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RESUMEN

Introduccion: La falla hepéatica aguda sobre crénica (ACLF) es un sindrome
caracterizado por descompensacion aguda (DA), falla organica y alta
mortalidad a corto plazo, siendo una entidad frecuente en nuestro medio, sin

embargo, no se encuentran estudios del panorama epidemiolégico en México.

Objetivo general: Determinar la frecuencia de ACLF y descompensacion
aguda de los pacientes con cirrosis hepética hospitalizados en el servicio de

gastroenterologia del Hospital Juarez de México

Materiales y meétodos: Tipo de estudio: Descriptivo, transversal,
observacional. Pacientes con cirrosis hepatica ingresados a hospitalizacion por
descompensacion aguda o ACLF, en el departamento de Gastroenterologia a
partir del 01 de marzo de 2016 al 28 de febrero de 2017. Variables: Edad, sexo,
factores precipitantes, pacientes con descompensacion aguda, con ACLF,
grado de ACLF y mortalidad.

Resultados: Se estudiaron 211 pacientes, de edad entre 27 a 88 afios (80
mujeres 'y 131 hombres), con diagnéstico de cirrosis hepética con
descompensacién aguda o ACLF, 164 presentaron descompensacion aguda
(77.73%) y 47 ACLF (22.27%). De los pacientes con ACLF se observo que el
46.81% presentdé ACLF grado |, 42.55% ACLF grado Il, y 10.64% ACLF grado
[ll. El principal factor precipitante en pacientes con descompensacion aguda
fue la hemorragia gastrointestinal en un 67.68% mientras que en los pacientes
con ACLF fueron las infecciones en un 63.83%. La falla organica que se
observé con mayor frecuencia fue la renal, presentdndose en un 65.96% de los
pacientes con ACLF, la tasa de mortalidad general fue del 18.01%, de los
pacientes fallecidos el 39.47% correspondié a descompensacion aguda y el
60.53% a ACLF.

Conclusiones: La falla hepatica aguda sobre cronica es un sindrome frecuente
en pacientes con cirrosis hepatica, tras realizar este estudio se pudo observar
gue aproximadamente 2 de cada 10 pacientes cirréticos hospitalizados

presentan ACLF. El principal factor precipitante en pacientes con ACLF fueron



las infecciones, observando que la falla organica mas comun en ACLF es la
renal, siendo esto de gran relevancia para el enfoque del tratamiento en los
pacientes con cirrosis hepatica, 6 de cada 10 pacientes que fallecen presentan

ACLF y conforme mayor grado de ACLF aumenta la mortalidad.

Aspectos éticos: Estudio sin conflicto de interés, se realiz6 bajo las estrictas

normas de ética y apego al codigo de Helsinki.



1. ANTECEDENTES

MARCO REFERENCIAL

La cirrosis es un diagnéstico patolégico caracterizado por fibrosis difusa,
alteracion severa del flujo arterial y venoso intrahepético, hipertension portal y
en Ultima instancia insuficiencia hepatica ). Tradicionalmente, la cirrosis se ha
dicotomizado en compensacion y descompensacion y la transicion a cirrosis
descompensada ocurre cuando se presenta cualquiera de las siguientes
caracteristicas: presencia de ascitis, hemorragia variceal y/o encefalopatia
hepética (). La cirrosis ha sido reconocida por el desarrollo de deterioro agudo
de la funcién hepética y/o renal, encefalopatia hepatica y alto riesgo de
mortalidad en asociacion con un evento precursor, comiunmente una infeccion
bacteriana. Durante la Ultima década muchos expertos han sugerido que este
conjunto de sintomas puede constituir el sello distintivo de una nueva entidad

especifica 3).

