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Els pacients amb cirrosi hepatica presenten sovint complicacions greus que reque-
reixen d'un tractament especialitzat en un context de cures intensives o intermedies.
El diagnostic precoc i el tractament adequat d'aquestes complicacions son essencials
per millorar el pronostic dels pacients. En aquest document de posicionament es
descriuen breument aquestes situacions critiques i es donen unes recomanacions
amb lobjectiu d'aconseguir una qualitat assistencial d’'excel-léncia per aquests
pacients.

SEPSIA GREU | XOC SEPTIC

Definicio

Les infeccions en els pacients amb cirrosi hepatica son molt freqiients. Per altra
banda, la resposta sistemica a la infeccio és més intensa en pacients amb cirrosi que
en la poblacioé de pacients sense cirrosi. Aixo fa que a la cirrosis existeixi un risc alt
de desenvolupar sépsia, sépsia greu (insuficiéncia d’organs o hipoperfussid tissular),
xoc séptic (hipotensié refractaria a ladministracié de liquids que requereix de
farmacs vasoconstrictors) i fracas multiorganic. Com a conseqieéncia, la mortalitat
hospitalaria dels pacients amb cirrosi i sépsia greu o xoc septic és molt elevada,
superior al 50 i 80% respectivament.

Tractament

El tractament dels pacients amb sepsia greu i xoc séptic és una emergéncia medica.
Un tractament rapid i agressiu des del moment del diagnostic millora la probabilitat
de supervivéncia. Per aconseqguir aquest objectiu és indispensable que els pacients
siguin tractats en una unitat de cures intensives o intermedies. Es recomanable que
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els pacients candidats a trasplantament hepatic o que estiguin ja en llista siguin
tractats en centres de trasplantament.

DIAGNOSTIC PRECOC | REANIMACIO INICIAL

Aquesta fase és molt important per millorar el pronostic. El diagnostic precoc de
la infeccié no sempre és facil i requereix un alt nivell de sospita clinica ja que en
alguns casos els simptomes d'infeccié poden ser poc evidents o inespecifics. Cal
una anamnesi i exploracio fisica sistematiques dirigides a identificar la causa de la
infeccid, juntamentambanalisis generals, hemocultius, sedimentd’orinaiurinocultiu,
analisi i cultiu de liquid ascitic i/o pleural i radiografia de torax. El tractament
antibiotic s’ha de comencar quan abans millor, de preferéncia en el termini d'una
hora des del diagnostic. ELl tractament inicial ha de ser empiric i cobrir els patogens
més probables tenint en compte el tipus d’infeccid, comunitaria o hospitalaria,
Uexistencia de tractament antibiotic recent i la historia d’infeccié o colonitzaci6
per bacteris multirresistents. En les infeccions hospitalaries cal considerar el
perfil de resisténcies caracteristic del centre. En general, el tractament antibiotic
empiric recomanat per les infeccions comunitaries son les cefalosporines de tercera
generaci6 o l'amoxicil-lina-clavulanic. Per les infeccions nosocomials es recomana
un carbapenem o piperacil-lina-tazobactam, en funcié d'una prevalenca alta o baixa
de bacteris multirresistents, respectivament, associats o no a un glucopéptid. Un cop
es disposa dels resultats dels cultius i 'antibiograma, cal modificar el tractament
antibiotic en funcid d'aquests resultats.

ALTRES MESURES

Tots els pacients amb xoc septicila majoria dels pacients amb sépsia greu requereixen
una via central i una sonda uretral. El cateter arterial és indispensable en tots els
pacients amb xoc i els de sépsia greu amb insuficiencia respiratoria associada. No
és necessari corregir les alteracions de la coagulacid per la col-locacié de cateters,
excepte en casos de plaguetopénia intensa (< 20.000/uL). Els catéters cal retirar-los
de forma precoc quan s'ha resolt la sépsia per evitar infeccions nosocomials. Cal
iniciar un suport nutricional precoc. La modalitat d’eleccié és l'enteral. La nutricié
parenteral es desaconsella durant la primera setmana. Es recomana profilaxi de les
Ulceres gastriques de estrés amb IBPs o anti-H2.

