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Concepto

‘\

-Necrosis de celulas hepaticas ... ..fibrosis + nédulos de
regeneracion.

Dos manifestaciones de enfermedad:
-HTP.
-Insuficiencia hepatocelular.



Cirrosis hepatica




Etiologia

‘\

+ Alcohol, VHB/VHC, NASH

+ Cirrosis biliar(primaria, secundaria)

* Hepatitis Autoinmune

* Hemocromatosis, Farmacos(MTX, amiodarona)
* Wilson Budd-Chiari....

* Criptogenética

+ frecuente: Alcohol,VHC.



Pronostico

\

+« Cirrosis compensada(= superv poblacion gral)

-Etapa 1( no varices. No ascitis) 1% mortalidad afio
-Etapa 2(Varices. No ascitis) 3,4%

# Cirrosis descompensada(superv <2 afios)
-Etapa 3(Ascitis+/- Varices) 20%

-Etapa 4(HDA+/-Ascitis)57%

-Etapa 5(Sepsis)60%



Indices Gravedad

L

# CHILD-PUGH(valoracién rapida)

#* MELD/MELD- Na Score(lista Trasplante)
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Indices Gravedad

Clasificacion Child -Pugh

El sistema mds usado para clasificar el grado de disfuncién hepdtica.
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Indices Gravedad

MELD System:

MELD Score = 0.957 x Log.(creatinine mg/dL) + 0.378 x
Log,(bilirubin mg/dL) + 1.120 x Log.(INR) + 0.643

Adopted 2002, C-statistic 0.83

MELDNa = MELD(i) + 1.32*(137-Na) — [0.033*MELD(i)*(137-Na)]

Adopted 2016, C-statistic 0.87

Predictive of 3-month mortality from liver disease

ik

)
SEEKING ACURE



COMPLICACIONES

URGENTES
\

+ ENCEFALOPATIA HEPATICA
« ASCITIS

«+ SD HEPATORRENAL

+ PBE



ENCEFALOPATIA HEPATICA(EH)
m—

* Encefalopatia encubierta
-EHM.Encefalopatia hep minima.

-Grado 1. Cambios humor+Asterixis leve.
* Encefalopatia manifiesta

-Grado 2. Desorientacion T-E+ Asterixis. &

-Grado 3. Rigidez ms. Hipereflexia.
-Grado 4. Coma.
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* Historia clinica(HDA, Infeccién, FArmacos(diuréticos,
Bz, AntiH2..) estrefiimiento/diarrea, Deshidratacién,
transgresion dietética.

« Analitica(iones, sepsis..)No sirve Amonio en sangre
# Cultivos.

* Pruebas imagen(TC.en 1er episodio o focalidad
neuroldgica).

# Test psicométricos(en campo investigacion).



\

« Alteraciones metabdlicas(hipoxia, Glucemia, Na, TSH,
Calcio)

« Patologia neurolégica(TCE, ACV, Hematoma, Delirium
tremens, Demencia)

# Intoxicacion(alcohol, opioides, Bz, AntiH2)
« Infecciones(sepsis, meningitis, encefalitis..)



« Proteccién VA(EH 2/3valorarucl)

« Tratar factor precipitante.

* Nutricion. Aporte proteinas... evitar catabolismo ms.
30-40/Kcal/Kgr.. Proteinas 1.2-1.5/kg/d

Tto especifico:
-Disacdridos no reabsorbibles(lactulosa y lactitol)
-Antibidticos no reabsorbibles(neomicina,mtz):NO

-Otros: LolLa, Aa de cadena ramificada(aclaran amonio
circulante)no datos concluyentes.



\‘
S.Glucosado 5%+ Fisioldgico: 2500-3000/24hrs
Valorar lones(Na, K) y fx renal

Omeprazol 4gomgr iv(si HDA?)

Enemas limpieza+ lactulosa(200 gr en 700ml) / 8-12 hrs
Antibidtico si precisa(no atb no reabsorbibles)

Vit Kiv

Dieta Absoluta.... dieta normoproteica y normocaldrica.

* % X X X X ¥

Rifaximina:1200mgr/d prevencion de nuevos episodios.






* Grado 1. Dieta. \‘

# Grado 2:Dieta baja en Na(4.6-6.9 sal/d)
-Espironolactona..max 40o0mgr/d.

-Furosemida max..16omgr. Perder 500mgr/d o
1kg/d si tiene edemas.

# Grado 3(gran volumen)Paracentesis evacuadora
y reposicion de albumina. Diuréticos si excrecion
Na orina >30mEqg/d.

« Ascitis refractaria(supervivencia de 6m...Tx
hepatico)
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Ingresar 1er episodio ASCITIS.

Paracentesis dg en URGENCIAS(descartar PBE)

No importa Coagulacionij;

Paracentesis evacuadora.. reposicion de albumina(8g|!
de ascitis evacuada).

# L A:4 tubos: -Bioguimica(proteinas,G, LDH),
-Hematologia(leucocitos)

-Micro(Cultivo en frascos hemocutivo + sensib.):30-50%
negativo.

-Anatomia Patologica.
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Via heparinizada. Evitar S. FISIOLOGICO
Omeprazol oral/iv

Furosemida iv(cuidado Fx renal)<160mgr.
Espironolactona oral (< 400mgr/d)

Dieta baja en sal.

Peso cada 3 dias.

Diuresis diaria.



SD HEPATORRENAL(SHR)
\

Complicacidon GRAVE de Ci hepatica.

-Fisiopatologia: Insuf renal funcional por
vasoconstriccion renal con minimas alteraciones
histologicas renales.