El término falla hepética aguda sobre cronica (ACLF) ha ganado popularidad
para esta condicion. ACLF es un sindrome especifico caracterizado por
descompensacion aguda (DA), falla organica (FO), y alta mortalidad a corto
plazo. La ACLF puede desarrollarse en cualquier momento durante el curso de
cirrosis 'y es especialmente grave en pacientes sin antecedente de
descompensacion aguda. Los eventos precipitantes mas frecuentes asociados
a ACLF son las infecciones bacterianas, el alcoholismo activo o la reactivacion
aguda de la hepatitis B, pero en el 40% de los casos no se puede identificar
ningun evento precipitante. ACLF es muy dinamico, puede mejorar (50%) o
empeorar (20%) en un corto periodo de tiempo, no es sorprendente que el

pronéstico dependa mas del curso clinico inicial que del grado ACLF inicial (3).

Dado que los criterios diagnésticos de ACLF se basaban en opiniones y no en
datos objetivos, se observaban discrepancias significativas entre los grupos,
debido a estas discrepancias, el primer proyecto del consorcio de falla hepatica
cronica (CLIF), consisti6 en realizar una investigacion observacional
prospectiva (estudio CANONIC) en una gran serie de pacientes con cCirrosis

(1343 casos). Estos pacientes fueron admitidos en 21 hospitales europeos para



el tratamiento de descompensacion aguda, el objetivo fue evaluar el concepto,
prevalencia, criterios diagndsticos, evolucion natural y prondstico del ACLF (3).

Siendo que los componentes de la puntuacion SOFA (funcién hepética, renal,
cerebral, coagulacion, circulatoria y respiratoria) no tienen en cuenta las
caracteristicas especificas de la cirrosis, se modifico la escala SOFA
estableciendo una nueva escala denominada CLIF-SOFA. Una puntuacion
CLIF-SOFA simplificada (CLIF-C OFs) con criterios diagndsticos idénticos para
falla organica y pronostico similar fue disefiada posteriormente. Una alta
mortalidad a corto plazo significa una tasa de mortalidad de 28 dias 215%. La
severidad de ACLF se clasifico segun el nimero de fallas organicas: ACLF1: 1
falla organica, ACLF 2: 2 fallas organicas; ACLF 3: 3-6 fallas organicas. En el
estudio CANONIC la mortalidad se correlacion6 con el grado ACLF: ACLF 1 se
asocia a una tasa de mortalidad a 28 dias de 22%, ACLF 2 de 32% y ACLF 3

del 73%. La tasa mortalidad en los pacientes sin ACLF es del 4.9% (3).

Este término se utilizé por primera vez en 1995 para describir una condicién en
la que dos insultos al higado estan operando simultdneamente uno de ellos en
curso y cronico, y el otro agudo @. A lo largo de los afios, se han propuesto
casi trece definiciones diferentes, creando confusién en el campo ). Definir
ACLF no es sélo una cuestion de nosologia, sino que también es de gran
importancia porque permite la identificacion temprana de pacientes con alto
riesgo de muerte por falla organica, que requieren tratamiento especifico y/o

manejo intensivo ).

La hepatitis viral, el alcohol o una combinacion de ambos son las causas
predominantes de la enfermedad hepatica crénica subyacente en el ACLF en el
mundo. El cambio en los patrones dietéticos y el estilo de vida probablemente
conduciran a un cambio en la enfermedad predisponente en ACLF y como en
otras areas en hepatologia, no seria sorprendente que la esteatohepatitis no

alcoholica tome la iniciativa en los proximos afios (7).

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica se define por la presencia de
al menos dos de los siguientes criterios: temperatura corporal superior a 38° C

o inferior a 36° C, frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto,



hiperventilacion evidenciada por la frecuencia respiratoria superior de 20
respiraciones por minuto o PaCO2 inferior a 32mmhg y recuento de glébulos

blancos superior a 12 000 células/ul o inferior a 4000 células/ l ().

