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1, Hipertension intraabdominal

Compartimento abdominal

Region comprendida entre:

- Diafragma

- Pared abdominal

- Retroperitoneo

- Reflexidn peritoneal hacia la pelvis

Contenido: visceras abdominales
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Repercusmn de la HTIA
Hipoperfusion esplacnica
- Hipoperfusién renal
- Fallo respiratorio agudo (aumento P transtoracica)
- Acidosis metabdlica
- Fallo multiorganico
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Definicion de HTIA

Aumento de la presién del compartimento intraabdominal, siendo el método de medicidn estdndar la medicién de la presion intravesical.

- Normal: entre 2y 7 mmHg

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

- Presion de Perfusion Abdominal: PPA = HTIA - TAm

- Sindrome Compartimental Abdominal (SCA):
- Elevacién >20 mmHg (> grado Ill) o una PPA <60 mmHg, sostenida en el tiempo.
- Se asocia a disfuncion o fallo organico de nueva aparicion.
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Terciaria

- Hematoma - Resucitacion con * HTIA o SCA vuelve a
retroperitoneal grandes volumenes producirse tras la
- Tumor - Sepsis resolucién inicial, a

pesar de ser de
origen primario o
secundario

- Ascitis - Complianza
abdominal reducida

Factores de Riesgo

Reduccion de Complianza Aumento de contenido
abdominal intraabdominal

- Quemaduras de torso circunferenciales - Pancreatitis aguda

- Posicién prona prolongada - Ascitis a tensidn (gran volumen)
- Obesidad mérbida - Neoplasia

- Cierre abdominal tenso (tras cirugia) - lleo paralitico

Hemoperitoneo

Resucitacion con grandes volumenes de
fluido

> 2 FR elevan la sospecha de padecer HTIA. Se recomienda monitorizar




Incidencia
Estudio IROI (491 pacientes de 15 UClIs):

1= B1AH developed afier day |

- 34% HTIA a su adminsion en UCI l IAH = 81/491 (16.5%)

B1AH on day of admission
IAH = 159/467 (34.0%)

g

- 49% desarrollaron HTIA
- La prevalencia fue x2 en aquellos con VM

O + B = IAH at any day
1AH = 2400491 R0

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

N= 285, pacientes médicos y quirurgicos

- 30% HTAI al ingreso en UCI

- 15% durante su ingreso

- SCAenel3%

Factores independientes de riesgo:

- Obesidad (140.14 mmHg/1 IMC) (Odds R 2,99)
- Sepsis

- VM

- Fluidoterapia 24h > 3L
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Diagndstico

Monitorizacién si 22 factores de riesgo

Uso de catéter de sondaje urinario o transductor de presion.
PUNTO 0: la altura de la vejiga

Requiere:

- Paciente en supino

- Farmacolégicamente relajado / profundamente sedado
- Ventilacion mecanica
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Diagnéstico

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

- Valorar correcta posicion de SNG
- Evaluar actividad intestinal
- Detectar/evaluar liquido libre peritoneal
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Manifestaciones clinicas

Compromiso ventilatorio

-Reduce la complianza respiratoria
-Reduce Vty V minuto

- Favorece formacién de atelectasias
-Incrementa resistencia vascular pulmonar

Manifestaciones

Perfusion :
cardiovasculares

esplacnica reducida
L -Reduce Gasto Cardiaco
-Incrementa acidosis lactica Compresién vena cava

-Isquemia intestinal -Incremento presion

eTranslocacion bacteriana transtoracica

e Afectacion a la circulacion -Incrementa presién
portal hepatica intracraneal

Fallo renal agudo

ePrerrenal (bajo GC)
*Renal (colapso vascular) HTIA > 15 mmHg se observa oliguria

eActiva SRAA
HTIA >30 progresién a anuria
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Manejo

Objetivo = rapida normalizacion, recuperando la adecuada perfusion de las visceras abdominales