No existeix informacié sobre el tipus de fluid(s) recomanable(s) i la quantitat que
cal administrar. Per aquest motiu, es segueixen les recomanacions per poblacié
general sense cirrosi i s'aconsella els cristal-loides, mentre que Uhidroxietilalmido
esta contraindicat. Els cristal-loides (fisiologic i ringer lactat) s'aconsellen a dosi de
30 mL/Kg en les primeres 3 hores de la reanimacié inicial. En malalts amb cirrosi
cal evitar l'administracio de quantitats elevades de cristal-loides perqué la retencio
renal de sodi afavoreix la formacio d'ascites i edemes. A més, cal tenir present que
l'administracié excessiva de fluids a pacients critics s'associa a un augment de la
mortalitat. L'Us de lalbdmina com a expansor en pacients séptics amb cirrosi no
esta ben avaluat, excepte en pacients amb peritonitis bacteriana espontania (PBE) en
els que s’ha demostrat que redueix la mortalitat i el risc de desenvolupar sindrome
hepatorrenal (SHR). Si s'utilitza albdmina en pacients sense PBE cal ser cautelds
amb la dosi per evitar el risc de sobrecarrega circulatoria i edema pulmonar.



Societat
Catalana de
Digestologia

Recomanacions per UAvaluacié i Tractament del Pacient Cirrotic Critic 5

El farmac vasoconstrictor d’eleccid és la noradrenalina, la dosi de la qual s'ajusta en
funcid dels canvis en la pressio arterial. La dobutamina només es recomana en el cas
de disfuncié miocardia associada. Hi ha poca informacié sobre l'Us de la terlipressina
en aquest context. Els pacients amb cirrosi tenen una resposta disminuida als
vasoconstrictors i sovint insuficiéncia suprarrenal relativa associada, dos factors que
predisposen al desenvolupament de xoc refractari.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Definicio

La insuficiencia renal aguda consisteix en una alteracié de la filtracié glomerular
(FG) que es produeix en qlestié de pocs dies o setmanes. Classicament lexisténcia
de insuficiéncia renal aguda (IRA] a la cirrosi s’ha definit en base a un punt de
tall de creatinina sérica de 1,5 mg/dL. Recentment s’ha proposat l'aplicacié de la
Classificacié AKIN (Acute Kidney Injury Network) que es basa en la valoracié de
canvis en la creatinina sérica. Segons aquesta classificacié es defineix IRA (o AKI
-Acute Kidney Injury-), un increment de la creatinina >0,3mg/dL o del 50% respecte
del valor basal en un periode de 48 hores. Dos estudis molt recents indiquen que la
combinacié de les dues definicions, UAKIN i la classica, permet establir un diagnostic
precoc i déna una informacid pronostica molt precisa. Per altra banda, cal tenir
present que la IRA sovint es produeix en el context de la sindrome d’acute-on-chronic
liver failure i que per tant aquests pacients s’han de valorar en un context ampli de
possible fracas multiorganic (veure més endavant].

La nova proposta de classificacio de IRA a la cirrosi, que hauria de ser validada en
estudis més amplis, combina les dues classificacions i proposa 4 categories segons
la gravetat de la insuficiéncia renal: 1) AKI 1A: augment de la creatinina =0,3mg/dL
o del 50% (fins un maxim del 200%) respecte al valor basal amb un valor final <1.5
mg/dL; 2) AKI 1B: augment de la creatinina =0.3mg/dL o del 50% (fins un maxim
del 200%) respecte al valor basal amb un valor final >1.5 mg/dL; 3) AKI 2: Augment
de la creatinina entre 200 i 300% respecte al valor basal; i 4) AKI-3: augment de la
creatinina superior a 300% respecte al valor basal.

Tipus d’insuficiéncia renal aguda

Un copidentificada la IRA és moltimportant establir-ne el tipus, lo qual té implicacions
pronostiques i terapéutiques. Els tipus més freqlients son: 1) SHR, associat o no a
infeccions; 2) pre-renal per hipovolémia (relacionada amb hemorragia, tractament
ditirétic, diarrea,..); 3) necrosi tubular aguda (normalment en context de xoc); i 4)
nefrotoxicitat (sobretot AINES, perd també hipotensors, radiocontrast i antibiotics).
La diferenciacio es fa actualment per criteris que es basen en un conjunt de variables
de Uanamnesi, cliniques i analitiques. En el futur proper és probable que alguns
biomarcadors renals, en particular la NGAL, siguin utils per el diagnostic diferencial.
En algunes ocasions la insuficiencia renal aguda es produeix sobre un ronyd normal
previament i en altres sobre un ronyo préviament afectat d'una malaltia renal cronica.
Per tant, en pacients que ingressen amb creatina elevada és important diferenciar si
la insuficiéncia renal és aguda o cronica. Aquesta diferenciacio s’ha de fer sobretot
en base a la valoracid de la creatinina previa a l'ingrés.
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Tractament
MESURES GENERALS

