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INTRODUGCGINN

El alcoholismo es un problema de salud plblica, en el cual el in-
dividuo va a estar afectado en su szlud alternando su capacida'\d i
sica,‘ social y laboral. Para su mejor entendimiento se ha clasi-
ficado a los adultos seglin'la cantidad de alcohol que se éonsume.
Abastemios son aqnellos que no disfrutan el alcohol y muestran

desagrado a sus efectos y no tienen interts en repetir la experien-

cia,

Los.bebedoreé sociales son vac_luellos que beben con sus_amigps y-
es partg de su proceso de socializ_acién,' pero ’no.tolv.era.n la em-~
: bﬂé.guez alteradora y no considera esencial el beber. Los alco-
hélicés sociales se intoxican con frecuencia pero mantienen cier~
~tos ‘controles de su conducta. . Ruﬁnariamenté encontrarﬁn"tiempko. .

‘para una copa por lo menos antes de la cena.,
PO .. N /
X _‘Los alcohélicos se idehtiﬁ.ca.n por su intensa dépéndencia-o,adic_- -

on y' una. forma acumulatwa de conductas asocia.da.s con la. be-

ihuia., s’ intoxlcaclén es frecuente, e\ndente ¥ destrucﬁva. mter-‘k

ﬁere en la capacxdad del mdunduo de soexalxzaci&n ¥ labora.l., Es

te llega a ger hoapn.tahzado por delirmm tremens o cu‘rOsis hep&

'thB- da.ﬂo £{sxco con gra.ves consecuencxas. :




En el presente trabajo se enfocari uno de estos trastornos del al-

cohblico, que es la cirrosis hephtica.

"L cirrosis hephtica se conjuga con diferentes factores etioiégi'cos

que son: funcionales, metabblicos e infecciosos.

Entre los metdabblicos se encuentran la hemacromatosis, la cirrosis

biliar y la enfermedad de Witson.

La cirrosis més frecuentes son las infecciosas, la hepatitis viral

y el consumo excesivo de alcohol.

Lia cirrosis hephtica alcohol—nutxigional es caugada principgl_n'g_gnte

por él consumo excesivo. de alcohoi; &ste tiene un efecto hepé.to-
thxico directo, alin cuando la nutricidn inadecuada secundaria al 111_
».gréso' “intenso de alcohol exacerba el :efecto.k El dafio causado en el
_]j;{gavdoreg p‘of el lmetgbolismo del aleochol, -EL aume;xw de las,.con-
;:cntrarci'bneks del alcohol fetrasan la absorciéx; porqﬁe Iiﬁip:ideh el
: vaciamxento géstrxco, provocando un -espasmo pildérico. El aléohol
V:j_'se absorbe fé.cxlmente por el tubo digestivo, se. meta.bohza en. un
90 98% en el h{ga.do, siendo elimmada la porcxon restante, el al— :

;v.cohol se meta.bohza. en el hr.gado llevando a este a un pr0ceso de

- 'dxi'da.cioniquc tiene como conseé:uencia:

e ,‘UA estado mtercelula.r mﬁ.s rcc.ucldo que mterfxere en el mebabolr.s

“mo de’ los carbohldratos y ‘de loe l[pldos.




Actividad reducida del ciclo del &cido citrico y reduccién de gluco:.
neogénesis, por lo cual no hay alma;:enamiento adecuado de gluch-
geno, y es por lo que promueve una tendencia a la hipoglucemia
por incapacidad de promover la glucosa. La hipoglucemis sinto=
mitica puede tener como consecuencia la ausencia de ingreso ina-

decuado de alimentos y la tolerancia a la glucosa puede estar dis-

minuida.

Aumento de 4cidos grasos asociados al metabolismo del alcohol.

La progresibn de las alteraciones de las funciones del higado por
_el alcohol c;mduce & una alteraciéﬁ de las células heplticas, alte-
» randé su funcién y vascula.rizac'xén? muestran estas lesiones dege-
. nerativas discretas que, dre acuerdo con la fase de la enfermeda'd_,
“pueden lle_:gar_ a la necrosisg, &sto provoca una hepatomegal‘i‘a,rbb_e_’
truccibn. biliar, fibrosis y ﬁecrosis, lo cual se va a manifestar
-.por una serie de gignoé‘ y sfntdmé.s que si no se tra.tan‘-er; su’fal'vse
-tex‘.xym_prah;, hacén qué el paciehte bca.iga en un e‘sta-do de postraéién.

' que ‘pone en peligro su vida.

»'Entre la.s alt.era.cxones morfologxca.s del hfgado cxrrottco exlste la.
£ormacion de una circulacmn mtrahepé.ti.ca. que conecta a. la vena:

’ :"'-porta' este axstema de drenaje ‘es. mehcaz por no ser el normal

f



neracidn, contribuyen asi a una hipertensidn porial; as{ se produ-
‘ce un flijo colateral desde el sistema porta hasta el circuito gene-

ral, como la colateralizacion al estdmago, produciendo las vArices
: .

esoffgicas.

En el capltulo primero, llamado generalidades de anatomia y fisio-
) log{a del higado, se desglosa la forma, dimensidn, color y cohéia-

tencia de este Srgano.

" Con relacién a la fisiopatologfa de la cirrosis hepitica alcoholo~nu-
‘tricional, en el capitulo dos se describen los signos y sintomas que
. la ‘caracterizan, asi como los métodos diagndsticos y ‘terapéﬁticos'i

aplicables en estos ecasos.

‘A continuacién se presenta la historia clinica de vexﬂerme‘ria_ y‘eli '
_plan de alencién establecido especificamente para el pavci.‘en,te;se_leé,-' L

“ ¢cionado.

:Para completar, se agregan las concluslones a La.s que se, llego

_.xdespues de ha.ber realizado todo el tra.bajo documental ¥ con el pa~ o

cx,ent‘e R

Obje ivos del estudior

Idenhﬂca.r las necestdades de atencmn de urgencxa en paclen- g

tes con cirrosxs hepaﬁca a.lcoholo -nutrtcxonal.




- Identificar el manejo terapéutico de pacimtes com cirrosis

hepitica alcoholo-nutricional,
Metodologia del trabajo:

‘De acuerdo con la mechnica del Proceso de Atencibén de
Enfermerfa, se procedié a la investigacién documental’
con el fin de elaborar el marco tedrico conc’eptu‘al ,4 el
cual se describe en el capftulo primero y se ‘elaboré el.‘__

Plan de Atencién de Enfermeria con el propdsito de dar

1a atencién adecuada a la paciente estudiada.




I. MARCO_TEORICO

1.1 Generalidades de anatomfa y fisiologfa del higado.

7 El higado es la gléndula mé&s voluminosa del organismo. Ademés
de secretar bilis hacia el duodeno por un sistema de conductos, tie-
‘ne participacidén imporiante en el metabolismq general. De color
pardo rojiz.o. muy vascularizado, blando y fiable, pesa alrededor
de 1 350 gramos; en compﬁracién con el peso corpo‘ral, éesa .el
doble en el recién nagido que en el adulto, de ahi la prominencia

- abdorninal del nifio.

-En el vivo e! higado es muy blando y depresible y se modela sobre
"el'styructura.s adyacentes; sin embargo, es bagtante consiste‘ntefpa‘fa.
friz}’ntener su forma de cufia que casi llena el hipocondrio izquierdo;
"i.bci—{'a'fgadé Be rﬁﬁeve algo con los moyimientos respiratorios y' los

’c':é.rrnbi.os: ”de postura. del cuérp‘o,' pero se mantiel';e en: sa ‘alti‘oﬁ' priAx;‘x-‘-,‘

. cipalmente por la presifn de las visceras adyacentes, sostenido por

‘la"s"‘a‘t‘:do,m»ixi,avles y en parte por formaciones peritoneélé_s» y p'or‘.‘l‘os R

1

“ yagos que”f'ehtran,,yf salen de &l.

Et h(ga_défi)u?e(.le ser comparado con un’ oyoide, de un’ gjg‘._rlxi‘ayqf dx-

“rigido a l‘a.“dvere‘cha‘, del cual se hublera aepafado:»ﬁér mediodeuna R

o _lj - “I‘-Ia.v‘xn'l‘ltdn‘,,vl}oka'\-rs;v‘ Anatomfa humana, Pp. .529’."




' r C . . . . .
seccidon oblicua, la porcidén inferior izquierda se puede considerar

en ¢l dos caras, dos bordes y dos extremidades.
a. Cara anteroposterior:

Limitada por los bordes y las extremidades, constituye una super-
ficie convexa, en la cual se inserta el ligamento suspensorio; es-
‘ta insercibén forma. el limite de los dos ldbulos, derecho e izquier-
do; esta cara ea‘té en relacidn, en toda su extensibn, con el dia-
fragma y por medio de &ste, con el corazbn y las pleurais se pone
en contacto con la pared abdominal a nivel de la regidn. epigistri-
ca. Por arriba, la cara superior delv higado remonta hacia la..

costilla derecha en la espifacién; por abajo no excede el borde

de‘ las _cb:sl;ill;ia falsas. En la espiracic’:r‘l» rebasa est# costilla ‘en.

: una'inedida variable.
b, Cara posteroinferib::

‘Mira oblicuamente abajo ¥ a la izavierda; es con’iixnrxiente cbnea-

va.

“_frvegen‘éa:\ dos z;urcoa antefoposteric;res;’ unuizqﬁierdo,.gl si\lrcp’f“
de la vexixa; r'm"nbiuéal .y‘ del ;:onducto, \v'renosql."’ el otro Aereéhd‘; ’e‘l_.:
surco ‘de la Lkvesicul..a.'bilia'r, y 'de_ la .vé.na.‘ vca.va. Unvaurg-‘) trén;ve_:_ .
: ‘é“al_'lﬂc:; gné, v;e's.elr As'urcc_) tr@syetéo, algunas veces .incomi’iété‘ gf;,;,

‘caué}a‘ de un puente de sustancia hephtica,




El surco de la vena umbilical aloja, en su mitad Anteric:;r; la vena
urnbiltcal del feto y el corddn fibroso que la remplaza en el adulto;
su mitad posterior estdé ocupada por un cordbn fibroso, vestigio del
conducto de Arancio (que va én el feto, de la rama izquierda de la

vena porta, a la vena cava inferior).
El surco de la vesicula biliar comprende:

' lo. Una porcibn anterior ovoide, la fosita cistica, ea la cual se
aloja la ves{cula biliar;
20, " Una parte posterior profundamente excavada, ocupada por la :

vena. cava,

VEL surco tfansverso', va del surco izquierdo a'l sﬁrco derecho. In-
vade este Gltimo y s€ ‘prolo‘ngarsobre el 16balo derecho de la éaia;_
inferior.

.Log surcog precedentes dividen la cara inferior del higado ‘en nﬁa.-
“tro Hlﬁi’)ibﬁk[os. El thbulo cuadradél(emmenciva _porta antefidr'):rnés[o; v
'j»meﬁt.)a‘ ;bonibado, esth i)or delante del sﬁrco transvergq: él,lét:)ﬁLo

‘ d; Spiegel ‘(emin‘encia. pogterior) esté; por detrhs de. vea!.:e"su:f_co .
-'fms é:j'cvféhso'que el pre'cedente pfesenla dos pfolqngacipnés;,— @g,. ’
pbo’ste\ri.'éyr, ﬁasé pof detrhg de la.vevna-éa.ﬁ_y lo, forma ,pﬁ_ﬂeff;kxicog_

- ducto y algunas veces un’ conducto 'vcomﬁﬁeto; 1a otra antevior -

" (Collinculus_caudatug de Haller) se introduce entre la vena cawa y '




la vena porta para alcanzar el 16bulo derecho. El lébulo derecho
comprende toda la extensién de la cara inferior situada por fuera
‘del surco de la vesicula. Presenta de delante atris tres facetas e
impresiones; Una anterior cblica; otra media renal y la otra pos-
terior, suprarrenal. El lobulo izquierdo {situado a la izquierda del
surco de la vena umbilical) es triangular y cbncava (faceta o impre-

sidn glatrica).
c. Borde inferior:

Delgado, cortante, estd en relacidn de derecha a izquierda con lasv.
falsas- costillas derechas, el hueco epigistrico y la gexta y. séptimad
costillas izquierdas. Presenta dos escotaduras; una proxima a la
Vvlfn’eab media, coz;responde a la insercibn del ligamento suspensorio,

“la otra, situada a la izquierda, estd ocupada por la vesfcula biliar.
~d.  Borde postexior:

Va ha‘ciéndgae més &elgadO‘ de derecha a _i:zqq‘ier'da y esth en rela~
‘g:ié:n‘ éﬁéesivamente cox; el di\a£r4agma (gkL- cual lo une.un tejido:,qof_‘_’f
F;}‘ﬁxiz‘ti'vd‘_l.;xo)' al nivel delyvcuavl. el higado se pone en con;a}c.to con lfab =
. a.orta.. l.a. x;éna‘ cava y el eééfa.go.‘

Ce. Extremidad derecha:

Voluminosa, convexa, lisa, corresponde a la insercifn del ligamento -

‘triangular derecho,




f. Extremidad izquierda:

Delgada y aplanada, se extiende sobre la luberosidad del estbrmago;

esth sujeta al diafragma por el ligamento triangular izquierdo.

Los compartimientos sufrénicos (subhephticos) posteriores derecho e
izquierdo, secparados por la porcidn superior de la cavidad perito-
Vnea_!. menor, estin sitcados ‘debajo del ligamentp coronario; el de-
recho en ocasioncs se denomina fondo de saco hepatorrenal. Los
aos compartimientos subfrénicos anteriores, los dos posteriores, ia"
tx;anscé;ridad de los epiplones y el ’espacio circunscrito por el liga-
mento cor’onario, formafx seis fondos de saco importantes en los
c'ual.es puede acumularse pus procedente de lesiones del higado, del
t{)?ax,, incluso de lesiones en la parte inferior del abdomen; “la su - '
perliéie de ‘coz;te del higado presenta moteado ﬁno‘;‘ se advierte que
fd“l?‘eﬂd,e de lobulilios de forma mis o menos cilindrica, {nﬁmamente

‘empacades, que miden transversalmente de uno a dos milimetros.

"La'é ramas de ia vena pqi‘ta que llega al hilio hepﬁﬁco, se'subdivi-:
' @en repe‘tidaménﬁé ¥ se v‘distribuyjen ro;ieandp la peri_féri-a. de los lo~ N
hli\ii‘.yyuos en fom;Aa. dev véna.s lobulillares, l#.sl cuales cor;dqceg-,a;__esp_a_"
qiéé'enviofma 'devlaberintro ‘('siz;usoides) que dentro’ de 'q;da xc;‘bgiixxﬁ,“

‘convergen en la vena central,

~Esgtas verias centrales, que salen de los extremos cilindros. se
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unen en las venas hepiticas de menor calibre, que por {ltimo for-
man la.s‘venas hep-éticas derecha e izquierdd, la primera de ellag

de menor calibre, que por ltimo forman las venas hepfaicas dere-
cha e izquierda, la primera de ellas de mayor calibre, que desem
‘bocan en la vena cava inferior cerca del diafragma. Las ramas dé
la arteria hephtica siguen la distribucién de la vena porta a los 107-

‘bulillos,

El laberinto sinusoidal' estd revestido de células reticuloendetolinles
adosadas a ldminas fenestradas de células hephticas que comunican.
entre sf; las liminas tienen espesor de una célula y se disponen
de manera radiada a pax;tir de la vena central. Una red ‘de cqh-
-duci:o_s diminutos, los conductillog biliares, disbuestos‘ en el eelﬁeéor
de las {fminas hepiticas hacia los conéuctoa biliares derecho e iz-
f:i_\xiérdqf de ‘mayror calibrelel derecho,  En consecuencia, hay trésf
és.tru'cturas; :; gaber: wvena, arteria y conductés therlob&tillp.:és
‘que se a’vgrupvvan‘en los intersti;cids alrededor"de-lﬁ P_érifeﬂé. .de ca-

. d;a.' deuiil‘lo, junto coﬁ_ los linfiticos y nervios, estin envu‘el't'afé éx;‘ o
c \;1;3 v'ca.pa. de i tejido ‘ﬂfbroso ‘que ee'.e#tiendé hé.ci.'a.‘el i;\nterio‘_rr fb.d'ea‘.g‘ e
dol.os vagos a partir del hilio ite'péﬁco. donde se continfa ,‘c’pxy cl :
A't_réjivdoy' fibroso £orrﬁ5ﬁdo log espacio‘s portales; sin"exﬁﬁa‘.r.go’,_‘l’a,’s( - 5"

_yenas hephticas tienen un trayecto aislado y carecen de tejldo co- T

o ’,y""ll“estut_,':L.;‘ " Compendio Ade~anatorm‘a, p. 64,
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1.1.1  Estructura fisioldgica del higado;

" La unidad funcional bisica del higado es el lobulillo hepitico, es-
tructura cilindrica de unos cuantos milimetros de longitud y 0.8 a
2 mm., de didmetro. El higado humano contiene aproximadamen-

te de 50 000 a 100 000 lobulillos.

