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INTRODUCCIÓ

Fetge gras no alcohòlic (FGNA / NAFLD)

1980 2020

The term NAFLD/NASH was 

first coined by Jurgen Ludwing

A consensus of global representative 

experts applied a carefully designed 

Delphi method and recommended that 

the term NAFLD should be changed to 

metabolic associated fatty liver disease 

(MAFLD)

1845 2002 2005 2009 2011 2017 2019

A report of the AASLD single 

topic conference suggested that 

the term NAFLD/NASH has 

become problematic and indicted 

that an alternative nomenclature  

“metabolic steatohepatitis” 

should be considered but no 

consensus was reached

EASL: suggested that NAFLD 

nomenclature be changed to a 

term such as  “metabolic fatty liver 

disease”, to drop the negative 

definition of “nonalcoholic” and to 

recognize the causal role of 

metabolic dysfunction in the 

disease

Balmer ML and 

Dufour JF suggested 

that the NAFLD term 

should be changed to 

metabolic syndrome-

associated fatty liver 

disease (MAFLD)

Eslam and colleagues 

called for consensus to 

address the need for a 

more appropriate 

nomenclature

Loria P. and colleagues: 

the new name should 

incorporate either 

“metabolic” or “insulin 

resistance”

Brunt EM made multiple 

suggestions including 

“metabolic fatty liver 

disease”

Bellentani S and Tiribelli C, 

suggested that NAFLD term 

should be changed to metabòlic-

associated fatty liver (MAFL)

Esteatosi Esteatohepatitis Cirrosi/HCC

Fouald Y. et al. Liver Int. 2020
Eslam M,  J. Gastroenterology. 2020

Fetge gras Metabòlic (MAFLD)



DEFINICIÓ

Fetge Gras Metabòlic:

Eslam M, et al. J Hepatol. 2020.



EPIDEMIOLOGIA

Població Prevalença FGNA

Diagnòstic histològic

Candidats a donants vius de fetge a Europa

Candidats a donants vius de fetge als EEUU

3%-16%

20%

Diagnòstic per imatge

Població Europa

Població general EEUU

20%-30%

30%-40%

Població amb factors de risc

Pacients obesos

Pacients diabètics

75-90%

40-70%

Younossi Z et als. Hepatology. 2019

Prevalença EHNA

Població general

Europa

EEUU

Asia

3%

1,5%-6,5%

2%-3%

Població amb factors de de risc

Pacients obesos

Pacients diabètics

25%-30%

65,26%

Portillo-Sanchez P et al. J Clin End Metab 2015
Amstrong MJ et al. QJM. 2014
Pappachan JM. Endocrine. 2014
Hazlehurst JM. Metabolism 2016



EPIDEMIOLOGIA

Younossi ZM et al. Hepatology. 2016
Rinella M and Charlton M. Hepatology. 2016 Younossi Z et al, Nat Rev Gastroenterol Hepatol 2018.

PREVALENÇA 25%

És la malaltia hepàtica més freqüent del món



EPIDEMIOLOGIA

Caballeria et al. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2010 Caballeria et al. Clin Gastroenterol Hepatol. 2018

• 766 individus; edat 53±14 anys (17- 83)

• Dones 58% i homes 42%

• 198 varen presentar FGNA per eco

PREVALENÇA 25,8%

• 3014 individus; edat 54±12 anys (19- 75)

• Dones 57% i homes 43%

• 1062 varen presentar FGNA per FLI

PREVALENÇA 38%



Anderson et al. Plos One. 2015

Població: 1-19 anys

Prevalença 7,6%

ECO: 56%

ALT (>40U/L): 44%

EPIDEMIOLOGIA



Anderson et al. Plos One. 2015

EPIDEMIOLOGIA

Població: 1-19 anys

Prevalença 34,2%

ECO: 73%

ALT (>40U/L): 34%

RM: 16%



DIAGNÒSTIC 

MÈTODES NO INVASIUS
MÈTODES  

INVASIUS

MARCADORS 

SEROLÒGICS

PROVES 

IMATGE/TÈCNIQUES 

ELASTOGRÀFIQUES

BIÒPSIA

ESTEATOSI

ESTEATOHEPATITIS

FIBROSI



DIAGNÒSTIC: MÉTODES NO INVASIUS

Marcadors serològics Tècniques d’imatge/elastogràfiques

Esteatosi

Steatotest

α2macroglobulina, 

haptoglobina, 

apolipoproteïna A1, GGT, 

bilirrubina, ALT, IMC

Ecografia 

abdominal

Esteatosi >30%. 

Variabilitat 

interobservador. Gas 

intestinal. Obesitat.

FLI
IMC, perímetre 

abdominal, TG, GGT
TC abdominal

Irradiació, menys 

accessible.

NAFLD liver fat

score

SM, diabetes, insulina, 

ALT i AST

RNM/RNM 

espectroscópica

Esteatosi >5%, 

artefactes metàl·lics, 

cost elevat.

LAP
Perímetre abdominal, 

triglicèrids, sexo
CAP

Fàcil, quantifica, poc 

accessible.