La IRA és una complicacié greu amb una mortalitat elevada. Per aix0, aquests
pacients requereixen un control clinic rigords. La col-locaci6 de sonda uretral i cateter
venos central no sén imprescindibles en tots els pacients, ja que augmenten el risc
d'infeccions. El seu Us s'ha d’individualitzar en el context de cada pacient. Un cop
identificada la IRA cal identificar la causa i iniciar el tractament. En tots els pacients
s’han de retirar els dilirétics i possibles farmacs nefrotoxics, si els rebien, avaluar els
canvis en la pressio arterial (per si el pacient hagués desenvolupat xoc) i investigar
de forma intensa la preséncia d'una infeccid i iniciar el tractament de forma rapida
en cas de que es confirmi o es sospiti.

TRACTAMENT ESPECIFIC

En la insuficiencia renal per hipovolemia cal tractar la causa i expandir el volum
plasmatic. En la necrosi tubular aguda cal fer dialisi si existeixen criteris. La SHR
tipus 1 es tracta amb la combinacié de terlipressina i albumina. El tractament de
substitucié renal no esta indicat en pacients amb SHR-1 ja que no actua millorant la
causa patogenica. Només esta indicat en els pacients que no responen al tractament
convencional i presentin criteris de dialisi, com ara hiperpotassémia, acidosi
metabolica, edema pulmonar que no respongui als dilirétics o azotémia i puguin ser
candidats a trasplantament. En els altres tipus de IRA diferents de la SHR tipus 1, la
indicacio de tractament substitutiu i el tipus, continu o intermitent, en funcié de la
tolerancia hemodinamica, es fa amb criteris convencionals pero es té en compte la
situacio individual dels pacients.

Indicacions d’ingrés en unitats de cures intensives i trasllat a un centre de tras-
plantament

En general, els pacients en llista d’espera de trasplantament, els que tenen una
SHR tipus 1 i els que tenen complicacions associades (com ara sépsia, hemorragia
digestiva, inestabilitat hemodinamica o ACLF) és aconsellable tractar-los en una
unitat de cures intermeédies o intensives. Per altra banda, és aconsellable el trasllat
dels pacients a un centre de trasplantament en els segiients casos: 1) pacients amb
SHR-1 en llista de trasplantament o bé que compleixin criteris per ser candidats a
trasplantament; cal iniciar terlipressina i contactar per a trasllat; 2) pacients en Llista
de trasplantament amb insuficiéncia renal de qualsevol altra causa; i 3) pacients que
compleixin criteris per ser candidats a trasplantament amb insuficiencia renal de
qualsevol causa diferent de la SHR-1 que persisteixi malgrat un periode curt (48-72
hores) de tractament adequat.

ENCEFALOPATIA HEPATICA
Definicio, clinica i classificacio
Lencefalopatia hepatica (EH) es defineix com la disfuncié cerebral causada per

insuficiencia hepatica i/o shunts portosistémics. LEH de la cirrosi es manifesta
per un ampli espectre d’alteracions neurologiques i/o psiquiatriques que van des
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de manifestacions subcliniques (EH minima) fins al coma. El diagnostic no sol tenir
dificultat i es basa en la clinica i en descartar malalties neurologiques que poden
causar alteracions similars. En algunes ocasions cal fer una TAC cranial per el
diagnostic diferencial. La classificacid més utilitzada de 'EH és la de West-Haven
que va del grau | fins al IV. LEH és causa freqlient de reingressos i d'alteracid intensa
de la qualitat de vida dels pacients. El pronostic és desfavorable, amb una mortalitat
superior al 50% en un termini d’un any des del primer episodi.

