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INTRODUCCION

Las infecciones bacterianas en los pacientes con cirrosis son frecuentes y
representan una de las principales causas de ingreso hospitalario, estando presentes al
momento de su admisién en un 25-35% de los pacientes. Su aparicion se relaciona con
un aumento significativo de morbilidad y mortalidad. La presencia de infeccién en
cirrgticos incrementa el riesgo de descompensacion aguda de la enfermedad y precipita
eventos como encefalopatia, disfunciéon renal aguda y hemorragia variceal, y se vincula
con peor evolucion clinica a corto plazo. La severidad de la infeccién y probabilidad de
muerte por sepsis es mayor en cirrgticos respecto a individuos no cirréticos. Las
infecciones bacterianas incrementan 4 veces la probabilidad de muerte en pacientes con

cirrosis descompensada, siendo 30% al mes y 60% al afio. (1,2).

Existe una mayor predisposicion para la adquisicion de infecciones en cirréticos.
La disfuncién inmune asociada a la cirrosis, integra dos componentes: inmunodeficiencia
(menor capacidad de eliminar patégenos por dafio del sistema reticuloendotelial y
reduccion de proteinas de la inmunidad innata, como proteinas del complemento) e
inflamacién sistémica persistente (activacion inmune sostenida por sefales de dafio
hepatico y por productos microbianos que alcanzan la circulacion, estando relacionados
con el dafio organico y respuesta desregulada frente a la infeccion). Estos cambios, en
conjunto con la traslocacion bacteriana, facilitada por el sobrecrecimiento bacteriano,
aumento de la permeabilidad intestinal y existencia de cortocircuitos porto-sistémicos,

explican la mayor susceptibilidad de este grupo de pacientes a las infecciones (3,4).

Los focos infecciosos reportados mas frecuentes en cirrosis son en primer lugar,
50% aproximadamente, la peritonitis bacteriana espontanea y las infecciones del tracto
urinario, seguidos por las neumonias, las infecciones de piel y partes blandas y las
bacteriemias esponténeas. En cuanto a los aislamientos mas frecuentes, predominan las
enterobacterias (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae) en un 40% aproximadamente
de los aislamientos; y con menor frecuencia se aislan cocos Gram positivos

(Streptococcus spp., Staphylococcus spp.). (2)

Las puntuaciones MELD y MELD-Na han sido establecidas como variables
prondsticas de supervivencia en los pacientes cirréticos en multiples escenarios. Con
respecto al valor prondstico de estas escalas en las infecciones, en su gran mayoria

fueron centradas en peritonitis bacteriana espontanea, no incluyendo otro grupo de
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infecciones. Las puntuaciones MELD y MELD-Na mas altas se han asociado con mayor
mortalidad intrahospitalaria y a corto plazo, apoyando su utilizacién en este subgrupo de
pacientes. (5, 6, 7,8)

En Argentina existe escasa informacion acerca de los episodios infecciosos en
este grupo de pacientes. Estudios argentinos han mostrado prevalencias de infeccién
cercanas al 45% de las internaciones, con distribucién de focos y aislamientos similares
a la literatura internacional (9,10,11). Aunque todavia se requieren mas series
prospectivas locales, la evidencia disponible respalda la relevancia clinica de estos
procesos en la practica clinica y fundamenta la necesidad de caracterizarlos en cada
institucion. Por consiguiente, nuestro interés sobre este tema en el presente trabajo es
conocer la epidemiologia local acerca de las infecciones cirréticos, y determinar el valor

pronostico de mortalidad de las puntuaciones MELD y MELD-Na en estos episodios.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS PRIMARIOS

Describir los episodios infecciosos en pacientes con cirrosis hepética dentro de las 48
horas de su ingreso hospitalario en relacién a:

o Variables basales: edad, sexo, etiologia de la cirrosis, clasificacién de
Child Pugh, puntuaciones MELD y MELD-Na, indice de comorbilidades de
Charlson.

o Focos infecciosos.

o Aislamientos microbiolégicos.

o Desarrollo de complicaciones (sepsis, shock séptico, hemorragia digestiva
alta, encefalopatia hepética, disfuncion renal aguda en cirrosis, segunda
infeccién) y mortalidad intrahospitalaria.

OBJETIVO SECUNDARIO

Establecer el valor prondstico de las puntuaciones MELD y MELD-Na en relacién a

mortalidad hospitalaria.



Clo
?gﬁf o

g
SR

FC Facultad de Ciencias
Médicas - UNR

*
_/V
Ui

0‘\\\| ER-EI
il:
@
A\

1

MATERIALES Y METODOS

A. DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo y analitico, longitudinal, de cohorte retrospectiva

y unicéntrico.

B. POBLACION

Se incluyeron pacientes con diagnéstico de cirrosis hepatica ingresados de forma
consecutiva en Sala General y Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Provincial del
Centenario durante un periodo de 3 afios (1 de enero del 2020 al 31 de diciembre del
2022).

Los datos fueron obtenidos a partir de la informacion de la historia clinica (soporte
fisico y digital), recolectada por los médicos asistentes del Servicio de Clinica Médica y

Unidad de Terapia Intensiva.

C. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

e Mayores de 18 afios de edad con diagndstico de cirrosis hepatica, con al menos
un episodio infeccioso documentado dentro de las 48 horas del ingreso

hospitalario.

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas extraviadas o incompletas.
e Infecciones no bacterianas (micobacterias, hongos, parasitos y virus: incluyendo
SARS CoV2).

D. DEFINICION DE VARIABLES:
e Afio del evento: 2020, 2021, 2022.

e Dias de internaciéon: numero de dias desde el ingreso hasta el alta o

fallecimiento.

e Areadeingreso: Sala General o Unidad de Terapia Intensiva.

e Internacién en Unidad de Terapia Intensiva: requerimiento de cuidados criticos

durante su hospitalizacion.
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Cirrosis _hepética: segun antecedente registrado en historia clinica. El

diagnéstico fue considerado de acuerdo a la combinacién de hallazgos clinicos,
analiticos, imagenoldgicos, endoscopicos, y hallazgos histopatologicos en caso
de contar con biopsia hepética (no siempre necesaria cuando se reunen criterios
previos). (2,12,13)

Etiologia de la cirrosis: segun lo registrado en historia clinica: alcohdlica, viral

(incluyendo hepatitis C y hepatitis B), esteatosis hepatica asociada a disfuncion
metabdlica, hepatopatias autoinmunes (incluyendo hepatitis autoinmune,
colangitis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria), otras (enfermedad de
Wilson, hemocromatosis, otras enfermedades por depdsito, criptogenética, etc.).

Clasificacién de Child Pugh: segin antecedente registrado en historia clinica.