El lobulillo hepitico estd dispuesto alrededor de una vena central
que se vacfa en las venas suprazhephticas y por ellas a la ven# ca
va, ELrlobuiillo estd compuesto i)rincipa.hnente de varias placas
" celulares hepéticas, cada una de las placas hepﬁtiéa.é suele tener
espersor de las células; entre las células vecinas ha.y peque.ﬁos ca-
. na liculos biliares que se vacfan en conductos 'bilyia.res‘ tex;minales
situados en los tabiques entre lobulillos hepiticos vecinos. En los
. -tabiques también hay pequefias Fzénu).as portales que reciben su san :
gre de las 'vena.s. portas. Desde esta vénula.‘la. ‘sangre pasa a -sinu-
" soides venosos, ramificados y aplanados situados entre _las‘lé.miry.x'asf

hepﬁﬁcas, desde estos sinusoides la sangre pésa a la vena central. ',

».'_Adjgm&la 'de las vénulas portales, en log tabiques interlobulillares .- '

- también hay arteriolas hephticas, estals-arte_ridla.s pgdp,grcionan_~ o

. Vs'ahg:re;ar'tevrial 2 los tabiques y el flujo capilar de: estos téj‘idc_as; R 5

ge vacla en los sinusoides vehosos.
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Los sinusoides estin revestidos de dos tipos de células:

. 1. Ctlulas endoteliales tipicas, y
2. Célglas de Kupffer,
yolum?_nosa.s ctlulas reticuloendoteliales capaces de fagocitar bacfe-
ria -y otras materias extrafias en la sangre. En los tabiques inter
lo‘bulillares también hay gran niimero de linfhticos terminales, aun-
'q‘ue_z no se ha demostrado que los linfiticos pasen a los espacios si-
'tﬁados dentro de las ldminas celulares hepiticas, se sabe que gran -

des cantidades de linfa circulan desde estos espacios hacia los lin-

"fAticos.
c1.1,2 - Aparato excretorio de la bilis

" Lia bilis corre sucesivamente por los conductos biliares intrahépé-;"
v.',tic;‘)s (éoﬁductos biliares) reducidos en el hilio a do’s;d tres: éonduc‘
tos: lu.ego fuera del hlgado, por un conducto fmico, del cual pende'
: un reservorio especxal (vesfcula. biliar y conducto cf.sti.cu) y que ll.e-“.
. ”vajpa‘)r encima de la desembocadura de este @ltimo, el nombre de '

cqhducto hepﬁtico y por debajo el conducto colédoco.

'~5'. - Conductos biliares m»rahcnahcos' procadentes devlde‘lobuli-"-" N
llos, ‘se dxngen todos ha.CLa el hxho (de 12 reumon de dos o

tres a’ ma.nera de venas) ¥ au{ forman el conducto hepfmco
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b. Conducto hepitico: nace a la altura del hilio, de la reunién
de dos o tres conductos biliares terminales, y recorre el
epiplén gastrohepitico por delante y por fuera de la vema por,
ta. Su didmetro es de 4 & 5 milfmetros; su longitud es de
3 centimetros por término medio pero esta longitud es varia-
ble (desembocadura méis ¢ menos elevada del conducto cistico,

confluencia mis o menos pronta de los conductos biliares}.

c. Vesicﬁla biliar: es un recepticulo membranoso, piriforme,
con su eje mayor dirigido hacia abajo, adelante y hacia la
defecha, adosado por el peritoneo en la fosita cistica; tiene
de 9 a 11 centimetros de longitud, por 35 a 40 milfmetros
clibicos (téngase en cuenta gue a causa de la extenibilidad de

su pared, esia capacidad puede llegar 2 ser mayor).

... . Conformacidn exterior y relaciones. Pueden distinguirse -en
Cella:
E.l' fondo, que corresponde a la escoté;dura c{stica del higado,

.la cuaL rebaaa para ir a ponerse en contacto con la pared o

del’ abdomen (extremidad antenor del dectmo cartxla.go costal ‘

der_echo) .

EL cuerpo, cuya cara supermr -esth umda por ‘una _capa con—,-

, ~Juntwa a la. cara. mfenor del. hxgado Y cuya cara mfenor es-,:
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- .
th en relacibn, segln los rasos, con el duodeno, el colon as=
cendente o el rifibn derecho. Del cuerpo se desprende a ve-

ces un replicgue peritoneal que lo une al colon ascendente (el

ligamento cisticocblico).

El cuello, flexuoso y que recuerda con bastante exactitud la

S ithlica., Estd limitada por los surcos (i‘nferior y superior),

qué lo separan del resto de la vesicula, por una parte, y el

conducto cistico por la otra. Viste por su lado derecho, pre-

senta de ordinario vilvulas incompletas constantes en sus ex- .

-tremidades.

Constitucidn anatébrica. La vesfcula biliar esti constituida de

fuera hacia adentro, lo. por una tlnica serosa que cubre la

vesfcula, ‘'en toda su extensidn a excepcibn de la superior del

cuerpo, que esth en contacto con el higado; el ‘fondo rodeada

por el peritonco en todo su contorno, estd éeﬁarado' del hfgaé;'
"do l’,c._rv un éépacio angular, elv&ngulo hepatocisticov. Seémdp, :
. fo‘r una tﬁni‘ca {ibro‘sa, reforzada en su cara.“ interna. por ﬁﬁa
i ,:red' cié’ﬁbrésfnusculares de manojos entrelazados; te.rc"e‘xjg,bl" ’
_por \,l_x;‘atﬁnica‘mucésa. que fofrfa; pliegpeg (de vLos'cl:;xales _‘
unos s‘on Y;pe‘rmanent'.ea, y 1.057 otros temp‘orales', desanl‘)é‘u.;fe_’cen, '

" por.la distensidn) que limitan una serie de aréolas.

Vasos y nervios. Las arterias de la vesicula vienen deja .
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cistica, la cual estd dividida en dos ramos (interno y externo).
constantemente anastomosados. Algunas de sus ramas (ramas
cisticohepiticas) van al parénquima hepitico y viceversa, la

vesfcula recibe ramas procedentes de las ramificaciones intra-

hepiticas de la arteria hepltica (ramas hepatecisticas).

Conducto cistico: continuacién de la vesicula, se une al corn

"ducto hepitico para constituir el conducto colédoco. Su longi-

tud es aproximadamente de 30 a 45 milinetros, su difmetro
mide de 3 a 4 milimetros; su calibre es irregular . Avanza

el epipléon gastrohepitico, por delante y afuera. de la vena por-

ta; separado a2l principio del conducto hepitico, se junta luego:

con el ingulo agudo y hasta se ve adosarse al mismo -en un
trecho mis o menos largo. Su forma es irregular, alternati

vamente estrechada y dilatada.

_Viétoiini:eriormente presenta, sin.embargo, en los seg_rnentos -

“estrechados, unas vilvulas (vllvulas de Heister) de forma se~ .
‘;r.niluné.r més o menos pronunciada y que jamaés ‘s ‘conti.nﬁa.nk s
" unas con otras.

;_ Conducto colédoco. Es una continuacibn 2 la vez de los. con=
; ductosfcfstico.'s y hephticos. Se dirige obliéuamente‘ hggia 'a.b‘é-,-.i

Loy haéia»ade:ﬁtrq al duodeno, pasa detris del mismo, encuen
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tra la cabeza del pincreas y va a abrirse en el duodeno en
la parte posterointerna de su segunda porcién. Comprende

de este modo, cuatro segmentos, supraduodenal, pancreftico

e intraparietal.

El conjunto del conducto se presenta en forma de cavidad abierta
hacia la derecha; largo aproximadamente de 6 a 8 centimetros, -
su difmetro decrece de manera progresiva (de 12 a 6 milimetros)

es ficilmente dilatable.

La porcién supraduodenal es de longitud variable. Corresponde al
borde libre del epiplon menor, aplicada delante del lado derecho
de la vena poria, de la cual ge gepara mis o menos en su parte
inf’errior.

La porcibn retroduodenal corresponde: por dentro a la vena porta;
por detrls a la limina de Treitz, a la vena cava inferior y a al~ k
gunos. ganglios, puede estar en relacién con el tubérculo ducdenal,
‘, prolongacién superior del pAncreas.
‘La i:o;-cifm intraparietai, corresponde a la segunda porcidén del duo -

" deno;, a la pared postercinterna, desemboca en un recepticulo ex-

‘cavado en plena mucosa. La ampolla de Vater. Su base esth
,_ébia'zadé ‘por un e5£Infer, esffnder de Oddi. El relieve formado. - L
o de la’ cavidad ducdenal por lavam’polla de’ Vate:,'llervay el n‘ornibbrle'iﬂ

~de curfincula: mayor de Santorini.,
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El conducto coledoco. Se compone de una timica externa fibromus
cular m&s pronunciada hacia la ampolla; y la tinica interna mu-

cosa.

El colédoco presenta, por lo que toca a sus vascs y nervios, una

gran analogfa con el conducto hep&tico.?!/
1.1.3 Funcibn del sistema vascular hepitico:

Pasan aproximadamente 800 a 1 000 ml. de sangre de la vena por-
ta a través de sinusoides hepé;ticos cada minuto, y hay flujo adicio-
nal de aproximadamente 300 ml., en los sinusoides procedentes de
la arte;-ia hepitica; el total en promedio es de unos 1 200 ml.,

por minuto.

La presidn de la vena suprahepética, que va del higado a la vexid
‘cava, es en un promedio de cadi exactamente 0 mmHg, mientras
. que-la presién ehrla _véna. porta que pgnetra‘ en el hfgado es un pro.
medio apvi-roximadamente 7 mmHg.: Un aumento de presidn en las _‘

} vepas;.sAuprahepé.ti.cask remansa sangre en los sinu.soides th&ticoa y

-por-lo tax.rito hace que el higado ameﬁte conaiderablémente d_ékv'bluv’-h
mexil.; En esta forma pueden acumularse en el hfgédo haét; ;500;:‘; ‘

. 1 000 ml.; de ysan‘gre.

:o,_/ ‘ 'Ife.sktu'tk, L.; op.cit., p 6,47.-:_ k
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Lars‘superficies internas de todos los sinusoides hephticos estin
cubiertas con un nfunero elevado de célulag de Kupffer, que hacen
prominehcia en el interior del torrente vascular. Estas células
son muy fagociticas, tanto que son capaces de estraer todaé'las
bacterias de la sangre procedente de la porta, antes de que pueda

atravesar todo el higado.
Funciones metabdlicas del higado:
Metabolismo gltcido:

En el metabolismo de los hidratos de carbono, el hfgadq efectla la‘.s‘

siguientes funciones:

1. Almacenamiento de glucbgeno;
2. ConverS';'on de galactosa y levdlosav en glucosa;
3. Gluconeagénesis; y
‘, “eo - - -4, -Formacién de muchos compuestos quimi‘;:os imﬁorflant‘és’,:
parﬁendo_ de los productos inte-rmedi.oa del m’eta.bol'i:s‘mo -

( giﬁcido .

K La gluconeogeneaxs en el hxgado tambxen esta destma.da a ma.ntener

- vla. concentracion sangu{nea. de azﬁcar normal, pues sol.o titne lugar - :
i (___“éu.ando ‘,la concentracion de _ngcoqa empieza .a _bajar .,por debajo dg:_-

‘lo"‘nb‘rmarl-.v' En tales circunstancias 'grandeg:,cant‘i_.da_des dt_a-amvifno-_vig_
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fcidos son convertidos en glucosa con lo cual ayudan a mantener la
glicemia relativamente normal. La conversién de galactosa y leva-
losa en glucosa tambi®n tiene importancia para conservar la glice-
mia normal, pues la mayor parte de la glucosa as{ formada acaba

siendo devuelta por el higado a la sangre.

Metabolismo Llipida:

Auhquc el metabolismo de la grasa pucde ocurrir en casi todas las
celulas de la economia, algunos aspectos del mismo se producen
-mucho més ripidamente en cl higado que las demis células hasta el
punto gue 60 por 100 o mis, de las diferentes interconversiones ‘
grasas ocurren en el higado, Algunas funciones especificas del hi-

gadd en el metabolismo l{pido son las siguientes:

1. Beta-oxidacién de &cidos grasos y formacién de &cidos

: acetoacaﬁcos;
‘:. 2. - ?ﬁrmacién de lipoprotefnas;
3, Formacxén de cantidades ¢ohsi&efablg§- de ‘cple's!:e»m“l' Y fo_g
. ’Iobl"ipl_dos;;;v ’ | : »
3 Cohvéﬁﬁiéh '»dc' grandgs‘ cantidades fie Bii‘iratgsv:dé‘;;éég?‘t}?

_ y protefnas en grasas.
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Metabolismo protefnico:

Las funciones mis importantes del higado en »l metabolismo de

protefnas son las siguientes:

1, Disminucibn de aminoAcidos;

s s ) : ’
2. Formacibn de urea para suprimir el amonfaco de los I{

quidos corporales;
3. Formacibn de protefnas plasméticas; vy

4, Interconversiones entre los diferentes aminofcidos y
otros compuestos importantes para los proceses meta-

bblicos de la economfa.

Esencxalmente, todas las protzfnas pLasméticas de una parte de las
globulmas gamma, son formadas por las celulas hepiticas. Esto
se refierc a mhs del 95 . por 100 de todas vlaé ptote,fna.s‘plyrémé‘ti-r

cas.

Las globulinas gamma restantes son loe cucxpos mmunes formadoa
“,por las celulas retlculoendotehales .en todas ).a.s partes de la econo

m{a el h(gado puede formar prote{na.s plasméhcaa en: cantidad m&-
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Almacenamiento de vitaminas:

El higado presenta tendencia particular a almacenar vitaminas., La
vitamina que probablemente almacena en mixima proporcién en el

higado es la vitamina A, pero normalmente conserva grandes canti-

dades de vitamina D y vitamina Bj,.

También el higado forma gran parte de la sustancia que en la san-~

gre intervienen cn el proceso de coagulacidn:

1. Fibrinbgeno;
2. Protombina;
3. Globulina aceleradora:

4. Preconvertina,

La vitamina K es importante y necesaria para los procesos meta-
_bblicos del higado que intervienen en la formacibn especialmente .

* de preconvertina, -también protombina aceleradora.

AUExcepto por el hierro de la hemoglqﬁina de la sangre con mucho la :

mayor parte del hierro de la economfa, suele estar almacenada'en’ =~

- ¢l higado en forma de ferritina.

Lias ctiulas hephticas conticnen grandes cantidades de una protefna .

_ “denominada apoferritina y en esta forma es capaz de combinarse’ 7
" “ton ‘cantidades pequefias o grandes de hierro. -Por lo tanto, cuan- -

; do en'los’ lfq'\‘ﬁ.do‘s‘ corvpo'rales‘divaponé de hi.e_rrokbe'n ,ca‘pn'ytid’ad el_eﬁda e
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se combina con la apoferritina y en esta forma es almacenada has-

ta que el cuerpo la necesita.y
1.1.4 Secrecidn de bilis y funciones del &rbol biliar:

Todas las céelulas hepéticas forman continuamente una pequefla. can~
tidad de secrecidn de bilis. Esta va a parar a canalfculos biliares
muy diminutos, situados entre la doble capa de células de las‘pla-
cas hepilicas y luego pasa pe.riféricamente hacia los tabiques lobu-
lilares, donde los canalfculos se vaclan en conductos billares ter-
minales; sigue por conducto biliarcs de didmetros progresivamen-
te mayor hasta alcanzar finalmente el conducto hepitico y el colé-
doeo, desde donde se vacia directamente en el duodens o va a pa-
rar a la vesfcula biliar. La bilis se vacfa en el duodeno cuando

&ste contiene alimentos, sobre todo alimento graso.

La sccrecidn total de bilis por el higado cs diariamente de unos
600 2 800 mi., y el volumen méiximo de bilis vesicular sblo es de

40 a 70 mi.

