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1, Hipertensión intraabdominal

Compartimento abdominal
Región comprendida entre:
- Diafragma
- Pared abdominal
- Retroperitoneo
- Reflexión peritoneal hacia la pelvis

Contenido: vísceras abdominales
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Repercusión de la HTIA
- Hipoperfusión esplácnica
- Hipoperfusión renal
- Fallo respiratorio agudo (aumento P transtorácica)
- Acidosis metabólica
- Fallo multiorgánico
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Definición de HTIA

Aumento de la presión del compartimento intraabdominal, siendo el método de medición estándar la medición de la presión intravesical.

- Normal: entre 2 y 7 mmHg

- La WSACS (World Society on Abdominal Compartment Syndrome) define HTIA como una elevación 
sostenida y patológica mayor o igual a 12 mmHg, dividido a su vez en diferentes grados:

- Presión de Perfusión Abdominal: PPA = HTIA - TAm

- Síndrome Compartimental Abdominal (SCA):
- Elevación >20 mmHg (> grado III) o una PPA <60 mmHg, sostenida en el tiempo.
- Se asocia a disfunción o fallo orgánico de nueva aparición.
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Primaria

- Hematoma 
retroperitoneal

- Tumor

- Ascitis

Secundaria

- Resucitación con 
grandes volúmenes

- Sepsis

- Complianza
abdominal reducida

Terciaria

• HTIA o SCA vuelve a 
producirse tras la 
resolución inicial, a 
pesar de ser de 
origen primario o 
secundario

Factores de Riesgo
Reducción de Complianza
abdominal

- Quemaduras de torso circunferenciales

- Posición prona prolongada

- Obesidad mórbida

- Cierre abdominal tenso (tras cirugía)

Aumento de contenido 
intraabdominal

- Pancreatitis aguda

- Ascitis a tensión (gran volumen)

- Neoplasia

- Ileo paralitico

- Hemoperitoneo

- Resucitación con grandes volúmenes de 
fluido

≥ 2 FR elevan la sospecha de padecer HTIA. Se recomienda monitorizar
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Incidencia
Estudio IROI (491 pacientes de 15 UCIs):

- 34% HTIA a su adminsión en UCI
- 49% desarrollaron HTIA
- La prevalencia fue x2 en aquellos con VM

Gravedad de la HTIA:
- G. I: 47,5%
- G. II: 36,6%
- G. III: 11,7%
- G. IV: 4,2%

La presencia de HTIA durante las 2 primeras semanas 
se incrementó de manera significativa e 
independiente de la mortalidad a 28 y 90 días

N= 285, pacientes médicos y quirúrgicos
- 30% HTAI al ingreso en UCI
- 15% durante su ingreso
- SCA en el 3%

Factores independientes de riesgo:
- Obesidad (↑0.14 mmHg/1 IMC) (Odds R 2,99)
- Sepsis
- VM
- Fluidoterapia 24h > 3L
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Diagnóstico

Monitorización si ≥2 factores de riesgo

Uso de catéter de sondaje urinario o transductor de presión.

PUNTO 0: la altura de la vejiga

Requiere:
- Paciente en supino
- Farmacológicamente relajado / profundamente sedado
- Ventilación mecánica
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Diagnóstico

Uso de ECOGRAFÍA (POCUS): utilidad en pacientes inestables 
que no se pueden trasladar al TC.

- Valorar correcta posición de SNG

- Evaluar actividad intestinal

- Detectar/evaluar líquido libre peritoneal  
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Manifestaciones clínicas
Compromiso ventilatorio
- Reduce la complianza respiratoria

- Reduce Vt y V minuto

- Favorece formación de atelectasias

- Incrementa resistencia vascular pulmonar

Manifestaciones 
cardiovasculares
- Reduce Gasto Cardíaco

- Compresión vena cava

- Incremento presión 
transtorácica

- Incrementa presión 
intracraneal

Fallo renal agudo
•Prerrenal (bajo GC)

•Renal (colapso vascular)

