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De hepatopatía a cirrosis hepática

The natural history of chronic liver disease. Nat Rev Immunol. 2014;14(3):181-194



Fisiopatología de la cirrosis

Liver cirrhosis. Emmanuel A Tsochatzis, Jaime Bosch, Andrew K Burroughs. The Lancet. 2014.



Clinical states of cirrhosis and competing risks. D´Amico. Journal of hepatology. 2020.



Manifestaciones de la cirrosis 
descompensada



Caso Clínico
ANTECEDENTES PERSONALES
•Varón 53 años 
•Tóxicos: Ex bebedor de 15 UBE (Abstinencia desde julio 2017). Fumador de 
20 cigarrillos al día. 

•Factores de riesgo cardiovascular: Obesidad (IMC 31Kg/m2), HTA, DL. 
•Cirrosis hepática de origen mixto (OH + metabólica). Estadio funcional:  
CPT A6, MELD 9, MELD-Na 13. Cribado VVEE en 2018: Gastropatía por 
HTP. Ascitis leve controlada con  Espironolactona. 

•En contexto de pandemia SARS-CoV pierde seguimiento: última consulta 
septiembre 2019.

• Última analítica Abril 2021: Hb 12.1 PQ 125.000 Cr 1.1 AST 45 ALT 51 Bt  1.2 



HISTORIA ACTUAL
Trasladado a urgencias por la familia en junio 2021 por 
distensión abdominal, intensa astenia  y “comportamiento 
extraño” de una semana de evolución.  

• No ha presentado edemas, fiebre ni exteriorización 
hemorrágica. 

• Tendencia al estreñimiento que achaca a baja ingesta.
• Abandono del seguimiento por “encontrarse bien” y ”

miedo al bicho”, abandono de diuréticos. 
• Ha retomado el consumo enólico (problemas laborales). 

Claudicación familiar.



EXPLORACIÓN FÍSICA

Regular estado general. Bradipsíquico . Desorientado en 
tiempo. Flapping +. Eupneico. Afebril.

• ACR: Sin alteraciones
• ABD: Distendido con ascitis a tensión. Circulación 

colateral evidente. No doloroso. Sin masas palpables. 
• MMII: Sin edemas
• Tacto rectal: Heces normales



EXPLORACIÓN FÍSICA



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

• Rx tórax y abdomen: Ascitis. Resto normal

• Analítica sanguínea: Hb 10.9 , PQ 90.000, L 4600. INR 1.9  Gluc 85, 
Urea 65, Cr 2.4, Na 130, K 4.4, AST 48, ALT 52, Bt 1.9 (1 directa) ,  
Albúmina 2.5 , PCR 4

• Analítica orina: Sin alteraciones. Na 26

• EKG: Ritmo sinusal a 80lpm



PREGUNTA  
¿Qué medidas llevarías a cabo?

1. Administraría 2 pool de plaquetas y plasma fresco antes de realizar paracentesis 
diagnóstica dada la plaquetopenia y coagulopatía.

2. Realizaría paracentesis diagnóstica y, una vez descartada PBE, llevaría a cabo PGV y 
reposición con albúmina.

3. No hay datos de infección en analítica ni el paciente presenta fiebre o dolor abdominal. Es 
seguro realizar paracentesis evacuadora directamente + reposición con albúmina. 



PREGUNTA  
¿Qué medidas llevarías a cabo?

1. Administraría 2 pool de plaquetas y plasma fresco antes de realizar paracentesis 
diagnóstica dada la plaqutopenia y coagulopatía.

2. Realizaría paracentesis diagnóstica y, una vez descartada PBE, llevaría a cabo PGV zy 
reposición con albúmina.

3. No hay datos de infección en analítica ni el paciente presenta fiebre o dolor abdominal. Es 
seguro realizar paracentesis evacuadora directamente + reposición con albúmina. 



• LA: Leuc 260 (85% L), Gluc 79, Prot 1.4 (0.8 albúmina), LDH y                     
Amilasa normales. GASA >1.1. Celularidad negativa para malignidad.

La PGV extrae 12L a pesar de ser 
incompleta ya que le paciente se 

retira el catéter por molestias. 



PREGUNTA  
Cirrosis descompensada CPT C11,  MELD 24, MELD-Na 28. 

Ascitis a tensión, EH-II y deterioro de la función renal
¿Qué actitud consideráis más acertada en el manejo del paciente?

1. Diuréticos a dosis plenas (400mg espironolactona + 160mg furosemida) para forzar 
diuresis.  Enemas con lactulosa por turnos + oral .  Profilaxis primaria PBE.