Se requieren dos condiciones fundamentales para vaciar la vesfcula

bma‘r';

- .4/ - Guyton C., ,Ar't'.hur; " Tratado de fisiologfa m'e_dicé,_._p, 884..
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1. El esfinter de Oddi debe relajarse para permitir que
la bilis fluya desdc el colédoco al duodeno; v,
2. La propia vesfcula debe contraerse para proporcionar

la fuerza necesaria que desplace la bilis a lo largo

del col &doco.

Composicién de la bilis: la bilis lleva a cabo su composicidn en
el higado y dcspufs se concentra en la vesicula. Lia sustancia mils
abundante segregada, son las sales biliares, perc tambifn sc se-
gregan en cantidades considerables bilirrubina, colesterol, Acidos
grasos y los electrblitos que hay en el plasma, los electrblitos se
reabsorben y los demis constituyentes, en particular las sales bi-

liares, se concentran en la bilis vesicular.

Las células hephticas forman continuamente gfandes cantidades de
sales biliares. El precursor de las sales biliares es el colesterol
' 'p;-c‘porcinns;do por la dieta o sintetizado en las células hepiticas en
el c;xrso del metabolismo graso y convertido mis tarde en écidro‘ e -
: 1icc; &sto se combina pr'incipalmente con glucd;ola para formai;‘

4cido glucochlico.
Las sales de estos heidos son eliminados con la bilis. Las sales
" billares tienen dog acciones importantes en.el tubo dige‘sﬁvo: cem

,primér lﬁgar, emulsionantes; ‘en scggndo lug'ar, lag s;_les biliares -
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tienen dos acciones importantes cn el tubo digestivo; en primer
lugar, emulsionantes; en segundo lugar, las sales biliares facilitan
la absorcidn de &cidos grasos y monoglicéridos desde el intestino,
proceso denominade hidrotrdpica. Se cree gue los iones de sales
biliares, cargados negativamente, son absorbidos f{sicamente por
los &cidor gzasos, permitiendo que afraviegen la mucosa intestinal.
Cuando las grasas no son absorbidas adecuadamente, lag vitaminas

A, D, E, K, se absorben mal.
E;ccreéic’m de la bilirrubina por la bilis:

Ademés de asegurar sustancias sintetizadas por el propio ‘h{gadq,
las ctlulas hepiticas también excretan algunas formadas cn diversas
partes de la cconomia. Entre las m#s importantes esté la bilirru~"
bina, uno de log prin@ipales productos terminales de la descomposi~
7'.rciyén. de k_la hemoglobina. Cuando las glébulos rojos han terminado
vsu’;;cr{odo. dc ‘vidra., en piomcdio de 120 ‘dfas, y son’ dema»siador fx‘é-\ L
’glles para persisur en el sistema circulatorio, su membrana se
’.rompc y la hemoglobma lzberada es £agoc1tada por celulas retxculo—v
. endotcli;les,. en toda la econom:a.’ La hemoglobina sufre vayio's .
'::::cva.‘mgids sucesivos .q\;e acaban transforméndota en bilir;:\ibi;ia'. :
Pero la btlirruﬂina ‘es casi insoluble en tos Kguidos rcm.-vaf':alfe{s} Lo

-.que hace 'es combinarse con algunas protefnas plasmiticas, y en
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csta combinacidbn es transportada por la sangre y los liquidos in-
tersticiales. Esta bilirrubina unida a la protefna se conjuga con
otras sustancias que la hacen muy soluble. El 80% aproximada-
mente, se conjuga con &cido glucurdnico para formar glucurbnido

de billyyabina; un 10% final se conjuga con gran nlmero de sustan

cias solubilizantes.

En estas combinaciones solubles, la bilirrubina es eliminada con
la b_ilis. Una vez alcanzado el intestino, la bilirrubina e¢s conver-
ti.&a, por accibn bacteriana principalmente, en la sustancia denomi-
nada urobilindgeno, muy-soluble. La mayor parte del uro’bilihégenq
es r’eabsorbido por la mucosa intestinal, pésa a la sangre y acaba »

“eliminada por los rifiones.

1.2 Patologfa de la Cirrosis Hephtica Alcohol-nutricional.
'Concepto:

La cirrosis es una enferméda.d'créni;va.‘y difusa 'del‘hi'g:ado, cuya |
‘;rquitectura i'.obulil‘La.r ndrma.l, ‘yeété alterada po‘r bandas de _ytéj‘idos
x.conectwo; -we sepa.ra los n6dulos de las celu&as hepé.txcas reg;ene-;r‘.
1‘:radas,. lo. que a.lter& su fuﬁcmn ¥ va.sculanzacxfm. Las celu.las v
1 hepﬁticas muestra‘tn una serie de lesiones, que p\;eden ir. désde
’ ‘kalterac;ones dt‘:'generatwa.s digeretas hasta la -ecroms, ‘( est‘a» van‘:{f; :

‘.ble v esté en rela.cion con las dlstlntas fases de la enfermedad la. :
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rd [ - s
cual es méis grave después de determinadas complicaciones, hemo-

rragia gaatrointestinal e infecciones sistémicas.
Clasificacibn:

De acuerdo con diferentes autores la cirrosis ee clasifica como si-

gue:

1. Cirrosis Hephtica e Ideopitica.

2z, V Cirrosis Multilobular.

3. Cirrosis Biliar {primaria y secundaria). -
4‘. Cirrosis Egquistosbmica.

5. Cirrosis Portal.
‘ _6.' Cirrosis ~Septél- o Micronodular.

7., Cirrasis en el aleohblico.

Lag.causas més [recuentes son la viral y-la alcohlica.

Et‘;d_log(a: ;

' La hepatitis viral A; raras veces evoluciona. 'La hepatitis' B, cos :

- mo han ‘d‘e‘xynosffado ‘estu&ios histopatolégicos: seriados .y. esté.dfs‘ticloé,‘ '

“evoluciona a, la cirrosis con mayor facilidad. La hepatitis crénica =

“dgresiva’ evoluciona siempre a una cirrosis macronodular,
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La enfermedad de Wilson: cursa una cirrosis macronodular. Ei
mecanismo {ntimo, a través del cual se desarrolla la cirrosis, es

desconocido, aunque probablemente intervienen factores genfticos.

Hemocromatosis: la hemocromatosis primitiva es de tipo macro-
nodular. Parece que el exceso de hierro en el interior del parén-
quima hepitico determina la produccidn de fibrosis gue partiendo
de los esp’acios.porﬁa, penetra en el intérior del lobulillo, distor~

siondndolo y produciendo nddulos de regeneracibn.

Cirossis biliar primitiva: la fibrosis se inicia en los espacios pb_r_
ta alrededor de los conductillos biliares proliferantes, Posterior-
mente penetra en el interior del lobulilio, formado en fages muy

- avanzadas, nddules de regeneracibn {cirrosis micronodular}.

Otr.avsr causas: algunos autores aceptan que ¢l higado cardface pué;
de ‘evolucionar hacia u.ﬁa verdadera cirrosis; sin emﬁargo; Bu »_e?:i;g_ :
'ﬁéricié es mfxy dudosa, ya que la asociacién d‘e‘_u‘na cirrros_is a \;m
Q{gadq 'cro‘ngvestivo no ‘es rara, por ser dos procesos sumamente fre
' '\c;:_.u'entes‘.l

:La. gaiéctosemna y clertos tra.stornos del metabohsmo del glxcﬁge-,"v""y

,’ no pueden ser reaponsables de cirrosis hepatlca en’ niﬁos.
La colitis ulcerosa ‘grave cursa en un grah porcentaje de casos

:,-con.cii'rossia.-nO;,¢°n°°iénd°93 el mecanismo que determina esta

mayor incidencia,
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1.2.1 Cirrosis en alcohdlicos:
Anatomfa patolbgica:

El agpecto del higado varfa seglin el momento evolutivo. El higado
en el alcohblico (que 2s grasoso suele pesar de 4 a 6 kilogramos),
a medida que la cirrosis progresa, la grasa va desapareciendo y el
brgano se¢ reduce de tamafio, a la vez que aumenta en consistencia.
Es frecuente encontrar en la necropsiz hipados atrbficos de ménOS

de 1 kilogramb de peso.

La superficic presenta nbdulos que se distribuyen uniformemente por
toda su extensién, tienen un tamafio variable (en relacibn con el tipo"
morfolbgico de cirrosis) y estén separados entre s{ por bandas de

fibrosis.

"‘Micfoscépicamcnte las células del parénquima se van distendidos
‘por ‘gotitas de grasa y 'pueden contener inclusiones cifopl_asméticas
: edsiqﬁfilasf(al.cohélicas); ‘aparece necrosis hepitca, ‘que puede ser .

Sy i I 5
“muy extensa -0 solamente localizada en determinadas zonas, J

" .El lobuhllo puede prcsentar, ademés. pequeﬁos iocoa inﬂamatonos
: ".En los penodos de actividad son més evidentes en la zona de la.
membra.na hmxtante que. se desd).bu]a por la mﬁltracxon mﬁ.ama.fo-

- ria‘. A_ El mfxltrado portal lo‘buhuar estﬁ formado por linfocxtos,

5_/ _ Férfé;a_s’, “Valenti; . Medicina 'iﬂterna,- p. 256
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monocitos, algunos polinucleares y fibroblastos. La proliferacidn
de conductillos es un fendmeno constante y a veces aparecen célu=
las ductulares aigladas y conductilios de aspecto normal, rudimen-

tarios y probablemenfe no funcionante,

Raramente se reconocen zonas de tejido heptico con vena central

congervada y lobulillog de aspecto normal.

Los espacios porta aparecen muy ensanchados debido a la fibrosis,

infiltrado y edema intersticial.

~Una parte esgencial en el proceso de reparacién es la resta.urac.ic'm
de las vias circulatorias intrahepfticas. La formacién de nuevos
vasos sigue vias que han permanecido intactas y asf conecta la ar= .
teria hepitica y la vena porta en las venas hephticas, Los vagos
: qﬁe conéctan entre si ecstin contenidos en vainas-fibrosas que rodrean
a los,‘nédulos parénq_uimatosos supervivientes vy re;iben el flujo vsim_l_'
aoi\dalide estos nbdulos. No obstante, las nuevas viag deﬂi)asb »a.s{"k
,‘fon"nad‘aa proporcionan un sistema de d'ren’aje‘ sinuéoidal a pre'si’éxi
Caltdy 'volﬁm'e‘n relativamente bajc; que por lo v‘tanto eﬂx‘a much’o »,mé;:}'os',_
'eiicaz que el normal. El resultado es el ‘a\ument'o‘/“de, la~pi~eéi€h de o

Vla vena porta (hipertensxon porta.l) E‘L. flujo sangufneb':desbrdénadé‘

i ide loa nodulos de regeneracion contribuyen tamblen a la. hipertens%n-,;""

: _,portal.. ya. que producen el desarrollo de formas. de f\ugc c.ola.teral '




3l.
desde el sistema porta hasta el circuito general. La més tipica
‘de éstas es la colaterizacibn en torno al estbmago y la parte infe-
rior del esbfago, produciendo las virices esofbgicas. Por lo de-
mfis, puede haber alguna vez un proceso hemorroidal grave debido

al Shunt portal sistémico similar.

.La intensidad de la hemorragia por vhrices esofigicas o hemorroi-
des se debe a2 la alta presidn en este lado venoso de la circula-

&

cibn.
: 1’..3 Cuadro clinico

"Muchos enfermos pueden desarrollar una cirrosis bastante extensa
y aln as{, aparecer asintomAticos,y bien nutridos haciendo muchas

ilreces'el diagnbstico diffcil y algo sorprendente.

_ Cuando los sfgtomés sc. presentan pugden addptar'formaé no es_peci—",
. ﬁAcé\’é‘,‘ ‘como pérdida de peso y apetito, néﬁsgas y vbmito y-vt‘r‘;.étér-ﬂ
'bx_x'os.cvligresvt;vos' mal definiéos. Con el tiempo se manifiesia sfntomas
m&s espécfficéé ‘que indican hipertensién ‘.portal causada pbi; Vla( ;i;-rg »‘:

,sia. ] Iﬂéiuyen ascitis, égpl_enomeg“alia y hemorragias gaétrqihtgstﬁn‘a‘-
lgs‘,'nﬁ‘gié;s‘ &g v&riceg’ esc;fé'gicas," 0 ga.striti.'.s‘ gg\ida; ; g‘n_’alig.ﬁno.g
c%éo'a la pr'imezfa manifes.taéif)n de la enfermedé.d h_éééti‘cai éé 1a 1c-

“teriéia,

gj . -F/arreré'.s, V‘alenti‘;_ op.kcit., p. 257,
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La hiperbilirrubinemia estd congtituida por bilirrubina de ambos ti
Pos, conjugada y no conjugada, reflejando la existencia de ambos _
procesos colestasis y la lesidn direct del higado. No es raro
que la cirrosis se manifiesta después de alguna situacién rara de
alarma. TEl paciente puede haber tenido fuertes borracheras repe-
tidas, probablemente acabando con las reservas del higado. En
otras ocasiones la manifestacidn inicial de la enfermedad puede sex
una insuficiencia hepétiqa cbmpleta. InfecgiAones intercurrentes y
ur;gencias quirfirgicas tembién pueden desencadenar deac‘ovmpensa;

1
cibén hephtica.’

Cuando' hay. asgcitis y otras manifestaciones de hipertensié# portal
puede admitirgse que ya se ha producido la ‘cica_trizac‘ién £ibrosa;l
de ordinario tales higédoa no'sﬁfren un aumento masivddekvolu-
me'knb-que de hécho, puede presenfark retraccién o higado no palpaé

ble por eicamén abdominal.

:Los sfntomas relaclon;dos con las defxcxenclas endocrma.s gony -
‘en el hombre la. perdtda. de la lfbido y la falta de’ ereccxon,. atro-

’ vha testxcular, distrlbucmn fcminoide ‘de vello pubiano y la gmeco-,
‘mastn.a., _en el sexo femenmgo-son los traatornoa menstruﬂea, ’ame"_ :
; nﬁrrea ¥ esterihdad hipo;l'a"aia de la.s mamas y-.las estr{as abdo-

& minalen en relacion con’ la hlractwsda.d de la.s hormonas corticoea-

roides .

.1/ . Stanley L., Robbins, Patologla estructural y funclonal, p. 996




La insuficiencia hepatocelular es constante en los cirrbticos déscon_q_
pensados, clinicamente se traducen por alteraciones cutaneomatosas
y endocrinas; los signos cutaneomucosos méis frecuentes son las
arafiag vasculares y el eritema palmar, la lengua rojiza y despapi
lada. La ‘piel. suele estar seca, rugosa y dura. Las ufias son fri

giles y en determinados casos toman una coloracibn blanquecina ad-

quiriendo el aspecto de ufias en vidrio de reloj.

La hipertrofia parotidea y la contractura de Dupuytren inciden més

en la cirrosis hepitica alcohdlica.

@
La incidencia de encefalopatfa hepitica con trastorpos de delirium

tremens, coma, es relativamente frecuente, aparecen en los casos
avanzados y es signo de mal prondstico. Lios fenbmenos hemorri-
‘gicos purpfiricos, petequialés y hematomas, son asimismo casi

constantes.

) La Glcera gastroduodenal es mis frecuente en los cirrbticos que en
" la poblacién general, sobre todo en alcohdlicos y enfermos someti-

"'dos ‘2 anastomosis porto cava.

i “.“.'” . . N b : s :"
i 'Lia'cirrosis heptica cura ocasionalmente un sindrome de mala ab=

"~ gorzibn que puede ser debido a un caso de ictericia colastitica, a'
carencia de sales biliares, 2 la hipertensidn portal con edema de

‘las, mic’rovélloaidadea intestinales o una mala calidad de bilis lfab;i'
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cada por el higado cirrbtico. La asociacidén de cirrosis hepitica

y chncer primitivo de higado se presenta bastante a menudo {(alre-
dedor del 18%). Esta eventualidad se sospecharfd cuando 'u.n pacien
te cirrbtico conocido presente dolor en hipocondrio derecho, ficbre,
ascitis rebelde a la teraptutica a ascitis hemorrigica. Es méas

R . . 8
frecuente en la cirrosis macronodular que en la mxcronodular.‘/

‘1.4 Diagnbdstico .