•Activa SRAA

Perfusión 
esplácnica reducida
- Incrementa acidosis láctica

- Isquemia intestinal

•Translocación bacteriana 

•Afectación a la circulación 
portal hepática

HTIA > 15 mmHg se observa oliguria

HTIA >30 progresión a anuria
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Manejo

Objetivo → rápida normalización, recuperando la adecuada perfusión de las vísceras abdominales
La

p
ar

o
to

m
ía

 m
ed

ia • Tto definitivo

• Descompresión 
emergente

• Elevada 
mortalidad (50% 
adultos) (indicado 
en SCA)

• ↓ presión 18,2 ±
6,5 mmHg

• ↓FC, ↓PVC, 
↓PEP, ↓PIP, 
↑PaO2, ↑diuresis Tr

at
am

ie
n

to
 m

éd
ic

o - Diurético

- ↓entradas de 
líquidos

- Paracentesis

- BNM (poco útil en 
SCA)

- Casos más leves 
(grados I y II): 
medidas poco 
invasivas
o SNG

oEnemas

oDescompresión 
endoscópica

O
tr

as
 r

ec
o

m
en

d
ac

io
n

es - Ventilación de 
protección 
pulmonar

oVt reducidos

o PEEP

• Alimentación 
enteral

• NPT

• Cierre de abdomen
• Evita pérdidas 

nitrogenadas

• Evita fístulas 
enteroatmosféricas

EXCEPCIÓN:
ascitis a tensión de gran volumen → paracentesis evacuadora
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2, Sangrado gastrointestinal
Causa mayor de morbimortalidad alrededor del mundo

↓ incidencia úlcera péptica
↑ incidencia otras causas

• Malignas
• Lesión dieulafoy
• Angiodisplasia
• Esofagitis

= incidencia de varices esofágicas

Predisponentes
- AINEs
- Antiagragantes
- Anticoagulantes
- H. pylori (en descenso)

Prevalencia UCI
- 75% de lesión de la mucosa
- 2,6% sangrado con relevancia clínica

Riesgo de sangrado de variz esofágica
- Diámetro del vaso
- Tensión de la pared venosa
- Gradiente de presión venosa hepática (≥ 12 mmHg)
- Mortalidad 20% (60% si resangrado)
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Estratificación del riesgo
- Sangre roja en SNG (LH ratio 3.1)
- Taquicardia (LHr 4.9)
- Hb<8g/dL (LHr 4.5-6.2)

AIMS65 precide mejor mortalidad
(mayor Semsibilidad y Especificidad)

Rockall score

AIMS65 score

Glasgow Blatchford score (GBS)



Sesión de Formación Continuada. SARTD-CHGUV 
Valencia, 28 de Junio de 2022

Manejo del sangrado gastrointestinal
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Aislamiento VA
-Reducción del nivel de consciencia (GCS <8)

- Hipoxia/hipercapnia por insuficiencia respiratoria (requiere VMI)

- Pacientes agitados que no puedan tolerar gastroscopia

Hemoderivados
Restrictivo (Hb 7mg/dL)

- ↓ mortalidad (CRI 0,7) –de todo tipo de 
causas-

- ↓ sangrado post (10%)

- ↓ complicaciones

Agentes vasoactivos

Fluidoterapia
- Iniciar cristaloides

- Guiado por objetivos

- Soluciones de ALBÚMINA

- OBJETIVO: TAm 65 mmHg y signos 
clínicos de perfusión

Preventivo
- Mayores complicaciones respiratorias
- Prolongación estancia hospitalaria

ALMIDONES
- Aumento de terapia de reemplazo renal
- Aumento transfusión de CH
- Efectos adversos graves en pacientes con sepsis

Liberal (Hb 9 mg/dL)
- Mayor mortalidad
- Aumento de presión portal (HR 1,04)
- Mayor sangrado posterior (16%)

Excepción:
- Sangrados masivos (1:1:1)
- SCA/ICTUS

Dopamina
- ↑ arritmias
- ↑ mortalidad

Noradrenalina:
- De elección (1r 
lugar)