- Ventilacion de
proteccion
pulmonar

o Vt reducidos

e Tto definitivo

e Descompresion
emergente

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

- Diurético
J-entradas de
liquidos
Paracentesis

BNM (poco util en
SCA)

o PEEP
e Alimentacion
enteral

Casos mas leves
(grados |y II):
medidas poco
invasivas

o SNG
AEINES

o Descompresion
endoscopica

e NPT

e Cierre de abdomen
e Evita pérdidas
nitrogenadas

¢ Evita fistulas
enteroatmosféricas

e | presion 18,2 +
6,5 mmHg

e JFC, \PVC,
JPEP, LPIP,
MPa02, TN diuresis

Laparotomia media
Tratamiento médico

EXCEPCION:
ascitis a tensidon de gran volumen => paracentesis evacuadora

——~<  QOtras recomendaciones




2, Sangrado gastrointestinal

Causa mayor de morbimortalidad alrededor del mundo

J incidencia Ulcera péptica
™ incidencia otras causas
* Malignas
* Lesidn dieulafoy
* Angiodisplasia
* Esofagitis
= incidencia de varices esofagicas

Predisponentes

- AINEs

Antiagragantes
Anticoagulantes

H. pylori (en descenso)

Datos demograficos

Sexo masculino (%) 49 (48%)
Edad (de) 76,5 (+11.7)
Antecedentes personales
Diabetes Mellitus 21%
Insuficiencia Cardiaca 12,20%
Insuficiencia Renal 4 88%
Cirrosis 21,90%
Fibrlacion Auricular 17.80%
Anticoagulacion Terapéutica 18,70%
Ingesta de Aines 26%
Hemorragia Digestiva Previa 32.50%
Epoc 0,80%

Prevalencia UCI

- 75% de lesidon de la mucosa
- 2,6% sangrado con relevancia clinica

Riesgo de sangrado de variz esofagica

- Didmetro del vaso
- Tensién de la pared venosa

- Gradiente de presidn venosa hepatica (= 12 mmHg)

- Mortalidad 20% (60% si resangrado)
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Estratificacion 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

Risk factor

AIMSG65 score

Albumin <Z3.0 mg/dL

INR =1.5

Altered mental status

Systolic blood pressure <90 (mmHg)
Age =65 vr

Maximum score

[

GBS p-value AIMS65 p-value
Mortality Yes 12.50+4.24 0.001 2.87+0.83 <0.001
No  7.37+£3.98 0.85+0.77
Transfusion Yes 11.07+2.46 <0.001 1.54+0.65 <0.001
No 4.89+3.02 0.49+0.78
Urgent Yes 8.10+4.05 0.21 1.11£0.93  0.052
endoscopy  No  7.27+4.20 0.83+0.84

Sesion de Formacion Continuada. SART
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Glasgow Blatchford score (GBS)

Low risk if Score is “0"

Ihgh risk is any score > 0 needing medical intervention, transfusion,
endOscopy OF surgery

ICU admission is indecated if GBS = %

Scare 35 "0 anly if all the following are present :

. Hemoglobin level > 12,9 g/dL (men) o > 11.9 ghdL, (women)
Systolic blood peessure > 109 mm Hg

. Pulse < 10/ minute

Blood urea nitrogen level < 39 mg/dlL.

. No melena or syncope

. No past ar present liver disease or heart failure.

G"J-.J-‘oll.'—-



Manejo del sangrado gastrointestinal
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Aislamiento VA

-Reduccidn del nivel de consciencia (GCS <8)
- Hipoxia/hipercapnia por insuficiencia respiratoria (requiere VMI)
- Pacientes agitados que no puedan tolerar gastroscopia

Preventivo
- Mayores complicaciones respiratorias
- Prolongacion estancia hospitalaria

Hemoderivados

Restrictivo (Hb 7mg/dL)

- I mortalidad (CRI 0,7) —de todo tipo de
- Guiado por objetivos causas-

- Soluciones de ALBUMINA

- OBJETIVO: TAm 65 mmHg y signos ESTABI LIZACION

clinicos de perfusién

Fluidoterapia

- Iniciar cristaloides

- { sangrado post (10%)