Para establecer precozmente el diagndstico de cirrosis hephtica es
_neceaario tener presente gue algunos de sus signos y sintomas son
t.ard{os, apareciendo cuandols.identificacibn del proceso morboso
carece de utilidad prictica para el paciente. Es menester por lo
tanto, récalcar que en toda hepatomegalia aislada con esplenoméga-
“lia' en un pac.iéhte de 40 2 60 aflos, con alteraciones incipientes de

‘su estado general con o sin antecedentes de alcoholismo crénico,

se-debe. dirigir la atencibn médica hacia una cirrosis.

Sl a estos .signos-se le agrepan algunas alteraciones endocrinas o
'sigt_xoa.‘ cgté.neoﬁ indicadores de sgfrimiéht:: hepatocelular, la pre-:

suncibn se ve alin mis frecuente,

En el diagnbstico diferencial deben considerarse otras causas de’

-8/ :Eaffer;s,“LValenti; op.cit., p. 257.°
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ictericia aguda como hepatitis viral, obstruccidn extrahepitica y -
redcciones por medicamentos. En el paciente febril hay que tener
en‘ cuenta una infeccidn, aunque la fiebre puede ser por necrosis
celular. En él cirrdtico compensado, un hfgado duro, crecido,

puede hacer pensar en una enfermedad infiltrativa.

Una biopsia de higado por puncifn suele resolver estos problemas
de diagnbstico diferencial. Cuando la cirrosis se complica de he-
morragia, ascitis o coma, hay que excluir otras causas de estas

complicaciones.

En pacientes cirrbticos, la hemorragia aguda de tubo digestivo al-.
to puede p;-ovenir de vArices esoffigicas, pero también hay que con
5ridera.r erosiones ghstricas agudas, Glcera p’eﬁh’.ca y neoplasia.

Sé necesitan ésofagoscopias y Rayos X, para localizar el 6rigven' de

" la'hemorragia.

Aunque'la agcitis suele deberse a hipertensién porté.l con hipoalbu-
E ‘lin’,émia., también hay que tener en cuenta la posibilidad delperiqari
";rd'iﬁs‘ constrictiva, peritonitis bacteriana (en especial tuberculosa) -

.y neoplasia intraabdominal.

" Las determinaciones de presién venosa central y paraséntesis diag

Y hbatica con anblisis de proteinas y_enzimas.-b;cteria‘s y célulag .

9/

malignas.

, 9_/ "Benson, Paul B.; Tratado de medicina interna, ‘P 1606,




36.

Atgunas pruebas de funciébn hepitica, o todas, pueden ser anorma-
les, con inclusidn de la bilirrubina en suero, transa:ninasa.. glutdmi
co-oxalacética (SGOT), transaminasa glutimico pirlivica (SGPT), y
fosfatasa alcalina en suero. Estas tienden a reflejar la insuficien-
cia hepatocelular, mis que la cirrosis. No obstante, un tiempo
prolongado de protombina, el aumento de la globina sérica y la dis

minucidén de la albimina en suero son sugestivos.

. Es comln la anemia generalmente de naturaleza multifactorial, de-
bido al ingreso deficiente de hierro y de &cido félico, ademds de la
pérdida frecuente y crénica de sangre y la posibilidad de hiperesple

. 10
nismo secundario a la congestidon esplénica,

1.5 Métodos de diagndstico.

1.5.1 Egtudios de funcionamiento hepatico:

‘Lios estudios de la funcién del higado brindan conéiderab;g_!aygda en-
“ola diferenciacién entre lag diversas enﬁdades. Destacan ‘sih duda
' como mé.s (ml. la determlnacion de los va‘.l.ores de la transa.mmasa f

3 glub&mxca. oxalacética (SGO'I‘)

Pr\kiede éata.blecers’e como una regia general que en ausen'cla'de in=-
'ffeccxon, 1a obstruccxon del ﬂu)o bxliar no el.eva ‘nunca el mvel de

"‘SGOTV po_‘rrgnrcima de 300. Sin embargo, en presencl.a de colangL- L

____/ Merclz Sharp & Dohme; Manual ‘de d;agn&stmo ¥ terapeuhca,.;‘ '
. P- 94 . :
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tis, la SGOT puede elevarse hasta 1 000 unidades; suele descartar
toda consideracién operatoria, ya que casi siempre significa enfer-
medad hepatocelular. Los valores de la fosfatasa alcalina del suero
son menos dignos de confianza; asi vemos que, mientras se acepta
una concentracién de fosfatasa alcalina sérida inferior a 30 unidades
King Armstrong como linea divisoria entre ictericia obstructiva e in-
trahepitica, por desgracia en el paciente individual estos valores pro

percionan escaga ayuda.

El nivel de la albmina sérica da més informacién, por lo menos
en cuanto a la duracién del proceso morboso y tiene una sémides‘in‘-
tegracidn de 17 2 21 dias, &sto es, si el h{gado'detien? la elabora-‘
bci’on de alblumina, tres semanas més tarde ha sido metabblizada la
mitad de la alblmina del orgar;ismo. En cogsecuencié., en la;s hepé,-‘
t:opar.fas agudas o5 minima la disminucién dé la alblmina sérica, pey—w_n_
ro éﬁ_pﬁdecimieﬁtoa mﬁ-s érénicqa comienza a descender el valor dé

‘,;a misma despuéé de tres s‘emaﬁas de enfermedad. Porklo tar“xto,"iél_

‘ pa,cien‘tg coh ictericia qbstructiva de corta duracidn tiende él congér-‘; :

' va.r sus valores de albﬁmi_na gérica mientras-‘qlube“ken el sgj’etp i;t”er&
co por he’pétopatfa crbnica se regist;é-é#da de la ':misxr‘xa..‘
ir?“ga;:seif‘ ﬁt;l a ireces ¢l tiempo de pgoto_m’bin'a.. Sin 'enlxbargo,‘ ‘és_";

: ."jus’to' reconocer que un tiempo prolong#do de ?rotombiné _po‘see‘ gscia:_,-_,

sa sigxiifiéacién clfnLca, ya que puede depender de enferme-dadpi:-@_‘ §
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quimatosa con incapacidad del higado para formar protombina, o de
, icterida‘obstrucﬁva que impide la absorcidn de vitamina K. El
estudio del ti‘empo de protombina antes y después de la administra-
cién de una pequefia cantidad de vitamina Ky, 5 mg., por via paren
teral, ayudarh a vdeterminar el tiempo de protombina. La normali-
zacibn del tiempo de protombina constituye fndice de ictericia obs-
" tructiva ¥ significa. cagi giempre exﬁerﬁxedad parenquimatosa del h_{_
-gado. En pacicnte ictérico usual no cabe esperar ayuda de la prue-
ba de retencibn de bromoaulfa].e{na., y si bien algunos la preconizan
no se acdnseja al préctico procurar sus dudosos beneficios en el

1/

vpé.ciente con ictericia.
1.5.2 Biopsia hepitica:

La biopsia hepitica se ha convertido en una técnica fundamental en’
el estudio 2 dia.gnﬁsticp de lag enfermedades hephticas y constituyé
aétual_mentg ma exploracibn de uso casi sistemftico en la ng.yof, -

- parte de los centros hospimlarids.
" Sus i_ndiéadoneis fundamentales son las sigulentes:

_Diagnbstico de las hepatomegalias aigladag

'D'iaghéé'tic‘o rdiferencial de las ictericias

,: ‘ Dxagnoshco de los tumores hegétzcos

‘ _L/ Howa.m, Spr.ro, Gastroenterolog{a clxmca., p. 1016.
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‘Comprobacién de la persistencia hephtica de ciertas enferme-

dades sistematizadas; linfomas, sarcoidosis, tuberculosis.

Comprobacidn de la eficacia de ciertas terapéuticas, como la

flebotomia en la hemacromatosis.

Evaluacién del estado del higado antes de intervenciones por=

tosistémicas por hipertensibn portal,

Antes de proponer la indicacién de la biopsia hepitica se procede~
A a seleccionar los pacientes, teniendo en cuenta una gerie de
contraindicaciones que aumentarfan notablemente el riesgo de la ex

ploracibn.

T.a tasa de protombina inferior al 50%, las discracias sangm’.ne.as,.
,‘l.a j:la.que'ctopenia, la sospecha de quigté hitaditico, hemangiomﬁ o .
"abacrérs‘m :h’epéti;:é,r la in‘suficignéia ca;d{ac;a congestiva avé.nzardra vy :
Vlaa mfeccwnes pLeural.es y perxtoneales, supurativas, son contram,

dxcacwnes formales para. la prictica de la hiopsia hepétxca.

EL h;gado de estasis y la ictericia obstfuctwa extrahepé.nca. {mtca.-
“m‘ente serﬁn mdma.c:.ones de bxopsla hepanca si se reahza un con-f_

\‘A"‘trol cuidado:ao que permita tratar precozmente una hemorragia. Ln.-

"f,j ra.pentoneal o el coLepentonea, comphcaclones a la. que ast&n 7

- expuestos estoa pacxentes.
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Lia presencia de liquidos de ascitis dificulta la puncién, pues el
Vhfgado flota en el h'qﬁido ascftico. En este caso es conveniente

egperar su desecacion o vaciarlo.

La bippsia hepitica debe realizarse Gnicamente en medio hospitala:
rip, pues si bien el riesgo es escaso, exige una téecnica adecuada

y un control peribdico del paciente después de la puncifn.

Pa;-a realizar Bsta, colocar al paciente en declibito supino sobre el
»brorde derecho debajo de la cabeza. Después de desinfectar el Grea
dé la puncién, con alcohol iodado, se practica una anestesia local
‘de los territorios que dehen ser atravesados por la aguja, emplean
do Xilocafna al 2%. La biopsia a ciegas generalmente se realiza
tra-n’s.tc;ré.cica o intercostal. El punto de penetracibn se elige de
acuefdo con los datos de palpaciﬁn y percusidn del higado. ’EL
;br'lr'léls adecuado suele estar situado en la l{nea. medio a.xila_x_t 'yf'en_lra.

~ zona de-méﬁma matidez a la percusién‘.‘ ‘La aguja de la biopsia
&ébéj:é penetrar r'oza‘rido el borde superior de la caétilia qu.e‘ cieli'—‘
: mxta el _esfla..cio :mterocostal (generalmerite el nov-eno y el déci@o) '
Con esta técﬂica 56 évitan los gfandés vé.avos intra;lxepé:ticos, la ve-
- ‘s{cu.lai ¥ lda'rﬁrg‘a.nos huecos del ab&omen, aunque generahpenté oblg._ B

ga a atravesar el seno costodiafragméitico de la pleura.

Antes de introducir la aguje de puncifn se invita al kpa.cienté"_a' f:ég,:
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lizar movimientos respiratorios forzados. Durante la espiracibn
se le ordena mantener un estado de apnea mientras que la aguja
penetra -la pared, penetra en el interior del higado y obtiene por
aspiracién (aguja de Menghini) o por escisibn (aguja de Virm-Silvé;_
man y Trucut) un pequefio cilindro de tejido hepitico. Este deberl

ser fijado inmediatamente en formol al 4%.

Después de la biopsia el paciente deberfi permanecer en dechbito: por
lo menos dos horas., Durante las cuatro o seis primeras horas se-
rd necesario un control periddico de las constantes vitales y no po-

‘drh ingerir comida ni beber.

En algunos casos la aparicién inmediata de dolor epigistrico o hipo-
condrio y vacfo derecho e irradiado a hombro, aconseja la adminig~-

tracibn de analgesicos.

. :Loa riesgos de la bi‘opsia. hephtica son escasos cué.ndq se conocen ’
-Vsusv'pe'ligros y c;)ntraindica.cionea: 'el‘ porcentaje de‘n;xor'tali'ciades‘ '
muy baJo (0. 12-0 21l) lo que convierte a esta tec.nma de explomcwn
‘.en un método de’ rutma. aphcable a todo’ pacx..en te con hepatopa.tfa agu

da’o crbnlca .

La.s comphcaclones més importantes. son la hemorragia intraperito
vneal v la perxtomtis bl.liar. La cll.mca de la prlmera. ea u.na hemo-:
rragia interna aguda y su tra.tamxento estnba en la. repos:.c16n del

volumen san‘gufneo transfundiendo sangre.
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> . . » .
Solo ocasionalmente seri necesario recurrir a la laparatomia para
cohibir la hemorragia. La peritonitis biliar puede aparecer en ca

sos de hipertensidn biliar por ictericia obstructiva extrahepﬁﬁ.ca.-]-'-g/

1.6 = Tratamiento.

La abstinencia prolongada de alcohol es el factor mis importante

para modificar d curso de la enfermedad hepitica en el algéhélic_o.‘
Cori la abstinencia' la funcidn hephtica puede volver ala normalidad
después de la hepatitis alcohblica aguda y detener 'mdefin,idamenrte‘ la

fibrosis heptica menor.

Cuando la cirrosis se ha establecido y la enfermedad hepatica se
- complica con hipertension portal y vhrices esoffgicas, la abstinen-

cia al alcohol puede prolongar la viddi del paciente.

'El_ I;aciente;. cirrdtico bien compensado, debe seguir una dieta-' lii:réi

iy 'bieﬁ eq;zil.ibz;ada. El reposo en ca.iné. no Ves muy neAcV:esx'érri.d,‘. péiﬁ,
ﬁ:itién&dsele 'féalizar'acﬁvida.dea flsicas moderadas; se i)rohii:irﬁ

‘la ingestion de barbxtﬁrxcos Y tranqulhza.ntea, por el pelxgro que
| tlenen de producu- hematemesia, digestivos los pnmeros y encefa-‘_’
‘lopat;as los seg\’mdoks‘. La vitamina K debe:ﬁ.'prgscribir‘ae-ﬁnica.-'

) " mente ‘cuando existen trastornos de coagglaclfgn. ‘

: E/ Fa.:refzjals'.,-Va.lenti; opicit., P. 208

13/ - Benson, Paul; og.cit.,‘léoﬁ.
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1.7  Gomplicaciones.

‘Vérices esofigicas:
Concepto:

Son dilataciones de las venas esoffigicas, especialmente aparente

en el tercio inferior del Grganmo.
Etiopatogenia:

Traduce siempre la existencia de una:hipertensﬁn portal, Vpbor.'l.n 7.
. cual debe considerarse como signo.de la mi_srha. Lo mismo si es- -
t&intrah’epﬁ;i.ca que prehephtica. La sangre a tensibn tiende a es--
‘ca.p'ar p#ra a'li.‘viar la hipertenaién hacia el sistema de las cava-é'.‘
"Biguiendo diversas v{ae ana.atbmzcas portocavas, que se clasifxcan

"'"_"en mferlores y superiores.

» »:"L'a.s"virices esof&gica’.é fo'rman parte del circuito derivativb:més im .

2 portante, el cual .se realiza desde la portn a’ travea de los vasos o

f.g&stricos cortoa )r coronama eetomﬁquica., venas eaof&gicas m(:er 5

fcostales, ﬁ.cxgos ¥ cava superlor,_, son especxalmente frecuentes en s

:'165fci.r'r6tic_os.',‘é/ B

14/ Farreras, 'V‘!alenti;v op.cit., p. 23
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Lia hemorragia, mas lenta en el tracto guperior, permite que el
fcido glstrico convierta la hemoglobina en hematina parda que es

fa responsgable del vébmilo en pozos café.

La sangre de la hemorragia gastrointestinal superior puede pasgar

a través del intestino. Si la hemorragia de la parte alta del trace
to intestinal es mis abundante en cantidad y el tringito intestinal
‘es répido, las heces pueden ‘contener sangre roja. Al pasar a tra
vés del 'mrtest'mo, la sangre con frecuencia adquiere un color negio
y el paciente tiene heces negras llamadas metena. Para que se
“produzca melena son necesarias aproximadamente de 50 a 300 mi.,

de sangre digerida.
Manifestaciones ciinicas:

' Gl{nicamex}te son mudés, hasta; que sobreviene su roturya_t.k. Lé.s_‘rxii .
,Vnifés.ta.jéio’r»:es cl;a la hemorragia y la cantidéd perdida de" sangré; y;*?'
»aunquer exceﬁcxon&iﬁentc cuando la hemarragta eg gerosa, en lugar'_
U de mucosa_ no . se expresa por hematemesxs ¥ melenas, dado que

: :;ia‘sangre;,ﬂ.uye hacia el mediastino, por o general estas hemorr#-_,
' "gxavs abx; muy’ copmaas. con cuadro de anemia, tambzen puede pradﬁ  -
:{cixfs‘e deblhda‘d Eéycxl., £a_t).ga,bxlldad irmmbiiidad, pa.lpxtacmnes, pa-

{id‘e'é,‘fdorldr -“dé‘ 'géube_iva‘,' {nédmnio y parestesxs en las extrem_td;‘d‘ear,f
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tal complicacidén es frecuent{sima, presentindose en el 45% de las

macronodulares, en donde comporta una mortalidad elevada.