Vasopresina:
- Vasoconstricción 

esplácnica
- PoliTx: ↓transfusión
- Se puede considerar, 

requiere más estudios
- ¿isquemia intestinal?
- Isquemia miembros

ESTABILIZACIÓN
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Intervenciones farmacológicas
Á

ci
d

o
 t

ra
n

ex
ám

ic
o • Cochrane (n=1700)

• ↓ mortalidad (RR 0,60)

• ↓ resangrado (RR 0,72)

• ↓ cirugía (RR 0,61)

• En casos de sangrado 
gastrointestinal 
SEVERO

Su
p

re
si

ó
n

 á
ci

d
a • Úlceras 

gastroduodenales

• ↑ pH
• Favorece agregación 

plaquetar y hemostasia

• IBPs vs antag-H2

• Eficacia de IBPs
• ↓ resangrado

• ↓ cirugía

• PCIV vs intermitente
• En UCI recomendado pciv

Sa
n

gr
ad

o
 d

e 
va

ri
ce

s • Vasopresina, 
Terlipresina, 
Octreotide

• ↓ flujo portal

• ↓ mortalidad (RR 0,74)

• ↓ transfusión (-0,7 u)

• Octreótide:
• 50 mcg bolo

• Pciv 50 mcg/h (3-5d)

• Terlipresina:
• 2mg/4h

• 1mg/4h (sangrado 
controlado)Profilaxis antibiótica

Recomendado en caso de pacientes con sangrado por úlcera gastrointestinal o cirrosis 
hepática.
- Reducen mortalidad, infección bacteriana y resangrado.
- Se recomienda el uso de una cefalosporina de 3ª generación durante 7 días
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Tratamiento endoscópico del sangrado gastrointestinal

Úlcera gastroduodenal

A realizar en las primeras 24-48h

Uso de doble terapia (vs monoterapia)
- Clips/coagulación térmica + epinefrina
- Reducen riesgo de resangrado

Varices

A realizar en <12h

Varices esofágicas:
- Ligaduras con bandas (vs escleroterapia)

- Reducen resangrado (OR 0,52)

- Reducen mortalidad (OR 0,67)

Varices gástricas:
- Inyección cianoacrilato

- Riesgo (<1%):
Embolización distal de la arteria pulmonar

Taponamiento con balón
- Medida temporal
- Requiere IOT
- Hasta 24-48h
- Deshinchado c/12h
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Radiología intervencionista

Úlcera gastroduodenal

Si endoscópico no posible
Requiere angio-TC (paciente estable)
- Reduce complicaciones posteriores
- Mayor riesgo de resangrado

Individualizar cada caso (¿Rx vs cirugía?)

Varices resangrantes

TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunts)

- Beneficios en supervivencia
- En aquellos con tto médico máximo
- Para esofágicas y gástricas

BRTO (balloon occluded retrograde 

transvenous obliteration)

- Varices gástricas
- Ambas técnicas podrían 

combinarse

Se avanza un catéter por una vena de drenaje de 
manera retrograda y se ocluye el flujo de sangre al 
inflar el balón, posteriormente se instila una sustancia 
esclerosante proximal a la oclusiópn intestinal.
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3, Fallo hepático agudo

Síndrome poco frecuente de disfunción hepática grave y de inicio rápido, sin enfermedad 
hepática avanzada previa, que se asocia con una alta morbilidad y mortalidad.

Mejoras en el manejo que han aumentado la supervivencia, a pesar de la gravedad:

General: 67.1% → 75.3%
Libre de trasplante 45.1% → 56.2%
Posterior al trasplante: 88.3% → 96.3%

Definición
Síndrome clínico caracterizado por coagulopatía y encefalopatía, secundario a una necrosis 
hepatocelular (en ausencia de una enfermedad hepática crónica). Este cuadro evoluciona 
rápidamente a lo largo de días o semanas, culminando en muchas ocasiones en fracaso 
multiorgánico. 
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Epidemiología
- 5-6 casos/1.000.000 habitantes al año en países desarrollados

- Paracetamol (USA 46%, UK 65%, Australia 50%)

- 60-80/1.000.000 en países en vías de desarrollo.