2. Es una ascitis refractaria. Paracentesis de gran volumen, repondría con albúmina y 
solicitaría TIPS. Añadiría lactulosa al tratamiento. 

3. Paracentesis de gran volumen y reposición con albúmina a razón de 8gr/L drenado. 
Enemas con lactulosa por turnos + oral . Nada de diuréticos ni AINES. Profilaxis 1º PBE.



PREGUNTA  
Cirrosis descompensada CPT C11,  MELD 24, MELD-Na 28. 

Ascitis a tensión, EH-II y deterioro función renal
¿Qué actitud consideráis más acertada en el manejo del paciente?

1. Diuréticos a dosis plenas (400mg espironolactona + 160mg furosemida) para forzar 
diuresis.  Enemas con lactulosa por turnos + oral .  Profilaxis primaria PBE.

2. Es una ascitis refractaria. Paracentesis de gran volumen, repondría con albúmina y 
solicitaría TIPS. Añadiría lactulosa al tratamiento.

3. Paracentesis de gran volumen y reposición con albúmina a razón de 8gr/L drenado. 
Enemas con lactulosa por turnos + oral . Nada de diuréticos ni AINES. Profilaxis 1º PBE.



EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis. J 
Hepatol. 2018

Ascitis a tensión no complicada  

Diagnosis, Evaluation, and Management of  Ascites, Spontaneous Bacterial Peritonitis  and Hepatorenal Syndrome: 2021 Practice Guidance by the 
American Association for  the Study of Liver Diseases



Ascitis no complicada  

                              EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis. J Hepatol. 2018

Diuréticos

• Anti-mineralcorticoide:  Espironolactona 
Inicio a 100mg/ día—> Incrementos cada 
72h hasta 400mg/día. “ Ojo-> K”

• Diuréticos del asa: Furosemida. Inicio a 
40mg/día—-> 160mg/día. Útil en: Escasa 
respuesta diurética / hiperK 

• Respuesta adecuada: Pérdida 0.5Kg/ día 
sin edemas o 1Kg/día con edemas



Ascitis no complicada  

                              EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis. J Hepatol. 2018

Diuréticos: 
Contraindicaciones

      EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis. J Hepatol. 2018



Ascitis refractaria 
“Ascitis que no puede ser movilizada o que recurre rápidamente  

tras PGV a pesar de restricción de sodio y diuréticos”

Ascitis resistente a diuréticos: Persistencia de ascitis a pesar de diuréticos a dosis máximas 
y restricción salina

Ascitis intratable: Administrar /incrementar dosis de diuréticos induce efectos adversos

Diagnosis, Evaluation, and Management of  Ascites, Spontaneous Bacterial Peritonitis  and Hepatorenal Syndrome: 2021 Practice 
Guidance by the American Association for  the Study of Liver Diseases



Ascitis refractaria 

¿Infusiones de Albúmina?



PREGUNTA  
Cirrosis descompensada CPT C11,  MELD 24, MELD-Na 28. 

Ascitis a tensión, EH-II y deterioro función renal
¿Cómo definirías el deterioro de la función renal del paciente?

1. Seguramente ya llevaba varios meses deteriorada. Enfermedad renal crónica (CKD).

2. Daño renal agudo (AKI) estadio II

3. Estamos ante un Síndrome Hepatorrenal tipo I. Inicio terlipresina en perfusión y aviso a 
UCI.



PREGUNTA  
Cirrosis descompensada CPT C11,  MELD 24, MELD-Na 28. 

Ascitis a tensión, EH-II y deterioro función renal
¿Cómo definirías el deterioro de la función renal del paciente?

1. Seguramente ya llevaba varios meses deteriorada. Enfermedad renal crónica (CKD).

2. Daño renal agudo (AKI) estadio II

3. Estamos ante un Síndrome Hepatorrenal tipo I.



Definición de daño renal:  KDIGO

Diagnosis and management of acute kidney injury in patients with cirrhosis: Revised consensus recommendations of the International Club of Ascites. Angeli P et. al. Journal of 
Hepatology 2015 vol: 62 (4) pp: 968-974. 



Definición de daño renal:  KDIGO

- EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis.  Angeli P Bernardi M Villanueva C Francoz C Mookerjee R et. al. Journal of Hepatology2018 vol: 69 (2) pp: 406-460 



Cirrosis descompensada CPT C11,  MELD 24, MELD-Na 28. 
Ascitis a tensión, EH-II y AKI II
¿Qué medidas llevarías a cabo?

