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Repasar la fisiopatología de las complicaciones más frecuentes de la cirrosis 
hepática

Determinar las medidas de profilaxis y tratamiento ambulatorio de las 
complicaciones de la cirrosis hepática 

Reconocer la utilidad del tamizaje para hepatocarcinoma 

Determinar qué fármacos usar en el manejo del dolor 

Conocer el momento en que un paciente debe ser referido para considerar 
trasplante hepático 

Objetivos



Ascitis

Varices esofágicas 

Encefalopatía hepática

Hepatocarcinoma 

Infecciones en cirrosis no PBE

Síndrome hepatorrenal

Síndrome hepatopulmonar

Manejo del dolor 

Evaluación pre operatoria

Trasplante hepático 

Complicaciones y otros aspectos





Tracto portal

Venula central

Kanel G, et al. In: Atlas of liver pathology. 2011

Anatomía normal y alterada



Incremento de resistencia hepática
Anatómicos Funcionales
Fibrogénesis Disfunción endotelial
Angiogénesis NO, Tromboxano, NE
PELS angiotensina2/endotelina
Capilarizacion Resp vasoconstrictor
sinusoidal Tono vascular hepático

Falla hepática

Vasodilatación esplácnica

Respuesta adaptativa
NO, 
CO/endocanabinoides/glucagón
Respuesta vasoconstrictores
Angiogénesis

 Flujo portal

Formación de várices y 
colaterales porto-sistémicas

Incremento P portal
Factores anatómicos locales
Angiogénesis 

Incremento presión portal
Hemorragia variceal

Gastropatía HTP

Circulación hiperdinámica

Vasodilatación periférica
Activación de factores 
vasoactivos (SNS y SRAA)
Retensión de sodio (expansión de 
vol sanguíneo extracelular y 
formación ascitis y edema)

Ascitis
Síndrome hepatorrenal

Síndrome hepatopulmonar

Disfunción endotelial

Hipertensión portopulmonar

Encefalopatía portal-
sistémica
Efecto primer paso
Función SER
Amonio

Shunt porto sistémico

Adaptado de: Bosh J, et al. Lancet 2014Cirrosis hepática



La complicación más frecuente de la 
cirrosis es la siguiente:

1. Encefalopatía 
hepática

2. Hemorragia por 
varices

3. Síndrome 
hepatorrenal

4. Ascitis 

1. 2. 3. 4.

33% 33%

11%

22%



Ascitis

Complicaciones y otros aspectos



Ascitis 

 Complicación más frecuente de la cirrosis 

 10 años de enfermedad: 60% la desarrollan

 Solo ocurre cuando hay hipertensión portal 

 Es producto de la incapacidad de la excreción adecuada de sodio en  

orina, con balance positivo

 Empeora el pronóstico y deteriora la calidad de vida

 Considerar referir para trasplante hepático  

Grado Definición Tratamiento

Grado 1 Leve. Solo detectable por USG No tratamiento

Grado 2 Moderada.  Distensión abdominal 
simétrica

Restricción ingesta sodio y diuréticos

Grado 3 Severa. Distensión abdominal 
marcada

Paracentesis grandes volúmenes+restricción 
sodio+diuréticos

Paracentesis
Hospitalizado por empeoramiento ascitis o cualquier 
complicación cirrosis

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



☛ Moderada o Grado 2

Sobre la dieta y restricción líquidos 

 Restricción moderada en la ingesta de sal: 4.6-6-9 g
sal/día

 Restricción de líquidos: NO, al menos que tenga 
hiponatremia dilucional

 Reposo en cama durante el tratamiento: NO.  No hay 
evidencia que sea de utilidad

Ascitis 

Tratamiento Ascitis moderada y severa

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



☛ Moderada o Grado 2

Sobre los diuréticos 

 Iniciar antagonista de aldosterona: espironolactona 
sola, a dosis de 100 mg/día

 Incrementar la dosis c/7 días en 100 mg, hasta un 
máximo de 400 mg/día 

 Iniciar diurético de asas: furosemida

➙ Reducción de peso < 2 kg/semana

➙ Desarrolla hiperkalemia 

➙ 40 mg/día, incrementar hasta 160 mg/día 

Ascitis 

Tratamiento Ascitis moderada y severa

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



☛ Severa o Grado 3

Sobre la paracentesis

 Realizar una paracentesis de grandes volúmenes (en
una sesión)

 Administrar albúmina (8g/l de ascitis si >5 l) para
prevenir “disfunción circulatoria post paracentesis”

Sobre los diuréticos

 Iniciar diuréticos para prevenir la reacumulación de
ascitis (dosis mínima)