Con la hemor‘ragia masiva se produce un shock e insuficiencia. re-
nal. Otros sindromes originados por la hemorragia gastrointesti-
nal pueden scr graves, se produce azotemia prerrenal cuando la

sangre descompuesta sobrecarga los mecanismos de aclaramientos

‘renales v hepiticos, el shock y encefalopatia hepética.'lé'/
Diagnbstico:

Generalmente se hace radiolégicamente, por medio de ,una'. en-

~>doscopfa.

1.8 Tratamiento de las complicaciones.,

VNSri,(':es esofigicas:

: El paciente .‘con hipértenait’)n portal que’ éomien’za ‘c'bn ‘una hemorra .."’ -
gia gastrointestinal superior aguda, debe ser hospitalizado con in-
“dependencia de la magnitud de la hemoyrragia.

Se debe prexer la. encefalopatxa, adxmmstrando al paciente un ingre ey

~‘so dc proteinas reducxdas, neomxcma o la.ctulosa por vfa oral un

_f,enema de hmpxeza. Y mng(m ‘sedante .

15/ ‘Mgick Sharp & Dohme; og‘.cic., p.729
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Deben administrarse transfusiones sangufneas segln indique la clf-
nica y, aunque muchas veces no da resultados, se debe adminis-

trar al paciente vitamina Kl por via parenteral.

El paciente alcohdlico puede tener hemorragia por erosiones géstr_i’

cas.. La terapéutica apropiada depende de la localizacién. Las di-

versas medidas que se usan para controlar la hemorragia en pacien .
tes cirrbticos incluyen lavado ghstrico con agua helada. Esto no

controlarhd una hemorragia esofigica pero quizi sea eficaz.

La petrisina (20 unidades en 1) minutos por via intravenosa) con-
trae las artériolas esplicnicas, reduce el flujo de sangre esplénica

y baja la presidn venosa portal. De este modo se controla tempo-

" ralmente la hemorragia por vérices.

LRy taponamiento es§£ﬁgico se hace con sonda egofigica dg» Sangste~

*?‘kén- Blakemore, la cual consta de ‘una gondé'que aboca al est_bmaéo-
y sirve paré, la alimentaclén,‘un tubo qﬁe va a parar a un balbn

' gséffico, que hh1chad§ fija la sonda en su lugar y otro tubo en cé-
ﬁt;;ciﬁn céx;x una cémara alargada insufable q’u.e‘ al' distenderla c.o‘rnp‘z;._'l_, L

- me las vArices esof&giéas _.cohibiendo. la hemorragia. . -

‘Esta pue_dé ser el Gnico procedimiento médico que acabe con'la--

'hem'o'z{tagi.a.;m.asiw}a' dé las vhrices esofigicas.
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Este procedimiento presenta un# desventaja; asfixda por desplaza~-
miento hacia arriba del balbn, aspiracidn por necrosis de presidn.
Es posible reducir las complicaciones utilizando un tubo de Sengs-
taken para la aspiracidbn de secreciones proximales al globo y la in
tubacibn endotraqueal de manguito. El procedimiento quirirgico de
eleccibn es una anastomosis portocave que controla la hemorragia
al disminuir la presibén portal al desaparecer las virices esofigi~
cas, 4 menos que la hemorragia se haya desencadenado por hei:ati-
tis alcohblica aguda. En el (ltimo caso, la presibn portal puede’
normalizarse y desaparecer las vlrices esofigicas al recuperarée
el ‘paciente de la descompensacion hepftica aguda y resolverse la

inflamacién hephtica y la infiltracidn grasosa.

Aungue la anastomosis quirlirgica profilictica reduce el riesgo de
hemorragias a vArices subsiguientes, las commplicaciones de.la ciru
_pla-encefalopatfa hepAtica e insuficiencia hepatica producen morbili -

16/

" ~dad considerable.
- Tratamjento de ascitis:

" Es.imprescindible que ¢l enfermo esté hospitalizado en :epbgd ab-
‘soluto; con vigilancia diaria de peso, tensidn arterial, pulso, tem-.

peratura, diuresis e ingesta de liquidos.

16/ Benson,. Padl B.; op.cit.,. p. 1607



48.

Es necesario que el balance hidrico sea negativo, es decir, que

las pérdidas del agua supere a las entradas,

El reposo en cama y la restriccidn de sodio en ia dieta son las
piezas fundamentales de la teraptutica, de 20 a 30 mEq/dfa, sodio
en la dieta, aunque poco apétecible para el paladar, generalmente
inicia la diuresis al cabo de unog pocos dfas y rara ves causan al~

teraciones electroliticas importantes. Los diurbticos sblo deben

usarse si no hay respuesta, una restriccidn rigida de aodio.

La restriccidn de l{quidos no es necesaria, a menos que el sodio

en suero descienda por debajo de 130 mEq/l; 2 no ser que la as-

" citis masiva estét causando dificultad respiratoria, la paraséntesis

;erap’éutica no debe practicarse, porque deplesiona el cuerpb de la

protefna necesaria y puede alterar el volumen  circulatorio.

- Lia respuesta al tratamiento se valora por el peso corporal y de'-"»ri'- :

"’ teérminaciones de sodio en orina., Una pérdida de peso de unos

" 5'kg/dfa es bptima, ya que el comportamiento ascitico no puede .

movillzarse mucho mhs rapidamente.

Los diuréticos de accidn proximal producen una eliminacion impor -

tante de aguay ‘sodio, cloro y potasio, - Actba en'la asa de 'Henle_.;: '

>y, probablemente en el tubo proximal, bloquean‘do‘ asi la 'réa'béor-, ;

" cibn de sodio, cloro, potasio, bicarbonato.
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L.as clorqtiazidas en dosis de uno o dos gramos por dia, tienen
accibn prolongada y son los siluaréticos, menos enérgicos, ia fu-
rosemide en dosis de 40 a 80 mg/dia, despliega una accibn mis
rhpida y entrgica, aunque las pérdidas de potasio sean también

importantes.

El comienzo de la diuresis y la dilatacibn arteriolar es rapido, pe-

ro el efecto persiste por un perfodo mis corto {cuatro horas).

_ El Acido atacrinico en dosis de 25-100 mg/dia es el mis potente
de todos, con el inconveniente de producir hipopotasemia profunda;
actha inhibiendo el transporte activo de sodio en el 1dbulo pro.:dmal ‘
'y‘cloro a travég del asa de Henle, por un breve periodo después -
de su administracidn, 49 a 50% del sodio y el apua filtrados en el
glomérulo, escapa a la absorcién. En los individuogvhidrop’enicos,.
:la capacidad para concenti-ar la orina dentro de los tfibulos éé piég_
‘tcrie’cuandjo se_-.d.a.récido 7et.‘1¢7:1'-4{nico; y en los pacientes hi'drat;tdbs, la -
orina no f)uede ser diluida también durante su paso a través d’e‘l‘as';a‘
"qu‘ljlenle,‘ ésto es, ol asa ‘pierde su capacidad para diluir y concen- »
"tra; 1a orina y dificultad para mantener el gradiente osmbtico en la .
médula. La excrecibn de iones (ie potasio e hidrbgeno ‘tambibn es,{."
l':,tév‘auméntad'af. dé sodio t:;;ue‘ llega al tlbule distal, Se deli‘)e;vdar_ clo—

ST . .17/ A
‘raro de potasio compLementano.——?-/ :

.ll/ Meyers, Frederik H, Manual de farmacologia ‘c'lfr;iéa“, p 184_ w
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El empleo de los diuréticos de accitn proximal es capaz de ocasio
nar una serie de complicaciones, tales como cncefalopat{a hepitica,
hiponatremia, hipopotasemia, alcalosis, hipocloremia e insuficiencia

renal funcional.

Su administracién requiere un control rupguroso del ionograma y urea

en plasma y orina, as{ como el equilibrio 4cido base.

Se suprimiréﬁ siempre que la cifra dec sodio en el plasma sgea ‘infe-‘
rioria 130 mEq/l, la uremia excede de 0.60 gr/L., se presenta una
‘encefa‘\opatfa. o la respuesta diuretica sea nula. Los diurélicos de
‘a'cci()xyx distal. Existen dos tipoé de diur’eticos‘que acthan en el.th-
bulo‘ digtal y los thbulos colectores reforzando el mecmisrﬁo de in-—
t;::cambio sodio potasio, esto es, causa la retencibén de sodio y la:
‘ ia'egdida de pbtasip; es un antagonista de la aldosterona que actla ‘
SR ien‘,e.L rifibn. La espironolactona és un diurético débil y por lo ’ge-
neral se usa ,er‘\v combinacién con u.na ti.:‘icida;’ su efécto ;er‘éjér‘é‘e
' ﬁxuy lgﬁfarhente, requiriendo de dos a tres dfas de adhxinis;racié#xl

_para’ alcanzar-clefecto méximo,
_El triamtereno; tiene'acciones satriuresis, retencibn de potasio se- *
_“mejante d la del'antagonista de la aldosterona, ‘Pfoduc'e una “eleva- .

“¢cibn de los niveles de urea sanguinea por administracibn cromica, -

"' Otros efeétos colaterales son pequeflos y las reacciones toxicze 'deg:
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critas para las tiacidas no ocurren cuando se administran solos.
- 8in embargo, usualmente se emplea como una mezcla de patente
con una tiacida, caso en el cual predominan los efectos de esta

iltima y el triamtereno sblo contribuye a una reduccibdn minima

P 18
de la pérdida de potasio "—/
Tratamicnto de hiponatremia;

La apavicidén espontiénea o yatrogénica (paraséntesis, diuréticos) de
una hiponatremia aislada, requiere de un tratamiento especial. A
pesar de que la natremia esté muy disminuida, la dieta sin sal de

berh seguir mantenifndose.
El aporte de liquidos se restringird a 250 ml.

Si el filtrado glomerular es normal debe ensayar la admiﬁiétr_acifm
de man’itol en dosis del 20%.  Los resultados obtenidos. con‘dicha
. sﬁ:s;anc‘ia no fﬂan sido ta.ﬂ brillant‘cé como se-e‘sperab'a,' tampoco au-
5 _emﬁleo estf’:l._,exernto de peligrd, ya que si no se produce una 1'¢§-

, ”?ud‘s_ta' di”\i:rvética, »s‘e puede présentar una deshidratacién celular.

“Infeccibn deliquido ascitico:

. La infeccibén del lfquido ascitico aparece aproximadamente en el -

R ) - T . . ARt P "..f‘ ) e
8% de los pacientes cirrbticos con ascitis, La infeccion suele ‘ger .

_1_8_/ "ff‘larr‘era.a, Vélénti; op.cite, p- 243,
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por gérmenes gram negativos. En general se presenta de forma
espontinea, aunque también puede cbservarse después de una para-
séntesis, secundariamente 2 una perforacibn de una vicera abdomi-

nal o durante el tratamiento con corticoesteroides.

Su presencia debe sospecharse cuando surjan escalofriog, fiebre,
dolor abdominal, inmedidtamente hay que practicar un cultivo de

l{guido ascitico y.un hemacultivo.

El transudado peritoneal se transforme en exudado con una cifra de
protefnas superdor a los 25-30 gr/L y una densidad de mbs de 1 025
y en el sedimento se aprecia un aumento de leucocitos con predomi

nio de polinucleares.

El prondstico es muy grave y la mortalidad supera el 80% de los.

- casos.

'El tratamiento consiste en la administracibn de antibibticos por via
. parenteral. Adembe, cabe ensayar la introduccidn de antibibticos
en la cavidad abdominal asociados o no 2 la diflisis o lavados pe-

' ritoneales,

1.9 Historia Natural de la Cirrosis Hephtica Alcoholo-Nutri'dEnaL‘

"j(;oncepéo; :

' 'Es una. enfermedad crénica y difusa en la cual es‘té_éx'lte‘:’?éda_‘ .
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la arquitectura lobulillar del hfgado, alterando sus funciones

y su ‘vascularizacién.
Factores del ambiente:

Consumo excesivo de alcohol. .
Factores del huésped:

Edad; 30 a 60 afios

Sexo:; hombres y mujeres
Factores del ambiente:

Nivel sociceconbémico medio-bajo

Antecedentes del aleoholismo éx; la familia -
'El horizonte clinico es como sigue:

o [mcw coﬁ el estfmulé desencadenante: el' dafio ﬁmc’i&nial en ;el.hfr-_,v ‘
E vgzvxdo, ‘cambxo graso dxfuso presentando fiebre, anorexia, iéféricié;,:"
v“.~perdlda de peso- en’ su evolucxon trastornos gastromtestm‘al"evs,‘

; gagtritis,fné.qseas, véthito, ?.nemi.a., deanutri_cién. hep_a.tqmeg’ali_a‘.i’:

;éﬁando cn el -i:i'gado -héy‘ ésté.sis -Biliar en canalfcul'és y hepz.tto‘c‘ito’é.,-'

: evoluciona. su mamfeatacmn chnlca por msuﬁctencla hep&nca, pre-:

i"“senta. hxperbxhrrubmemxa. esplenomegaha ¢ hipertensxon por tal PQ" -
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lo cual hay ascitis y varices esofigicas, manifestado por hemateme

sis,

El dafio hepatocelular llega a una fase de fibrosis hephtica, presen-
tando insuficiencia renal, encefalopatia hepitica, y as{ delirium tre

mens, coma hepatico y muerte, cuando el higado llega a la necro-

sig.

En el perfodo prepatogénico, en la prevencidn primaria, para la
promocién a la salud, se van a llevar 2 cabo estrategias para curn,

plir el objetivo como;

1. Campafias de orientacidn a la poblacibn en general sobre el

dafio biopsicosocial que ocasiona el consumo excesivo de al- " -

cohol,

2. Orientar a personas con problemas emocionales y de alcoho-

S0 o7 lismo y -canalizarlos con especialistas.
3, Campaiias de orientacibn contra el alcoholidmo.

‘En la proteccidn especffica: ' SR T

1, 'Informakibn sdbre la existencia de alcohdlicos anbnirios. -

Z ~Acudir a consulta general al presentar signos- y. .éintdméé ~,g‘a‘B‘f-‘-:

ionoTtrointestinales o de insuficiencia hepatocelular en alcoh&lirc'qts o
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3.  Evitar el alcohol.

En el periodo patogénico, en la prevencibn secundaria, para el

diagnstico temprano se llevarfn a cabo las siguientes funciones:

1. Historia clinica, exploracidon figica.
2. Estudios de laboratorio y rayos .
3. . Estudios de funcionamiento hepitico.
4. Esofagogcopia.

5. Biopsia hepitica.
En el tratamiento oportuno:

1. Abstinencia alcohblica,
2, Dieta hiposbdica.
3.  Administracién de KCL, en las soluciones pafenferaie's, \

" ademés de diureticos.

‘j“,l- - Alimentacibn parenteral. -

7.5, - ‘Instalacibn de la sonda Sengstaken -Blakemore.:

"é. " Transfusiones sangufneas.

Dentro ‘de la prevencién terclarla:

' La. l.:imi;acibn" del dafiq :

"' Administracibnde antibiéticos pox infec,ci'ones_a.gr’eg';adag. S
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2. . Vigilancia estrecha
3. Observar y detectar signos y sintomas de delirfums tremens

y/o coma.
Rehabilitacibn:

1. Orientacidn a familiares sobre cu}idadg‘s ‘especificos y - -

vigilancia esirecha.