ESPAÑA
- Hepatitis B (hasta 40%)
- Desconocido (30%)
- Paracetamol (2%)

Causas
Primarias
- Drogas
- Toxinas
- Virus
- Hepatitits autoinmune
- Enfermedad de Wilson
- Hepatitis B

Secundarias
- Hepatitis hipoxica
- Infiltración maligna hepática
- Limfohistiocitosis hemofagocitica
- Malaria
- Dengue
- Leptospirosis
- Drogas
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Manejo inicial

Lesión masiva hepatocitos → inflamación sistémica → fallo multiorgánico

Característico: coagulopatía, transaminasemia, ictericia.

No difiere de otras condiciones que llevan al fallo 
multiorgánico, siendo importante:
- Reconocimiento rápido
- Resucitación inicial rápida con fluidos
- Protección de la vía aérea (si se considera)
- Terapia ATB
- Traslado a área clínica específica
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Manejo posterior

Objetivos primarios:
- Identificación de la causa
- Evitar progresión al fallo multiorgánico y la sepsis
- Optimizar el organismo para favorecer la regeneración hepática

Paralelamente:
- Identificar de manera precoz aquellos que no sobrevivirán sin trasplante hepático

Infusiones N-
acetilcisteina:

- Iniciarse en caso de 
sospecha o certeza de 
intoxicación por 
paracetamol

- También puede ser útil en 
casos de no-paracetamol y 
hepatitis hipoxicas
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Cardiovascular

Respiratorio

Neurológico

Coagulopatía

Lesión Renal 
Aguda

Infección

Nutrición

Trasplante 
hepático

FALLO HEPATICO AGUDO
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Cardiovascular

Resucitación con fluidos:
- Asegurar adecuado volumen circulante
- Asegurar perfusión de órganos
- Monitorización hemodinámica! → guiado por objetivos
- Cristaloides de elección (salino o balanceado)
- Albúmina u otros coloides no han sido probados

Drogas vasoactivas:
- Noradrenalina: de elección
- Posibilidad de uso de Vasopresina o Terlipresina

Corticoesteroides:
- Pueden ayudar a reducir los requerimientos (aun no demostrado)

Respiratorio

IOT:
- Mandatorio si Glasgow ≤ 8; Encefalopatía > 2 (West-Haven)
- Puede implicar VM prolongada (y sedación)

- ↓ los riesgos derivados de la infección por VM
- Ventilación de protección pulmonar
- Traqueotomía:

- Segura, a pesar de coagulopatía

ECMO:
Recomendado en caso de fallo respiratorio / 
cardiovascular refractario
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Neurológico

Elevada incidencia de HTIC:
- 20% en encefalopatías de alto grado
- Mortalidad del 50%

Monitorización:

- Intracraneal invasiva
- Alteración hematológica
- Hemorragia intracraneal grave 4,2%

- Métodos no invasivos
- Doppler transcraneal
- Buena correlación con la PIC, mediante la medición de 

las velocidades de flujo de ACM.
- De manera adicional se aconseja medir los valores de 

amonio y clínica neurológica diaria

- Otros métodos:
- TC para valorar la evolución del edema cerebral y evaluar 

necesidad de medición invasiva.

Medidas a adoptar

Medir niveles de amonio:
- Factor de riesgo independiente de edema cerebral con umbrales 

>100 mcmol/L e HTIC si >200 mcmol/L

- Uso TRR si > 150 mcmol/L, técnica continua de elección

Secuestradores de amonio:

- L-Ornithine aspartato:
- no redujo los valores de amonio ni supervivencia

- L-Ornitina fenilacetato:
- mejor tolerado. Pero requiere aún mas estudios

La reducción de amoníaco con CRRT fue 

significativa (P = 0,007), con IRRT no lo fue (P = 

0,75).

CRRT ( [OR], 0,47 ) se asoció con una reducción 

en los 21 días sin trasplante la mortalidad por 

todas las causas.

IRRT (OR, 1,68 [IC 95 %, 1,04-2,72]) se asoció 

con un aumento.
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Coagulopatía

Alteración analítica marcada

Test funcionales →mínima alteración protrombótica

Los sangrados mas habituales espontaneaos suelen limitarse a 
aquellos de mucosa gastrointestinal.