Ascitis 

Tratamiento Ascitis moderada y severa

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



☛ Diagnóstico

Clínica: dolor abdominal, fiebre, náuseas y vómitos

 Laboratorio: análisis de líquidos ascitico

➙ Cuenta de neutrófilos>250/mm3 (microscopia)

 Tratamiento: hospitalizar, antibióticos IV, albúmina

Ascitis 

Peritonitis bacteriana espontánea 

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



☛ Profilaxis primaria

 Disfunción hepática: proteína en líquidos
ascitico<1.5; CPT>9; Bt>3mg/dl y/o

 Disfunción renal: creatinina>1.2 mg/dl, BUN>25 o
Na<130 mEq/l

 NORFLOXACINA 400 mg/día VO

 Alternativa: ciprofloxacino 500 mg/día VO

☛ Profilaxis secundaria

 Pacientes que se recuperan de episodio PBE tienen
alto riesgo de recurrencia

 NORFLOXACINA 400 mg/día VO

Ascitis 

Peritonitis bacteriana espontánea: profilaxis (hasta TH o 
muerte)

Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



Citas de control

 Según respuesta del tratamiento y estabilidad del
paciente: inicialmente citar cada 2 semanas

 Hasta obtener respuesta al tratamiento y descartar el
desarrollo de problemas

 Evaluar

 Síntomas ortostáticos

 Tabla de “Peso Semanal”

 Creatinina, BUN y electrolitos

 Opcional: sodio en orina 24h (en pacientes con
perdida de peso inadecuada)

 Una vez obtenida respuesta adecuada  cita al mes,
luego a los 3 meses

Ascitis Gines P. EASLD Guidelines: Ascites. 2010



Ascitis

Varices esofágicas 

Complicaciones y otros aspectos



Varices esofágicas

 Presentes en 50% de paciente cirróticos 

 Se correlaciona con severidad de la enfermedad hepática 

 Child A: 40% y C: 85% 

 Pacientes sin varices la desarrollan a una tasa de 8%/año 

 El predictor más fuerte para el desarrollo de varices en los que no tenían 
varices es el HVPG>10 mmHg 

 Factores predictores de la progresión del tamaño de las varices: CPT B/C; 
cirrosis alcohólica; puntos rojos en varices

 Factores predictores de sangrado: tamaño; CPT B/C; presencia de estigmas 
de riesgo en la endoscopia 

 Mortalidad 20% a 6 semanas

Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
Bosch J, et al. Management of varices. NEJM 2010

De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



El gradiente de presión hepato-portal 
nos ayuda a valorar:

1. La etiología de 
cirrosis

2. El grado de 
hipertensión portal

3. El tipo de síndrome 
hepatorrenal

4. La respuesta al 
tratamiento de la 
ascitis

1. 2. 3. 4.

0% 0%0%

100%



Varices esofágicas

 Utilidad del “gradiente de presión de la vena hepática” (HVPG)

➙ Presión en cuña - presión libre en vena hepática 

➙ Valor normal = 3-5 mm Hg

➙ HVPG > 20 mm Hg alto riesgo de hemorragia recurrente temprana o 
falla en controlar el sangrado 

➙ Si el HVPG se reduce a <12 mm Hg no ocurre hemorragia

➙ Si el HVGP se reduce a <12 mm Hg o 20% del valor basal

o Reduce la probabilidad de hemorragia recurrente

o Reduce el riesgo de desarrollar ascitis, PBE y muerte  

Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
Bosch J, et al. Management of varices. NEJM 2010

De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



Varices esofágicas: profilaxis

No sangrado
• Cirrosis sin varices

No sangrado

• Cirrosis con varices pequeñas

• Cirrosis con varices medianas/grandes

Sangrado 
• Prevención de resangrado 



Varices esofágicas

No sangrado
• Cirrosis sin varices



☛ Profilaxis pre-primaria

 Pacientes con cirrosis sin varices no se recomienda
beta bloqueadores para prevenir su desarrollo

Sobre la endoscopia…

 Pacientes con cirrosis compensada sin varices, la
próxima endoscopia debe repetirse en 3 años (si hay
descompensación hepática debe hacerse en ese
momento y repetirse anualmente)

Varices esofágicas: profilaxis preprimaria 

Varices esofágicas Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



Varices esofágicas

No sangrado
• Cirrosis con varices pequeña



Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011

☛ Profilaxis primaria: varices pequeñas

 Pacientes con cirrosis y varices pequeñas con
factores de riesgo de hemorragia deben ser tratados
con beta bloqueador.