Sistema pronéstico utilizado para evaluar la severidad de la cirrosis hepética y
estimar la supervivencia. Se basa en cinco pardmetros clinicos y de laboratorio:
encefalopatia hepatica, ascitis, bilirrubina sérica, albimina sérica y tiempo de
protrombina/INR. Cada variable se puntia de 1 a 3 segun su grado de alteracion,
con un rango total de 5 a 15 puntos. Segun el puntaje obtenido, los pacientes se
clasifican en clase A (5-6 puntos) cirrosis compensada, clase B (7-9 puntos) y
clase C (10-15 puntos) cirrosis descompensada. (5,12,14) (Ver anexo)

Puntuacion MELD (Model for End-Stage Liver Disease): Puntuacién pronéstica

y de supervivencia en pacientes cirréticos, siendo su principal aplicacion clinica la
asignacion de 6rganos en trasplante hepatico, también se ha mostrado util en el
pronéstico de cirréticos cursando infecciones, hemorragia variceal, insuficiencia
hepatica fulminante y hepatitis alcohdlica. EI MELD utiliza tres variables: bilirrubina
sérica, creatinina sérica e INR. El resultado es un niumero con un rango entre 6
(mejor prondstico) y 40 (peor prondéstico) (5,15) Se calculd dicha puntuacién con
datos disponibles al ingreso hospitalario, utilizando calculadora en linea. (Ver
anexo)

Puntuacion MELD-Na: modificacion de la puntuacion MELD clasica que

incorpora la natremia como variable adicional, debido a que es un marcador
independiente de mal pronéstico en la cirrosis avanzada, mejorando la
discriminacion pronostica y de supervivencia, en especial en pacientes en lista de
espera para trasplante hepatico. El resultado es un nidmero con un rango entre 6

(mejor prondstico) y 40 (peor pronostico) (16,17) Se calculd dicha puntuacion con
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datos disponibles al ingreso hospitalario, utilizando calculadora en linea. (Ver
anexo)

indide de comorbilidades de Charlson: herramienta pronéstica desarrollada

para estimar la probabilidad de mortalidad a 1 afio en funcion de la carga de
comorbilidades. Asigna un peso especifico a 19 enfermedades cronicas de
acuerdo con su asociacion independiente con el riesgo de muerte. La suma de los
puntajes otorga un indice total, donde valores més altos reflejan mayor carga de
comorbilidad y peor prondstico. (18) Se calculé dicha puntuacién con datos
disponibles al ingreso hospitalario, utilizando calculadora en linea. (Ver anexo)
Fiebre: segun lo registrado en historia clinica. Se definié como la elevacion de la
temperatura corporal por encima de 37,7 °C. (19)

Leucocitos: segun lo registrado en historia clinica. Valor de glébulos blancos en
sangre expresado en n° células/mma3.

Ascitis: segun lo registrado en historia clinica. Presencia de liquido en cavidad
peritoneal, constatada clinica y/o imagenolégicamente.

Peritonitis bacteriana espontanea (PBE): segun lo registrado en historia clinica.

Recuento de elementos en liquido ascitico >250 PMN/mm?, con o sin aislamiento
bacteriolégico. (20)

Empiema pleural bacteriano _espontaneo: segun lo registrado en historia

clinica. Definido por la presencia de un cultivo positivo y mas de 250
neutréfilos/mm3 en liquido pleural, o un cultivo negativo y mas de 500
neutréfilos/mma3 en liquido pleural, en ausencia de infeccién pulmonar. (20)

Infeccién urinaria: segun lo registrado en historia clinica. Presencia de sintomas

(sintomas urinarios clasicos, fiebre o leucocitosis) asociados a reaccion
inflamatoria en orina (piuria: >10 leucocitos por campo) y aislamiento
microbiol6gico en urocultivo en recuento significativo: orina miccién espontanea
(>10% UFC/ml), orina sondaje vesical transitorio (>102 UFC/ml). (21,22)
Neumonia: segun lo registrado en historia clinica. El diagnéstico es clinico
(taquipnea, disnea, tos, fiebre y/o dolor toracico) confirmado a través de nuevo
presencia de nuevo infiltrado en estudio radiolégico. (23)

Infeccion _de piel y partes blandas: segun lo registrado en historia clinica.

Espectro de procesos infecciosos que afectan la epidermis, dermis, tejido celular

subcutaneo, fascia y masculo. Se diagnostican clinicamente por la presencia de
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eritema, calor local, dolor, tumefaccién, induracibn o supuracién, con o sin
confirmacién microbiolégica. (24,25)

Bacteriemia: segun lo registrado en historia clinica. Aislamiento en hemocultivo
de un microorganismo que no corresponde a un contaminante habitual de piel, a
partir de al menos un hemocultivo positivo. En el caso de microorganismos
considerados contaminantes cutaneos frecuentes (p. €j., difteroides, especies de
Bacillus, Propionibacterium, estafilococos coagulasa negativos o Micrococcus
spp.), se requiere su aislamiento en al menos dos hemocultivos positivos
obtenidos de sitios distintos. (26)

Bacteriemia espontanea: también denominada primaria, definida por la

presencia de bacteriemia sin evidencia clinica o analitica de infeccién en otra
localizacion. (27)

Bacteriemia secundaria: presencia de bacteriemia asociada a infecciébn en un

foco especifico, como por ejemplo peritonitis bacteriana espontanea o infeccion
urinaria. (27)

Infecciones intraabdominales no PBE: segun lo registrado en historia clinica.

Comprende todas aquellas infecciones intraabdominales distintas a la peritonitis
bacteriana espontanea, incluyendo peritonitis secundarias, terciarias, abscesos
intraabdominales, infecciones de via biliar, infecciones apendiculares vy

diverticulares. (28)

Artritis_séptica, osteomielitis, meningitis _bacteriana, endocarditis: segun

criterios habituales de diagnostico.

Sepsis: segun lo registrado en historia clinica. Disfuncién orgénica que amenaza
la vida originada por una respuesta desregulada del huésped frente a una
infeccion. Se define como un aumento agudo en el score de SOFA= 2 puntos
como consecuencia de la infeccién. (29) (Ver anexo)

Shock séptico: segun lo registrado en historia clinica. Sepsis con hipotension

persistente y refractaria a la infusion de fluidos, que requiere vasopresores para
mantener una PAM 265 mmHg, y que presenta un lactato sérico 22 mmol/L. (29)

Encefalopatia_hepatica: segun lo registrado en historia clinica. Disfuncién

cerebral causada por insuficiencia hepética aguda/crénica o cortocircuitos porto-
sistémicos, con amplio espectro de anomalias neuroldgicas/psiquiatricas que van
desde alteraciones subclinicas hasta el coma. Las infecciones constituyen uno de

los desencadenantes mas frecuentes. (30)
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Hemorragia digestiva alta: segun lo registrado en historia clinica. Sangrado que

tiene su origen por encima del angulo de Treitz, manifestado clinicamente como
hematemesis y/o melena, siendo su confirmacion endoscépica necesaria, no
siempre posible dada disponibilidad del recurso y condiciones del paciente. Las
causas mas frecuentes en los cirrticos son las hemorragias variceales y las

Ulceras gastroduodenales. (31)

e Disfuncion renal aguda en cirrosis segun lo registrado en historia clinica. De

acuerdo con los criterios del International Club of Ascites (ICA) para insuficiencia
renal aguda (IRA): aumento de la creatinina sérica 20,3 mg/dL en un plazo de 48
horas, o aumento 250% de la creatinina sérica basal dentro de los 7 dias previos.
(32)

e Segunda infeccidn: episodio infeccioso separado de y siguiente a primera

infeccibn (admision) durante la misma internacién. Por consiguiente,
corresponden a infecciones intrahospitalarias. (33)

e Mortalidad hospitalaria: ocurrida durante la estancia hospitalaria, y de ser asi

antes o después de las 24 horas del ingreso.

E. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de los datos se utilizé Microsoft Excel 2021. Las variables categéricas
fueron resumidas mediante el célculo de frecuencias absolutas y relativas porcentuales
(%). Estos valores se presentaron en tablas y/o graficos de barras o circulares. Las
variables cuantitativas se analizaron a través del calculo de sus valores minimo, maximo,

media +/- desvio estandar y mediana.

A fin de comparar los valores de las escalas MELD, MELD-Na y Charlson entre los
pacientes fallecidos y los que no fallecieron, se evalu6 si su distribucion podia
considerarse Normal utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. En tal caso, se comparé el
promedio mediante la prueba t-Student. En caso contrario, se compararon las medianas
considerando la prueba de Mann-Whitney. Para el contraste de la distribucion de las
puntuaciones en la escala Child-Pugh, se empleé la prueba Chi-cuadrado. En todos los

casos, se considero significativo un valor de p inferior a 0.05.

Para comparar la capacidad predictiva de mortalidad de los scores MELD y MELD-Na, se

graficaron las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) y se calculo el area bajo

10
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dicha curva (AUC, Area under the curve) para cada caso. Luego se establecio el punto
de corte 6ptimo segun el indice Youden y para el mismo se estableci6 la sensibilidad,
especificidad, precision, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. Estos analisis

fueron realizados con el software RStudio v.2024.12.1.

F. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se realizé de acuerdo con la Declaracion de Helsinki sobre los principios éticos

para la investigacion médica que involucra a seres humanos. La confidencialidad de los
datos de los pacientes fue salvaguardada en todo momento. En ningdn caso tuvieron
acceso a los datos personal no autorizado para tal fin, y no fue ni seré revelada ninguna

informacion que sea susceptible de permitir la identificacion de los pacientes.

11
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RESULTADOS

Se revisaron 369 ingresos hospitalarios de pacientes cirréticos en un periodo de
3 afos. De ellos, 163 episodios cumplieron criterios de inclusién, es decir, deteccion de
foco infeccioso en las primeras 48 horas de hospitalizacion. De esta cohorte, fueron
excluidos 18 episodios: 10 infecciones por SARS CoV2, 1 infeccion por virus Dengue, 4
infecciones por micobacterias, 3 por historias clinicas incompletas. Finalmente se

incluyeron 145 episodios en 98 pacientes.

De la totalidad de episodios, 109 (75.17%) correspondian a sexo masculino, y 36
(24.83%) al sexo femenino. La edad de los pacientes al momento del episodio se
encontraba entre 18 y 74 afios, con un promedio de 51.70 +/- 10.88 afios. La mitad de los

episodios ocurrieron en pacientes de 54 afios 0 menos.

En 105 episodios (72.41%) se identific6 una etiologia alcohdlica, 38 casos
(26.21%) correspondian a hepatitis viral (37 casos de VHC y 1 caso de VHB, en 27 casos
presentaban también etiologia alcohdlica), 10 (6.90%) fueron de causa autoinmune,
mientras que 3 (2.07%) correspondian a esteatosis hepética asociada a disfuncién
metabdlica. Dieciséis episodios (11.03%) presentaban otro tipo de etiologia (Figura Nro.
1).

Figura Nro. 1: Distribucion de los episodios segun etiologia.
80%
70% 72.41%
60%
50%
A40%
30%

20% 26.21%

PORCENTAJE DE EPISODIOS
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Alcohalica WVHB / VHC Otra Autoinmune Esteatosis

hepética asociada
a disfuncidn
metabdlica

ETIOLOGIA

12
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El sitio de atencion al ingreso fue en Unidad de Terapia Intensiva en 25 episodios
(17.24%), mientras que los restantes 120 (82.76%) fueron admitidos en sala general de
internacion. Durante la hospitalizacion, se requirio traslado a la unidad de terapia intensiva
para 39 episodios (26.90%).

El tiempo de internacién fue de entre 1 dia y 77 dias, con un promedio de 13.50
+/- 12.74 dias.

En base a la escala de Child-Pugh, 12 episodios (8.28%) fueron clasificados en la
Clase A, 51 (35.17%) eran de Clase B y 82 (56.55%) se clasificaron como C (Figura Nro.
2).

Figura Nro. 2: Distribucion de los episodios segun clasificacion de Child-Pugh.
60%
56.55%

50%
40%

30% 35.17%

20%

PORCENTAJE DE EPISODIOS

10%
8.28%
0%
A B C
CHILD PUGH

Los valores de la escala MELD se encontraban entre 7 y 40 puntos, con un

promedio de 19.35 +/- 7.62. La mitad de los episodios se asociaron a un puntaje de 18
puntos o mas. (Figura Nro. 3.)

13
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Figura Nro. 3: Distribucion de los episodios segun puntuacion MELD.
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PUNTUACION MELD

Los valores de la escala MELD-Na también se encontraban entre 7 y 40 puntos,
con un promedio de 23.43 +/- 7.14. La mitad de los episodios se asociaron a un puntaje
de 23 puntos o0 mas. (Figura Nro. 4).

Figura Nro. 4: Distribucion de los episodios segun puntuacion MELD-Na.

30%
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10

PUNTUACION MELD NA
Las puntuaciones del indice de comorbilidad de Charlson se encontraba entre 1y

10 puntos, con un promedio de 4.53 +/- 2.19 puntos. La mitad de los episodios se

asociaron a puntajes de 4 puntos o mas. (Figura Nro. 5).

14



Z

ClO,
3 I3 Hoﬁgfo

Jo
.

SWERSD)
*
&

il:
¢
A\

Ys0u?

FCM Facultad de Ciencias
Médicas - UNR

(

E’r((
)
o/éy%m 002,

Figura Nro. 5: Distribucion de los episodios segun indice de comorbilidad de Charlson.
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De la totalidad de episodios analizados, en 79 casos (54.48%) se registro fiebre.

