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NASH a nivel global

Asrani et al. J Hepatol (2019)



Ingesta calórica, obesidad y NASH

Rinella y Charlton. Hepatology (2016)



Trasplante hepático en NASH

Pellicoro et al. Nat Rev Immunol (2014)

INSUF. HEPÁTICA HEPATOCARCINOMA INDIC. ESPECIALES



Charlton et al. Gastroenterology (2011)

Golabi et al. Medicine (2018)

“2009: If current trends continue, NASH will become the leading indication

for LT in the next 10 to 20 years”

NASH como indicación de 

Trasplante (EEUU 2000-2016)



NASH como indicación de 

Trasplante (una década después…)

Weiland A. Am J Gastroenterol (2018); Goldberg et al. Gastroenterology (2017)

“NASH has steadily increased as an etiology for LT and has

now surpassed HCV as an indication for LT listing”

“NASH had risen to be the second leading indication for LT”

“In 2016, NASH was the leading indication for LT listings in 

females”

“NASH may become the leading overall indication for LT soon”



EN 2021…



Resultados del trasplante en NASH

La supervivencia postrasplante es idéntica en pacientes 

trasplantados con NASH en comparación con otras etiologías

Wang et al. Clin Gastroenterol Hepatol (2014)



Wang et al. Clin Gastroenterol Hepatol (2014)

Resultados del trasplante en NASH



Van Wagner et al. Am J Transplant (2016) 

*MACE: major cardiovascular events

Resultados del trasplante en NASH



FALLO CARDIOCIRCULATORIO PRECOZ EVENTOS CARDIOVASCULARES TARDÍOS

Estrés quirúrgico ó postoperatorio Exposición crónica a inmunosupresores
Mal control de FRCV

VASCULOPATÍA SILENTE

Riesgos a evitar



EVALUACIÓN BÁSICA

EVALUACIÓN 
AVANZADA

CRIBADO 
VASCULOPATÍA 

SILENTE

-Factores de riesgo CV
-EKG
-Rx Tórax
-Ecocardiografía

-Prueba de esfuerzo
-Eco carotídea?
-Ecocardio de estrés

-AngioTAC coronario 
+/- cateterismo

1

2

3

TODOS LOS PACIENTES

*NOTAS:

Los factores de riesgo cardiovascular deben controlarse adecuadamente antes del trasplante

La presencia de vasculopatía clínicamente significativa debe ser tratada y estabilizada antes del trasplante

PACIENTES CON NASH

NASH DE ALTO RIESGO
-Edad>45 años

-Tabaquismo

-Mal control de FRCV o eventos previos

-Disfunción renal

-Ecocardio dobutamina patológico

Adaptado de Malhi et al. Curr Opin Organ Transplant (2016) 

Evaluación cardiológica pre-TH



Satapathy et al. Transplantation (2017) 

Revascularización pre-TH



Contraindicaciones potenciales para Trasplante

Obesidad mórbida

Acúmulo de factores de riesgo CV

Síndrome metabólico de mal control

Vasculopatía silente no tratada

Trastornos psiquiátricos y no adherentes

EVALUACIÓN MULTIDISCIPLINAR



Priorización en Lista de Espera

NO HAY EVIDENCIAS QUE APOYEN UNA 

PRIORIZACIÓN DIFERENCIAL DE PACIENTES CON 

NASH EN LISTA DE ESPERA

LA PRIORIZACIÓN DEPENDERÁ DE LA INDICACIÓN 

DE TRASPLANTE Y NO DE LA ETIOLOGÍA DE LA 

ENFERMEDAD HEPÁTICA



¿Cirugía bariátrica simultánea?

Heimbach et al. Am J Transplant (2013)

Diwan et al. Liver Transpl (2018) 



Modificación de los hábitos de vida

DIETA

EJERCICIO
HÁBITOS 
TÓXICOS

PERDER PESO



Seguimiento multidisciplinar

Martínez-Saldívar et al. Transplantation (2012) 



Seguimiento multidisciplinar

Alvarez-Sotomayor et al. Transplantation (2016) 

Control inadecuado: 35,7%

No adherencia a hábitos de 

vida saludables 

No cribado de patología 

asociada



Recurrencia de NASH post-trasplante

Germani et al. Transplantation (2019) 

• Entre el 20% y el 30% de los pacientes con TH por NASH pueden 

presentar recidiva de la enfermedad sobre el injerto.

• La presentación clínica es idéntica a la observada en pacientes no 

trasplantados. 

• La evolución de la enfermedad podría ser más rápida.

• No existe evidencia sobre un aumento del riesgo de pérdida del injerto

• La clave para su prevención es el control metabólico óptimo y la 

adaptación del tratamiento inmunosupresor.



Riesgo cardiovascular e inmunosupresión

FÁRMACO HTA DM LÍPIDOS OBESIDAD S. METABÓL

Tacrolimus

Ciclosporina

Corticoides

Everolimus

MMF

Escasa/nula influencia Influencia moderada Influencia importante

Adaptado de Watt et al. Liver Transpl (2011)

➢Relación directa entre inmunosupresión y eventos cardiovasculares 

ampliamente aceptada pero con limitada evidencia.

➢Probable relación dosis y tiempo-dependiente.

➢En pacientes con NASH el efecto podría ser mayor al existir un riesgo 

cardiovascular basal significativo.



Inmunosupresión en NASH: 

Protocolos sin corticoides

Fairfield et al, Cochrane Syst Rev (2018)

RECHAZO AGUDO



Inmunosupresión en NASH: 

Protocolos sin corticoides

Fairfield et al, Cochrane Syst Rev (2018)

HIPERTENSIÓN



Inmunosupresión en NASH: 

Protocolos sin corticoides

Fairfield et al, Cochrane Syst Rev (2018)

DIABETES



Inmunosupresión en NASH: 

Minimización ICN y nefroprotección

Van Wagner, Transplantation (2018)



Inmunosupresión en NASH: 

Minimización ICN y nefroprotección

Rodríguez-Perálvarez et al, Transplantation (2019)





Neuberger et al, Transplantation (2017)



CONCLUSIONES

1. Los pacientes NASH presentan un riesgo elevado de eventos cardiovasculares 

antes y después del trasplante. 

2. La acumulación de factores de riesgo cardiovascular debe ser motivo de no 

inclusión de un paciente en lista de espera.

3. La evaluación pretrasplante debe incluir un examen cardiovascular detallado 

para detectar vasculopatía silente, incluyendo pruebas de estrés.

4. En pacientes con obesidad mórbida candidatos a trasplante, se puede 

considerar la realización de cirugía bariátrica. 

5. Los protocolos de inmunosupresión libres de esteroides y con minimización 

del inhibidor de calcineurina podrían ser beneficiosos en pacientes con NASH. 

Los protocolos basados en inhibidores de mTOR deben evitarse. 