 Pacientes con cirrosis y varices pequeñas sin factores
de riesgo de hemorragia, se puede usar beta bloqueador
(su beneficio a largo plazo no está establecido.

Varices esofágicas: profilaxis primaria

Varices esofágicas
CPT B/C

Marcas rojas en varices



☛ Profilaxis primaria: varices pequeñas

Sobre seguimiento endoscópico…

 Betabloqueador:

 No recibe: repetir en 2 años

 Sí recibe: no es necesario

 Descompensación hepática, repetir inmediatamente
y luego anual

Varices esofágicas: profilaxis primaria

Varices esofágicas Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



Varices esofágicas

No 
sangrado

• Cirrosis con varices 
medianas/grandes



☛ Profilaxis primaria: varices mediana/grandes

 Riesgo de hemorragia

 Beta bloqueador o ligadura

 No riesgo de hemorragia

 Beta bloqueador (preferencia)

 Ligadura: si hay contraindicación B bloqueador o
intolerancia al medicamento

Varices esofágicas: profilaxis primaria

Varices esofágicas Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



☛ Profilaxis primaria: varices mediana/grandes

Sobre seguimiento endoscópico…

 Si está con beta bloqueador no es necesario
seguimiento endoscópico

 Si es tratado con ligadura, repetirla cada 2 semanas
hasta lograr obliteración (programa de erradicación de
varices). 1er seguimiento post obliteración en 3 meses y
luego c/6 - 12 meses

Varices esofágicas: profilaxis primaria

Varices esofágicas Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



☛ Profilaxis primaria: varices mediana/grandes

Sobre otras terapias…

 No debe usarse: nitratos, TIPS, escleroterapia

Varices esofágicas: profilaxis primaria

Varices esofágicas Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



Varices esofágicas

Sangrado 
• Prevención de resangrado 



☛ Profilaxis secundaria

 Debe recibir tratamiento para prevenir recurrencia

 Mejor opción: B bloqueador + ligadura (dual)

 BB: ajustar dosis máxima tolerada

 Ligadura: cada 2 semanas hasta erradicar

 Recurrencia a pesar de terapia dual

 CPT A/B TIPS o derivación quirúrgica

Varices esofágicas: profilaxis secundaria

Varices esofágicas Garcia-Tsao, G et al. AASLD Guidelines: Gastroesophageal varices. J Hepatol 2009
De Franchis R. Portal Hypertension. V Baveno Consensus. 2011



Ascitis

Varices esofágicas 

Encefalopatía hepática

Complicaciones y otros aspectos



Encefalopatía hepática

 Complicación frecuente y manifestación debilitante de enfermedad
hepática crónica

 Afecta severamente la vida de los paciente y sus cuidadores

 Las alteraciones cognitivas asociadas con cirrosis causan mayor uso de los
recursos de salud (110 mil hospitalizaciones anuales)

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Encefalopatía hepática

 Datos sobre EH manifiesta  

 Momento del diagnóstico de cirrosis: 10-14%  

 Riesgo del primer episodio en 5 años: 5-25% 

 En pacientes con cirrosis descompensada: 16-21% 

 En pacientes con TIPS: 10-50%

 En algún momento del curso de la cirrosis: 30-40% 

 EH mínima o EH “encubierta”: 20-80%   

 Riesgo de recurrencia de 1er episodio: 40% 

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



☛ Encefalopatía hepática

 Es una disfunción cerebral causada por insuficiencia
hepática y/o shunt porto sistémicos

 Se manifiesta con un amplio espectro de
anormalidades neurológicas o psiquiátricas, desde
alteraciones subclínicas hasta coma

Definición

Encefalopatía hepática

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



 Todo episodio de EH manifiesta debe ser tratado

 Luego de mejorar del episodio inicial, el paciente
debe recibir profilaxis secundaria

 No se recomienda profilaxis primaria para prevenir
episodios de EH manifiesta

Consejos generales…

Encefalopatía hepática

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



 Iniciar la atención y descartar causas alternativas de
alteración del estado de conciencia y tratarlas

 Identificar factores precipitantes y corregirlos

 Iniciar tratamiento empírico para EH

Consejos específicos…3 pasos 

Encefalopatía hepática

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Encefalopatía hepática

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.