Con respecto al valor de leucocitos, se encontraron entre 850 y 36300
células/mmg3, con un promedio de 10260.14 células/mm3 (+/- 6720.97). En la mitad de

los episodios se hallé un valor de 8880 células/mm3 0 menos.
De la totalidad de los episodios, en 106 casos (73%) se constato ascitis al ingreso.

En la Tabla Nro. 1 se detallan los focos de infeccion de los 145 episodios,
resultando el més frecuente la peritonitis bacteriana espontanea, con 43 casos (29.66%)
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Tabla Nro. 1: Distribucion de los episodios, segun foco de infeccién.

Foco de infeccién Episodios Porcentaje
Peritonitis bacteriana 43 29.66%
espontanea

Infeccion de piel y partes 36 24.83%
blandas

Infeccion urinaria 26 17.93%
Bacteriemia espontanea 23 15.86%
Infeccion intraabdominal no 6 4.14%
PBE

Neumonia 6 4.14%
Artritis séptica 5 3.45%

Se obtuvo aislamiento microbiolégico en 92 casos (63.45%). De estos, 59 casos
(64.13%) correspondieron al grupo de Gram negativos, mientras que 31 casos (33.70%)
eran Gram positivos, un caso (1.09%) era polimicrobiano y otro (1.09%), intracelular. En
la Tabla Nro. 2, se detallan los gérmenes aislados de acuerdo al grupo. A nivel general,
los gérmenes mas frecuentes fueron Escherichia coli (32 casos, 34.78%), Klebsiella
pneumoniae (13 casos, 14.13%) y Staphylococcus aureus (10 casos, 10.87%).
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Tabla Nro. 2: Gérmenes aislados segun grupo microbiolégico.

Grupo — Germen aislado Episodios Porcentaje

Gram negativo 59 64.13%
Escherichia coli 32 54.24%
Klebsiella pneumoniae 13 22.03%
Serratia marscecens 3 5.08%
Achromobacter xylosoxidans 1 1.69%
Aeromonas caviae 1 1.69%
Campylobacter jejuni 1 1.69%
Enterobacter aerogenes 1 1.69%
Enterobacter cloacae 1 1.69%
Pasteurella canis 1 1.69%
Pasteurella multicocida 1 1.69%
Proteus mirabilis 1 1.69%
Proteus vulgaris 1 1.69%
Pseudomonas aeruginosa 1 1.69%
Vibrio cholerae 1 1.69%

Gram positivo 31 33.70%
Staphylococcus aureus 10 32.26%
Streptococcus pneumoniae 6 19.35%
Enterococcus faecium 4 12.90%
Streptococcus dysgalactiae 3 9.68%
Enterococcus faecalis 2 6.45%
Streptococcus anginosus 2 6.45%
Streptococcus sanguinis 2 6.45%
Staphylococcus coagulasa negativa 1 3.23%
Streptococcus pyogenes 1 3.23%

Intracelular 1 1.09%
Mycoplasma pneumoniae 1 100.00%
Polimicrobiano 1 1.09%

Polimicrobiano 1 100.00%
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Del total de aislamientos con resultado positivo, 26 (28.26%) correspondian a
episodios de infeccién urinaria, 23 (25.00%) casos de bacteriemia espontanea, 22
(23.91%) correspondian a peritonitis bacteriana espontanea, 8 (8.70%) a infecciones de
piel y partes blandas, 5 (5.43%) a artritis séptica, 4 (4.35%) a infeccion intraabdominal no
PBE y 4 (4.35%) a casos de neumonia. En la Tabla Nro. 3 se detallan los gérmenes
aislados segun el foco de infeccién.

Tabla Nro. 3: Gérmenes aislados segun foco de infeccion.

Foco de infeccidn - Germen aislado Episodios Porcentaje
Infeccidn urinaria 26 28.26%
Escherichia coli 16 61.54%
Enterococcus faecium 4 15.38%
Klebsiella pneumoniae 3 11.54%
Enterobacter cloacae 1 3.85%
Proteus mirabilis 1 3.85%
Proteus vulgaris 1 3.85%
Bacteriemia Espontanea 23 25.00%
Klebsiella pneumoniae 8 34.78%
Escherichia coli 7 30.43%
Serratia marscecens 2 8.70%
Streptococcus sanguinis 2 8.70%
Achromobacter xylosoxidans 1 4.35%
Aeromonas caviae 1 4.35%
Staphylococcus aureus 1 4.35%
Streptococcus pneumoniae 1 4.35%
Peritonitis Bacteriana Espontanea 22 23.91%
Escherichia coli 8 36.36%
Streptococcus pneumoniae 3 13.64%
Klebsiella pneumoniae 2 9.09%
Streptococcus anginosus 2 9.09%
Streptococcus dysgalactiae 2 9.09%
Campylobacter jejuni 1 4.55%
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Enterobacter aerogenes 1 4.55%
Enterococcus faecalis 1 4.55%
Pseudomonas aeruginosa 1 4.55%
Vibrio cholerae 1 4.55%
Infeccion de piel y partes blandas 8 8.70%
Staphylococcus aureus 4 50.00%
Pasteurella canis 1 12.50%
Pasteurella multicocida 1 12.50%
Staphylococcus coagulasa negativa 1 12.50%
Streptococcus dysgalactiae 1 12.50%
Artritis séptica 5 5.43%
Staphylococcus aureus 4 80.00%
Streptococcus pyogenes 1 20.00%
Infeccion intraabdominal 4 4.35%
Enterococcus faecalis 1 25.00%
Escherichia coli 1 25.00%
Polimicrobiano 1 25.00%
Serratia marscecens 1 25.00%
Neumonia 4 4.35%
Streptococcus pneumoniae 2 50.00%
Mycoplasma pneumoniae 1 25.00%
Staphylococcus aureus 1 25.00%

Se tomaron muestras de hemocultivos en 135 episodios, de los cuales 55
(40.74%) resultaron positivos. De estos, 23 (41.82%) correspondian a bacteriemias

espontaneas, y el resto secundaria a un foco infeccioso determinado. (Figura nro. 6)
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Figura Nro. 6: Focos de infeccion observados para los episodios con hemocultivos

positivos.
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De los 43 casos de peritonitis bacteriana espontanea, se obtuvo un resultado
positivo en el analisis del liquido ascitico en 17 ocasiones (39.53%). De los 26 episodios
con cultivo de liquido ascitico negativo, en 5 ocasiones (19,23%) se hall6 el patégeno

responsable a partir de los hemocultivos.

Al analizar las complicaciones presentadas durante la internacion, 101 episodios

(69.99%), presentaron al menos una complicacion.