- 4 complicaciones

Liberal (Hb 9 mg/dL)
ALMIDONES - Mayor mortalidad

- Aumento de terapia de reemplazorenal - Aumento de presion po'rtal (HR 1,04)
- Aumento transfusion de CH - Mayor sangrado posterior (16%)

- Efectos adversos graves en pacientes con sepsis

Agentes vasoactivos

/ Vasopresina: \

- Vasoconstriccién
esplacnica

- PoliTx: J transfusion

- Se puede considerar,

Sesion de Formacion Continu: requiere mas estudios

éisquemiaintestinal?

Valencia, 28 de Juni&\- Isquemia miembros /

Dopamina Noradrenalina:
- arritmias - De eleccién (1r
- P mortalidad lugar)




Intervenciones farmacoldgicas

e Vasopresina,
Terlipresina,
Octreotide

e Ulceras
gastroduodenales
o« N pH

e Favorece agregacion
plaguetar y hemostasia

e Cochrane (n=1700)
e | mortalidad (rRR 0,60)
e J resangrado (RrR0,72)

e | cirugia (RR0,61) e | flujo portal

e |, mortalidad (rRR 0,74)
e | transfusién (-0,7 u)

e |BPs vs antag-H2

e En casos de sangrado
gastrointestinal
SEVERO

e Eficacia de IBPs

e | resangrado Octredtid
LN cirugfa L ctreotide.
* 50 mcg bolo

e PCIV vs intermitente * Pciv 50 mcg/h (3-5d)

* En UCI recomendado pciv . :
e Terlipresina:

e 2mg/4h
. . s e e 1mg/4h (sangrado
Profilaxis antibiodtica controlado)
Recomendado en caso de pacientes con sangrado por Ulcera gastrointestinal o cirrosis
hepatica.
- Reducen mortalidad, infeccidn bacteriana y resangrado. CHGUV

- Se recomienda el uso de una cefalosporina de 32 generacién durante 7 dias




Tratamiento endoscdpico del sangrado gastrointestinal

Ulcera gastroduodenal Varices

A realizar en las primeras 24-48h A realizar en <12h

Uso de doble terapia (vs monoterapia) Varices esofagicas:

- Clips/coagulacién térmica + epinefrina - Ligaduras con bandas (vs escleroterapia)
- Reducen riesgo de resangrado - Reducen resangrado (0R0,52)

- Reducen mortalidad (or 0,67)

Taponamiento con balon

Medida temporal
Requiere IOT

Hasta 24-48h
Deshinchado c¢/12h

Varices gastricas:
- Inyeccidén cianoacrilato
- Riesgo (<1%):
Embolizacion distal de la arteria pulmonar

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
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Radiologia intervencionista

Ulcera gastroduodenal Varices resangrantes

Si endoscopico no posible TIPS (transjugular intrahepatic portosystemic shunts)
Requiere angio-TC (paciente estable) - Beneficios en supervivencia

- Reduce complicaciones posteriores - Enaquellos con tto médico maximo

- Mayor riesgo de resangrado - Para esofagicas y gastricas

Individualizar cada caso (¢Rx vs cirugia?)

BRTO (balloon occluded retrograde
transvenous obliteration)

- Varices gastricas
- Ambas técnicas podrian
combinarse

Se avanza un catéter por una vena de drenaje de
manera retrograda y se ocluye el flujo de sangre al
inflar el balén, posteriormente se instila una sustancia
esclerosante proximal a la oclusiopn intestinal.

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
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3, Fallo hepatico agudo

Sindrome poco frecuente de disfuncién hepatica grave y de inicio rapido, sin enfermedad
hepatica 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% =2 75.3%
Libre de trasplante 45.1% = 56.2%
Posterior al trasplante: 88.3% = 96.3%

Definicion

Sindrome clinico caracterizado por coagulopatia y encefalopatia, secundario a una necrosis
hepatocelular (en ausencia de una enfermedad hepatica crénica). Este cuadro evoluciona
rapidamente a lo largo de dias o semanas, culminando en muchas ocasiones en fracaso
multiorganico.