Tractament de Uencefalopatia hepatica aguda

L'aspecte més important del tractament és la cerca rapida i sistematica d'un possible
factor precipitant, en particular una infeccio, pero també altres com sén hemorragia
digestiva, insuficiencia renal, restrenyiment, alteracions hidroelectrolitiques, ditirétics
o psicofarmacs. En els graus Il a IV no s’ha de donaringesta orali cal adoptar mesures
per evitar la broncoaspiracié. El tractament de primera linia son els disacarids no
absorbibles, lactulosa o lactitol, per via oral o per sonda nasogastrica, aixi com
els énemes de neteja que també poden incorporar lactitol o lactulosa. Encara que
l'addici6 d'antibiotics no absorbibles (en particular, rifaximina) és util en la prevencid
de la recurrencia, no hi ha evidencia de que aquesta mesura millori Ueficacia dels
disacarids en el tractament d'un episodi d’'EH aguda. S’ha de mantenir el suport
nutricional, preferentment per via enteral, durant els episodis d’EH. La restriccio
de proteines no esta justificada i pot empitjorar Uestat nutricional. Els aminoacids
ramificats per via endovenosa no son utils, pero els suplements per via oral poden
millorar U'estat nutricional. La dialisi extracorporia d’albdimina és eficac per millorar
elnivell de consciencia en pacientsamb EH graus ll1i 1V que no responen al tractament
convencional. No obstant, l'aplicabilitat d'aquest tractament esta limitada per la seva
complexitat i l'elevat cost.

Indicacions d’ingrés a cures intensives o intermédies i trasllat a un centre de tras-
plantament

Els pacients amb graus Ill o IV d’'EH haurien d’ingressar en una unitat de cures
intermedies o intensives per monitoritzacio i, si cal, ventilacio mecanica. No obstant,
aquesta recomanacié d’ingrés en unitats de monitoritzacié intensiva rarament
es compleix, en especial en els pacients que tenen EH com Unica complicacié. Es
considera indispensable la intubacié orotraqueal en els casos amb una puntuacio
inferior a 8 punts a 'Escala de Coma de Glasgow. Es recomana evitar els sedants ja
que poden augmentar la intensitat de U'EH. En cas que la sedacié sigui imprescindible,
son aconsellables els farmacs amb vida mitjana curta i poc metabolisme hepatic,
com ara el remifentanil i el propofol.

Atés el mal pronostic dels pacients amb EH a curt i mitja termini, els pacients que
siguin candidats potencials a trasplantament hepatic han de ser avaluats en un
centre de referéncia després de la resolucié de Uepisodi d’'EH. Es aconsellable el
trasllat dels pacients a un centre de trasplantament durant Uepisodi d'EH en els
seglients casos: 1) pacients amb EH en llista d'espera de trasplantament hepatic;
per glestions logistiques relacionades amb la gestio de la llista d'espera i amb la
possible aplicabilitat del trasplantament durant Uepisodi és preferible que aquests
pacients siguin traslladats al centre de trasplantament o que es contacti amb el
centre per facilitar la presa de decisions; i 2) pacients amb EH de dificil control i que
compleixin criteris de trasplantament.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA PER VARICES ESOFAGOGASTRIQUES

Definicio

L'hemorragia digestiva per varices esofagogastriques (VEG) es defineix quan existeix
evidencia endoscopica de sagnat actiu per VEG, signes de sagnat recent en les varices
o preséncia de sang a l'estémac amb preséncia de VEG i abséncia d’altres lesions
potencialment sagnants. El periode hemorragic es considera de 5 dies i aquest és
linterval en el que es produeixen la majoria de recidives precoces i complicacions.
Es considera “fracas terapeéutic” la mort del pacient o la necessitat de canviar el
tractament degut a hematémesi o aspirat gastric de sang fresca (minim 100 ml), xoc
hipovolémic o disminucié de minim de 3 g de la hemoglobina (9% d'Ht) en 24 hores.

Pronostic i grups de risc

La mortalitat de la hemorragia per VEG en el moment actual és de 15-20% dins de les 6
setmanes de l'episodi hemorragic. Els principals factors pronostics estan relacionats
amb la gravetat de la malaltia hepatica, i depenen per tant de la classificacié de MELD
o de Child-Pugh, o amb la intensitat de la hipertensid portal (gradient =20 mmHg).
Altres factors com ara la preséncia de trombosi portal, infeccions bacterianes o
insuficiencia renal comporten també un mal pronostic. Els grups de risc amb una
probabilitat alta de fracas del tractament sén: 1) grup B o C de Child amb sagnat actiu
en el moment de l'endoscopia; 2) gradient de pressié portal =20 mmHg; 3) MELD
=19. Els pacients que pertanyen als grups de risc s’haurien de tractar-se en unitats
especialitzades en el context de cures intensives o intermedies.