La complicacion mas frecuente al momento del ingreso fue la disfuncion renal
asociada a cirrosis (40.00% de los episodios), seguida por la encefalopatia hepética
(36.55%). Las complicaciones con mayor frecuencia de ocurrencia durante la internacion
fueron las segundas infecciones (13.79%), la sepsis (6.21%) y el shock séptico (10.34%).
Las hemorragias digestivas altas solo se registraron en un 9.96% de los episodios, siendo

esta la complicaciéon menos frecuente entre las observadas. (Figura Nro. 7)
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Figura Nro. 7: Complicaciones registradas al momento del ingreso y durante la

internacion.
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Entre los 145 episodios analizados, se registraron 30 fallecimientos durante la

internacion (20.69%). De los fallecidos, 6 casos ocurrieron durante las primeras 24 horas

de ingreso.

De los 30 fallecidos, 8 casos (26.67%) correspondian a peritonitis bacteriana

espontanea. En la Figura Nro. 8 se detallan los focos infecciosos para los pacientes

fallecidos.

Figura Nro. 8: Distribucion de los focos infecciosos para los pacientes fallecidos.
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Tabla Nro. 4: Comparacion de escalas Child-Pugh, MELD, MELD-Na y Charlson entre
fallecidos y no fallecidos

Fallecimiento
Escala Clase p
Fallecidos No fallecidos
A 0 (0.0) 12 (10.4)
Child-Pugh (%) B 7 (23.3) 44 (38.3) 0.025
C 23 (76.7) 59 (51.3)
_ 23.50[19.25, 17.00 [12.50,
MELD (mediana [RIC]) <0.001
29.00] 22.00]
MELD-Na (mediana 28.50 [23.25, 22.00 [17.00,
<0.001
[RIC]) 32.00] 26.50]
Charlson (mediana
RIC) 4.00 [3.00, 5.00] 4.00 [3.00, 5.50] 0.978

En la Tabla Nro.4 se realiza una comparacion de la distribucién de las diversas
escalas de acuerdo al desenlace de los pacientes. Se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en la distribucion de la puntuaciéon Child-Pugh (p = 0.025),
dado que dentro de los fallecidos no habia casos con puntuacion A y el 76.7% tenia

puntuacion C, contra el 10.4% y 51.3% de los no fallecidos, respectivamente.

En relacion a la escala MELD las medianas difirieron significativamente (p <
0.001), con un mayor valor entre los fallecidos. De manera similar, se encontr6 una
diferencia en los promedios de la escala MELD-Na (p < 0.001), siendo mayor en los

fallecidos.

La mediana de la escala Charlson no difirié6 entre ambos grupos (p = 0.978).
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En la Figura Nro. 9 se muestran las curvas ROC correspondientes a los scores
MELD y MELD-Na en relacion a su capacidad predictiva de fallecimiento. Conjuntamente,
se informa la correspondiente area bajo la curva (AUC). Ambas escalas mostraron una

capacidad predictiva moderada.

En la Tabla N.° 5 se presentan las principales medidas de capacidad predictiva de
las puntuaciones evaluadas (MELD y MELD-Na), calculadas a partir del punto de corte
determinado mediante el indice de Youden. Se evidenciaron perfiles de desempefio

distintos entre ambos scores.

Con un punto de corte de 17.5, el score MELD mostr6 una alta sensibilidad
(porcentaje de fallecidos correctamente identificados: 90%), lo que lo torna util para
detectar la mayoria de los pacientes con riesgo de mortalidad. Sin embargo, esta ventaja
se obtuvo a expensas de una menor especificidad (porcentaje de no fallecidos
correctamente identificados: 52,2%) y de un bajo valor predictivo positivo (porcentaje de

clasificados como fallecidos que efectivamente fallecieron: 32,9%).

En contraste, con un punto de corte de 27.5, el score MELD-Na evidencié una
mayor especificidad (porcentaje de no fallecidos correctamente identificados: 80,0%) y un
mejor valor predictivo positivo (porcentaje de clasificados como fallecidos que realmente
fallecieron: 43,9%), aunque con una menor sensibilidad (porcentaje de fallecidos
correctamente identificados: 60%). El porcentaje global de clasificaciones correctas

resulté superior en este caso (75,9%).

Cabe destacar que ambos scores mostraron valores predictivos negativos
elevados, reflejando una adecuada capacidad para identificar correctamente a los

pacientes que no fallecieron (95,2% para MELD y 88,5% para MELD-Na).
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Figura Nro. 9: Comparacion de la capacidad predictiva de fallecimiento de los scores

MELD y MELD-Na. (AUC = Area bajo la curva)
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Tabla Nro. 5: Comparacion de la capacidad predictiva
de los scores MELD y MELD-Na.
Punto Precision Valor Valor
Escala | AUC de Especificidad | Sensibilidad (% clasif. predl_c_tlvo predlc_tlvo
corte (%) (%) correcta) positivo negativo
(%) (%)
MELD |0.746 | 17.5 52.2 90.0 60.0 32.9 95.2
MELD-Na | 0.737 | 27.5 80.0 60.0 75.9 43.9 88.5
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DISCUSION

En nuestra cohorte retrospectiva, las infecciones representaron aproximadamente
un tercio de causas de internacion en los pacientes cirréticos, coincidente con la literatura
nacional e internacional (2,9,11), destacando la importancia del conocimiento
epidemioldgico de este tipo de episodios. En la gran mayoria de los casos, la internacién
fue prolongada, mayor a 10 dias, similar a lo publicado por Mathurin et. al (9), siendo un
hallazgo significativo ya que podria incrementar el riesgo de complicaciones relacionadas
a la hospitalizacién prolongada y los costos socioeconémicos (34).

En cuanto a los resultados demogréficos obtenidos predominaron el sexo
masculino, la edad cercana a 50 afios y la etiologia alcohdlica, también coincidente con
la literatura revisada (2,9,11), siendo dichos hallazgos esperables debido al predominio
de alcoholismo en los hombres (36). Gran parte de la poblacion estudiada presentaba un
estadio avanzado de la hepatopatia, reflejado por el predominio de las categorizaciones
CHILD B y C, y puntuaciones MELD y MELD-Na, con medianas de 18 y 23 puntos
respectivamente, coincidiendo con lo publicado por Piano et al. (2) y Vazquez et al. (11),
presentando mayor vulnerabilidad para el desarrollo de infecciones, y una tasa
significativa de reinternaciones, desarrollo de complicaciones y mortalidad. Si bien el
indice de comorbilidades de Charlson de nuestros pacientes también fue elevado con una
mediana de 4 puntos, esto puede ser explicado por la edad y el estadio de la hepatopatia

de la mayor parte de nuestra poblacion.