1. Estudio de factores precipitantes y corrección de los mismos.  Expansión con cristaloides y 
albúmina durante 24h. Estricto control de diuresis.

2. Hazme caso, es un Síndrome Hepatorrenal tipo I. Inicio terlipresina y aviso a UCI.

3. Estudio factores precipitantes y corrección de los mismos. Expansión solo con cristaloides. 

4. Estudio de factores precipitantes y corrección de los mismos. Expansión con cristaloides y 
albúmina durante 48h. Estricto control de diuresis.



Cirrosis descompensada CPT C11,  MELD 24, MELD-Na 28. 
Ascitis a tensión, EH-II y AKI II
¿Qué medidas llevarías a cabo?

1. Estudio de factores precipitantes y corrección de los mismos.  Expansión con cristaloides y 
albúmina durante 24h. Estricto control de diuresis.

2. Hazme caso, es un Síndrome Hepatorrenal tipo I. Inicio terlipresina y aviso a UCI.

3. Estudio factores precipitantes y corrección de los mismos. Expansión solo con cristaloides. 

4. Estudio de factores precipitantes y corrección de los mismos. Expansión con cristaloides 
y albúmina durante 48h. Estricto control de diuresis.



Adapted from Angeli P, et al. J Hepatol 2015;62:968–74; EASL CPG decompensated cirrhosis. J Hepatol 2018;doi: 
10.1016/j.jhep.2018.0 3.024

Factores precipitantes

• Infecciones
• Diuresis excesivas 

por diuréticos
• Hemorragias GI
• Disfunción 

circulatoria post-
paracentesis 

• Fármacos 
nefrotóxicos



EVOLUCIÓN DURANTE 48h
Resolución de la EH con lactulosa oral y enemas. Leve distensión abdominal 
a pesar de buenas diuresis (1500cc/día).

• Analítica sanguínea control a las 48h : Hb 10.7 (10.9), PQ 86.000, Leuc 
7600(4600). INR 1.85  Gluc 93, Urea 52, Cr 1.5 (2.4), Na 129, K 4.4, AST 
51, ALT 52, Bt 1.9 (1.2 directa) ,  Albúmina 2.7 , PCR 23

• EDA: VVEE pequeñas sin estigmas de riesgo de sangrado. Gastropatía 
por HTP.

• ECO abdomen: Hígado, pequeño, abollonado, sin LOE´s. Porta 
permeable de 15mm con flujo medio 12cm/s. Bazo 170mm. Moderada 
cuantía de líquido ascítico.



4º Día ingreso
Avisa enfermería por fiebre de 37,8ºC, mayor sensación de distensión 
abdominal e indicando que el paciente se quiere quitar el sondaje vesical. 

• A nuestra llegada el paciente se encuentra sin datos de EH refiriendo 
dolor en relación con la sonda y molestias abdominales leves desde esa 
mañana. 

• Abdomen con ascitis moderada, no a tensión, molestias a la palpación 
sin datos de peritonismo. 

• Orina clara en bolsa, mínimo resto hemático sin sedimento.



4º Día ingreso

Dada la exploración abdominal achaco la fiebre a un foco urinario y solicito 
analíticas de sangre y orina, hemocultivos/ urocultivos e inicio ceftriaxona 
empírica hasta ver el resultado del antibiograma…



4º Día ingreso

Dada la exploración abdominal achaco la fiebre a un foco urinario y anodina 
solicito analíticas de sangre y orina, hemocultivos/ urocultivos e inicio 
ceftriaxona empírica hasta ver el resultado del antibiograma…

¿Qué se ha hecho bien , qué se ha hecho mal
 y qué harías tú?



Fiebre en paciente cirrótico ingresado

Hacer cribado completo a pesar de creer tener foco localizado:

• Analítica completa con PCR y PCT / Hemocultivos 
• Urianálisis /urocultivo
• Rx tórax y cultivo de esputo
• Análisis de líquido ascítico y cultivo



4º Día ingreso

Paracentesis diagnóstica

• LA: Leuc 832 (64% N), Gluc 65, Prot 1.3 (0.9 albúmina), LDH y                     
Amilasa normales.

¿Cuál es la sospecha diagnóstica?



Peritonitis bacteriana espontánea 

• Prevalencia 1,5 – 3,5% ambulatorios/ 10% hospitalizados.
• 50%  en el momento  ingreso.

Signos/síntomas peritonitis.
Datos respuesta inflamatoria sistémica.
Deterioro función hepática/ EH/HDA/shock/fracaso renal.