Sangrado post-procedimiento
- Raros, principalmente intracerebrales

Trombocitopenia
Principal factor de riesgo de sangrado!!

Manejo:
Las necesidades transfusionales de PFC o plaquetas
solo en procesos hemorrágicos establecidos o ante 
procedimientos invasivos mayores

El requerimiento de transfusión es un marcador de 
severidad, asociado con corta supervivencia y 

necesidad de trasplante hepático.

Lesión Renal Aguda

Hasta el 50%, origen multifactorial:
- Hipoperfusión renal
- Necrosis tubular aguda

Manejo:
- Resucitación rápida con fluidos (cristaloides) y vasopresores

- TRR

- Enfermedad severa, acidosis láctica, 
hiperamonemia (> 150 mcmol/L)

- De elección técnica continua

Infección

Elevado riesgo de bacteriemia (35%)
- Gram positivos 44%, Gram negativos 52%, fungemia 4%.
- Suele ser entre los 7 y 16 días.
Predictores de bacteriemia:
- Encefalopatía hepática >2 (OR 1,6) y SIRS >1 (OR 2,7)

Manejo:
- Uso ATB amplio espectro y antifúngicos

- Encefalopatía
- Fallo orgánico 
- Susceptibles de poder ser trasplantados
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Nutrición

Hipoglucemia →marcador de severidad
- Pciv suplementos de dextrosa (hasta recuperar homeostasis)
- Posteriormente introducir nutrición

Aminoácidos/proteínas
- Desaconsejado si amonemia > 150 mcmol/L, encefalopatía, 

riesgo de edema cerebral o HTIC.
- Retrasarlo 24-48h hasta normalización de amonemia
- Posterior monitorización 

Trasplante hepático

El Fallo hepático agudo supone <10% de los trasplantes

Valoración según escalas
- King’s College Hospital revisada
- Escala sencilla, alta especificidad (79%), sensibilidad (59%)
- Comparada con MELD no muestra mayores ventajas

Causa no-paracetamol
- Mínima capacidad regenerativa hepática

Escala MELD
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4, Fallo hepático agudo sobre crónico

Fallo hepático agudo que asienta sobre un hígado ya enfermo, que en muchas ocasiones 
requiere una intervención en cuidados críticos.

Se asocia con:
- Deterioro brusco de la función hepática
- Fallo multiorgánico
- Elevada mortalidad (29,7-33,9% en 28d)

Aquellos que la terapia médica no les es efectiva, solo pueden sobrevivir con trasplante hepático

Objetivos:
- Rápido reconocimiento de ACLF
- Terapia especifica a desencadenantes
- Soporte orgánico agresivo
- Equipo multidisciplinar

Importante respuesta inflamatoria 
sistémica:
- Encefalopatía
- Compromiso hemodinámico
- Fallo renal agudo
- Coagulopatía
- Infecciones

Gravedad:
- Según nº de órganos afectos
- ≥ 3, mortalidad 76,1%

- Escala ACLF, estima mejor 

mortalidad que MELD
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Fallo 
hepático 

agudo sobre 
crónico

Disfunción 
Neurológica

Manejo 
Cardiovascular

Complicaciones 
renales

Alteraciones 
hematológicas
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Disfunción neurológica

Encefalopatía hepática: manifestación más común
(puede haber concomitancia: alcohol, fármacos, sepsis, ICTUS)

- Por acumulación de toxinas (amonio)

Causas:

- Factores hepáticos → fallo hepático (déficit de aclaramiento)

- Extrahepático: supera la capacidad del hígado
- Sangrado gastrointestinal
- Fallo renal
- Infecciones
- Alt. Hidroelectrolíticas (hiponatremia)

Mayor mortalidad encefalopatías graves >2 (g. III o IV)

Medidas a adoptar

Aislamiento VA:
- Si GCS < 8; WH > 2
- Si VM: Sedantes y analgésicos duración corta