La sepsis es la causa mas comun de mortalidad en la mayoria de las unidades
de cuidados intensivos (9. Las infecciones bacterianas son mucho mas
comunes en pacientes con cirrosis que en la poblacion general (10). Siendo mas
frecuentes en pacientes con cirrosis descompensada que en aquellos con
cirrosis compensada o0 hepatitis cronica. Las infecciones bacterianas se
diagnostican en el 25% al 47% de los pacientes y representan el evento
precipitante mas importante para la descompensacién aguda. Las infecciones
son cada vez mas reconocidas como un importante desencadenante de la
inflamacion sistémica y la falla orgénica en la cirrosis avanzada que conduce a

un aumento de cuatro veces la mortalidad (11).

El paradigma actual con respecto de la respuesta inmune del huésped a la
sepsis es debatido y es un asunto de gran interés en ensayos clinicos, asi
como en la ciencia basica. Se han propuesto dos teorias para describir la
respuesta del huésped a la sepsis. Segun la teoria mas aceptada, tanto las
respuestas proinflamatorias como las antiinflamatorias se producen
tempranamente y simultaneamente en la sepsis, aunque el efecto inicial neto
de estos procesos competidores se manifiesta tipicamente por una fase precoz,
dominante e hiperinflamatoria caracterizada por shock, fiebre e
hipermetabolismo. Subsecuentemente, esta fase hiperinflamatoria evoluciona

durante varios dias a una fase inmunosupresora mas prolongada (12).

Segun la segunda teoria existe una rapida y sostenida regulacion de genes que
regulan la respuesta inmune innata y la regulacion simultanea de genes en la
respuesta inmune adaptativa. Existe una inflamaciébn prolongada e
interrumpida, impulsada por el sistema inmune innato, con la consiguiente

disfuncion y falla organica (13).

ACLF relacionada con la infeccion representa el 30% de los casos de ACLF,

las bacterias exhiben diferentes patrones moleculares asociados a patdogenos



(PAMPs) que son reconocidos especificamente por los receptores de
reconocimiento de patrones (PRRs) expresados en células inmunes innatas.
Durante las primeras horas de infeccion, el reconocimiento de PAMPs por
PRRs da como resultado la induccién de cientos de genes incluyendo los que
codifican para citoquinas proinflamatorias. La induccion de estas citoquinas es
excesiva en pacientes con ACLF que resulta en el desarrollo de dafio tisular

(un proceso llamado inmunopatologia) y posterior falla multiorganica (13).

El dafio tisular en ACLF relacionado con la infeccion puede involucrar otros
mecanismos que los inmunopatologicos. Las bacterias pueden dafar
directamente el tejido del huésped alterando una amplia variedad de funciones
celulares, el dafio tisular también puede estar relacionada con la tolerancia
fallida; el fracaso de los mecanismos de resistencia que normalmente protegen

al tejido contra el dafio tisular directo por bacterias (13).

Un nudmero significativo de casos de ACLF no estan relacionados con una
infeccion bacteriana evidente. Sin embargo, en estos casos, una respuesta
inmune excesiva probablemente causa el dafio tisular y las fallas organicas. La
excesiva respuesta inmune puede ser desencadenada por PAMPs liberados
por bacterias que han muerto después de su traslocacién de la luz intestinal

(13).

Alternativamente, la respuesta inmune excesiva puede ser el resultado de la
activacion de PRR por moléculas enddgenas (no bacterianas) liberadas por
células moribundas (por ejemplo, el patron molecular asociado al peligro
denominado grupo de alta movilidad box 1, conocido como HMGB1, todos

estos mecanismos son proinflamatorios (13).

Tratamiento

El principio fundamental del manejo general de los pacientes con ACLF es la
identificacion temprana de este sindrome y sus posibles factores
desencadenantes. En general los pacientes con ACLF deben ser tratados en

unidades de cuidados intensivos para un mejor seguimiento y manejo (14).



Cuando ACLF estd asociado con un factor precipitante (infecciones
bacterianas, sangrado gastrointestinal, alcoholismo, toxicidad por farmacos), la
identificacion y manejo del factor precipitante son esenciales. Sin embargo,
esto puede no impedir el desarrollo o empeoramiento del sindrome, ademas en

hasta el 40% de los pacientes no se puede identificar un factor precipitante. ().