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
Valencia, 28 de Junio de 2022



Epidemiologia
5-6 casos/1.000.000 habitantes al afio en paises desarrollados
- Paracetamol (USA 46%, UK 65%, Australia 50%)

60-80/1.000.000 en paises en vias de desarrollo.

ESPANA
Hepatitis B (hasta 40%)

Desconocido (30%)
Paracetamol (2%)

Sesion de Formacion Continuada
Valencia, 28 de Junio d

Causas

Primarias

- Drogas

- Toxinas

- Virus

- Hepatitits autoinmune
- Enfermedad de Wilson
- Hepatitis B

Secundarias

- Hepatitis hipoxica

- Infiltracién maligna hepatica

- Limfohistiocitosis hemofagocitica
- Malaria

- Dengue

- Leptospirosis

- Drogas




Manejo inicial

Lesion masiva hepatocitos = inflamacién sistémica = fallo multiorgéanico

Caracteristico: coagulopatia, transaminasemia, M

No difiere de otras condiciones que llevan al fallo
multiorganico, siendo importante:

Reconocimiento rapido

Resucitacion inicial rapida con fluidos
Proteccion de la via aérea (si se considera)
Terapia ATB

Traslado a area clinica especifica
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Valencia, 28 de Junio de 2022



Manejo posterior

Objetivos primarios:

- Identificacion de la causa

- Evitar progresion al fallo multiorganico y la sepsis

- Optimizar el organismo para favorecer la regeneracion hepatica

Paralelamente:
- ldentificar de manera precoz aquellos que no sobrevivirdn sin trasplante hepatico

Infusiones N-
acetilcisteina:

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

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

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
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FALLO HEPATICO AGUDO
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Respiratorio

IOT:
- Mandatorio si Glasgow < 8; Encefalopatia > 2 (West-Haven)
- Puede implicar VM prolongada (y sedacion)

- { los riesgos derivados de la infeccién por VM
- Ventilacion de proteccidon pulmonar
- Traqueotomia:

- Segura, a pesar de coagulopatia

Cardiovascular

Resucitacion con fluidos:

- Asegurar adecuado volumen circulante

- Asegurar perfusién de érganos

- Monitorizacion hemodinamica! - guiado por objetivos
- Cristaloides de eleccidn (salino o balanceado)

- Albdmina u otros coloides no han sido probados

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

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

Sesion de Formacion Cont ECMO:
Valencia, 28 de Recomendado en caso de fallo respiratorio /

cardiovascular refractario




Neurolégico

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

Monitorizacidn:
- Intracraneakinvasiva
- Alteracién hematoldgica
- Hemorragia intracraneal grave 4,2%

- Métodos no invasivos
- Doppler transcraneal
- Buena correlacién con la PIC, mediante la medicion de
las velocidades de flujo de ACM.
- De manera adicional se aconseja medir los valores de
amonio y clinica neurolégica diaria

- Otros métodos:
- TC para valorar la evolucidn del edema cerebral y evaluar
necesidad de medicion invasiva.

La reduccion de amoniaco con CRRT fue
significativa (P = 0,007), con IRRT no lo fue (P =
0,75).

CRRT ( [OR], 0,47 ) se asocid con una reduccion
en los 21 dias sin trasplante la mortalidad por
todas las causas.

IRRT (OR, 1,68 [IC 95 %, 1,04-2,72]) se asocio
con un aumento.

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 eleccion

Secuestradores de amonio:

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

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

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
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Coagulopatia

Alteracion analitica marcada
Test funcionales > minima alteracién protrombética

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 hemorrdgicos establecidos o ante
procedimientos invasivos mayores

El requerimiento de transfusién es un marcador de
— severidad, asociado con corta supervivencia y
necesidad de trasplante hepatico.