Evitar sedantes en pacientes no ventilados

Controles neurológicos continuos

BZD: favorecen desorientación y coma

Control valores de amonemia (no se asocia a grado de 
encefalopatía ni severidad)
- Lactulosa para reducir niveles de amonio

- Oral/SNG: 20g (30mL) cada hora
- Rectal: 200g (300mL) si oral no es posible
- Continuar pauta de 2-3 defecaciones/día
- Control alteraciones hidroelectrolíticas

Polietilenglicol oral (PEG-3350): 4L, dosis única
(mejoría más rápida de encefalopatía, requiere más estudios)

Rifaximina (550mg/12h): 
- ↓ recibida de encefalopatía a los 6 meses (HR 0.42, IC 95%, p 

<0.001)

- Rifaximina + Lactulosa: reduce significativamente la mortalidad 
del 49 al 28%.

Rifaximina:
ATB no absorbible, reduce carga bacteriana portosistémica
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Alteración cardiovascular

Cirrosis compensada → estado hiperdinámico
- HT portal + VD esplácnica: ↓ volumen sistémico (↑ total)
- ↑ GC y ↓ IRVS →↓ TA
- 40-50% cardiomiopatía cirrótica

- Alt. diastólica de relajación
- Prolongación del QT

Pequeños cambios pueden conducir a grandes alteraciones 
hemodinámicas que requieren soporte

Medidas a adoptar

Valorar estado de volumen:
- Difícil: valorar volumen de 3r espacio

Inicio reanimación:
- Fluidoterapia

- Cristaloides (10-20 mL/Kg)
- [Albúmina] (100 mL al 25%); albuminemia <3mg/dL

- Monitorización:
- Terapia guiada por objetivos
- ETT: ayuda a valorar sobrecarga hídrica

- Vasopresores:
- NA (0.01-0.3 mcg/Kg/min): de elección. 

- Como en shock distributivo, ↓ adversos
- Vasopresina (0.01-0.04 unidades/min)
- Terlipresina: 

- Si severa hTA
- ↑ riesgo de isquemia digital

- Corticoterapia: ¿insuficiencia suprarrenal?
- Hidrocortisona (50mg/6h, hasta 4 dosis)

Objetivo:
No se precisa TA objetivo, pero atendiendo a la 
Survaving Sepsis Guidelines:
- Se recomienda TAm >65 mmHg
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Complicaciones renales

Hasta el 50% de los pacientes:
- Prerrenal 70% (sangrado GI, sepsis, hipovolemia paracentesis)
- Sd. Hepatorrenal 25%
- Otras: NTA, glomerulonefritis, nefritis intersticial y uropatía 

obstructiva

Definición FRA → importante mortalidad
- ↑ Cr en al menos 0.3 mg/dL (26.5 mcmol/L) durante 48h
- ↑ Cr 50% respecto a la basal
- Oligoanuria
Se asocia a peores alteraciones en pacientes trasplantados

Medidas a adoptar

Mayor utilidad en UCI: Albumina, vasopresores, TRR, TIPS

Albúmina:
- Día 1: 1g/Kg
- Días posteriores: 20-60g/día

- Reduce SHR y FRA, y mortalidad de cirróticos con bacteriemia 
espontanea

Análogos de vasopresina
- Terlipresina (0.5mg c/4h):

- Si no ↓30% Cr en 72h → x2. Máximo 12mg/d.
- + Albúmina: ↑ FR en SHR, ↓ mortalidad

- NA (0.01-0.3 mcg/Kg/min): 
- Objetivo: ↑ 10-15 mmHg de TAm a la admisión

TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunts):
- Reduce incidencia de SHR (9% vs 24% tto convencional)

TRR (controvertido):
- Utilidad en caso de mantenimiento de cara a trasplante hepático
- Hiperpotasemia
- Alt- ácido-bases severas
- No existe suficiente recomendación

Sd. Hepatorrenal:
- Activación SRAA + SN Simpático
- VC renal intensa → hipoperfusión renal →↓ FG

Único tto definitivo → trasplante hepático
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Alteraciones hematológicas