Con respecto a la presencia de fiebre so6lo se constat6 en alrededor de la mitad
de los episodios al momento del diagnéstico, coincidente con lo observado por Deutsch
et. al (36) en una serie retrospectiva de 210 casos (cirréticos infectados) y controles,
donde menos de la mitad de los casos tuvieron temperatura >38°C; por lo cual su
ausencia no es un parametro para descartar infeccion en este grupo de pacientes,
debiendo mantener una elevada sospecha clinica ante la aparicién de disfuncion renal
aguda, encefalopatia hepatica, hemorragia digestiva o descompensacion de la
hepatopatia cronica (37). En nuestra cohorte, el recuento leucocitario en sangre se
encontré en valores cercanos al limite superior de la normalidad en la poblacién general,
hallazgo concordante con lo informado por Vazquez et al. (11) y Piano et al. (2), pero a
diferencia de lo reportado por Mathurin et. al (9), quien describio leucocitosis en la mayoria
de los episodios; esta discrepancia podria explicarse porque la leucocitosis formaba parte

de algunos de los criterios diagndésticos empleados para clasificar los focos infecciosos
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en dicho estudio. En la misma serie citada anteriormente de Deutsch et. al (36), la mayoria
de los casos infectados tenian valores de leucocitos dentro del rango de la normalidad,
pudiendo ser atribuido a que muchos de estos pacientes con hepatopatia avanzada
presentan leucopenia basal, por ejemplo, debido a hiperesplenismo, produciéndose una
leucocitosis relativa o pseudonormalizacion de los valores ante las infecciones. Por lo
tanto, la ausencia de leucocitosis franca no seria de utilidad para descartar infeccion en

este grupo de pacientes.

En cuanto a la distribucién de los focos infecciosos la peritonitis bacteriana
espontdnea fue la infeccibn mas reportada, coincidiendo con la literatura revisada
(2,9,11), explicado porque la mayor parte de nuestra poblacion se encuentran en un
estadio avanzado de su hepatopatia, observando una alta prevalencia de ascitis al

ingreso hospitalario, en aproximadamente 75% de los episodios.

En segundo lugar, observamos una alta prevalencia de infecciones de piel y partes
blandas cercana a la cuarta parte de los episodios, superior a lo publicado por Piano et
al. (2), Vazquez et al. (11) y Mathurin et. al. (9). La mayor prevalencia de este foco podria
explicarse por la predominancia en nuestra casuistica del alcoholismo como principal
etiologia, donde el estado nutricional deficiente, las malas condiciones de higiene y la
exposicion a traumatismos pueden favorecer este tipo de infecciones (9). Un estudio
poblacional en Taiwan mostré que los pacientes cirréticos tienen un mayor riesgo de
celulitis, debido a piel fragil, delgada y edematosa, mala higiene, desnutricion,

hospitalizacion frecuente y procedimientos invasivos (38).

En nuestra serie la incidencia de neumonia es menor con respecto a la reportado
en la literatura (2,9,11), explicado quizas porque el registro de los casos incluyé un
periodo temporal atravesado por la pandemia de COVID19, y las medidas de
distanciamiento social junto a una mayor implementacion de cuidados higiénicos (lavado
de manos, mascarilla facial) podrian haber disminuido la transmision de patdégenos
respiratorios distintos al SARS CoV2. Por otra parte, debe tenerse en cuenta que la
pandemia tuvo un gran impacto en la organizacién del sistema sanitario, limitando el
acceso a los servicios de urgencias debido a la sobrecarga asistencial, manejando
muchas infecciones respiratorias bajas no COVID19 de manera ambulatoria o derivados

a otros efectores de menor nivel de complejidad (39,40,41).
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El rendimiento diagndstico global de los cultivos (dos terceras partes de
positividad de los episodios) y la distribucion de los patdgenos también fue similar a lo
reportado por Piano et. al (2) y Vazquez et al. (11), con un claro predominio de bacilos
Gram negativos, (Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae), fundamentado porque cerca
del 60% de los episodios fueron representados por peritonitis bacteriana espontanea,
infecciones urinarias y bacteriemias espontdneas. La prevalencia de cocos Gram
positivos también fue similar, siendo el Staphylococcus aureus el principal representante,
explicado por el alto numero de infecciones de piel y partes blandas y un numero

significativo de infecciones osteoarticulares.

Las bacterias microaerdfilas como Campylobacter spp. se han implicado
raramente en la peritonitis bacteriana espontanea en los cirréticos, fundamentalmente en
alcohdlicos, siendo el comportamiento clinico y la respuesta al tratamiento similar al resto
de los bacilos Gram negativos (42). En nuestro serie, el caso indice correspondié a un
paciente con cirrosis alcohdlica (Child C) que ingres6 por dolor abdominal sin otra
sintomatologia digestiva. Se establecio diagnostico de peritonitis bacteriana espontanea
por Campylobacter jejuni, con evolucién clinica favorable.

Nuestro caso de peritonitis bacteriana espontanea con bacteriemia a Vibrio
cholerae, correspondia a una paciente con hepatitis autoinmune (Child C) que presentaba
fiebre y dolor abdominal, sin otra signosintomatologia gastrointestinal, con una evolucion
clinica favorable. Cabe destacar que no disponemos de datos acerca de la cepa aislada
de Vibrio cholerae en relacién al serogrupo (01/0139 vs. no Ol/no 139), foco
epidemioldgico, medidas de aislamiento efectuadas ni seguimiento clinico al alta
hospitalaria. Este patdgeno se clasifica en dos serogrupos: cepas 01/0139 causantes
del célera clasico, gastroenteritis enterotoxigénica no invasiva de severidad variable; y
cepas no-01/no-139 que pueden causar desde cuadros asintomaticos, gastroenteritis
leves e infecciones de heridas, hasta enfermedades invasivas como bacteriemia, sepsis
y meningitis en huéspedes inmunocomprometidos, especialmente en cirrGticos con una
elevada morbimortalidad. La literatura, tanto internacional como nacional, es escasa
respecto a V. cholerae no O1/no 0139 como agente causal de bacteriemia y peritonitis
bacteriana espontanea en cirréticos (43), y solo encontramos dos episodios reportados
en la literatura revisada (Restrepo et al. e Issa et al.), de este tipo de infecciones por
cepas 01 (44,45).
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Las especies de Achromobacter spp., pertenecen a la categoria de bacilos Gram
negativos no fermentadores, siendo A. xylosoxidans la especie de mayor relevancia
clinica. Son patégenos ubicuos, que suelen causar infecciones graves en huéspedes
inmunocomprometidos (neoplasias solidas, oncohematoldgicos, cirréticos, entre otros)
ylo relacionados con la atencién sanitaria (46). En nuestro caso indice, el paciente
presentaba cirrosis alcohdlica (Child C) y hepatocarcinoma en estadio avanzado, con
multiples reinternaciones, ingresando por encefalopatia hepética. Se realizé diagnostico

de bacteriemia a A. xylosoxidans, con desenlace fatal.

Los dos casos de infecciones de piel y partes blandas por Pasteurella spp.

estuvieron asociadas a mordeduras de animales, en concordancia con la literatura (47).

