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INTRODUCCION

Concepto

Etapa tardia de la fibrosis hepatica.
Dano crénico sobre el higado.
Distorsion de la arquitectura + nédulos
regenerativos.

Irreversible en sus etapas avanzadas.

Etiologia

Causas mas frecuentes: alcohol, VHC, EHGNA.
VHB.

Otras: hemocromatosis, hepatitis autoinmune,
cirrosis biliar primaria y secundaria, colangitis
esclerosan primaria, farmacos, enfermedad de
Wilson, deficiencia de alfa-1-antitripsina...

Clinica
* Fase compensada (Child-Pugh A 5-6):

asintomaticos o sintomas inespecificos
(anorexia, pérdida de peso, astenia).

* Fase descompensada (Child-Pugh B 7-9 y
C 10-15): ictericia, prurito, signos de HDA,
ascitis o alteraciones del nivel de
conciencia secundarias a encefalopatia
hepatica.




ASCITIS

Fisiopatologia
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ASCITIS

Clasificacion

* Grado 1: Ascitis leve. Se diagnostica por * Ascitis refractaria: cuando reaparece
ecografia (100 ml). precozmente o no disminuye de forma
adecuada a pesar de tratamiento médico.
* Grado 2: Ascitis moderada. Distensidén o Resistente a diuréticos.
moderada del abdomen (3-6 L). o [ntratable.

« Grado 3: Ascitis grave. Distension
abdominal marcada o abdomen a tensién
(aprox. 10 L).

Ascitis

______




ASCITIS

Manejo en Urgencias

Hemograma y cultivos

T

Anamnesis y exploracion fisica
+/- analitica y ecografia

Aspecto

Hepatopatia crénica conocida

+
Si

)

+
No

l

Gradiente sero-ascitico albimina

I |
+ 1 * *
=250 PMN/mm?* <250 PMN/mm? = 1,1g/dl < 1,1g/d|
No PBE Causa hepatica: Carcinomatosis
! e Cirrosis peritoneal
Tratamiento Tratamiento diurético * Trombosis portal Tuberculosis
antibiotico segun indicacion ¢ Budd-Chiari Ascitis pancreatica

d

Repetir paracentesis
a las 48h

|

4 al menos 25% de los
PMN y mejoria clinica

* Hepatitis aguda
* Fallo hepatico agudo
* Metastasis hepaticas

Si = Mantener tratamiento 5-7 dias Causa no hepatica:
* Ascitis cardiaca
No — Ampliar cobertura antibidtica * Mixedema

Ascitis biliar
Sindrome nefratico
Serositis



ASCITIS

Manejo en Urgencias

* Analitica:

o

HG:
= Anemia normocitica y normocrémica
(neoplasia, hemolisis).
= Anemia microcitica e hipocrémica
(pérdidas digestivas crénicas).
= Pancitopenia.
= |Leucocitosis neutrofilica.
CG: descenso de protrombina, trombopenia.
BQ: glucosa, iones, urea, Cr, Bi, LDH, TN, FA,
amilasa, albUmina y proteinas totales.
Orina con iones. Valorar iniciar orina de 24 h
desde observacion.
GSA: disnea, hipotensién, sospecha de IR o
hidrotorax.

e Otras PPCC:

o

o

o

ECG.

Rx torax.

Rx abdomen.

Ecografia abdominal: técnica
mas sensible (capacidad
diagndstica > 100 ml).

TC abdominal: ante sospecha
de complicaciones.



ASCITIS

Manejo en Urgencias

T

Anamnesis y exploracion

fisica

+/- analitica y ecografia

S

Aspecto

Hepatopatia crénica conocida

- &
Si No
Hemograma y cultivos Gradiente sero-ascitico albumina
| ]
+ + + +
=250 PMN/mm? <250 PMN/mm?* z 1,1g/dl < 1,1g/dl
No PBE Causa hepatica: ¢ Carcinomatosis
l « Cirrosis peritoneal
Tratamiento Tratamiento diurético * Trombosis portal * Tuberculosis
antibictico segun indicacion e Budd-Chiari * Ascitis pancreética
1 * Hepatitis aguda * Ascitis biliar
Repetir paracentesis * Fallo hepatico agudo * Sindrome nefrético
a las 48h » Metastasis hepaticas * Serositis
! Si — Mantener tratamiento 5-7 dias Causa no hepatica:

1 al menos 25% de los
PMN y mejoria clinica
No — Ampliar cobertura antibidtica

¢ Ascitis cardiaca
* Mixedema

« P. Diagnostica. Indicaciones:

o 192 episodio.

o |ngreso por complicaciones.
 P. Evacuadora > Si ascitis a tension.