Definición: INR > 2,5
- Riesgo de sangrado relativo
- Mayor riesgo trombótico (Trombosis portal 8% anual)
- Se recomienda profilaxis antitrombótica HBPM

Trombocitopenia (secuestro esplénico)
Es el factor que más favorece el sangrado

Medidas a adoptar

Profilaxis antitrombótica:
- HBPM: no diferencias con signos hemorrágicos

Trombosis venosa portal
- Enoxaparina 1mg/Kg/12h

- Recanalización parcial o total

En caso de sangrado
- PFC (30 mL/Kg): no recomendado de base (no corrige TP)
- Fibrinógeno (0,5 UI/Kg):

- Mantener valores 1,5g/L
- Concentrados de hematíes: estrategia restrictiva (Hb 7 g/dL)

- Beneficios en mortalidad (más en Child-Pug A y B)
- Utilidad de test viscoelásticos 

- Transfusión de plaquetas
- Para > 10*10^6/L
- > 50 *10^6/L en caso de sangrado o cirugía mayor
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5, Soporte hepático extracorpóreo
Desarrollo por la capacidad potencial del hígado de regenerarse
→Mantendría al paciente vivo mientras el provee de un ambiente favorable para la recuperación
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Modelos actuales de soporte hepático extracorpóreo

Diálisis de 
albúmina

• MARS (Molecular 

adsorbent recirculating
system)

• Prometheus 
(Fractionated Plasma 
Separation an Adsorption 
device)

Intercambio 
de plasma

Soporte 
hepático 

extracorpóreo 
biológico
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Diálisis de albúmina

- Expansor del plasma
- Enlaces de azufre (disfuncionales en FH)

- Enlaza y transporta toxinas

La diálisis de albúmina 
eliminaría las toxinas 
enlazadas, facilitando la 
recuperación del tejido

MARS (Molecular adsorbent recirculating system)

Membrana albumino-impermeable 50-60 kDa
Sangre - albúmina humana 20%

Capta las toxinas dicha albúmina, que se eliminan en un 2º dializado

Efectos positivos en FHAC:
- Mejoría en la severidad de la hipertensión portal y 

encefalopatía hepática
- Mejoría de la función renal
- Mejoría respecto al prurito
- Demuestra descenso significativo de creatinina, bilirrubina

Mejoría en la supervivencia a los 10 y 30 días en terapias 
MARS de alta intensidad (5 o más sesiones)
- 10 días (98,6 % frente al 82,8 %, p = 0,001)
- 30 días: 73,9 % frente al 64,3 %, p = 0,032)

Prometheus (Fractionated Plasma Separation an Adsorption device)

Membrana 250-300 kDa
Separa albúmina del plasma sanguíneo

Posteriormente se pasa por dos filtros, diseñados para mejorar la 
actividad de la albumina y absorber toxinas.

Efectos positivos en FHAC:
- Reducción de bilirrubina a los 28 días
- No diferencias en la supervivencia a los 28 días (66 vs 63%, p= 

0.7) o 90 días (47 vs 38%, p=0.35).
- En el subgrupo de análisis de MELD>30 sí que mostro una 

mejoría de la supervivencia a los 90%.

Otros estudios han reportado mejorías en Cr y amonio
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Intercambio de plasma

- Separa el plasma de la sangre
- Se sustituye por PFC o albúmina humana Quin (2014): ECA en FHAC no-candidatos a trasplante

- Mejora significativa de supervivencia a los 90 
días (60 vs 47%, p<0.05) 

- Media de supervivencia mayor (879 días vs 649 
días, log-rank p<0.05) 

Larsen (2016): ECA en FHA

- No encontró diferencias cuando el tto
convencional se seguía de trasplante.

- NO-Trasplantados: supervivencia 
significativamente incrementada (58.7 vs 
47.8%, HR 0.56, p=0.0083).

- Mejoría en los scores de SIRS y SOFA.