Tractament
MESURES GENERALS

En pacients amb hemorragia intensa i EH associada cal fer una intubacié orotraquel
per protegir la via aéria de broncoaspiracio. La reposicié de volum s’ha de fer de
forma precoc per mantenir la pressid arterial sistolica entre 90 i 100 mmHg. Els
col-loides son la solucid d’eleccio per la reanimacié inicial. El factor VII recombinant
no es recomana. El plasma fresc i plaquetes només es recomanen en pacients amb
sagnat actiu i alteracié molt intensa de la coagulacid. Cal ser cautelosos amb la
transfusié de sang i mantenir una Hb entre 7 i 9 g/dL doncs s’ha demostrat que una
politica restrictiva de transfusié redueix el risc de recidiva i millora la supervivencia
dels pacients. Aquests beneficis s'han observat en pacients amb Child A i B pero
no en els pacients amb Child C. Cal donar antibiotics durant els primers 7 dies de
'hemorragia.

TRACTAMENT ESPECIFIC

Els farmacs vasoconstrictors (somatostatina i terlipressinal sén el tractament
d'eleccié en el moment inicial i cal administrar-los quan abans millor. Cal mantenir-
los de 2 a 5 dies. A continuacio cal fer una lligadura de varices que és el tractament
endoscopic d'eleccio de U'episodi agut. Cal fer-la quan abans millor i preferiblement
durant les 6 a 12 primeres hores, un cop estabilitzat el pacient. Per la sedacid
durant el procediment s'aconsella el propofol. En els casos d’hemorragia massiva
o que no responen als farmacs i a la lligadura es poden utilitzar les sondes-balé
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de Sengstaken-Blakemore o Linton, per les varices esofagiques o gastriques,
respectivament. Cal tenir experieéncia en la utilitzacié d'aquestes sondes, ja que
poden produir complicacions greus. En aquests casos es poden utilitzar les protesis
esofagiques que tenen una gran eficacia per aturar 'hemorragia i pocs efectes
secundaris. No obstant, la informacid al respecte és encara limitada.

Durant molts anys el TIPS s’ha recomanat com un “tractament de rescat” en pacients
en els que han fracassat les mesures estandards, en especial pacients amb Child
C amb hemorragia persistent o recidiva. No obstant, aixo feia que sovint el TIPS
s'apliqués a pacients amb malaltia hepatica molt avancada amb uns resultats bons
quan a la hemorragia pero discrets per la supervivéncia. Sobre la base de dos estudis
recents, en el moment actual es recomana la utilitzacio del TIPS d'una manera més
precoc en pacients d'alt risc, Child B amb sagnat actiu o Child C (<13 punts).

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA SOBRE CRONICA

Definicio

Aproximadament un 30% de pacients amb cirrosi hepatica ingressats per una
complicacié aguda de la malaltia presenten una “insuficiéncia hepatica aguda sobre
cronica” (ACLF, del acronim anglés de “Acute-on-Chronic Liver Failure”). Aquesta és
una sindrome caracteritzada per la insuficiéncia d’'un o més drgans que es produeix en
pacients amb cirrosi, amb o sense factor precipitant, hagin o no tingut complicacions
prévies de la malaltia, i que té una mortalitat molt elevada a curt termini (33% al mes
i 51% als 3 mesos). La patogénia és desconeguda pero es creu relacionada amb una
reaccio inflamatoria sistéemica que produeix l'afectacio de diferents organs i sistemes
i acaba provocant-ne el seu fracas

Criteris diagnostics

Els criteris de fracas organic per definir ACLF deriven de l'adaptacié a la cirrosi dels
Criteris SOFA utilitzats en poblacié general de pacients critics. El fracas hepatic
es defineix per una bilirubina sérica >12 mg/dL; el renal per una creatinina sérica
>2 mg/dL; el cerebral per una encefalopatia hepatica grau Il o IV; el de coagulacié
per un INR =2,5 o plaguetes =20.000 10°/L; el circulatori en base al necessitat de
vasopressors per mantenir la pressio arterial; i el respiratori en base a un quocient
Pa0,/Fi0, =200 o SpO,/Fi0, <214. Els factors desencadenants més freqiients de
ACLF sén lalcoholisme actiu i les infeccions bacterianes, en especial la PBE i la
pneumonia, tot i que en gairebé la meitat dels casos no s'aconsegueix identificar
un factor precipitant. La sindrome d’ACLF es classifica en 3 graus (I a Ill) en base al
ndmero de fracassos organics.

Recomanacions generals i tractament

Atesa la gravetat dels pacients, en tots els casos, en especial quan hi ha fracas
circulatori, respiratori, renal o cerebral, és recomanable l'ingrés dels pacients en una
unitat de cures intensives o intermedies. Per altra banda, en els casos de pacients
sense contraindicacions per el trasplantament és aconsellable el trasllat a un centre
de trasplantament.