Cabe destacar que en los casos de peritonitis bacteriana espontanea el rédito
diagnéstico del cultivo de liquido ascitico fue menor al 50% de los casos, y que, en
aquellos episodios con cultivo de liquido ascitico negativo, en 20% de los casos
aproximadamente se obtuvo aislamiento solamente a partir de muestras de hemocultivos.
Este hallazgo concuerda con lo observado por una serie retrospectiva realizada en Jap6n
donde fue significativo el rédito de los hemocultivos en aquellos casos con cultivo de
liqguido ascitico negativo (48). Debido a que el rescate en los episodios de peritonitis
bacteriana espontanea es bajo (aproximadamente 40% de los cultivos de liquido ascitico),
la guia de practica clinica de la European Association for the Study of the Liver (EALS)
en el afio 2010, recomienda la toma conjunta de cultivos de liquido ascitico y hemocultivos

para incrementar la probabilidad de aislamiento del germen causal (20).

Con respecto a las complicaciones relacionadas, encontramos una alta
prevalencia de disfuncién renal aguda y encefalopatia hepatica, remarcando la necesidad
de busqueda activa de infecciones ante la evidencia de este tipo de complicaciones.
(49,50). La prevalencia de sepsis (1 de cada 5 episodios) y shock séptico (1 de cada 10
episodios) fue similar a la observada en el estudio multicéntrico de Piano et. al (2),
pudiendo ser explicada por la disfuncién inmune asociada a la cirrosis. Estas
complicaciones se asocian a una elevada mortalidad en cirréticos (51). Es llamativa la
baja prevalencia de hemorragia digestiva concurrente al diagndstico de infeccion, siendo
gue los sangrados digestivos son considerados uno de los principales factores de riesgo
para infecciones bacterianas (52). Una de las posibles explicaciones podria ser que la

utilizacién rutinaria de antimicrobianos empiricos en los episodios de sangrado digestivo,
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no siempre esta acompafiada de la toma sistematica de cultivos, dada la ausencia de
signosintomatologia clasica de infeccién, pudiendo quizas llevar a la subdeteccion de
focos infecciosos. Por Ultimo, la prevalencia de segundas infecciones, fue similar a la
notificado en el trabajo de Vazquez et. al (11), pudiendo estar relacionado con la
internacion prolongada en la mayoria de los episodios. La mortalidad hospitalaria en
nuestra serie (cercana al 20%) fue similar a lo descrito en esta poblacién en otras
publicaciones (15-30%) (2,9,11), confirmando el mal prondstico de las infecciones en

cirréticos.

Los valores de Child-Pugh mostraron una diferencia estadisticamente significativa
entre los fallecidos y los no fallecidos. A medida que progresa la cirrosis (mayor puntaje
en la escala Child Pugh), se acentla el estado de inmunodeficiencia (3), incrementando
el riesgo de infeccién y de desarrollo de complicaciones, siendo menor la probabilidad de
sobrevida en los estadios avanzados (Child C). (53) De manera similar los valores de
MELD y MELD-Na también difirieron significativamente entre ambos grupos, lo cual
podria reflejar el mayor impacto de las infecciones en los pacientes fallecidos sobre las
funciones hepética y renal, y la capacidad de regulacion del sodio y el agua corporal. (53)

La utilidad de la escala MELD ha sido estudiada para establecer el pronéstico
global de los cirréticos que presentan multiples complicaciones, siendo su utilizacion mas

frecuente, la priorizacién de pacientes para lista de espera de trasplante (54).

Tal como se observa en multiples series de infecciones en cirréticos, los scores
pronésticos clasicos como MELD y MELD-Na muestran un claro valor predictor de
mortalidad, con medianas significativamente mas elevadas en los fallecidos respecto a
los sobrevivientes. (2,11,51). En el trabajo publicado por Khan et al. (53), en una cohorte
de 530 cirréticos infectados, de etiologia viral predominante, CHILD B/C en su mayoria,
observaron que aquellos episodios con mayor valor de MELD (>22) presentaron mayor
mortalidad, resaltando la utilidad de estas escalas en contextos clinicos de
descompensacion infecciosa. En nuestro analisis, la capacidad predictiva de mortalidad
hospitalaria de ambas escalas en cirr6ticos admitidos con infeccion, fue adecuada
(AUROC cercanas al 0.70), mostrando, sin embargo, un bajo valor predictivo positivo,
pero un alto valor predictivo negativo, es decir que valores bajos alejarian la probabilidad
de resultados desfavorables, pero valores mayores a los puntos de corte establecidos no

necesariamente se asociarian a resultados desfavorables en este grupo de pacientes. Al
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incluir estas escalas, variables de funcion renal y hepatica, es esperable que ante el
desarrollo de cuadros infecciosos en pacientes con hepatopatia avanzada como en
nuestra poblacion, puedan llevar a una disfuncién organica que termine impactando en el
valor calculado de las variables MELD y MELD-Na, por ejemplo, teniendo en cuenta la
alta prevalencia de disfuncion renal al ingreso (40%). Sin embargo, nuestra limitante fue
tomar un anico valor de MELD y MELD-Na calculados con los pardmetros de ingreso, sin
contar con mediciones seriadas de valores propuesta por muchos autores (delta MELD)
(55) que permita el seguimiento de la evolucion de esta poblacion, reflejando el impacto
de la respuesta del huésped a la infeccion y las intervenciones terapéuticas realizadas.
Nuestros resultados reafirman que la estratificacion pronéstica mediante MELD y MELD-
Na pueden ser de utilidad en la préactica clinica, incluso en el contexto de infecciones.
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LIMITACIONES

Debido a su caracter retrospectivo, no disponemos de datos fehacientes que
permitan discriminar el sitio de adquisicion de la infeccién (comunidad o asociado a
cuidados de la salud). Por lo tanto, decidimos no incluir en nuestra revision el andlisis de
mecanismos de resistencia antimicrobiana ni informacion acerca de los tratamientos
antibioticos utilizados, que se encuentran intimamente ligados al sitio de adquisicion de

la infeccion.

CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes con cirrosis, las infecciones constituyeron una de
las principales causas de internacién y se asociaron a una elevada frecuencia de
complicaciones y mortalidad hospitalaria cercana al 20%, en linea con lo descrito en la
literatura nacional e internacional. La distribucion de focos infecciosos confirmé el
predominio de la peritonitis bacteriana espontanea, aunque se observo una proporcién
relativamente alta de infecciones de piel y partes blandas, probablemente vinculada a la
etiologia alcohdlica predominante y factores de vulnerabilidad asociados. Asimismo, las
enterobacterias continlan siendo los gérmenes mas frecuentemente aislados,
justificando la cobertura antimicrobiana empirica contra este grupo ante la sospecha de

infeccién, en ausencia de signosintomatologia clasica que permita determinar el foco.

Las complicaciones como disfuncién renal aguda y encefalopatia hepatica fueron
frecuentes y deben motivar la busqueda activa de infeccion, aiin en ausencia de fiebre o
leucocitosis. Los scores MELD y MELD-Na demostraron un adecuado valor prondstico
para predecir mortalidad en el contexto de infecciones, reforzando su utilidad para
estratificar el riesgo y guiar la toma de decisiones clinicas en pacientes con cirrosis

descompensada.