HISTORIA NATURAL DE CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLO NUTRICIONAL

Concepto: Hepatomegalla ~e—————-—3 Hematemes!
Es una enfermedad cronica y difusa en la T
cual estd alterada la arquitectura lobulillar .
del higado, alterand~ sus funciones y vas- Anemia, desnutricidén Varices esc
cularizacidn, trastornos Ascltis
gastrnintestinales,
Factares del agente: gastritis
nduseas, vomitn, T
Cnnsumn exceslive de alcohol. ) |
Factares del huésped: Hipertensid
Edad: 30 a 69 afins > Esplenomeg
Sexn: hnmbres y mujeres o
: . Hiperbilirru
Factnres del ambiente: ' Flebre
- . Annrexla
Nivel snclaecnnAmicn medio bajn : . Ictericia R
Perdtda de peso —~—2 " Insuficlenc

Antecedentes de alcnhdlicos en la

famllia, . : : T T

Dafin funcional en el . Estasis. bil
* ESTIMULO DESENCADE-——Jy, higadn, camblo grasn -—-—-—-—-} canalfculns
NANTE . y dlfuso. ¢ s .
PERIODO - PREPATOGENICO S PERIODO. PATOGENICO
) . PREVENCION PRIMARIA PREVENCION -3ECUNDARIA .
PROMOCIUN A LA SALUD : PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRANO _TRATAMIENTO OPORTUNO
‘Campafias de orientacién a la Infrrmacién sobre la exis- Historla clinlca Abstlnencla alcohdlica
"~ poblacidn en.general snbre el tencla de Alcahdlicos Ané- Exploracian fisica ; :
dafin ‘biapsicnsncial que ocasin- nimos. Dieta hipasadlca
na el consumo excesiva del al- ) Estudins . de laboratorio S -
Srenhol. o Acudir a consulta general y rayns X, Administraclon de KCL y
R ) al presentar signnas-y sintod diuréticos en soluclones
"Orientara personas con pible- mas gastrointestinales n del - Estudins de funclonamien- parenterales.
- “mas. emacinnales'y de alceholls- Insuficiencla hepitica. to hepéhtica. . ' oo o
“ma, a especialistas. . ' . ) Alimentacldn parenteral
: : : Evitar el alenhni, Esnfagoscopfa [
‘> Campanas de origntaciAn cantra - S : Instalacldn de sonda ‘de
) cl alcnhwllsmn. ' : ' : ’ Binpsia hepatica Sengstaken Blakemore.:
Transfusiones sangulneas.-




1ISTORIA NATURAL DE CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLO NUTRICIONAL

MUERTE
r-pComa hepatiCO m———
Hepatomegalla -———————3% Hematemesis

| ! ] ]

Anemia, desnutricién Vérices esoféglcas > Delirlum tremens

) trastornos Ascltis
r : gastrointestinales, A
gastritls
nduseas, vémltn,
|
Hipertensién portal
3> Esplenomegalia ~m—-3 . Encefalopatfa hepitica
Hlperbitirrubinemia ~
Fiebre
" Annrexla
Ictericla
pérdida de peso ? Insuflclencia hepéatica — Insuficlencla. renal

! [

Estasls billar en . cew—me3 Fibmsis hepatica
canalfculnos y hepatacl -

: Daflo funcional en el
ESTIMULO DESENCADE--...—_' higadn, camblo grasn "‘""_'>

NANTE y difusn, : tns Necmsls‘
HORIZONTE CLINICQ
PERIODO __PATOGENICQ . :
PREVENCION ‘SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA
DIAGNOSTICO TEMPRANO -TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL DANO REHABILITACION

Riéio}la clinica“
. Explo'raclﬁn flsica

Estudlns de labomtorlo
: Y rayos X.

Bstudlos de’ funclonamlen—
to hepét\cn

Eso{aqoscopla

Blopsia  hepética’

Abstinencia alcohblica

Dleta hiposhdica .

““Administracion de KCL y
" dluréticos en soluclones
- parenterales,

Allmentacldn parenteral

Instalacton de sanda de

Sengstaken Blakemore. -

“ Transfusinnes sanguineas.

- por lnfeccinnes agregadas.
Vigllancia estrecha
Observar y detectar signos

y/0 coma,

Admlnistracion de antibidticas

y sintomas de delirlum tremens

Orientacion a familiares . -
sobre - culdados especifi- - -
cos y vigilancla estrecha.

Adaptacin fisica.
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‘11, HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacidn Problemas reales y/o

potencialea.

Nombre: A.H.V.

Séxo: femenino

‘Edad: ~ 52 afios - F Problema ﬁotenciél:
"Escolaridad: ninguna ’ Analfabetiémo
Ocupacibn: hogar

i(eligifm: Catblica

Na.cio.nalidad: mexicana

Servicio: medicing interna

Fecha de ingreso: 24-11-86

‘ No. de ‘cama: 28

2 Nivel y condiciones de vida:

Habita c"lf(’)ﬁ :
*Cafaéterfsﬁtas, flsicas: 2 rechmaras, cocina 'y :ba:ﬂo_, p,ar'c‘ade:'s’ o
"' de ladrillo y piso de cemento.: - No hay’ problemas. e

' Casa propia:

'.‘N‘ﬁ‘rﬁe'fo”'de. habita.cignes:"”ll'hablta- L
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Problemas reales y/o

potenciales
Animales domésticos: 2 perros.
Servicios sanitarios:
Aéu;: intradomiciliaria
Control de basura: por el carro
recolector, 2 & 3 veces por semana.
- Eliminacidn: de desechos: | e Sin"p‘xf_o'biema.

cuenta con drenaje,
Huminacién: tiene una ventana en

—-cada pieza.

. Pavimentacién: si hay, ;
Vﬁa;s dé‘commicaeiSn: |
. bt(l:l’.ré:fon:é:' ‘no tién;e
Médios de ‘transpro rté:r camibn o pesero. ' : Si}i problema
>,Reé.ursc‘s’s‘para‘, la galud: S.S'.A.', ‘ -
x;s;s.s;i";;é. :

Hébitos higiénicos:

. A‘sed, 'baﬁkog«b‘aﬂo de tina 3" veces a Lo ‘,-:PTOble'x'na‘ potemial:»r‘. »
" la semana. _De manos: :'énte;s de co-’ o '}i,é."bitoaj]higiéh.i’cbé‘d‘e',-f
T mex.y despgéé de ir al bafio. " ficientes.

: "Caiﬁbvio ‘de ropa: personal: total o

par cial c':va.c'ja:vez Qué-’ac"baﬁa.‘k ,
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Problemas reales y/o

potenciales.
Aliinentacian: Problema real:
quario: 9:30 horas desayuno y Alimentacidn deficien-
15 horas comida, 20:00 horas cena. te.

Desayuno: te, frijoles, pan, huevo
2 veces 2 la semana.
Comida: carne una vez a la sema-~

na, pastag frijoles, salsa, tortillas.

Cena: té, leche, 3 6 4 veces a la

semana, frijoles, pan.

Alimentos que originan:

preferencia: frijolesg

" Intolerancia: ‘irritantes

Desagrado: ninguno.

Descanso:
"~ Todos los dfas por la tar’c_Ibeb. :

Diversibn: Gnicamente el cine,

it 'éspbréﬁiCamente .

\"vSQeﬁo: g di»ﬂ:cultadl para conciliar S Problemareal les
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Problemas reales y/o

potenciales.

Estudio y/o trabajo Problema potencial:
No estudia ni trabaja. no sabe en qué ocupar
Otros: no realiza ninguna actividad su tiempo libre.

fuera de las labores del hogar.
Comprensién. y/o comentario acerca

de gu padecimiento:

‘Dice estar consciente de su problema y
el daflo fisico y mental gue et alcohol Problema real
le ocagiona y por eso ha dejado de in« Alcoholiémo.

_gerir bebidas alcohblicas.

‘ Se’ siente mal moralmente al recordar -
porque iniclb su‘ndiccié;x al alcohol,

* | -,pues al ﬁvir su padre 'de’ pequeﬁé le
' daﬁ; pulqhe; ¥ le vgus_té ¥ ya deépuéé lo

: combinabae ingerfa alcohol, ky al Te-

8 :;:of&ar'g .Qna hija qt;xe fe quitaron re-

, c;x"ejn ﬁa;cid; xaltyla. que‘ ’jamé.avha vuelto
i :a.r vei{,»{ ;bmaba para olvidarse de ello. .
i E:ksi;é.’;d»ispuevsﬁ a yé ‘no!vro‘ljn‘:r a ?o;néx;, )

”’ pe‘zro’ h; iodxce ‘uy édn?éécidé‘.; 'svil qe:‘ le’ :

hace :d{‘f_ikcilk de}a_jrlko .




‘ Participacién del paciente y la fa.-
" milia en el diagnéstico, tratamien-
to y curacibn:

S6lo la visita su esposo y una de
sus hijas, pero refiere que estin
pendientes de ella por medio de su

esposo.

'Din&mica familiar:

Tiene‘proble.nas con sus hijas que
viven con ella, por su manera de be-
ber, recha.z‘a una comunicacidn profun
da con ellas, especialmente con la mew
Ad'r,‘ refiere que es muy rebelde, y ha-
vce»v’cora.jes, ‘e‘s may rétr;x’da, se aisla

" demeasiado.

Dinfmica social:

. No mantiene ningmar"relaélén— desde

que dejb de ingerir bebidas alcohblicas, -
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" Problemas reales y/o

potenciales,

Sin pfqbl’ema .

Problema bétenc';al:
de qesihté’g;aéién”fﬁ.

miliar.
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Problemas reales y/o "
potenciales
Compa rtimi_,ento H
Al interrogatorio se muestra triste, Problema .real de
apitica e indiferente. depresibn.

. Adinamia.
Antecedentes familiares patoldgicos:

. Abuelos paternog y maternog, finados,
~madre muerta, por muerte natural,
‘padre alcohblico, muerto por bron;g.ui-

tis hace 5 afivs.

Rutina cotidiana:

Se levantaba temprano a prepafar el

;Iesayuno para stis hijos, a2 media ma-~ 4

\fiana b‘uscaba.a su amiga para ir al
frr‘zlxe:rcado a hacer compras, y se pasé-

' ba ala ﬁulquerfa Aa tomar hasﬁ embria~
‘~"g‘a£ae; a.l punto que' tenfan que ir por ella,
ésto.a‘,ﬂtés de su tratamiento en Ié. consul~
“ta ‘e‘:;:t‘ern‘a de es»t_e: centro hospitalario. - érc‘r)bl'e"i’hvja‘rreél da B

: .,in'a>,;wvix:1gerfg alimento hasta pm';- a | deéﬁutﬁcién,
Vﬁdclie, a vecta Eofﬂ#ﬁa "té_ o.-ca.fé con |

-pan, una pieza.




3. Problema real o padecimiento:

Pédecimiento actual;:

Lo inicid hace 20 dfas, al presentar
dolor a la miccibn, tenesmo vesical
y poliaquiuria en cantidad, acompafia-
da de hematuria en el Gltime chorro
de orina y se presenta con el esfuer-

ZO.

Fiebre intermitente de predominio noc-
turno no cuantififa.da., que se ha mante-
'h.iaq 'hé-sta la fecha. - Hace quince dias

se agrega- aumento de volumen abdomi~
; ‘nal_,“ prog:l-gsivo, con .sensacibn de pesa-

dez en posicibn erecta.

Con ictericia generalizada de tegumen-~ .

“toa -4+ '+, quejumbrosa, vbmitos en for-

ma. constante de caracter{sticas gastro-
" biliares féangre' fregca, conjuntivas ic-

‘tréri‘ca.a ¢ - Imposibilidad para evacuar,
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Problemas reales y/o

potenciales.

Problema real de cirro-
sis hepitica alcoholo-
nutricional, manifesta-

da por ascitis y fiebre.

Problema potenciﬂ*. ,
probablekinf.e!cciim de.
vfas uriné.rias.__méxxi-
festado por: pol_iaquiu.-

ria y hematuria,
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Problemas reales y/o

potenciales .
aunque si refiere expﬁlsi('m de gases. Problema real de ci-
Hepatomegalia, bordes lisos y discre- rrosis hepitica alcoho-
tamente aumentado de consistencia. lo -nutricional, manifes~
Estadio de conciencia alterada, som- tada por: ictericia,
nolencia, sangrado de tubo digestivo hepatomegalia, virices
alto, ) egofigicas.

Manifestada por: hemo- .
rragia de tubo alto..

Constipacibn.
Antecedentes personales patolbgicos:

No recuerda cuadro inmunoldgico.
Cuadros frecuentes de faringoamigali-
‘tis 5«6 veces pr afio. Se conace hi- Problema potencial

" pertensa desde hace 20 afios, tratada de hipertensibn,

con aldomet, en forma irregular.

‘Niega alergias, transfuncionales.

‘Antecedentes ginecoobstétrico gt

_Partos VII, cesirea I; ahortos I » o Gl

“fecha de (ltima regia: enero de 1986.

Inicio de vida sexual activa a los 22 afios. -

Historia de alcoholismo desde la in- - Problema real de =

" fancia, a base dé pulque. ' ~"alecoholismo- ‘




hasta hacé dos afios que suspende

alternando con cerveza y tegquila

con embriaguez 3 veces a la semana.

Composicibn familiar;

65.

Problemas reales y/o

potenciales.

Participacién _econbmica -

 Hijo ' - .12 afios

Parentesco - Edad ‘Ocupacidn

Esposo 57 afios empleado 24 000.00 mensuales -

Hija 25 afios empleada 25 000.00 mensuales
domeéstica :

Hija 1lg afios hogar ninguna

_Hija 17 afios empleada 15,000,00 mensual
» ' doméstica

estudiante ning\n'za‘

"‘.Exployraciﬁ»n flaica:

© Inmpeccibn:

: 'As'pe'chté' f{sico:

‘:;Pacimteﬁ sexo femenino, de edad

N 'apé,rgntemente, mayor a la cronolbgica,

en mal. _est#di;u ‘de alifio, con ‘i‘c't'erici‘a. i

' generalizada, pelo ;gntz"encvanok, implan~

daficientes hibitos

0y

. Pi-dbléﬁ{a, "pétén‘éigl;

niglémicos.




tado de acuerdo con edad y sexo,- con
pédiculOSis capitis, conjuntivas ictéri- ,
cas, boca en mal estado de higiene,
-con caries de diversos grados, mu-

cosas orales regularmente hidratadas,

I Exploracién'ffsica

 Palpacifr y percusién

Abdomen aumekntado de volumen, blandé
;d‘ep;-e'sible, no doloroso, con submatidez
. caﬁibiente hepatomegalia 3-4-5 bordes
_lisf;s y diécfeﬁamentg aumentada de con-

-+ sistencia.

- Peristalsis presente disminuida.

,.ij,i;;cﬁrtaeianz
;",l’:;l“aélii;:{ér&ié, s§plo mfes‘osistBLico.
eatdttns
o
‘ ,‘,"ré,ll_;.,’: 1350 mits.

“Perfmetro’ abdominal:® 100 cm.
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Problemas reales y/o

potenciales .

Problema real:
ascitis

Hepatomepgalia.,




- Depresitn

Problemas detectados:
Problemas reales:

Cirrosis hephtica alcoholo-nutricional
Niuseas

Vémitos

R Fiebre

Anorexia.

kAstenia.

I;tericia en esclexdtica

Ictericia generalizada -

ansﬁpadén

, Hepatomégalia

- Ascitis

" Melena .
‘Dolor:en Vhipocondrio ’dez"eg:ho B
: Angxixia -

: De‘.in'u‘trigibg

- Ingonnio .

68.

Problemas potenciales:

Probable infeccidn de
vias urinarias manifesta

da por:

Polaquiuria

Hematuria

Analfabetismo
HAbitos higiénicos defi~
cientes, manifestado por:

Pediculosis capitis y es-

tado de alifio.




5, Diagnbstico de Enfermerfa

Pacienté de sexo femenino, de 52 afios de edad, Integfa., con edad
aparentemente mayor a la cronoldgica, mal conformada por aumen-
to de volumen abdominal debido a liquido ascftico, con ictericia ge-
neralizada, en mal estado de alifio, con diagnbstico médico de Ci-
rrosis Hephtica A_lcoholo-nutricional, con estado de conciencia alte-
rada, somnolienta, con vbmito de caracteristicas gastrobili;res Yy
Qangre fresca, por lo que manifiesta su estado de gravedad por v§._
rices esofigicas, signos y sintomas de insomnio, fiebre intermiten-

te.

Muestra necesidad de afecto y comprensién para el abandono de
bebidas valé:ohélica.s, con prondstico de tratamiento i.ndeﬁnidb, debi‘-
do a que el resultado de la esofagoscopfa, muestra un higade mi~
cronodular, seré diffcil la recuperacién total del funcionamiento he—

patico.

‘Seﬁablant.e de‘ang‘ustia por su estado general de salud, aln asf L
a‘&epta que fue el abuso de ingerir bébi‘das alcohélic;as lo‘ que la =
driginc’)v‘, siendo la causa de depintegracidn familiar, pero a -p’esra'f

.a'e esta sib.rta.ciéz‘x,k su familia muestra interés en su‘di'a.gnébsgr.tico Vy‘ -

“participa en su tratamiento médico. Aunado a su problema, Ve:':isvte“ :
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una deficiente higiene personal, su nivel socioecondbmico bajo, ex-
plica su dieta deficiente, adem#is de la ingesta de bebidas alcohdli- -

cas y promiscuidad por la convivencia de animeales (2 perros).