LACTULOSA

Dosis: VO: 5 ml 
cada 1-2 horas

Enema de 
retención de 30-
60 min.: 200-300 
ml + 700 ml de 

agua o SSN

Objetivo

Por lo menos 2 
evacuaciones 
suaves por día 



 Rifaximina: coadyuvante con lactulosa

 L-ornitina L-aspartato: útil endovenoso, terapia
alternativa o en pacientes que no responden

 Neomicina o metronidazol: terapias alternativas a la
lactulosa

Consejos específicos… medicamentos 

Encefalopatía hepática

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



 Lactulosa: es recomendada para la prevención de los
episodios recurrentes de EH después del episodio inicial

 Rifaximina: como adyuvante a la lactulosa para
prevención de episodios recurrentes después del
segundo episodio

Sobre el TIPS y la EH

 No se recomienda profilaxis para EH

Consejos específicos… prevención secundaria

Encefalopatía hepática

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Ascitis

Varices esofágicas 

Encefalopatía hepática

Hepatocarcinoma 

Complicaciones y otros aspectos



El tamizaje de hepatocarcinoma se 
realiza con:

1. Niveles de Ca 19-9

2. Niveles de alfa 
fetoproteina

3. Ultrasonido 
hepático 

4. Tomografía hepática 

1. 2. 3. 4.

0%

14%

43%43%



Hepatocarcinoma 

 Es la 6ª neoplasia más común en el mundo

 Es la 3ª causa más frecuente de muerte por cáncer 

 Incidencia anual ajustada a la edad: 16 casos por 100 mil habitantes

 La cirrosis es un factor de riesgo importante para HCC

 Todas las formas etiológicas de cirrosis pueden verse complicadas por la 
formación de tumores

 Los pacientes con cirrosis por infección viral tienen mayor riesgo 

 Globalmente 1/3 de los cirróticos desarrolla HCC a lo largo de su vida 

 Anualmente, 1-8% de los cirróticos desarrolla HCC

 La incidencia aumenta en paralelo con:

➙ La presión portal

➙ Grado de rigidez hepática

Llovet J, et al. Hepatocarcinoma. AASLD/EORTC Guideline. 2012.
Forner A, Bruix J. Hepatocellular carcinoma. Lancet. 2012.



Consejos práctico: el tamizaje 

Hepatocarcinoma

Categoría de pacientes adultos en los que se recomienda el tamizaje

1. Pacientes cirróticos, Child-Pugh A y B

2. Pacientes cirróticos, Child-Pugh C en espera de trasplante

3. Portadores de HBV no cirróticos con hepatitis activa o antecedentes 
familiares de HCC

4. Pacientes no cirrótico con hepatitis crónica C y fibrosis hepática avanzada 
F3

Llovet J, et al. Hepatocarcinoma. AASLD/EORTC Guideline. 2012.
Forner A, Bruix J. Hepatocellular carcinoma. Lancet. 2012.



Recordatorio…

 Todo paciente con función hepática deteriorada (CPT
C) debe valorarse para TH

 Si no hay esa opción el tamizaje no es de beneficio (el
diagnóstico no podrá ser seguido de tratamiento
adecuado)

 Método tamizaje: ULTRASONIDO HEPÁTICO

Consejos práctico: el tamizaje 

Hepatocarcinoma

Llovet J, et al. Hepatocarcinoma. AASLD/EORTC Guideline. 2012.
Forner A, Bruix J. Hepatocellular carcinoma. Lancet. 2012.



Ascitis

Varices esofágicas 

Encefalopatía hepática

Hepatocarcinoma 

Manejo del dolor 

Complicaciones y otros aspectos



El medicamento de elección para el manejo 
del dolor en un paciente con cirrosis 

hepática es:

1. Tramadol

2. Acetaminofen

3. Naproxeno 

4. Ibuprofeno 

1. 2. 3. 4.

76%

0%

12%12%



Analgésicos en cirrosis 

 La elección del tratamiento analgésico no es sencilla 

 No hay una prueba que permita valorar el grado de afectación y sirva de 
guía para seleccionar el fármaco o dosis adecuada

 La AASLD apoya el uso de paracetamol respecto a otros analgésicos 

 Los opioide son el siguiente paso

Vallano A, et al. Uso de analgésicos en pacientes con hepatopatía. Med Clin Barc, 2008.



Analgésicos en cirrosis 

Fernández J. Pautas analgésicas en cirrosis. 2007.

• Paracetamol 1er escalón

• Acetaminofen + codeína

• Tramadol, Fentanilo 
2ª opción



Analgésicos en cirrosis - algoritmo

Fernández J. Pautas analgésicas en cirrosis. 2007.

Paracetamol 500 - 1 g (dosis 
máxima: 2-4 g/día)

Paracetamol con codeína 1-2 
comprimidos c/8 h

¿Hepatopatía no cirrótica o cirrosis hepática sin hipertensión portal y 
función hepatorrenal estrictamente normal?