Lesion Renal Aguda

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

Manejo:
- Resucitacién rapida con fluidos (cristaloides) y vasopresores

- TRR
- Enfermedad severa, acidosis lactica,
hiperamonemia (> 150 mcmol/L)
- De eleccion técnica continua
Infeccidn

Elevado riesgo de bacteriemia (35%)

- Gram positivos 44%, Gram negativos 52%, fungemia 4%.
- Suele ser entre los 7 y 16 dias.

Predictores de bacteriemia:

- Encefalopatia hepatica >2 (OR 1,6) y SIRS >1 (OR 2,7)

Manejo:
- Uso ATB amplio espectro y antifingicos
- Encefalopatia
- Fallo organico
- Susceptibles de poder ser trasplantados

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
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Nutricion

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

Aminoacidos/proteinas

- Desaconsejado si amonemia > 150 mcmol/L, encefalopatia,
riesgo de edema cerebral o HTIC.

- Retrasarlo 24-48h hasta normalizacién de amonemia

- Posterior monitorizacién

Trasplante hepatico
El Fallo hepatico agudo supone <10% de los trasplantes

Valoracion segun escalas

- King’s College Hospital revisada

- Escala sencilla, alta especificidad (79%), sensibilidad (59%)
- Comparada con MELD no muestra mayores ventajas

Causa no-paracetamol
- Minima capacidad regenerativa hepatica

|  MELD Score = 9,57 Ln(Creat) + 3,78 Ln(Bili) + 11,2 Ln(INR) + 6,43

Mortalidad a los 3 meses

Escala MELD = “*"

40 0 mas 71.3%
30-38 52.6%
20-29 18.6%
10-18 6.0%

<9 1.8%

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
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4, Fallo hepatico agudo sobre crénico

Fallo hepatico agudo que asienta sobre un higado ya enfermo, que en muchas ocasiones

requiere una intervencién en cuidados criticos. . .
Importante respuesta inflamatoria

sistémica:
- Encefalopatia

- Deterioro brusco de la funcién hepatica = el e i e
- Fallo renal agudo

- Fallo multiorganico :
, - Coagulopatia
- Elevada mortalidad (29,7-33,9% en 28d) . Infecciones

Se asocia con:

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

Objetivos:

- Rapido reconocimiento de ACLF

- Terapia especifica a desencadenantes
- Soporte organico agresivo

- Equipo multidisciplinar

Continuada. SARTD-CHGUV
8 de Junio de 2022

~  Escala ACLF, estima mejor
mortalidad que MELD



Disfuncion

Neuroldgica
Fallo
Alteraciones hepético Manejo
hematoldgicas agu dO SO b re Cardiovascular
cronico

Complicaciones
renales

Sesion de Formacion Continuada. SARTD-CHGUV
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Disfuncidn neurologica

Encefalopatia hepatica: manifestacién mas comun
(puede haber concomitancia: alcohol, farmacos, sepsis, ICTUS)

- Por acumulaciéon de toxinas (amonio)

Causas:
- Factores hepaticos = fallo hepéatico (déficit de aclaramiento)
- Extrahepatico: supera la capacidad del higado

- Sangrado gastrointestinal

- Fallo renal

- Infecciones

- Alt. Hidroelectroliticas (hiponatremia)

Mayor mortalidad encefalopatias graves >2 (g. Ill o IV)

Sesion de Formacion Con

Medidas a adoptar

Aislamiento VA:
- SiGCS< 8, WH>2
- Si VM: Sedantes y analgésicos duracion corta

Evitar sedantes en pacientes no ventilados
Controles neuroldgicos continuos
}Zﬁ: favorecen desorientacién y coma

Control valores de amonemia (no se asocia a grado de
encefalopatia 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/dia

- Control alteraciones hidroelectroliticas

Polietilenglicol oral (PEG-3350): 4L, dosis Unica
(mejoria mas rapida de encefalopatia, requiere mas estudios)