El trasplante hepatico es un método util para el tratamiento de pacientes con
ACLF, no obstante cabe sefalar que no todos los pacientes con ACLF son
candidatos a trasplante por una serie de razones que pueden incluir edad
avanzada, alcoholismo activo o enfermedades concomitantes, y la presencia
de fallas organicas asociadas, en particular si el nUmero es alta o son graves,
pueden impedir el trasplante, al menor durante un cierto periodo de tiempo
hasta que la disfuncion multiorganica haya mejorado. La informacion disponible

sobre el trasplante hepatico para los pacientes con ACLF es limitada (15).

En los Ultimos afios, se han evaluado varios sistemas de soporte hepatico
extracorpéreos, en el manejo de ACLF @e). Estos sistemas se basan en
técnicas de dialisis dirigidas a disminuir un nimero de sustancias que se cree
que participan en la patogénesis de la ACLF, como el éxido nitrico, las
prostaglandinas, los PAMP y especies de oxigeno reactivo. El sistema mas
utiizado es la dialisis extracorporea con albumina por el sistema de
recirculacion molecular absorbente (MARS). Ademas de reducir los niveles
plasméticos de una serie de sustancias, se ha demostrado que el MARS es
eficaz para mejorar la hemodinamica sistémica y la encefalopatia hepatica
grave. Sin embargo, un estudio multicéntrico aleatorizado europeo de MARS
versus terapia estandar en 189 pacientes con ACLF no mostro diferencias en la

supervivencia (17).

Prometheus, también mostr6 no mejoria en la supervivencia @s). Por lo tanto,
aungque estos sistemas tienen algunos efectos beneficiosos en pacientes con

ACLF, su utilidad general en este entorno es incierta. ().



2. JUSTIFICACION

La falla hepatica aguda sobre cronica (ACLF) es un sindrome especifico
caracterizado por descompensacion aguda (DA), falla organica (OF), y alta
mortalidad a corto plazo. Definir ACLF no es solo una cuestion conceptual, sino
que también es de gran importancia porque permite la identificacion temprana
de pacientes con alto riesgo de muerte por falla organica, que requieren
tratamiento especifico y/o manejo intensivo. En los ultimos afios se ha hecho
énfasis en el espectro de la descompensacion en los pacientes con cirrosis, de
lo cual se desprende el término de falla hepéatica aguda sobre cronica,
actualmente no se encuentran estudios en México sobre el panorama
epidemioldgico de esta enfermedad, existiendo falta de informacion del impacto
que representa la falla hepatica aguda sobre crénica en los pacientes con
cirrosis hepética y lo que esto condiciona a nuestro sistema de salud por lo que
es de suma importancia conocer el panorama epidemiolégico de la falla
hepatica aguda sobre crénica en nuestra institucion para encontrar soluciones

gue enfrenten dicho problema de salud.

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el panorama epidemioldgico de la falla hepatica aguda sobre crénica
en el Hospital Juarez de México?

4. HIPOTESIS

La frecuencia de presentacion de falla hepatica aguda sobre crénica se
aproxima a la frecuencia de presentaciéon que se observo en el estudio
CANONIC que fue de un 32.4%.



5. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la frecuencia de ACLF y descompensacion aguda de los pacientes
con cirrosis hepatica hospitalizados en el servicio de gastroenterologia del

Hospital Juarez de México
Objetivos especificos:

e Determinar los factores precipitantes mas frecuentes en los
pacientes con ACLF en el servicio de gastroenterologia del
hospital Juarez de México

e Determinar la falla organica que se presenta con mas frecuencia
en los pacientes con ACLF

e Determinar los grados de ACLF

e Presentar la tasa de mortalidad de ACLF y descompensacion

aguda.