 Consideraciones:

N D;f\(‘ﬂﬁ a2V AW l"\'ﬁ;f\ AI‘\ I‘f\mr\lif‘ﬁf‘;f\nﬁ(‘

Blsqueda del punto de puncion para realizar
una paracentesis

o Relativas:
= Embarazo.
= Distensidon de asas abdominales.



ASCITIS

Manejo en Urgencias

Apariencia.
HG:
o =250 PMN/mm3 > PBE.
o > 1000 PMN/mm3 > PBS.
o > 10000 hematies/mm3 > Hemoperitoneo.

Proteinas totales: riesgo aumentado de PBE si <
1,5 g/dl.

GSAA: gradiente =1.1g/dl precisién diagndstica
97% de ascitis relacionada con HTP.

Cultivos y GRAM.

Claro/amarillento: Hemorragico:
Aspecto habitual

Restar 1PMN por cada

250 eritrocitos para el
diagnostico de PBE

Sospechar hemoperitoneo
>10.000 eritrocitos/mm?

Sospechar perforacion biliar

=

Marrén oscuro/bilioso: Lechoso:
Sospechar ascites quilosa

Determinar concentracion Determinar concentracion
de bilirrubina de triglicéridos

Hemograma y cultivos

+
=250 PMN/mm?

I
4 *

Cultivos + Cultivos -

| J

[

* Multiples microorganismos en liquido ascitico
* Recuento de neutrofilos muy elevado (>1000 PMN/mm?)

* y/o elevada concentracion de proteinas en liquido ascitico

Sospechar Peritonitis bacteriana secundaria

Realizar TC para descartar perforacion

-
<250 PMN/mm?*
I

+ 3
Cultivos + Cultivos -
Bacteriascitis Mo PBE
Datos clinicos de inflamacién
sistémica/infeccién
|
W+ "
Si Mo
Tratamiento Realizar nueva
antibiotico paracentesis
Cultivos +
|
s 4

Si No ————



ASCITIS

Criterios de ingreso

* Ascitis de reciente diagnéstico (para estudio etiologico).

 Ascitis conocida con enfermedades asociadas o aparicion de complicaciones.




ASCITIS

Manejo TRATAMIENTO DIURETICO

* Consideraciones previas:
o Esperar a resultados de la orina de 24 horas (no iniciar en

MEDIDAS GENERALES

* Medidas generales: Urgencias).

o Restriccién de sodio en la dieta (1,5 o Efectos 22: fallo renal, hipoNa, hiper/hipoK, encefalopatia...
g de sal al dia). (valorar interrumpir el uso de los mismos).

o Restriccién de agua (no mas de 1-
1,5 L al dia). * Grado 1: no iniciar.

o Control estricto de diuresis (copa o
sondaje). * Grado 2:

o Espironolactona: max. 400 mg/dia. Vigilar K. Inicio lento (72

h).
o Furosemida: anadir si mala respuesta, hiperkK, recurrente...
Max. 160 mg/dia.

* Grado 3: paracentesis evacuadoras.




PBE

Infeccidn del liguido ascitico en ausencia de perforacion o foco séptico intraabdominal aparente.

Una de las complicaciones mas graves. Una de las causas mas frecuentes de morbimortalidad.

Sintomatologia variada (peritonitis, signos de inflamacion sistémica, deterioro de la funcién
hepatica y/o renal, encefalopatia hepatica, sangrado digestivo, shock...). Algunos pueden estar
asintomaticos.

Predisponen:
o Ascitis con proteinas bajas en LA (<1 g/dl).
o Hemorragia digestiva.
o 192 episodio de PBE. \)



PBE

Diagndstico
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PBE

Manejo

Sospecha PBE

Paracentesis

diagndstica
PMM, cultivo \

< 250 PMN/mm3 > 250 PMN/mm3

Seguimiento s )
No expansidn volumen Tratamiento ATB
plasmatico NO empirico
Si
(j Paritonismo
* 10000 PMN/mm3 ¢FR mal prondstice?
TC abdomen Multiples gérmenes LA - Bi> 4 mg/di
urgente Elevacidn LDH, glucosa ylo
/ J( bajaen LA - Urea > 1l mmol/L o BUN
* 30 mg/dl
Mormal F
e mamdnie 2t NO Expansion volumen Sl
5 plasmatico (albdmina
5glkgelPdiayl
1 mg/kg el 3° dia)
PBE.nosocomial o Piperacilina/tazobactam 4 g/8h
EOE Ea P Meropenem/imipenem 1 g/8h
cuidados —-—+ Si alta prevalencia Gram+ MR, asociar vancomicina
NO Sepsis o alta tasa de SRR (12/12 h), linezolid (600 mg/12 h) o daptomicina
PP is T MDRO Si (4-6 mglkg/24 h)
Cefalosporina 3° G \
(cefotaxima 2 g/12 h;
ceftriaxona 2 g/24 h; Piperacilina/tazobactam 4 g/8h
ceftazidima 2 g/8 h) Meropenem/imipenem 1 g/8h