Rifaximina (550mg/12h):
- recibida de encefalopatia 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

Valencia, 28 de Junio de 2022




Alteracion cardiovascular

Cirrosis compensada = estado hiperdinamico
- HT portal + VD esplacnica: | volumen sistémico (I total)
- MGCy L IRVS> L TA
- 40-50% cardiomiopatia cirrética
- Alt. diastdlica de relajaciéon
- Prolongacion del QT

Pequefios cambios pueden conducir a grandes alteraciones
hemodinamicas que requieren soporte

Medidas a adoptar

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

Inicio reanimacion:
- Fluidoterapia
- Cristaloides (10-20 mL/Kg)
- [Albumina] (100 mL al 25%); albuminemia <3mg/dL

- Monitorizacién:
- Terapia guiada por objetivos
- ETT: ayuda a valorar sobrecarga hidrica

- Vasopresores:
- NA (0.01-0.3 mcg/Kg/min): de eleccidn.
- Como en shock distributivo, {, adversos
- Vasopresina (0.01-0.04 unidades/min)
- Terlipresina:
- Sisevera 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

Btinue .. ... _ _  ___
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Complicaciones renales

Hasta el 50% de los pacientes:

- Prerrenal 70% (sangrado Gl, sepsis, hipovolemia paracentesis)

- Sd. Hepatorrenal 25%

- Otras: NTA, glomerulonefritis, nefritis intersticial y uropatia
obstructiva

Definicion FRA = importante mortalidad

- M Crenal menos 0.3 mg/dL (26.5 mcmol/L) durante 48h
- Cr50% respecto a la basal

- Oligoanuria

Se asocia a peores alteraciones en pacientes trasplantados

Sesion de Formacion Con
Valencia, 28 de

Medidas a adoptar

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

Albumina:

- Dial:1g/Kg

- Dias posteriores: 20-60g/dia
Reduce SHR y FRA, y mortalidad de cirréticos con bacteriemia
espontanea

Analogos de vasopresina

Terlipresina (0.5mg c/4h):
- Sino 4 30% Cren 72h = x2. Maximo 12mg/d.
-+ Albumina: P FR en SHR, |, mortalidad

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

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 hepatico
Hiperpotasemia

Alt- 4cido-bases severas

No existe suficiente recomendacion

Sd. Hepatorrenal:

Activacion SRAA + SN Simpatico
VC renal intensa = hipoperfusion renal 2> FG

Unico tto definitivo = trasplante hepatico




Alteraciones hematoldgicas

Definicion: INR > 2,5

- Riesgo de sangrado relativo

- Mayor riesgo trombético (Trombosis portal 8% anual)
- Se recomienda profilaxis antitrombdtica HBPM

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

Medidas a adoptar

Profilaxis antitrombética:
- HBPM: no diferencias con signos hemorragicos

Trombosis venosa portal
- Enoxaparina 1mg/Kg/12h
- Recanalizaciéon parcial o total

En caso de sangrado

- PFC (30 mL/Kg): no recomendado de base (no corrige TP)

- Fibrinégeno (0,5 Ul/Kg):
- Mantener valores 1,5g/L

- Concentrados de hematies: estrategia restrictiva (Hb 7 g/dL)
- Beneficios en mortalidad (mds en Child-Pug Ay B)

- Utilidad de test viscoelasticos

- Transfusion de plaquetas
- Para>10*1076/L
- >50 *1076/L en caso de sangrado o cirugia mayor
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5, Soporte hepatico extracorporeo

Desarrollo por la capacidad potencial del higado de regenerarse
- Mantendria al paciente vivo mientras el provee de un ambiente favorable para la recuperaciéon

Tabla 1. Eevisiones sistematicas que comparan SHE con la terapia médica convencional.

