanzada/
avanzada Valorar biopsia cirrosis
FO-1 F2-3 Fa
* Derivacion atencion * Visita + analitica’s-12 meses = Seguimiento habitual de cirrosis

primaria‘especialista referente  » Individualizar fibroscan + eco periddicos* Valorar tratamientos experimentales
* Marcador Seroldgico fibrosis! = Valorar T. Farmacolégico (glitazones,
3 ahos tratamientos experimantales)
= Yalorar Proc. Bariatrcos (sl IMC = 35 I-;g.-'rﬁj

Intervenciones Pérdida de Peso + Evaluacion riesgo CV/metabdlico/neoplasico




Actuacion enfermera en un ensayo
clinico

CARDIOCORE. 2013;48(2):75-78 ° PresentaCIél’l del eStUdlo

Cribado y consentimiento - .
ensayo clinico o Crlb a do
- Colaboracion en el crib

cionar sujetos susceptil

consideracion la situac

individuo, se valoran as

sidn al tratamiento en es

a las visitas programad

procedimientos especifi

la situacidn clinica del s
- Supervisarla correcta cu

informado y constatar q

cia de su inclusién enun

capaz de resolver todas

Tabla 1 - Actuacion enfermera en el proceso de un

Presentacion del estudio
Entrega de la documentacion requerida: curriculum vitae, rangos
de laboratorio, etc.

Cribado
Revision de criterios de inclusion/exclusion
Informacion sobre el estudio
Consentimiento informado

Inclusién
Revision de criterios de inclusion/exclusion
Aleatorizacion

Visitas programadas
Acogida del paciente

Dispensacién de la medicacion en estudio el estudio.

Técnicas de enfermeria - Manifestarle que su part
Toma de constantes vitales: tension arterial, frecuencia taria y que puede revoca
cardiaca en que lo desee, sin que
Medicion de parametros antropométricos su atencion meédicall.

Realizacion de ECG

Realizacion de cuestionarios

Test de los 6 minutos Inclusién y visitas prograr

Extraccion de muestras biologicas
Manejo de muestras biologicas Revision de los criterios

Procesado aleatorizacidn.

Co_nser"':lcmn - Cumplimiento estricto ¢
Etiquet; .

s lizando todos los proced
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Los patrones mas importantes son:
Patrén I, infiltrados celulares
Patrén 11, reaccion ductular
Patron 111, cambios minimos o casi normal
Patrén 1V, injuria o lesion lobulillar
Patrén V, esteatosis
Patrén VI, fibrosis
Patron VII presencia de masas

Patron V- esteatosis

v

Con células balonizadas yf/o cuerpos de Mallory-Denk

v

v

Sin células balonizadas ni cuerpos de Mallory-Denk

- Hepatitis C
- Enfermedad de Wilson
- Medicamentos y toxinas

- Enfermedad hepatica grasa alcohdlica y no alcohdlica

v

Deficiencia de a1 antitripsina

Fibrosis quistica

Medicamentos y toxinas

Esteatosis microvesicular: sindrome de Reye, higado
agudo graso del embarazo, deficiencia de lipasa acida,
enfermedad de Niemann-Pick, medicamentos

Figura 10. Algoritmo de andlisis de esteatosis.
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. LDQOL 1.0 E1 LDQOL esta disenado para medir la CVRS en pacientes con una hepatopatia
cronica y en candidatos a trasplante hepatico9. Es un cuestionario que consta de un test
genérico (SF-36), al que se anaden 12 escalas que contienen 75 items. El SF-3617 es un
cuestionario genérico ya traducido y validado en espanol. Es un test autoadministrado que
contiene 36 items, que cubren 8 dimensiones del estado de salud (funcién fisica,
Iimitaciones de la funcién por problemas fisicos, dolor corporal, salud general, Vitalidad,
funcion social, limitaciones de la funciéon por problemas emocionales y salud mental). Sus
items detectan estados positivos y negativos de la salud. Las opciones de respuesta estan
organizadas como categorias tipo Likert de tres a siete. Su contenido se centra en el estado
funcional y el bienestar emocional. Este cuestionario puede aplicarse a la poblaciéon general
y a pacientes con distintas enfermedades. El SF-36 constituye integramente la primera
parte del LDQOL 1.0 y, ya que existe una version en castellano del SF-36 ampliamente
validadal8, se incorporé directamente ésta a la version en castellano del LDQOL 1.0, y no
se incluyo en el proceso de adaptacion. A la parte genérica del instrumento, el cuestionario
LDQOL anade 12 escalas especificas: 1. Sintomas relacionados con la enfermedad hepatica
(17 items). 2. Efectos de la hepatopatia en las actividades de la vida diaria (10 items). 3.
Concentracion (7 items). 4. Memoria (6 items). 5. Funcionamiento sexual (3 items). 6.
Problemas sexuales (3 items). 7. Problemas de sueno (5 items). 8. Aislamiento social (5
items). 9. Preocupacion por la enfermedad (4 items). 10. Calidad de la interaccién social (5
items). 11. Preocupacion por el futuro (4 items). 12. Estigma/imagen corporal (6 items).
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Tabla 3a. Clasificacién de la actividad de la EHGNA por el sistema NASH-CRN (NASH Activity

Score, NAS)

Esteatosis (%) Inflamacién lobulillar Balonizacién
0:<5 0:No 0: No

1:5-32 1: < 2 foci 1: leve
2:33-66 2: 2-4 foci 2: abundante

3: > 66 3: >4 foci
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- Recomendaciones en el estilo de vida

- Pérdida de peso: 3-5% en la esteatosis simple y 7-10% en la esteatohepatitis
(Jeznach-Steinhagen et al., 2019).

- Reduccion del consumo de hidratos de carbono simples (

- Reduccién de la grasa saturada de la dieta. Una dieta rica en grasas saturadas,
intensifica el estrés oxidativo en el organismo, aumentando la inflamacién en la
zona afectada por la esteatosis. Sin embargo, el consumo de acidos grasos

poliinsaturados del grupo n-3 (omega 3) mejora la esteatosis hepatica (Dasarathy
et al., 2015).

- Aumento del consumo de antioxidantes, presentes en altas cantidades en frutas y
verduras.

- Evitar la cantidad de alcohol ingerida. Dado que un abuso del alcohol provoca un
desarrollo rapido de la enfermedad, se recomienda la abstinencia del alcohol
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PATOGENIA

Guias mundiales de la WGO HGNA/NASH (version larga)

Fig. 2 Hipotesis de “multiples ataques” para la esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA).
oxLDL, lipoproteina oxidada de baja densidad; TLR, receptor tipo Toll.
Adipoquinas (adiponectina y grelina)

Estrés oxidativo
<« ->
e oxLDL

Citoquinas

Vias apoptdticas

e Sobre expresion de TLR

Y
1% ataque 2% ataque 3 ataque

Higadonormal P Estestosis P EWNA P Fibrosis
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®» Resistencia a la insulina vinculada a la obesidad
» [Esirés oxidativo
» Citoquinas proinflamatorias

» |ndividuos genéticamente susceptibles
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