Presenta diversos grados de caries dental, manifestacidén clara de

degcuido en su salud y persona.




.

. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: A.H.V.

Sexo: ‘femenino

. Edad: 52 aflos

Servicioé medicina interna
No. de cama: 28
Servicio: M;adicina. Interna
‘Diagnbdstico médico:

Cirrosis Hepética Alccholo-nutricional,
Diagndstico de Enfermexias

>Pa<;jiente ~dg sexo £emeniﬁo, con edad aparentemente. mayor a’ la;'
"’;:r*phol.égic‘a, nivel sociceconémico medo bajo, pelo entrecané, cvcymry
.'c_onju‘n‘tivas ictericas, mucosag oraleg Vsem,ihidratadaa’, icte:;icia‘."ge-
n.eralizaﬁa ,- pres’entar nhuseas,’ ‘}Gmigo' con caracte_rfsti.yca.s‘ gastrobi_.'..
Ii}are‘snby, a?mgre Qresca, hemdr;agla de tubo digest{vo alto, fiébfé
‘{héermifente, rﬁal conformada por aumento de vglumen abdro’minﬂal‘
lp’ot"'lkf‘qruli;io‘»é,sc.:ftico, edeﬁaa‘ de miembrdsinfgtio’r‘es. con estado
'_'fg’én.e;:val délic;do, con diagnéatico mbdico de Cirrosis Hapé.ti.c‘a‘, ;

:;Alco'l‘wld'-nu,tri.ciox_ial', complicada ‘con'v&ri;ea esofégicas.

Tml ‘sémblante' de la pacimte refleja ',an'guatiray,‘ d_epreéi&xi ¥ ea‘tﬁ_," '

gomnolienta.:
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3.1 Desarrolio del plan:
Problema: Cirposis hepitica alcoholo-nutricional )
Manifestaciones c¢linicas del problema:
Anorexia,
‘R,:j.mzér‘m cient{fica de las manifestaciones:

La falta ‘o escatez de apetito, sintoma caracteristico en pé-cientes
‘con 'cifrosis hephtica, pbr una reaccidn inflamatoria con infiltia-f‘
cibn polimoffonﬁélear ¥y necrosis hepatocelula:;-, ademés de los B
s céxﬁbio_ﬂ grasos, existe senéaci&n de resequedad en la boca. Con: -
'frecizencia el jugo glstrico es &cldo debido a que el amonfaco neu-

i ti-a,liza. el &cido clorhidrico.
- vAc,cionés‘ . de V‘E.‘xyférrmerfa: ‘
Evitar la ix':gesta-‘de a.lcoholi.

VJ\Ra‘z'Sn:: clent{fica de la accidn:

"_'La mgesta excesiva del a.lcohol es la. prmcipal cause del daﬁo he-
jjpatocel.ula.r, y producto de energia en el pacr.ente, por lo cua.l de-
',f"saparece el apeuto y deja de ahmentarse adecuadamente. Y por

:.‘j,la c-a.pa.mdad que t:.ene eL alcohol de a.'bsorcton por el tubo dtgesti-}“»
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vo, concentraciones clevadas de alcohol retrasan la absorcidén por~

que impiden el vaciamiento zistrico, provocando espasmo pildricoe.

Evaluacibn:

El paciente ha tenido vigilancia estrecha a este respecto y

por su estado delicado no se le permite ingerir alcohol.
Accibn de Enfermeria:

Administraciébn de calorfas por via parenteral.

Soluciones glucosadas al 5%.
Razbn cientffica de la accibn:

La ingestibn de calorfas induce a una ganancia de peso, ademis de .

. proporcionar emergia a la paciente.
Evaluacibn;:

“La administracién de soluciones glucosadas ha resultade fa-
vorible para la paciente, en ocasiones refiere sentir apetito

s6lo que no es ﬁmy notable por su es'tado’ deLicé.do'&éi‘ sal.ud s
Accidn de Enfermerfa:

Estimulacibn .psnic'okh')gica. i
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Razdn cient{fica de la accibn:

La represidn es un factor desencadenante por la pérdida de algo

o la relacidbn de alguien, es frecuente en alcohblicos,
Evaluacifn:

No ha sido favorable por su estado de postracibn..

Aunque le estimula sentir la compafifa tanto del personal de

enfermerfa como maéadico.

Manifestaciones clinicas del problema:

- Gastritis, niuseas, vbmito, constipacibn.

" Razbn cientifica de las manifestaciones:

La muc_o’sa -de haila cubierta de p'equeﬁas hemorra.gias linealesj-o

"redondeadas que parecen eq\nmosxs, sc observan ta.mbxen erosmnes e
isuperﬁ.cxales, hay reducc ibn' de la res;stenma. de la mucoaa a otros5"

‘ »V.factores a.greswos. aumento, de la produccxon de éc;do clorh:.drl.co. R

oy

’Ex'x a.lc0h0’lico més frecuentemente se encuentra en la mucosa gﬁa- w

- ,t;nca necohosls de 1a capa cerw.cal e mﬁitracxon mtensa de leuco-

S

o cxtos pohmorfonucleares. o

» La n&usea y el vomxto apa.recen por la.s alteracmnea de las func1

'_‘nea del hfgado, por La meﬁcacxa para metabohzar sustancxas t&xz
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.cas, que estimulan la quimiorreceptura desencadenante, .la. cual a
su vez, estimula el centro del vdmito.
. Accibn ae Enfermerfa:
Lavados gistricos con agua [rfa.
»Razén cieﬁtffica de la accidn:

El lavado ghstrico con agua fria produce vasoconstriccidn 'y asf evi-
ta que las hemorragias que existen se vuelvan mayores cantidades y
- gravedad, ademis de que tiene que hacer continuamente y extraer el

contenido ghstrico, para evitar distensidn y el vbmito.
Evaluacibn:
El lavado ghstrico ha ayudado a desaparecer los signos y sin

'tomas de ‘distensifn gaseosa ‘abdominal.’

: ,: ,Aéciéh dé' Enfermeria:

Administracidén de antibcidos.

" .Razbn cientffica de la accibn:

f_j:..;i:lacci.'o‘n' de los antifcidos neutraliza total o parcialmente: la gﬁi&e; :

'.esfomé.cé.l. En dosis suficiente eleva ‘el pH por encima de ‘7, la

lesitn en la mucosa inhibe la actividad de la pepsina.
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Evaluacidn: ¥

" La accién de los antiicidos da alivio paulatino a la paciente

y ha disminuido la acumulacién de gases en el intestino,

Accibn de Enfermeria:

Administracién de antiheméticos.
Evalupacién

‘Deséparecen' los vOmitos.
Manifestaciones clinicas del problema:

. Ictericia, tegumentos color amarillo, esclerbtice amarilla,

prurito.
_Razbn cientffica de las manifestacicnes:

'Lé. 1cter1c1a es producxda por acumulacidn de bxhrrubma., en lzq\n-w
dos ’mterstlc.xa.les. u-nphca. hxperbtlxrrubmemia, varia entre D 1 mg/
'100 ml., basta 1.0, La bilirrubina tiene afinidad por el te)xdo

elistmo' el mvel de hmerbmrrubmemxa es determmante de la. m- o
"tenaxdad de dl-flISI.On de 'la bllirrubma. en el plasma. hacia el. l{qu.xdo
"‘fvinteratlmal, v la fl);ClOﬂ de este pxgmento en 1os tejmdos modlflca. y
‘ el grado de colestaais producxda por la. compresxon de los nodulosf‘: _
. :v'vdeb_,egenera‘;lon sobre log conductos. biliares.y excepqmng.rlvmre_pteb / ‘L

con- hematies.
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Accidn de Enfermerfa:

Bafios sin jabdn 'y masajes con lociones emolientes,
RaZ'on_cientffica de la accibn:

Alivia el prurito generalizado, da comodidéd a ta pacien‘te.’ ;
Accidén de Enfermerfa:

Advertir y registrar los diversos grados de ictericia en la

piel v la esclerdtica.
Razdn cientifica de la accibn:

‘La ictericia desapareceri en cuanto el higado inicie el funciona-
miento normal, conforme se da.el tratamiento adecuado y registrar-

lo observado sefialaré la evolucidn de la enfermedad o la regresibn.

‘ Evaluacién:

La paciente no registra signos de desaparicibn de ictericia,

pqi-‘el grado de dafio hepatocelular y por la colestasis exis~

tente, por lo c‘iueﬂae .'conﬁn_ﬁa con. el tratarn.ignpo; :
- Méni#‘estaciﬁn del ‘problemas:

L _' : Hep”atomega@ia. '

‘Dolor on hipocondrio derecho.:":
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Razdn cientifica del problema:

La hepatomegalia indica hepatopatfa primari; o secundaria; cuan-
. do el higado es palpable es preciso percutir el borde superior pa-
ra asegurarse de que el drgano no esti simplemente en posicibn
baja.  El borde del hfgado cirrbtico puede ser duro, romo e irre
'gular, sobre todo en lag formas macronodular, rara vez son pal;- )

pables nbdulos cirrdticos individuales.

La présenﬁciz’m de un dolor 2bdominal vago de tipo cblico puede
debersé a la distensidbn de la cipsuola de‘ Glisson i)or los nbdulos
de regeneracidn, por la presencia de Glcera g_astrpintestinal o a
un brote de necrosis hc;pé.tica. El dolor del higado a la presibn
se diagnostica demasiado generalmente, debido a la intensidad dg:l

paciente cuando se le palpa el higado.
_Acciones ‘de Enfermerfa:

Reposo en cama
" Elevar la cabecera del lecho
-~ Cambios de posicién

Administracién de antiespasmédicos..
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Razdn cient{fica de la accibn:

Reposo; el paciente con hepatopatia activa necesita descanso y -
otras medidas de sosten, para permitir que el higado recupére su
capacidad funcional. Se deberf ajustar la posicidén del paéiente
para obtener la eficacia respiratoria mixima. EL degcanso hace
que cl higado se recupere, limite las necesidades metabblicas que
el cuerpo le impone y aumente su ricgo sanguineo., El paciente es
m&s suscentible a la infeccién, por lo que se haréan todos los es-
vi\;erzos para impedir.trast.ornos respiratorios .y vascolares. De es
ta manera pueden evitarse problemas como neumonfa, tromboflebi -

tis y Glceras por decibito.

L.os anticspasmbdicos pertenecen al grupo de los simpaticoliticos.
‘que bloquean la actividad nerviosa copn las que se pone en contacto
¢stabilizando la membrana neuronal, ademfs de aliviar 2l dolor.

‘Manifestaciones clinicas del problema:

Fiebre.
1 - B R A .
Razbn cient{fica de las manifestaciones:

La ficbre es comfn en pacientes con afeccibn hephtica, suele de-' '
. bersc a necrosis de'los -;‘,cjidos, por lo que existe ‘disfuncié‘n de,"

‘los mecanismos termorreguladores centrales, se trata de una fiebre
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agéptica de aparicibn vegpertina, no cede a la administracién de

antibibticos, se debe también a infecciones agregadas.
Accibn de Enfermerfa:

Registrar regularmente la temperatura.
Aplicacidbn de fomentos de agua fria
Conservar a la paciente en Teposs

Administracién de antibibticos.
Razdn cientlfica de las acciones:

La elevacibn de la temperatura es indicio de infecciones sobre afia-
'didz_l.s. La dplicacién de fomentos produce vasodila.tacién. consecu-
tiva a una reposicibn del centro de control hipotalimico, de la tem

peratura.

“Evaluaciém: - -

La d‘esa.pa.rici&r‘i‘&eﬂ la temperatura 'né se logra inmediatamen~

»‘1""’,5tre’5""wa’u.nque no aparece fr‘le'cuentemente; se ha‘.,des‘c‘:a'.rt‘ado_‘,i.nfte_t_:_"
" cibn alguna,
Ma.niféstéciones clinicas del problema: )

. 'Desnutricién

e Anemia:
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Razbdn cientifica de las manifestaciones:

Muchos alcohblicos consumen dietas bajas en vitaminas y proteinas.
Cuando el ingesto calbrico es inferior al gasto energético diério,
el individuo debe lograr el equilibris disminuyendo la actividad o
tiene que recurrir a sus propios tejidos para obtener energfa.
Inicialmente la grasa tisular es la fuente principal de energia, pero
tambiéﬁ se hecesitan proteinas como fuente de aminofcidos para ia

gluconeogénesis.

El alcohblico deriva una parte importante de sus calorfas del alco-
hol. . Consume dieta deficiente en vitaminas y proteinas, cqmplejo
B vy minerales, aunque el peso ¢orporal se conserva con el alcohol

e hidrafos de carbono, suele haber desgaste muscular con debilidad.

progresiva.

Acciones de Enfermeria:

Alimentacidén parenteral

© Admini stracibn de. KCL-

- "Razdn cientlfica de la accibn:

“La alimentacién parenteral hipercalérica. se opto.en.esta paciente: .
_ por-el estado de postracidbn y depresién en el cual se encuentra y

el estado general de salud; la nutricibn adecuada no proporciona -
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las calorfas o el nitrdgeno suficientes para cubfi.r las necesidades
diariag del enfermo, en estos casos y por la alteracién de las fun
ciones hepiticas, asf como el proceso de gluconeogénesis, la gluco
g2 hiperténica cubre los requerimientos caldricos, se adiciona po-
tasio para conservar el equilibrio electrolftico y para transportar

glucosa y aminoicidos por las membranas celulares.
'AcFién de Enfermerfa:

Reposo
‘Razbn . cientffica de la accibn:

'El descanso hace que el higado se recupere y limite las neices:ida.-
des metabblicas que el cuerpo le impone y.auh'\ente el riego san-.

‘gufneéo.

Evatuacidn:

~ El paciente ha permanecido en cama y en inactividad, .-

J,:-Mahi‘}fest_ébi_ones" clinicas del problemas:
¥ 'Anémi‘a‘.‘" .

": Pa.b.dez de te‘g‘l.xine:h(}ph.‘ : '
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Razbn cient{fica de las manifestaciones:

La hemblisis en pacientes con cirrosis hepitica. La hemblisis
crénica poco intensa se debe al secuestro de hematfes en a cabe
za del bazo congestionado. . Es muy posible que la produccibén de
gidbulos rojos compense esta mayor destruccién en partfculas du-
rante perfodos de compensacién hepitica, de forma que el pacien-
te puede oresentar anemia normocrdémica y a veces macrocitica,
con nlimero normal de reticulocitos, disminucion de hepatoglobuli-
na en el suero, aumento dé bilirrubina sérica no conjugada y i~
dula Gsca con hiperplasia celular. En pacientes con cirrosis lic-
patica se debe a la pérdida de sangre o destruccibn excesiva o
disn;inucién de globulos; pueden reflejar deficiencias especificas:
de ‘hierro y éq;do félico o dependen de cambios en la compensacién

1{pida-de la membrana del ngbulo rojo.
_‘Acci’.onés de Enfermerfa:

Administracién de Dextrevit en. solucidn hiperténica de dex-

trosa.

~Razén cientffica de las acciones:

La administracién de vitaminas sustituye nutrientes en el’ organis- -

"mo; . stas acthan especificamente en el sistema hematopoy&tico,
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para la formacién de glébulos rojos y previemen, en el paciente con
cirrosis hepiiica, una neuropatfa periférica y hepblica.

Evaluacibn:

Al ingresar a este pabelldén, la paciente tenfa signos de neu-
ropatfa poco avanzada; conforme se le da el tratamiento
muestra signos y sfntomas de conciencia en orientacidn,

. tiempo y espacio.
Acciones de Enfermeria:

Toma de muestras para estudios de laboratorio
Quimica sangufnea y biometr{a hemética

Exfmenes de funcionamiento hepitico.