Desenlaces / Outcome

Mortalidad Mortahdad como Encefalopatin

. Mortaladad :
Afio | Autor Mortalidad / i MEEF en FHCA / Puente a THO / Hepitica
Year / Author Mortality in ALF Mortality in Mortality as bridge / Hepatic
ACLF to LT Encephalopathy
2004 Kjaergard LL 0 B& 0,95 067 .57 0,67
v Cols. fetal. (065-1,12) (0,71 - 1,29) (021 - 0.9) (0,73 - 1,05) (O.322 - 0BG
2003 Ping Liua 0,86 0,95 069 0,87 0,67
y Cols. f etal. (0,65-1,14) (0,71 - 1,29) (0,51 - 0,94) (0,7 - 1,00 (0,52 - 0,86

Nota: Para cada desenlace se muestra ] RR (IC95 %); FHA = falla hepaneca aguda; FHCA = falla hepatica erdnica
agudizada; THO = transplante hepatico [ Note: RR 15 shown for each outcome (95 % Cl); ALF = Acute lver failure;

ACLF = ncute-on-chronic liver failure; LT = liver transplant
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Modelos actuales de soporte hepatico extracorporeo

Dialisis de Intercambio Soporte
albumina de plasma hepatico

extracorporeo
e MARS (Molecular p

adsorbent recirculating bIO|OgICO

system)

e Prometheus

(Fractionated Plasma
Separation an Adsorption
device)




Dialisis de albumina

- Expansor del plasma
- Enlaces de azufre (disfuncionales en FH)
- Enlaza y transporta toxinas

La didlisis de albumina
eliminaria las toxinas
enlazadas, facilitando la
recuperacion del tejido

MARS (Molecular adsorbent recirculating system)

ADSORCIGN

® V=:. Membrana albumino-impermeable 50-60 kDa
o Sangre - albumina humana 20%

Capta las toxinas dicha albumina, que se eliminan en un 22 dializado

Efectos positivos en FHAC:

- Mejoria en la severidad de la hipertensién portal y
encefalopatia hepatica

- Mejoria de la funcién renal

- Mejoria respecto al prurito

- Demuestra descenso significativo de creatinina, bilirrubina

Meta-analysis of individual patient data of albumin dialysis in acute-on-chronic liver
failure: focus on treatment intensity
Rafael Baiiares, Luis Ibafiez-Samaniego'™, Josep Maria Torner, more.

First Published September 27, 2019 | Research Article | | M) Chesk for upd: latos
https://doi.org/10.1177/1756264819879565

Show all autl

Mejoria en la supervivencia a los 10 y 30 dias en terapias
MARS de alta intensidad (5 o mas sesiones)

- 10 dias (98,6 % frente al 82,8 %, p = 0,001)

- 30dias: 73,9 % frente al 64,3 %, p = 0,032)

o]

Prometheus (Fractionated Plasma Separation an Adsorption device)

FERESIS

Membrana 250-300 kDa
Separa albumina del plasma sanguineo

- "4
5

Posteriormente se pasa por dos filtros, disefiados para mejorar la
actividad de la albuminay absorber toxinas.

Efectos positivos en FHAC:

- Reduccion de bilirrubina a los 28 dias

- No diferencias en la supervivencia a los 28 dias (66 vs 63%, p=
0.7) 0 90 dias (47 vs 38%, p=0.35).

- Enel subgrupo de analisis de MELD>30 si que mostro una
mejoria de la supervivencia a los 90%.

Otros estudios han reportado mejorias en Cr y amonio




ARTICLE: CLINICAL TRIAL/EXPERIMENTAL STUDY

Artificial Liver Support System Improves Short- and Long-Term Outcomes of Patients With HBV-

I nte rcam biO de plasma Associated Acute-on-Chronic Liver Failure

A Single-Center Experience

Qin, Gang PhD, MD; Shao, Jian-Guo MD; Wang, Bin MD; Shen, Yi MPH; Zheng, Jian PhD; Liu, Xian-Jin MD; Zhang, You-Yi MD; Liu, Yan-Mei MPH; Qin, Yan MD;

- Separa el plasma de la sangre .
- Se sustituye por PFC o albimina humana Quin (2014)2 ECA en FHAC no-candidatos a trasplante
- Mejora significativa de supervivencia a los 90
dias (60 vs 47%, p<0.05)
- Media de supervivencia mayor (879 dias vs 649
dias, log-rank p<0.05)

Larsen (2016): eca en FHA

- No encontré diferencias cuando el tto
convencional se seguia de trasplante.