6. METODOLOGIA
6.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio:
v DESCRIPTIVO
v" TRANSVERSAL
v" OBSERVACIONAL
v" RETROSPECTIVO



6.2. DEFINICION DE LA POBLACION

Pacientes con cirrosis hepatica ingresados a hospitalizacion por
descompensacion aguda o ACLF, en el departamento de Gastroenterologia a
partir del 01 de marzo de 2016 al 28 de febrero de 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Pacientes ingresados a hospitalizacién por descompensacion aguda o
ACLF, en el departamento de Gastroenterologia a partir del 01 de marzo
de 2016 al 28 de febrero de 2017

* Pacientes de ambos sexos

+ Pacientes con edad comprendida entre 18 afios a 90 afios

CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes quienes no hayan presentado descompensacion aguda o
ACLF durante su hospitalizacion.

+ Pacientes con expedientes y datos incompletos durante la recoleccion
de datos en los que no se pueda determinar el puntaje CLIF-C AD para
pacientes con descompensacion aguda o puntaje CLIF- C ACLF para
pacientes con ACLF,

» Pacientes que no se encuentren en el rango de edad establecido en el

estudio.



6.3. DEFINICION DE VARIABLES

Variables:

Edad

Sexo

Factores precipitantes

Puntaje CLIF-C AD para pacientes con descompensacion aguda
Puntaje CLIF- C ACLF para pacientes con ACLF,

Grado de ACLF

Mortalidad.

6.4. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se tomaron parametros clinicos y de laboratorio del expediente para aplicar el
puntaje CLIF-C AD para pacientes con descompensacion aguda, asi como
puntaje CLIF- C ACLF para pacientes con ACLF, asi como determinar los
factores precipitantes, el grado de ACLF y la tasa de mortalidad.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados del andlisis de este estudio se realizaron de acuerdo con
estadistica descriptiva, mediante la utilizacién de tablas de frecuencias, graficos
y medidas de tendencia central, Se utilizé el programa IBM® SPSS Statistics®

para el analisis de los resultados



8. RECURSOS MATERIALES

e Papel A-4
e Boligrafos
e Cuadernos
e Carpetas

e Copias

e Internet

e Calculadora

9. ASPECTOS ETICOS

Transporte
Computador
Impresora
Impresiones
CD- ROM
Memoria USB

Estudio sin conflicto de interés, se realizara bajo las estrictas normas de ética y

apego al cédigo de Helsinki.

10. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Sin implicaciones de bioseguridad en el estudio



11. RESULTADOS

Se analizaron 211 pacientes con cirrosis hepatica ingresados a hospitalizacion
por descompensacion aguda o ACLF, en el departamento de Gastroenterologia
a partir del 01 de marzo de 2016 al 28 de febrero de 2017, con una media de
edad de 57 afios (27 a 88 afos). De los cuales fueron 80 mujeres (37.91%) y
131 hombres (62.09%) encontrandose un claro predominio del género
masculino. Las principales causas de cirrosis hepaticas encontradas fueron:
51.19% por alcohol, 20.85% por esteatohepatitis no alcohdlica, 12.80% por
infeccion por virus de hepatitis C, 2.84% por hepatopatia autoinmune, 0.47%
por infeccion por virus de hepatitis B, 1.42% por medicamentos, y 10.43%

criptogénicas.

Del total de pacientes, 164 presentaron descompensacion (77.73%) mientras
que 47 presentaron ACLF (22.27%), (grafica 1).

TOTAL

m DA mACLF

Gréfica 1. Total de pacientes con cirrosis hepética
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De los pacientes con ACLF se observo que el 46.81% presenté6 ACLF grado 1,
42.55% ACLF grado 2y 10.64 % ACLF grado 3 (grafica 2).