Disfuncion circulatoria 2ria a vd esplacnica g reduce
resistencias vasculares sistémicas... activacion
vasoconstrictores endogenos.



SD HEPATORRENAL(SHR)
+ CRITERIOS \

-Cirrosis con ascitis.

-Cr >1.5 mg/dl(aumento 0.3 mg/dl del basal.

AKI 1(x1.5-2) AKI2(x2-3) AKI3(x3)

-Perdida lig extracelular(diuréticos, HDA, laxantes,
diarrea..)No mejoria después de 2 dias con suspension
diuréticos y expansion Albumina(1g/kg/d) hasta dosis
maxima de 100gr/dia.

-Ausencia de shock(hipovolémico/séptico).
-Ausencia farmacos nefrotdxicos(AINES, Aminogluc)

-No enf.renal parenquimatosa(proteinuria>500mg/d,
hematuria>50 hmtes/c y/o Eco renal anormal).



* Exclusion de otras causas de lR(hipovoIem?,
infecciones, NTA, farmacos nefrotdxicos, nefropatia
parenquimatosa).Los pacientes con Ci pueden tener
IR por otra causa.

* DD entre SHR'y NTA.

# Niveles urinarios de NGAL(lipocalina asociada con
gelatinasa de neutrdfilos).Elevada en NTA y niveles
intermedios en SHR e IRprerrenal
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* SHR tipo 1. IR intensa con Cr >2.5mg/dl en 2 semanas.
Rapidamente progresiva, fracaso multiorganico y
elevada mortalidad en 1 mes.

* SHR tipo 2. IR menos intensa y estable. Con ascitis
refractaria y mejor prondstico(6 meses).Pueden
desarrollar SHR 1 espontaneo o con
desencadenante(ej. infeccién)
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+ SHR 1 deberia tratarse en UCI o C.intermedios con
monitorizacion.

* SHR 2 sin complicaciones en Hospitalizacion o
Ambulatorio.

VASOCONSTRICTORES+ ALBUMINA IV.
-Andlogos de vasopresina(TERLIPRESINA)
-Agonistas alfaadrenérgicos(NA,midodrina)
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TERLIPRESINA: 1mg/4hr bolos iv.. aumentar
2mg/4hrs a los 3 dias si no respuesta(descenso de
Cr>25%)

Respuesta: descenso Cr<1.5mgr/dl.
Recidiva: infrecuente. Iniciar nuevo tto.

Si al 7° dia no responde SUSPENDER.
BT<10 y PAM>5 al 3er dia: buen prondstico.

Vasoconstritor potente.. Isquémico y
cardiovascular(15% de pacientes)
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* Otros vasoconstrictores:

* Midodrina y Octeotrido: Midodrina 7,5mg/8hr oral
hsta 12,5/8hrs.Octeotrido 100ng/8hr sc y aumentar
hasta 200ng/8hr

* NA 0,5-3mg/hr iv en perfusidon continua para
aumentar PAM >1o0mmHg
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* TERLIPRESINA+ ALBUMINA I.v: 1gr/kgr el 1er dia
seguido de 20-40gr/dia.



# TIPS. Mejora fx renal y reduce activiaalh

enddégenos. En 60% de SHR1
Se excluyen: EH, Child-Pugh>12 'y BT>5
Aplicabilidad baja en SHR 1..Ci hepatica avanzada
* Otros:
-Didlisis urgente
-Didlisis alternativa(MARS, Prometheus)

-Trasplante Hepatico
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Trasplante Hepatico
Tto definitivo para SHR 1y SHR 2

Aveces Tx renal asociado si soporte renal prolongado
6-8 semanas.

SHR 1 prioridad en Tx hepatico(MELD los prioriza)
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-Infeccidn lig ascitico en ausencia de perforacion o foco
séptico abdominal.

-Enterobact(E.coli, K.peumoniae), Streptococos
(S.pneumoniae, S.viridans)

-Clinica: Dolor abdominal, fiebre, nauseas/ vdmitos o
diarrea....HDA, EH, IRenal, lleo!!!

-DG: PMN>250/mm.
Si traumatica restar 1 PMN/250Hematies.
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# LA: -Bioquimica(proteinas, G, LDH)
-Hematologia(leucocitos)
-Micro.30-50% negativo. Cultivo monomicrobiano.

Bacterioascitis(LA sin PMN y bacterias);si monomicrobiana se
trata si sintomas y polimicro... perforacion asa con
paracentesis..tto no demostrado)

DD PBS(2 de ellos): -Proteinas >1g/dl, G <50, LDH>225
-Gram +, cultivo polimicrobiano o anaerobios.
-No bajada 25% de PMN LA tras paracentesis a las 48-72hrs
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* Tratamiento:

-Cefalosporinas 3°generacién(cefotaxima 2gr/12hrs,
ceftriaxona 1-2gr/24hrs) o Amoxicilina/clavulanico
1gr/8hrs.

Nosocomial: baja MR(Piperacilina/tazobactam)Alta
MR(Meropenem)

Factores mal prondstico(analiticos o clinicos): B>4,Cr >1
o BUN >30, EH, HDA o shock... Afadir ALBUMINA iv(1,5
gr/kg 1er dia y 1gr/kg/d el 3er dia)
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* Factores predisponen PBE:

-Ascitis con <1gr/dl, HDA, PBE previa.

Profilaxis ATB: Norfloxacino oral(12-24hrs) o Ceftriaxona
1gr/24hrs iv.

40-70% tras PBE alta probabilidad recidiva(Superv 30% al

1er ano)... enviarlos a Valoracion TRASPLANTE
HEPATICO y poner tto profilactico.