AINES de vida media corta: 
diclofenaco o ibuprofeno 1 

comprimido c/12 h
Tramadol 50-100 mg/8-6 h

Fentanyl percutáneo 25-75 
microg/72 h



Ascitis

Varices esofágicas 

Encefalopatía hepática

Hepatocarcinoma 

Manejo del dolor 

Trasplante hepático 

Complicaciones y otros aspectos



Trasplante hepático 

Criterios para inclusión lista de espera de pacientes con cirrosis:

1.- Descompensación clínica: ascitis, encefalopatía hepática o
hemorragia variceal

2.- Child > 8 o MELD > 15

Liver Transplantation. AASLD Guideline. 2013.



 Todo paciente con cirrosis debe ser valorado con respecto a las
complicaciones derivadas de la hipertensión portal

 Clasificar la ascitis según el grado de severidad nos ayuda en el plan de
tratamiento

 En los pacientes con varices esofágicas, la selección de la profilaxis primaria,
dependerá del tamaño de las varices y la presencia de estigmas

 El tratamiento de la encefalopatía hepática consiste en la administración de
lactulosa

 Todo paciente con cirrosis hepática está en riesgo de desarrollar HCC, por lo
cual debe realizarse tamizaje

 El primer escalón en el tratamiento del dolor del paciente cirrótico es el
Acetaminofen y hay que evitar los AINES

 Todo paciente con cirrosis hepática es un potencial candidato a trasplante

Consejos prácticos 





ASCITIS

 Al tener evidencia de ascitis, clasificarla en grados: leve,
moderada o severa. Esto nos ayudara en la planeación del
tratamiento.

 Realizar paracentesis a todo paciente con:

o Ascitis grado 2 y 3 (nuevos)

o Empeoramiento ascitis

o Descompensación ascitis

 El tratamiento de la ascitis grado 2 es la restricción de sal
en la dieta y el inicio de diuréticos (espironolactona sola o
con furosemida)

 El tratamiento de la ascitis grado 3 es la paracentesis de
grandes volúmenes con reposición de albúmina, seguido de
diuréticos

Consejos prácticos 



ASCITIS

 Todo paciente con disfunción hepática y renal debe
recibir profilaxis 1ª con norfloxacina

 Todo paciente que se recupere de una PBE debe recibir
profilaxis 2ª con norfloxacina

Consejos prácticos 



VARICES ESOFÁGICAS

 No está indicado el tratamiento farmacológico para la
profilaxis preprimaria

 La selección de la profilaxis primaria, dependerá del
tamaño de las varices y la presencia de estigmas

 Todo paciente que sobrevive a una hemorragia variceal,
debe recibir profilaxis secundaria dual

 El TIPS es una alternativa en los pacientes que tienen
hemorragia recurrente a pesar de terapia dual

Consejos prácticos 



ENCEFALOPATIA HEPÁTICA

 El tratamiento de la encefalopatía hepática consiste en
lactulosa

 Los otros medicamentos sugeridos pueden
complementar la lactulosa o suplantarla en paciente que no
presentan mejoría

 Todo paciente que sobrevive al primer episodio de EH,
debe recibir profilaxis secundaria

 La profilaxis primaria no está indicada en los pacientes
con cirrosis

Consejos prácticos 



HEPATOCARCINOMA

 Todo paciente con cirrosis hepática debe realizarse
tamizaje para HCC

 El método de elección para el tamizaje es el ultrasonido
hepático cada 6 meses

 Si no se cuenta con opciones terapeuticas adecuadas si el
HCC es diagnosticado, no es beneficioso realizar tamizaje

 Los pacientes con cirrosis avanzada no se benefician del
tamizaje si no están incluidos en lista de espera para TH

Consejos prácticos 



ANALGESICOS

 El primer escalón en el tratamiento del dolor del
paciente cirrótico es el Acetaminofen

 Los AINES de vida media corta pueden ser utilizados en
casos muy selectos

Consejos prácticos 



Consejos prácticos 



 La ingesta diaria de energía debe ser 35-40 kcal/kg
de peso corporal ideal
 La ingesta diaria de proteínas debe ser 1.2-1.5
g/kg/día
 Meriendas pequeñas o suplementos nutricional
líquidos pueden ser recomendados a lo largo del día
 Aminoácidos de cadena ramificada pueden permitir
la ingesta recomendada de nitrógeno en ptes
intolerantes a las proteínas de la dieta

Consejos específicos… nutrición 

Encefalopatía hepática

Vistrup H, et al. Hepatic encephalopathy in chronic liver disease. AASLD/EASLD Guideline. 2014.



Hepatocarcinoma



Hepatocarcinoma