En el moment actual no existeix un tractament especific de la sindrome d’ACLF.
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El tractament es basa en mesures de suport dels diferents fracassos d'organs i el
tractament del factor precipitant, si existeix, en particular les infeccions. Els sistemes de
suport hepatic artificial, com ara el MARS (Molecular Reabsorption Recirculating System)
i el Prometheus (Fractionated Plasma Separation and Absorption System) han demostrat
alguns efectes beneficiosos pero no han aconseguit una millora en la supervivéncia.

PRONOSTIC DELS PACIENTS CIRROTICS CRITICS

Amb independeéncia del motiu d'ingrés a una UCI, Uexisténcia d'una cirrosi hepatica
augmenta la complexitat dels pacients i empitjora el seu pronostic respecte de la
poblacidé general de pacients critics. Estudis recents indiquen que la mortalitat dels
pacients amb cirrosi ingressats a una UCI oscil-la entre 35i 48% i depén basicament
de dos factors, la causa de lingrés i el nimero de fracassos d’organs. Els pacients
amb hemorragia per VEG o0 amb EH pura tenen un bon pronostic (supervivéncia del
90% i 74%, respectivament] en comparacié amb els pacients ingressats per una
sépsia que tenen una supervivéncia de només un 40% aproximadament. Per altra
banda, la preséncia de fracas d’un Unic organ comporta una mortalitat de 30-48%, que
augmenta a 65% si existeixen dos fracassos d’organs i a 90% en el cas de fracas de
tres organs. Altres factors que empitjoren el pronostic son la necessitat de ventilacio
mecanica o de suport renal.

Limitacions de les classificacions de MELD i de Child-Pugh i dels indexs pronostics
generals de UCI

La classificacio de MELD té una excel-lent capacitat predictiva de mortalitat a tres
mesos en pacients amb cirrosi no critics. El sistema MELD valora Unicament el fetge
i el ronyd pero no considera la funcié d’organs claus en situacions critiques, com ara
el sistema circulatori, el cervell, i el respiratori. Tot i que els pacients amb puntuacid
de MELD més elevada a l'ingrés a UCI tenen una mortalitat més alta que els pacients
amb MELD més baix, la seva capacitat discriminativa de mortalitat de pacients critics
no és prou bona. Una cosa semblant passa amb la Classificacié de Child-Pugh. Els
diversos sistemes utilitzats per la valoracio del pronostic de la poblacié general de
pacients critics tampoc son prou Gtils (SOFA i APACHE Il entre d’altres) probablement
perque no valoren de forma adequada el grau d'insuficiéncia hepatica, molt important
en pacients amb cirrosi.

Noves classificacions pronostiques

La classificacio pronostica dels pacients amb cirrosi critica ha evolucionat de manera
molt rapida en el context de la descripcié de la sindrome d’ACLF i de la publicacio de
UEstudi CANONIC del Consorci EASL-CLIF. En aquest context, s’ha creat una escala
de classificacié dels fracassos organics basada en l'Index de SOFA que s'anomena
CLIF-SOFA, adaptada a pacients amb cirrosi. En base a aquest nou index s’ha creat la
puntuacié CLIF-C que esta basada en la puntuacié CLIF-SOFA i incorpora també l'edat
del pacientiel recompte de leucocits a sang periférica (veure: www.clifconsortium.com).

Indicacions d’ingrés a cures intensives i criteris de futilitat

En els darrers anys la supervivéncia dels pacients amb cirrosi i complicacions
critiques ha millorat de manera molt important, en especial en casos seleccionats.
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Per tant, no haurien d’existir reticéncies “generals” a lingrés dels pacients amb
cirrosi a les unitats de cures intensives. Qualsevol pacient amb una complicacié
aguda potencialment mortal i un MELD baix en el moment de lingrés hauria de ser
admeés en una unitat de cures intensives. Per altra banda, en els pacients amb cirrosi
molt avancada (MELD >30), tres o0 més fracassos d’'organs i sense perspectives de
trasplantament, el tractament a cures intensives és gliestionable. Un enfocament
practic que proposa aquest document és oferir a aquests pacients un tractament
intensiu sense restriccions durant tres dies. Si al cap de tres dies persisteix el fracas
de tres 0 més organs, s'aconsella limitar el tractament intensiu, ja que l'evoluci¢ fatal
és practicament constant.
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