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

- Mejoria en los scores de SIRS y SOFA.

Recomendacion:
Realizar HVP en aquellos pacientes no-candidatos a trasplante



Soporte hepatico extracorpdreo bioldgico

- Dializador bioldgico con células hepaticas humanas (hepatoblastoma HepG2/C3A)
- Sintesis de albumina o actividad Cyt P450

- Pobre accién de detoxificacion del amonio

ELAD (2018): pacientes con hepatitis alcohdlica 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 recibian en poco

tiempo (con un tiempo medio de 16.2h), habiendo recibido una sesion 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
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https://www.efclif.com/scientific-activity/score-calculators/clif-c-aclf

Relacionados con el dispositivo
- Dialisis de albumina:
- Asumen funcién nativa de la albumina pueda ser restaurada = severamente dafada

- Dicho dafio favorece la respuesta inflamatoria sistémica
- La albumina danada debe ser RETIRADA y REEMPLAZADA

- Dialisis biologica:
- Problema con las células C3A (linea tumoral) = funcién limitada
- Desarrollo del sistema Spheroid Reservoir Bioartificial Liver (SRBAL)
- Células sanas de origen porcino
- Mayor supervivencia, detoxificacion del amonio, reduccién de HTIC y aceleracién en la
reparacion del higado dafado.
- Los estudios en humanos estan planteados, pero aun no se han iniciado.

Relacionados con la dosis
- Estudio CANONIC (FHAC):

- Fundamental la 12 semana de tratamiento.
- Los dias 3-7 predicen mortalidad a los 28d y 3m
- Mejor supervivencia en ttos de alta intensidad

- ACLF g. |y Il duplicaron mortalidad a los 3m
- Seguimiento * nueva terapia si requiere
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6, Medida de sarcopenia con ecografia

Definicion:

“Trastorno del musculo esquelético progresivo y generalizado que se asocia con un aumento
del riesgo de efectos adversos, tales como discapacidad fisica, caidas, fracturas y muerte”.

- Presencia de fuerza muscular disminuida

- Disminucion de cantidad y calidad de la masa muscular

Diferentes mediciones: longitud del fasciculo, angulo de pennacidn, area de seccidn transversal,
grosor muscular.

Conclusidn: la ecografia seria un método barato y accesible para la valoracion de la masa
muscular y el diagndstico de sarcopenia, pero que su rendimiento para la valoracion de la
fuerza muscular, rendimiento fisico y estadio de sarcopenia es controvertido.

- Antebrazo lateral (tercio proximal del antebrazo)
- Biceps braquial (tercio distal del brazo)

- Triceps braquial (tercio distal del brazo)

- Abdomen (2-3 cm a la derecha del ombligo)

- Subescapular

- Cuddriceps (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 deteccion temprana de HTIA, ante los factores de riesgo.

Prestar atencion a las escalar para la estratificacion de riesgos = nos podria ayudar a valorar la
posibilidad de progresion con el paciente.

No olvidemos la importancia de una reanimacion temprana = menor tiempo de hipoperfusion.
En FHA: importancia de la monitorizacion de la PIC.
En FHA y FHAC: realizar transfusiones de hemoderivados sélo cuando esté indicado.

Trasplante hepatico: valorar la necesidad temprana en caso de FHA. En caso de FHAC tras la
estabilizacién del paciente.

La cuantificacion de la masa muscular podria ayudarnos a valorar las necesidades nutricionales, asi
como la necesidad de una rehabilitacidn temprana en el paciente critico.
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