Recomendación:
Realizar HVP en aquellos pacientes no-candidatos a trasplante
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Soporte hepático extracorpóreo biológico
- Dializador biológico con células hepáticas humanas (hepatoblastoma HepG2/C3A)
- Síntesis de albumina o actividad Cyt P450
- Pobre acción de detoxificación del amonio

ELAD (2018): pacientes con hepatitis alcohólica severa
- No diferencias de supervicencia (51 vs 49.5%, log-rank P=0.9). El estudio fue cancelado.
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Motivos para pobres resultados

Relacionados con la enfermedad
- FHA:

- Estudio FULMAR: factor confusor→ pacientes candidatos a trasplante lo recibían en poco 
tiempo (con un tiempo medio de 16.2h), habiendo recibido una sesión de MARS

- FHAC:
- Estudio ELAD: gran variabilidad en gravedad (mortalidad variable del 0-100%)
- Estudio CANONIC: escala CLIF-C ACLF que permite mejor predictibilidad de la gravedad

- Pacientes objetivo: puntuaciones entre 34-65 puntos

Score Calculators | EF Clif | European Foundation for the study of chronic liver failure

https://www.efclif.com/scientific-activity/score-calculators/clif-c-aclf
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Relacionados con el dispositivo
- Diálisis de albúmina:

- Asumen función nativa de la albúmina pueda ser restaurada → severamente dañada
- Dicho daño favorece la respuesta inflamatoria sistémica
- La albúmina dañada debe ser RETIRADA y REEMPLAZADA

- Diálisis biológica:
- Problema con las células C3A (línea tumoral) → función limitada
- Desarrollo del sistema Spheroid Reservoir Bioartificial Liver (SRBAL)

- Células sanas de origen porcino
- Mayor supervivencia, detoxificación del amonio, reducción de HTIC y aceleración en la 

reparación del hígado dañado. 
- Los estudios en humanos están planteados, pero aún no se han iniciado.

Relacionados con la dosis
- Estudio CANONIC (FHAC):

- Fundamental la 1ª semana de tratamiento.
- Los días 3-7 predicen mortalidad a los 28d y 3m
- Mejor supervivencia en ttos de alta intensidad

- ACLF g. I y II duplicaron mortalidad a los 3m
- Seguimiento ± nueva terapia si requiere
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6, Medida de sarcopenia con ecografía

Definición:
“Trastorno del músculo esquelético progresivo y generalizado que se asocia con un aumento 
del riesgo de efectos adversos, tales como discapacidad física, caídas, fracturas y muerte”.
- Presencia de fuerza muscular disminuida
- Disminución de cantidad y calidad de la masa muscular

Diferentes mediciones: longitud del fascículo, angulo de pennación, área de sección transversal, 
grosor muscular.

Conclusión: la ecografía sería un método barato y accesible para la valoración de la masa 
muscular y el diagnóstico de sarcopenia, pero que su rendimiento para la valoración de la 
fuerza muscular, rendimiento físico y estadio de sarcopenia es controvertido.

- Antebrazo lateral (tercio proximal del antebrazo)
- Bíceps braquial (tercio distal del brazo)
- Tríceps braquial (tercio distal del brazo)
- Abdomen (2-3 cm a la derecha del ombligo)
- Subescapular 
- Cuádriceps (punto medio del muslo)
- Isquiotibiales (punto medio del muslo)
- Triceps sural (tercio proximal de la pierna)
- Tibial anterior (tercio proximal de la pierna)
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7, Conclusiones

- Medir/cuantificar los valores de PIA para la detección temprana de HTIA, ante los factores de riesgo.

- Prestar atención a las escalar para la estratificación de riesgos → nos podría ayudar a valorar la
posibilidad de progresión con el paciente.

- No olvidemos la importancia de una reanimación temprana→menor tiempo de hipoperfusión.

- En FHA: importancia de la monitorización de la PIC.

- En FHA y FHAC: realizar transfusiones de hemoderivados sólo cuando esté indicado.

- Trasplante hepático: valorar la necesidad temprana en caso de FHA. En caso de FHAC tras la
estabilización del paciente.

- La cuantificación de la masa muscular podría ayudarnos a valorar las necesidades nutricionales, así
como la necesidad de una rehabilitación temprana en el paciente crítico.
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