TOTAL DE PACIENTES ACLF

46.81%

42.55%

. 10.64%
ACLF 1 ACLF 2 ACLF 3

Grafica 2. Total de pacientes con ACLF

Dentro de los factores precipitantes de forma global el sangrado
gastrointestinal se presentdé en un 59.72%, las infecciones en un 33.77%,
encefalopatia 5.21%, otros factores precipitantes 1.90%. De los pacientes que
presentaron sangrado gastrointestinal, 26 pacientes se asociaron con
encefalopatia hepatica, mientras que las infecciones, 47 pacientes se
asociaron de igual manera con encefalopatia, sin embargo, al analizar los
grupos por separado de los 164 pacientes con descompensacion aguda el
67.68% fue secundario a hemorragia gastrointestinal, el 24.39% secundario a
infecciones, 5.49% secundario a encefalopatia hepatica y 2.44% otras causas,
siendo el principal factor precipitante en el total de los pacientes con

descompensacion aguda la hemorragia gastrointestinal.



Mientras que en los pacientes con ACLF los principales factores precipitantes

fueron las infecciones en un 63.68%, seguidas de sangrado gastrointestinal en

un 31.91% y encefalopatia hepatica 4.26%.

La falla organica que se observd con mayor frecuencia fue la renal,

presentandose en un 65.96% de los pacientes con ACLF, seguido de la falla

cerebral con un 36.17%, falla en coagulacion 25.53%, hepatica 21.28%,

respiratoria 12.77%, por ultimo, circulatoria 2.13%. (Gréfica 3, tabla 1)

RESPIRATORIA
CIRCULATORIA
COAGULACION

CEREBRAL
RENAL
HEPATICA

W 12.77%

12.13%

I 25.53%
I——36.17%
eEs96 %
I 21.28%

0.00% 10.00%  20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

B FALLAS ORGANICAS

Grafica 3. % de fallas organicas

ACLF GRADO 1 ACLF GRADO 2 ACLF GRADO 3
Hepatica 1 4.55% | Hepatica 7 35% | Hepatica 2 40%
Renal 14 | 63.64% | Renal 13 65% | Renal 4 80%
Cerebral 3 13.64% | Cerebral 11 55% | Cerebral 3 60%
Coagulacion 2 9.09% | Coagulacién 7 35% | Coagulacion 3 60%
Circulatoria 0 0.00% | Circulatoria 0 0% Circulatoria 1 20%
Respiratoria 2 9.09% | Respiratoria 2 10% | Respiratoria 2 40%
TOTAL 22 TOTAL 20 TOTAL 15

Tabla 1. Fallas organicas en ACLF
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La mortalidad general fue del 18.01%, del total de pacientes fallecidos el

39.47% correspondioé a descompensacion aguda y el 60.53% a ACLF.

MORTALIDAD

mACLF mDA

La mortalidad de acuerdo con el grado de ACLF fue la siguiente: ACLF grado 1
(27.27%), grado 2 (65%), grado 3 (80%). (Tabla2)

ACLF GRADO 1 22 46.81 % 6 27.27%
ACLF GRADO 2 20 42.55% 13 65 %
ACLF GRADO 3 5 10.64 % 4 80 %
TOTAL 47 100 %

Tabla 2. Mortalidad por grado de ACLF
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12.DISCUSION

En México aun no se conoce un panorama epidemioldgico de la presentacion
de falla hepatica aguda sobre crénica (ACLF) por lo cual es importante realizar
estudios epidemioldgicos para determinar las caracteristicas en nuestra
poblaciéon ya que es un sindrome en pacientes con cirrosis hepatica que

condiciona alta mortalidad.

Encontrandose en nuestro medio una media de edad de 57 afios, la gran
mayoria de los pacientes en edades productivas siendo esto de suma
importancia, también se observa mayor predominio en el género masculino
esto relacionandose por ser este el género con el mayor consumo de alcohol

en nuestro pais, sin embargo, el consumo de alcohol en mujeres va a la alza.