Nuestro estudio aporta datos locales, colaborando con mayor evidencia a nivel
nacional, y podria contribuir a optimizar la sospecha clinica, el diagndstico microbiolégico
y la estratificacion prondstica de pacientes cirroticos internados por infecciones. Sin
embargo, se requiere validar estos hallazgos en estudios multicéntricos y prospectivos
gue permitan mayor generalizacion y andlisis de factores como la resistencia
antimicrobiana, informacion de los esquemas antimicrobianos utilizados, y el seguimiento

al alta hospitalaria.
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ANEXO

Clasificacién de Child Pugh (5)

lpunto 2puntos 3 puntos

Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3
Albimina (g/dl) >3,5 2,8-3,5 <28
Tiempo de protrombina (s) <4 4-6>6

% > 60 40-60 <40
INR 1.7 1,7-2,3 >2.3
Ascitis Ausente Moderada Tensa
Encefalopatia Ausente Moderada Grave

(I-IT) (ITI-1V)
En caso de cirrosis biliar primaria

Bilirrubina (mg/dl) <4 4-10 >10

Clase A: 5-6 puntos; clase B: 7-9 puntos; clase C: 10-15 puntos.

Puntuacién MELD (Model for End-Stage Liver Disease) (5,56)

https://www.mdcalc.com/calc/10437/model-end-stage-liver-disease-meld

MELD = (0.957*In(Serum creatinine) + 0.378*In(Serum bilirubin) + 1.120*In(INR) +
0.643)*10

Cualquier valor de laboratorio medido inferior a 1, se asigna valor de 1 para dicha variable.
Por lo tanto, los pacientes con una combinacion de INR <1, creatinina sérica <1 mg/dl y
bilirrubina sérica <1 mg/dl recibiran la puntuacion minima de 6 puntos MELD. Se

establecié un limite superior para la puntuacion MELD de 40 puntos.

El nivel maximo de creatinina sérica se fij0 inicialmente en 4 mg/dl, que también es el
valor que se asigna autométicamente a los pacientes que han recibido hemodialisis al
menos dos veces, o hemodidlisis venovenosa continua durante 24 horas, en la semana

anterior.
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Puntuacién MELD-Na (5,56)

https://www.mdcalc.com/calc/10437/model-end-stage-liver-disease-meld

Facultad de Ciencias
Médicas - UNR

MELD Na = MELD + 1.32 * (137-Na) - [0.033*MELD * (137-Na)]

Valores de sodio menor a 125 mmol/l son fijados en 125, y valores mayores a 137
mmol/l son seteados en 137.

indice de comorbilidad de Charlson (18)

https://www.mdcalc.com/calc/3917/charlson-comorbidity-index-cci

Variable

Infarto de miocardio

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Enfermedad vascular
periférica
Accidente cerebrovascular o
atague isquémico transitorio

Demencia

Enfermedad pulmonar
crénica

Enfermedad del tejido
conectivo

Enfermedad ulcerosa péptica

Enfermedad hepatica leve

Diabetes sin complicaciones

Hemiplejia

Enfermedad renal cronica de
moderada a grave

Diabetes con dafio en
6rganos diana

Definicién

Antecedentes de infarto de miocardio definitivo o probable (cambios en
el ECG y/o cambios enzimaticos)

Disnea nocturna de esfuerzo o paroxistica que ha respondido a
digitalicos, diuréticos o agentes reductores de la poscarga.

Claudicacion intermitente o bypass previo por insuficiencia arterial
crénica, antecedentes de gangrena o insuficiencia arterial aguda, o
aneurisma toracico o abdominal no tratado (=6 cm)

Historia de un accidente cerebrovascular con residuos menores o nulos
y ataques isquémicos transitorios

Déficit cognitivo crénico

Cualquier antecedente de tratamiento para enfermedad ulcerosa o
antecedentes de sangrado por Ulcera

Leve = hepatitis crénica (o cirrosis sin hipertension portal)

Grave = en dialisis, estado posterior al trasplante de rifién, uremia,
moderado = creatinina >3 mg/dL (0,27 mmol/L)

Puntos
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Tumor sdélido localizado

Leucemia

Linfoma

Enfermedad hepética de
moderada a grave

Tumor sélido metastasico

SIDA

FC
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- 2

- 2

- 2
Grave = cirrosis e hipertensioén portal con antecedentes de sangrado por 3
varices, moderado = cirrosis e hipertensién portal pero sin antecedentes

de sangrado por varices
- 6
- 6

Mas 1 punto por cada década de edad de 50 afios o0 mas, maximo 4 puntos.

SOFA (29)

Pardmetro

Puntuacién: 0

Puntuacién: 2

Puntuacién: 3

Puntuacién: 4

FaO2/FiOZ

=400 mmHg (53,3
kPa)

<400 mmHg (33,3
kPa)

= 300 mmHg (40
kP&

<200 mmHg (26,7
kPa) con soporte
respiratorio

<100 mmHg (133
kFa) con soporte
respiratorio

Plaquetas

2150 % 103 mel (=
150 = 10571

2150 % 103/mel (<
150 = 10°9/L)

<100 10%/meL (<
100 = 109/)

<50 % 103/meL (< 50 =

10%11)

<20 = 10%/meL (< 20
10%1)

EBilirrubina

<12 mg/dL (20
micremales/L)

1,2-1,9 mg/dL (20-
32 micromales/L)

2,0-5,9 mg/dL (33-
101 micramaoles/L)

6,0-11,9 mg/dL (102-
204 micromoles/L)

>12,0 mg/dL (204
micromoles/L)

Cardiovascular (con dosis de
medicamentos
administrados durante = 1
hora)

Presion arterial
media 2 70 mmHg

Presicn arteria
media < 70 mmHg

Dopaming <5
mcg/kgminuto

o

Cualquier dosis de
dobutamina

Dopamina 5,1-15
mcg/kg/minuto

o

Adrenalina < 0,1
meg/kg/minuo

o

MNoradrenalina < 0,1
mcg/kg/minuio

Dopamina = 15
mcg/kg/minuto

o

Adrenaling > 0,1
mcg/kgiminuto

o

MNoradrenalina = 0,1
mcg/kgiminuto

Puntuacion de |a Escala de

Come de Glasgow* 5 puntos 13-14 puntos 10-12 puntos -9 puntos <6 puUntos
Y- 1,2a1,9 mg/dL - - - . .
. <1,2mg/dL (110 O 2,0-3 4 mg/dL (171- 3,5 349 mg/dL (300- > 5,0 mg/dL (440
Creatinina . ¥ (110-170 - . . . . .
micromoles/L) . 299 micromaoles/L) 400 micromoles/L) micromoles/L)
micromaolesil)
Diuresis — — — <500 mLdia <200 mLsdia
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