HSI AST, ALT, IMC, diabetes



DIAGNÒSTIC: MÈTODES NO INVASIUS
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DIAGNÒSTIC: MARCADORS SEROLÒGICS

FLI= (e 0.953*loge (TAG) + 0.139*BMI + 0.718*loge (GGT) + 

0.053*WC - 15.745)/(1 + e 0.953*loge (TAG) + 0.139*BMI + 

0.718*loge (GGT) + 0.053*WC - 15.745)*100

FATTY LIVER INDEX (FLI)

TAG: triglicéridos

GGT: gamma glutamiltransferasa

BMI: índice de masa corporal

WC: perímetro abdominal

<30 30-60 ≥60

Bedogni G et al. BMC Gastroenterol 2006

Normal Indeterminado Esteatosis

0,813 (95% CI, 0,797– 0,830)

Sensibilitat 61%

Especificitat 82%

Koehler EM et al. Clinical Gastroenterology and Hepatology 2013



Avantatges Inconvenients

Ecografia abdominal Tècnica d’elecció

Accessible, fàcil, baix cost.

Poca sensibilitat per a esteatosi lleu (<20%).

Variabilitat interobservador. Obesitat, gas 

intestinal. 

TAC (tomografia axial 

informatitzada)

Fàcil de realitzar.

Rendiment similar a l’ecografia.

Menys accessible, cost elevat. 

Poc sensible per esteatosi lleu. 

Irradiació. 

RMN (Ressonància

magnètica)

Molt sensible (diagnòstic esteatosi >15%).

No irradiació. 

Poc accessible, cost molt elevat. 

Artefactes metàl·lics. 

RMN espectroscòpica Diagnòstic esteatosi >5%.

Determina canvis >0,5% com pèrdua de pes. 

Cost molt elevat.

Poc disponible.

CAP (controlled

attenuation parameter)

Fàcil. 

Útil per a predir presència d’esteatosi > 11%. 

Esteatosi si CAP > 250 dB/m

Limitada per a determinar grau d’esteatosi. 

Poc accessible (de moment).

DIAGNÒSTIC: PROVES D’IMATGE / ELASTOGRÀFIQUES



CAP (controlled attenuation parameter)

Fabrellas N et al. Plos One. 2018

Correlation between CAP and FLI values in the 215 subjects with metabolic risk factors of 

NAFLD included in the study.

Predictive accuracy of FLI, AST and ALT, as assessed by AUROC curves.

DIAGNÒSTIC: PROVES D’IMATGE / ELASTOGRÀFIQUES



DIAGNÒSTIC: MÉTODES NO INVASIUS

Marcadors serològics Tècniques d’imatge/elastográfiques

Fibrosi

NAFLD score
Edat, IMC, diabetis, AST, 

ALT, plaquetes, albúmina

Elastografia transitòria 

(Fibroscán ®)

Fàcil, ràpid, poc 

accessible.

BARD score IMC, diabetis, AST y ALT
ARFI Fàcil, experiència 

limitada

FIB 4 score Edat, AST, ALT, plaquetes

RM elastogràfica Cost elevat, poca 

disponibilitat, 

experiència limitada

Fibrometer NAFLD
Edat, pes, ALT, glucosa, 

ferritina, plaquetes

Hepascore
Edat, sexe, α2macroglobulina, 

AH, bilirubina, GGT

Fibrotest Fórmula patentada

ELF AH, P3NP, TIMP1



DIAGNÒSTIC: MÈTODES NO INVASIUS
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DIAGNÒSTIC: MARCADORS SEROLÒGICS

Vallet-Pichard A et al. Hepatology 2007

NFS <-1,455 exclou fibrosi avançada

NFS >0,676 identifica fibrosi avançada

Angulo P et al. Hepatology 2007

FIB-4: edad (años) x AST [U/L]/(plaquetas

[109/L] x (ALT [U/L])1/2

FIB-4 <1,30 descarta fibrosi significativa  

FIB-4 entre 1,30-2,67 indeterminat

FIB-4 >2,67  indica fibrosi avançada



DIAGNÒSTIC: PROVES D’IMATGE / ELASTOGRÀFIQUES

Boursier J. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2008
Lucidarme D. Hepatology. 2007
Bamber J. 2013

Diagnòstic de Fibrosi: Elastografia hepàtica transitòria

Fibroscan ®

Volumen 
explorado

2.5 cm

Volumen
explorat

1 cm 
4 cm

2,5 a 75 kPa
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FLI ≥ 60 o fetge gras per ecografia 

Risc baix fibrosi

< 65 anys NFS <-1,4 i/o FIB-4 <1,3

≥ 65 anys NFS < 0,12 i/o FIB-4 <2

Canvis d’estil de vida 

Control malalties associades

Seguiment cada 2-3anys amb

analítica i marcadors de fibrosi

Derivació elastografia

Pacients amb factors de risc* i/o FG per eco

Fatty Liver Index (FLI) 

Estudi de fibrosi hepàtica: 

NAFLD fibrosis score i/o FIB-4
Seguiment cada 2-3 anys amb

determinació del FLI

FLI < 60  

* Factors de risc: obesitat, diabetis tipus

2, dislipèmia, hipertensió arterial,

síndrome metabòlica. Detecció de fetge

gras en ecografia

Caballeria et al. Med Clin (Barc) 2019.

Risc mig/alt fibrosi

<65 anys NFS ≥ -1,4 i/o FIB-4 ≥ 1,3

≥65 anys NFS ≥ 0,12 i/o FIB-4 ≥ 2

ALGORITME DE MANEIG A L’AP DEL FETGE GRAS



CRIBATGE A L’AP DE LA FIBROSI

EASLD Guidelines 2021



CRIBATGE A L’AP DE LA FIBROSI

Ginès P et al., Hepatology 2022



Moltes gràcies
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Email contacte: iarteaga@gencat.cat