/j'[// Mejoria clinica %

Continuar 5-10 dias Repetir paracentesis 48-72 h



ENCEFALOPATIA

* Conjunto de manifestaciones * Minimas alteraciones neuroldgicas, cambios en
neuropsiquiatricas presente en pacientes con la personalidad o trastornos del ritmo del
enfermedad hepatica, aguda o crdnica. sueno, estupor, somnolencia, estado

confusional, coma.
 Potencialmente reversible.
 FH manifiesta: desorientacion o asterixis

* Patogenia: amonio. (flapping). Clasificacién de West Haven.

» Factores precipitantes: estrenimiento,  D/D: trastorno toxicos-metabdlicos, lesiones
Infecciones, hemorragia digestiva, insuficiencia estructurales del sistema nervioso (isquémicas-
hepatica aguda, abuso de toxicos, farmacos, hemorragicas-neurodegenerativas), meningitis
trastornos hidroelectroliticos, TIPS. o meningoencefalitis, estados post-criticos o

trastornos neuropsiquiatricos.



ENCEFALOPATIA
HEPATICA

Clasificacion

Tabla 1. Clasificacion de la EH segun los criterios de West-Haven.

STAGL W

RETRARCT,
FrARERaD TR,
IO TWATTRNG

MNo se observan sintomas ni signos en la exploracion, por

EH minima _ _ .
lo que es una entidad que requiere de tests especificos
Irritabilidad / desinhibicién
EH grado | _ - o
Irritabilidad / desinhibicién
Letargia
EH grado |l Desorientacion temporal
Flapping
Estupor +/- agitacion psicomotriz
EH grado il Desorientacion temporo-espacial

Hipertonia / hiperreflexia / clonus

EH grado IV Coma



ENCEFALOPATIA
HEPATICA

Diagnostico Manejo

sy ratamiento de la encefalopatia hepatica
Analitica: HG, BQ, CG. e ete P
* Gasometria venosa.

Medidas generales y dieta Tratamiento del precipitante Reduccidn niveles de amonio

° Pa racentes | S d | 3 g N éstl ca. Estabilidad hemodinamica, Estrefiimiento o sospecha de HDA:

hidratacién y suspensiéon de Lactulosa-Lactitol (oral, enema, SNG),

Z diuréticos, reposicién 2-3 deposiciones dia
* Rx térax y abdomen. o alochltion i
 Tacto rectal.

Cultivos (sangre y orina).

Disacaridos: Lactulosa-Lactitol

Rifaximina (600 mg cada 12 h)

Descartar infeccién (cultivos)
ATB ajustado a cultivo

l

Intoxicacion benzodiacepinas:

Dieta oral: 35-40 kcal/kg de
peso/diay de 1,2-1,5 g de
proteinas/kg/dia). Reposicion de
vitaminas y micronutrientes

flumazenil Alteraciones del
l equilibro H-E o A-B
S b
Valorar nutricion enteral, en los

: e L, Retirada de diuréticos,
que el nivel de consciencia no Embolizacion de colaterales

mejore en 2-3 dias MELD < 11y SHUNTS > 8 mm) corregir alteraciones



IR, S. HEPATORRENAL,
HIPONATREMIA

* Riesgo significativo de desarrollar ascitis, insuficiencia renal e hiponatremia.
» Sindrome hepatorrenal (causa especifica de insuficiencia renal aguda).

* Hiponatremia (fases muy avanzadas, mal prondstico).




INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
(AKI)

Factores precipitantes

Excesiva pérdida de volumen (intenso tratamiento diurético, pérdidas digestivas,
hemorragia digestiva).

Necrosis tubular aguda (NTA) (shock séptico o hemorragico, farmacos nefrotéxicos).

Glomerulonefritis, causas obstructivas post-renales (infrecuente).

Sindrome hepatorrenal (SHR-AKI).



AKI'Y SHR

Manejo

* |dentificar y tratar posibles desencadenantes (infeccion, nefrotoxicos, AINE, diuréticos...).
* Suspender tratamiento diurético.

* Expansion de volumen si pérdida de liquidos.



HIPONATREMIA

Manejo

* |dentificar: hiponatremia hipervolémica o hiponatremia hipovolémica.

* Hiponatremia hipervolémica: 1) Restriccion hidrica (1 L al dia) + dieta baja en sodio (80-
120 mEqg/dia). 2) Otras estrategias...

* Hiponatremia hipovolémica: 1) Supresion diuréticos = 2) Suero salino.
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