Razdn cientifica de las acciones:

El control continuo de estas pruebas pei'mi‘te .valo'rar,.gl* erstat_io,'ge-? o
" neral.del paciente.
B E.va;luacién:

" Se le han tomado muestras para control 'y,‘h'ak‘,,téniddfhé‘:}ddglb}‘,i

"',_b.ina‘ dele, Vcon pr'eéif»h venosa. central de 61

Problema: ‘kAaci‘t'ia
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Manifestaciones clinicas del problema:

Aumento de volumen abdominal
Oliguria

Edema de miembros inferiores
Razbn cientffica de las manifestaciones:

La acumulacién de volimenes de l{quide en la cavidad peri.tonela;l;
por ‘o general la ascitis, es demostrable clinicamente cuando .se
a;:umulan 500 ml., mis de lfquidos en la cavidad peritoneal; se’
debe a los trastornos de los mecanismos locales y generales quek
regulan el paso ’del‘ liquido y los solutos a través de la membrana
‘ser&;sa y vasbc;ﬂ_ar. Hay £a.ctore‘5 locales e intraabdominales_que
vfavo::e‘cen »la formacién de la ascitis. Esg frecuente en la cirrosis,
Vﬂféomo: ‘ﬁipertensién portal; éiene un papel permisivo en la forma-
:cibx;' cbl‘e‘lasr radfcalas de la vena hephtica, el bloque possinusoidal

.0 el blogue diiﬁso del sistema venoso hephtico..

',_"Aumé?‘t“";‘d.e la; b'reéian intrah.eé&tic'a., el aumento del flujoi blir.xfé.‘tiqp“i - '
dclh{gado, puede ;c.onltrib"uif su'sténc'ial‘.me‘nte« a la ascitis I,e'n 'pgxgiex_x_-"_
;&;Qli ‘i;on-Vérayeij'inﬂ;maéiﬁn hepyé.,tic‘a, una V'elrevayda conceptra§i6n ﬁe

; pric:;teﬂihia;s';éx.\‘vel quuido aséfticb; mayor de 3 gr', bo;- IOOmL,con

frecuencia refleja: fromacién de ascitis.
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Acciones de Enfermerfa:

Registro de ingresos y egresos de t{quidos
Observar signos y sintomas de coma eminente
Registro de signos vitales

Control de peso diario

Razbn cientifica de las acciones:

La meta. del contrel de 1£quidos es lograr un balance negativo. de '
sodio, Se deben observar indicaciones de desequilibrio electrolfti-
'co, reportar si se presentan signos como: debilidad muscular, irre

gularidades del puso e irritabilidad nerviosa por defigiencia de pota-.

sio.
Evaluacidn:

* Se ha mantenido hemodindmicamente estable, con diuresis es-

casa 'y -signos.alterados..
. Manifastaciones clinicas del problema:

Oliguria:

Edema de miembros inferiores -




87.

Razbn cientffica de las manifestaciones:

Por hemodilucidn del liquido ascitico, el intercambio de &ste con
el plasma incrementa la retencibn de sodio en agua, al prt.)w.locar
la reabsorcidén de sodio en el tGbulo distal renal. La ascitis pro-
duce deplesibn del volumen sanguineo eficaz y acumulacién de teji-
dos del cuerpo, sobre todo en miembros inferiores. El escaso re-
' ﬂ‘ﬁjo sanguinec resultante para los rifiones, induce aldosteronismo
secundario, el ctual favorece la retencién de sodio y agua, creando
un cfrc‘ulo vicioso que tiende al incremento de la formacibn linfati-
ca. Son sin duda importantes los cambios registrados en los elec-
trolitos en pacientes con ascitis, ya que a menudo retienen sgdib

con tal avidez que excretan menos de 1 mEq en orina.
Acciones de Enfermerfa:

Restriccidn de sodio.. Administracidn de solaciones hiposb-

dicas,

© . Administracién’ de diuréticos. Espironolactona, furosemide.

© Razbn cientffica de las acciones:

.Lé. {nduccién de diuiesis entraﬁa en disminuir el ingreso de sodio
a nivel.es de 9 a- 22 mEq al dfa, restricci6n de l{quidbs", en caso‘
: f',de que el mvel de sodio sea bajo,. se admmxstran dm-rehcos via

. _or_al N
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La esplronolactona; agente bloqueador de la aldosterona, la aldos-
terona actlia sobre el thbulo distzl y los thbulos colectores, refor-
zando el intercambio sodio potasio, o sea, causa la retencidn de

sodio y la pérdida de potasio.

La intensidad de la accién de tal antagonista depende la cantidad de
al_dosterona que act@ia sobre el rifibn. La espironolactona; es m
diurético débil y por lo general se usa en combinacibn de una tia-
_cida. Su efecto se ejerce muy lentamente de dos a tres dlas de

administracidbn para alcanzar su efecto méximo.

Furodemide; . es una sulfonamida: tiene propicdades de las tiaci-
das. Actllia sobre el asa de Henle en grado mucho mé.yor y su po-
-tencia se acerca a la del 4cido ata}cr{nico, se compara con lag tia-
cidas usuales:de la siguiente manera: el comienzo de la diuresis
y de la: dilatacibn arteriolar es,rr.é.pido, para el efecto persistgpor

un perfodo mis corto.

‘La 'potexﬁcia, ct répidq comienzo. de la accibn y la .di.spc‘:mlbiklirdad de
una fofma inyectable de dosificacién, han llevado al uso e#éenéo de
o la iurosémld’e :comok n?qdicaménto de urgencia. Este mcvcb_:lliv‘::var'x"xén‘to :
o "d'eb§ ‘utiiiz'ar»sc co:n. cuié;’do . pues‘s_u empleo por nﬁuichob tiepiipo pue-

de inducir deplesidén intensa de sodio.
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‘Evaluacidn:

v

La eliminacidon de liquidos ha disminuido el volumen abdomi-

nal y el edema es menos notable.

La diuresis ha aumentado, con vigilancia constante de édui-

librio electrolftico.
Problema: Vérices esofigicas
 Manifestaciones clinicas del problema:

Hematemesis

Vomito con caracter{sticas de pozos café

Melena.
"~ Razbn cientffica de las manifestacioness .

Las vArices esoffgicas son venas dilatadas y fluxuosas, -por 10 re=
gular en la submucosa de la zona inferior eel esbfago y ‘el estbma-

go.
E'g'(:e trastorno depende de hipertensién portal; ‘en pacientes con .
éir‘rpsis’ﬁcpSticé, a. su vez ea'd:ebi.'&o ala obstruccién de la circu-

‘_Lé.‘cibn portal en él parénquima del  hfgado cirréticq.v La hemorra~ - . ‘

‘gia'g’a.évtto'intestinal superior puede mostrarse por-vbmitos de san~ . .

: g‘ryg._ 'k'La ‘hemorragia més lenta en el tiacto superior permite que




el Acido ghstrico convierta la hemorragia gastrointestinal superior
puede pasar a través del intestino. Si la hemorragia de la parte
a!;ta del tracto intestinal es abundante en cantidad y el trinsito ip-
testinal es r&pido, las heces pueden contener sangre roja a través
del intestino‘, la sangre con frecuencia adquiere un color negro y

el paciente tiene heces negras llamadas cominmente melena.
Acciones de Enfermerfa:

Repqsicién de liquidos
Tr#nsiusic’m de sangre total
Registrar signos vitales a intervalos {recuentes
Medi-r y registrar. caracteristicas y volumen del séngrado
: ,Ayudar‘ al médico en la introduccidén de V'la sonda Songstaken
Eladucmore ‘
) {Adi%i}m{st'ra'ciéx.xv dc encmas cvacuantes con sulfato de ma‘gnesioi :
Observa.r y,rcpor»tar;syignos de choque
Adininigtr&}ciéﬁ de ncomicina por la sonda n‘asog&stﬁf::'a-

Endoscopia.
Razbn cient{fica de. las acciones: -

“La paciente, por el vébmito por hemorragia gastrointestinal pierde: .
e :quqi'.rips';' s ‘evitard que se registren signos.de choque, - se’ obser= -

- ;.. ﬁ- :. - E - } e ¥
< va-en el registro. continuo.de signos vitales y. la ‘observacion de:
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signos y sintomas de encefalopatfa hepitica, como asteresis, se

mantiene el equilibrio electrolftico,

La introduccibn de sonda Sengstaken-Blakemore, para cohibiz la he-
morragia se hace presidn en la zonda del cardias del estbmago y
contra 1ask vhrices esofipicas por medio de un taponamiento con doble
balén; este aparato revisado minucic;samente, eg enfriado, se lubrica
su extremo y se introduce por boca o nariz hasta el eatémaéd. Se

‘ in-ﬂa‘ el ablon en el estbmago y el tubo se extrae un poco con foda
‘_suavidadf para ejercer presidn exactaménte sobre el cardias. Se
iﬁﬂa el baldn egofbgica a la presibn deseada, en ambos. balones es
de 25 a 30 mm/hg; en este peffc;io debe haber supervision, ya 'que'

"d.es‘pt‘lés de inflar el balbn hay posibilidad de lesién o rotura del esba
.'fag;o','_‘ R |

\'-D'e’spu:és, el 'méaiéé harﬁ.rtrrzlccvi'éh'del tebo en su sitio de entr;;dé.

’ ‘Puéaé hacerse aspﬁracién _vgistri’ca. al éongétaf el lorificio 'adgctjlado a

“un aparato de aspiracidn,

. Se introduce neomicina para aminorar la flora bacteriana intestinal, .

- que eg la fuante de enzimas aminigenadas.

Eliminar la sangre en las vias. gastrointestinales, porque sino.ge - . -

" elimina, puede abgorberse el amonfaco y originar coma hephtico. . :



92,

El agua helada en el balbn gastrico produce constriccién de los va-
sos del estbmago, en término de 48 a 96 horas se deja de hacer

presién en los tubos de traccibn,

La administracidbn de vitamina K es necesaria para la sintesis de

protombina, ya que la lesidn hephtica produce insuficiencia hepato-

celular,

La aplicacién de enemas evacuantes con sulfato de magnesio ayuda

a la eliminacibn de sangre en lag vias gastrointestinales.
Evaluacidn:

-Se trénsf}xndi& sangre total que estabilizd el equilibrio eiectrok—'

Iftico, con reposicién de volumen por volumen.

La sonda de Sengstaken-Blakemore, sélo se quedd instalada
“en la paciente por dos dias, por desaparicibn de hemorragia .
-. gastrointestinal; ge continubd con enemas evacuantes haste

obtener negatividad.

 “Se registrb somnolencia; se llevd a \cabb balance de_l_fqui:doé'

y control estricto de éstos.
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CONCLUSIONES

Después de la im)estigacién documental y los aﬁpectos analizados,

se concluye que:

La Cirrosis Hepética Alcoholo-nutricional; es una enferme(iad que
en su fase aguda puedg deéaparecer; para &sto se necesitan procg
.dimvientc.)s como: rayos X, prucbas de laboratorio, prue‘basfuncito-
nales, bi;)psia.‘ hephtica y tratamiento oportuno con administraci'or;

de medicamentos adecuados y la abstinencia alcohdlica.

"La Cirrosis:Hepaticé Alcoholo~nutricional, se presenta principal-
‘mcht; en aLcohéLicos. Su principlo es incidioso y desapercibido
o pa}-a e‘l paciente, por lo que no acude a pedir atencién médica, en
i es'to‘ influfen factores socioecondmicos y .culturales. Se presentan;‘
- ,_svv_igvnvoé y' sintomas como anorexia, nfuseas, vémivt»o. /ictericia gene=

—‘.kyr.a.lizada ¥ en esclerbticas, astenia, pérdida de peso'y ‘aneml‘a.'.‘ -

Para su diagndstico preciso y eficaz se necesitan los métodos de

'd!,é.gnéstico que ya se mencionaron anteriormente. -

" Al presentarse insuficiencia hepatocelular van a2 estar alteradas l.a';sf R

; ;ﬁhclones ‘metabblicas del- wigado, -

“La.cirrosis hepitica suele presentar signos y éintoifgias,"ég und va.

‘se mis avanzada, que lleva a la paciente a caer en estado de pos-
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tracibn, por lo que llega al servicio de urgencia con hematemesis
por virices esofigicas, ademés de ascitis. La atencidn inmediata
en este estado critico del paciente, es detectar la hemorragia gas-

trointestinal y evitar que se presenten signos y sintomas de choque.

De la rapidez con la cual actie el personal meédico y de enfermeria,

depende que se impida la progresion del estado critico del paciente.

En la fase crbnica y alteracibn morfoldgica del higado, es diffcil
la regresién y recuperacibn total del paciznte. Su tratamiento se-

r4 paliativo e indefinido.

Es muy importante para su rehabilitacidn la participacién de'la fa -
milia, el paciente alcohflico deber? estar en abstinencia alcohélica;~_
definitivamente, 2sto sblo se lograr& con una vigilancia estrecha y .

comprensién’ de la familia.

_El emplear el modelo de atencibn de enfermer{a en fases esencia=" . ...
les con recoleccibn de datos por medio de la historia cifnica de’.
_énfermeria, realmente facilitd determinar los problemas reales. vy’

‘pntencidles de la salad de la paciente, que desafortunadamente, por

el .grado de evolucibn del paciente, &ste ‘se :;onsiderar’ de prdx;z':s‘tic:p_,

‘reservado. .

" 'Ademés, con. este estudio clfnico se logrd satisfacer el afﬁh ‘de :"co;_: :

“nocer la etiologfa, manifestaciones 'y repercusiones de la cirrosis .
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hepatica alcoholo-nutricional, correlacionando los aspectos teoricos

con los datos observados en la paciente.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACIDOS:

ALCALOSIS;

ANEMIA:
ASCITIS:

' BIPOSIA:

- DIRETICOS:

" tar la diuresis, o sea la.secrecibn de .o -

107.

Hiperacidez del jugo géstrico que pro-
voca la expulsion de gas y ocasionalmen
te de pequefias cantidades de liguidos de

sabor agrio, procedente del estdbmago.

Reaccibp anormal de la sangre, por ex-
ceso en la misma de sustancias basgicas

o alcalinas.

Sindrome causade por descense impor-

tante de la cifra de hemoglobina.

Acumulacibn de volimenes anormales de

liquidos en la cavidad peritoneal.

Observacién microschpica de la estrucw-

-tura histoldgica de un trozo de tejido .

extirpado quirGrgicamente de un orga- -

nigmo con el objeto de reconocer su .ei g

tructura.

- Es cwalquier fArmaco capaz de aumen~ . -

" orina-por parte 'de'}.o‘a‘ ﬂﬁon:”es-,,z




GALACTOSEMIA:

GLICEMIA:.

HIDROPENICOS:

. HEMATEMESIS:

' HEMOLISIS: .

108.

Es una enfermedad del metabolismo del
recién naci‘do en la que el dbficit de

fosfo-undil transferasa, impide la trans-
formacibn de la galactosa, acumuléndose

aquella sustancia en la sangre.

Cantidad de glucosa sanguinea que nor-
malmente es de 65 a 110 mgs/en ayunas

en el método de 50 Megy-Nelson,

Acumulacién de suero, componente Li-
quido de la sangre, en las cavidades re-

vestidas por membrana serosa del organis

mo y en el tejido celular subcutineo,

a donde llega por un fuerte enlen';eci-

miento de.la .circulacibn por trasudacitn.

En el vomito (emesis) de sangre pura

mezclada con material gistrico, alimen-

‘ tog o liquides ingeridos eventualmente,

que estin afin en el estéma&go.r

Proceso de disolucién de los hematfes

(glébulos rojos), su meémbrana ‘ae alte- . .- -
ra y la hemoglobina sale del interfor

v‘ ‘del hematie.




HEMORRAGIA:

HEPATOMEGALIA:

HIPONATREMIA:

HIPOPOTASEMIA:
HIPOCLORUREMIA:
IONOGRAMA

NAUSEQ s ‘

 NEUROPATIA:

109.

Salida de sangre de los vasos gangui~
neos, consecuencia de la rotura de la

pared vascular.

Es el aumento de tamafio del higado

que se produce por diversas causas.
Cantidad minima de sodio en la sangre.

Cantidad minima de pbt_asio en'vlé. éan-_- :

gre.

Disminucién del contenido de cloruro

sbdico en la sangre.

Registro y determinacibn de la compo-

sicidn quimica de un humor.

Sensacibn des'agradable y que precede

al vémito. Lag niuseas que ge origi-
nan por las constracciones an:tiperis? '
" thlticas del estbmago, las: cuales llegan

. a'provocar el vbmito. .

© Dfcese de‘dualquier'enfermedéd'pefl\’iié'-‘,

sa en genergl,“ tanto de hamxi-_al‘eza,- or- .

: gﬁnica como ifun_cional .



. PERITONEO:

110.

Es aquella membrana serosa' muy del‘-
gada que reviste internamente la cavi-
dad abdominal y recubre el estbmago,
el intestino y otros brganos abdom{na-

les,
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