PBE suele ser 
ASINTOMÁTICA, 

sobre todo en 
pacientes 

ambulatorios



Peritonitis bacteriana espontánea 

>2,7 riesgo mortalidad ajustado por MELD y Df. 
Renal si retrasa paracentesis >12 h tras ingreso

EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis.  Angeli P Bernardi M Villanueva C Francoz C Mookerjee R et. al. Journal of Hepatology2018 vol: 69 (2) pp: 406-460
Delayed paracentesis is associated with increased in-hospital mortality in patients with spontaneous bacterial peritonitis.Kim et. al. The American journal of gastroenterology 2014 vol: 109 (9) pp: 1436-42.



PREGUNTA  
¿Qué tratamiento antibiótico elegirías?



PREGUNTA  
¿Qué tratamiento antibiótico elegirías?

1. Norfloxacino oral 400mg/12h durante 7 días

2. Ceftriaxona 1gr IV durante 7 días

3. Ciprofloxacino 400mg/12h + metronidazol 500mg/8h durante 7 días

4. Meropenem 1 gr/8h +/- Linezolid /daptomicina/vancomicina en función del patrón de 
resistencias del centro. 



Peritonitis bacteriana espontánea 
Recommendation
Third-generation cephalosporins are 
recommended as first-line antibiotic treatment 
for community-acquired SBP in countries with 
low rates of antibiotic resistance
• In countries with high rates of antibiotic 

resistance piperacillin/tazobactam or 
carbapenem should be considered

I

II-2

1

1

Antibiotic resistance is more likely in
healthcare-associated and nosocomial SBP
• Piperacillin/tazobactam: in areas with low 

prevalence of MDR bacteria
• Carbapenem: in areas with high prevalence 

of ESBL-producing Enterobacteriaceae
• Carbapenem + glycopeptides, daptomycin 

linezolid in areas with high prevalence of 
gram-positive MDR bacteria

I 1

• Inicio inmediato desde el 
diagnóstico

• Evitar antibióticos potencialmente 
nefrotóxicos (aminoglucósidos)

• Adaptar el tratamiento a la 
prevalencia de bacterias MDR/XDR 
(Nosocomial(>48))vs Asociada a 
cuidados sanitarios (<48h)

• Comprobación de la respuesta ATB 
mediante paracentesis a las 48h 
(día 3) EASL CPG decompensated cirrhosis. J Hepatol 2018;doi: 10.1016/j.jhep.2018.03.024



Peritonitis bacteriana espontánea 

Jalan, R  et al. Bacterial infections in cirrhosis: A position statement based on the EASL Special Conference.  J Hepatol. 2014 Jun;60(6):1310-24



Se inicia Meropenem 1gr/8h mejorando el dolor en 24h pero presentando 
empeoramiento de la ascitis y un importante recorte de diuresis

¿Qué ha podido pasar y por qué?



Peritonitis bacteriana espontánea 

Uso de albúmina

- Effect of Intravenous Albumin on Renal Impairment and Mortality in Patients with Cirrhosis and Spontaneous Bacterial Peritonitis
Sort P et. al. New England Journal of Medicine1999 vol: 341 (6) pp: 403-409
- EASL Clinical Practice Guidelines for the management of patients with decompensated cirrhosis.  Angeli P Bernardi M Villanueva C Francoz C Mookerjee R et. al. Journal of Hepatology2018 vol: 69 (2) pp: 406-460

¿Debe aplicarse a todos los pacientes con 
PBE o solo a los pacientes con alto riesgo 

de insuficiencia renal o mortalidad? 



Peritonitis bacteriana espontánea 

Se recomienda en pacientes con bilirrubina
≥68lmol/L (4mg/dl) o SCr ≥88 lmol/L (1 mg/dl) o urea
≥ 11 mmol/L.



PREGUNTA  

¿Realizarías paracentesis de grandes volúmenes a un paciente con 
PBE?



PREGUNTA  
¿Realizarías paracentesis de grandes volúmenes a un paciente con 

PBE?



Mensajes para llevar a casa
• Los pacientes con cirrosis tienen un importante compromiso a múltiples 

niveles (hemodinámico, inmunitario…)

• Las complicaciones son múltiples y en muchas ocasiones superpuestas

• Prevenirlas es un elemento fundamental en el cuidado de estos paciente

• Alto índice de sospecha clínica cuando aparecen: Retrasar diagnóstico o 
tratamiento impacta en la supervivencia de estos pacientes.



MUCHAS GRACIAS