En los datos analizados observamos que la principal causa de cirrosis hepéatica
en nuestro medio aun continua siendo el alcohol con mas de la mitad de los
casos en nuestro estudio, como segunda causa encontramos a la
esteatohepatitis no alcohdlica y en tercer lugar a la infeccién por virus de
hepatitis C, observando cada vez mayor incremento en la presentaciéon de
esteatohepatitis no alcohdlica lo cual ha sido reportado de igualmente a nivel
mundial en los Ultimos afios, y esto impactara en mayor cantidad de pacientes
con cirrosis hepatica debido a estas causas, mientras que en los proximos afios
con el advenimiento de los tratamientos con antivirales de accion directa los

casos de cirrosis hepéatica por infeccion de virus de hepatitis C disminuiran.

Con respecto a la frecuencia de presentacion observamos con ACLF se
presenta en un 22.27%, aproximandose a la frecuencia de un 32.4% que se
observd en el estudio CANONIC, de los pacientes con ACLF la mayor
proporcion se encontraron dentro de grado 1 y 2, y en menor proporcion en
grado 3, sin embargo, los pacientes con ACLF grado 3 son los que presentan

mayor mortalidad por la presencia de multiples fallas organicas.

En este estudio el principal factor precipitante en el caso de descompensacion

aguda fue la hemorragia gastrointestinal y en segundo lugar las infecciones,



observando que en nuestro nosocomio existe una alta frecuencia de pacientes
con cirrosis hepatica que se presentan con hemorragia gastrointestinal sin
embargo los pacientes que mas presentan ACLF son los pacientes infectados,
dentro de la falla organica mas observada en los pacientes con ACLF
encontramos que es la falla renal presentdndose en méas del 60% de los
pacientes de ACLF grado 1 y grado 2 y en mas del 80% en los pacientes con
ACLF grado 3, mientras que la segunda falla organica presentada es la falla
cerebral representada como encefalopatia hepética, sin embargo por lo regular
precipitada por los eventos de sangrado gastrointestinal e infecciones, siendo
la falla renal y cerebral las mas observadas en los pacientes con ACLF esto

concordando con lo visto en el estudio CANONIC en los pacientes europeos.

Con respecto a la mortalidad, con los datos analizados observamos que los
pacientes con mayor mortalidad son los pacientes con ACLF con respecto a los
pacientes que Unicamente presentaban descompensacion aguda, y de los
pacientes con ACLF segun los datos analizados conforme mayor grado de
ACLF mayor es el riesgo de mortalidad durante el internamiento, alcanzando
una mortalidad del 80% en los pacientes que se presentan con ACLF grado 3,
de aqui la importancia en la adecuada estadificacion de los pacientes mediante
la utilizacibn de las escalas puntaje CLIF-C AD para pacientes con
descompensacion aguda asi como del puntaje CLIF- C ACLF para pacientes

con ACLF para poder predecir el prondstico de cada paciente.



13.CONCLUSIONES

La falla hepatica aguda sobre cronica es un sindrome frecuente en pacientes
con cirrosis hepatica, tras realizar este estudio se pudo observar que
aproximadamente 2 de cada 10 pacientes cirréticos hospitalizados presentan
ACLF. El principal factor precipitante en pacientes que presentan ACLF son las
infecciones, observando que la falla organica mas comun es la renal, siendo
esto de gran relevancia para el enfoque del tratamiento en los pacientes con
cirrosis hepatica, 6 de cada 10 pacientes que fallecen presentan ACLF y
conforme mayor grado de ACLF aumenta la mortalidad, por lo que es de gran
importancia identificar a los pacientes con ACLF desde su ingreso para tratar el
factor precipitante y manejar las fallas organicas que impactaran en el
prondéstico del paciente. Este estudio es de gran relevancia ya que nos permite
conocer cual es el panorama epidemiolégico de la presentacion de falla
hepéatica aguda sobre cronica en México y principalmente en nuestra

institucion.
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15. ANEXOS
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

No

ACTIVIDAD

MAR

ABR

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

Delimitacion del tema

Revision

Bibliogréafica

Elaboracién de

Protocolo

Presentacion a
Revision y

Aprobacion

Recoleccién de la

informacioén

Analisis preliminar y

final de resultados

Redaccion de informe

final

Difusion y/o

publicacion
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