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Resumen: La falla hepitica aguda sobre crénica (ACLF)
es un sindrome que se presenta en pacientes con cirrosis
descompensada, y se caracteriza por una mortalidad elevada a
28 dias, que se diagnostica con la combinacién de falla hepdtica
y extrahepdtica. Se han publicado numerosas definiciones, de
las cuales se resalta la realizada por la Asociacién Europea
para el Estudio del Higado (EASL), la cual tiene en cuenta 6
sistemas orgdnicos (higado, rifién, pulmén, cerebro, coagulacién
y circulacién), y gradda su gravedad basada en el ntimero de
sistemas comprometidos en el momento de la presentacion.
Entre los pilares en el abordaje del paciente con ACLF es
imperiosa la busqueda de los factores precipitantes, siendo los
mis frecuentes las infecciones bacterianas, el consumo excesivo
de alcohol, la hemorragia de vias digestivas, la injuria hepdtica
inducida por medicamentos y la cirugfa hepdtica o cirugfa mayor,
teniendo en cuenta que aproximadamente en el 50 % de los
casos no se logrard establecer la causa. Los pilares angulares del
tratamiento constardn de la reversidn o interrupcién del factor
precipitante, el soporte orgnico y, en aquellos pacientes que
cumplan los criterios para trasplante, su realizacion oportuna.

Palabras clave: insuficiencia hepdtica crénica agudizada, falla
hepdtica, cirrosis hepatica, trasplante hepético.

Abstract: Acute-on-chronic liver failure is a syndrome that
occurs in patients with acute decompensated cirrhosis and
is characterized by high 28-day mortality that is diagnosed
with a combination of hepatic and extrahepatic organ failure.
Numerous definitions have been published with great concern
related to the etiology and cause of the decompensation, of
which the one made by the European Association for the Study
of the Liver (EASL) stands out, taking into account 6 organic
systems (liver, kidney, lung, brain, coagulation, and circulation),
and grades its severity based on the number of systems involved
at the time of presentation. Among the pillars in the approach
to the patient with ACLF, the search for precipitating factors
is imperative, the most frequent being bacterial infections,
excessive alcohol consumption, digestive tract bleeding, drug-
induced liver injury, liver surgery or major surgery, keeping in
mind that in approximately 50% of cases the cause will not be
established. The cornerstones of treatment will consist of the
reversal or interruption of the precipitating factor, organ support
and, in those patients who meet the criteria for transplantation,
its timely performance.
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INTRODUCCION

El término falla hepética aguda sobre crénica (ACLF, del inglés, Acute on Chronic Liver Failure) se ha
utilizado para definir un sindrome que se observé en pacientes con cirrosis agudamente descompensada,
caracterizado por una alta mortalidad a los 28 dias [1,2], y que se diagnostica con una combinacién de fallas
organicas, incluidas tanto la hepatica como extrahepaticas. El papel de la prediccion de ACLEF, los factores
precipitantes, las fallas de 6rganos individuales, las estrategias de manejo, el impacto en el trasplante de
higado y la atencién al final de la vida estd evolucionando [3-5]; por lo que se hace indispensable tanto el
reconocimiento de esta entidad como el tratamiento oportuno por parte del personal médico asistencial.

DEFINICION

Aunque se han publicado en todo el mundo numerosas definiciones con sistemas de puntuacién y
pronoésticos, que varfan respecto a la etiologia predominante y la causa de descompensacion debido a la
variabilidad poblacional, resaltan las definiciones realizadas por la Asociacién Europea para el Estudio del
Higado (EASL), el Consorcio de América del Norte para el Estudio de la Enfermedad Hepética en Etapa
Terminal (NACSELD) y la Asociacién del Pacifico Asidtico para el Estudio del Higado (APASL) [6-8], las
cuales se resumen en la tabla 1 [9].

Independiente de los criterios que se utilicen para definir ACLF, existe un consenso en todas las
organizaciones internacionales sobre los precipitantes comunes, entre los cuales se destacan la infecciéon
viral, ya sea por reactivacion o sobreinfeccién, el sangrado variceal, el consumo de alcohol, el dano hepatico
inducido por firmacos, la isquemia, cirugia y sepsis [10-14]. Ademads, otro punto de confluencia entre las
distintas organizaciones, radica en la via desencadenante comun hacia la ACLF, que esta mediada por la
inflamacién, provocando falla organica y muerte [9,11].
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Comparacién de las definiciones disponibles para falla

TABLA 1.

hepética aguda sobre crénica. Tomado y adaptado de [9].

APASL EASL-CLIF NACSELD
El pronéstico depende de la
cantidad de fallas organicas
que se desarrollen (hasta
6 érganos: higado, rindn,
Falla hepatica que pulmén, cerebro, coagulacién,
resulta en ictericia circulacién), y se clasifica segin o
g . . Fl pronéstico de-
(bilirrubina =5 mg/du el nimero de fallas organicas i
: _ pende del nimero
Marcadores Y coagulopatia (INR presenics: de fall .
Nk : e tallas orgdnicas
de definicion  >1,5) complicada den- | « ACLF-1: insuficiencia renal ] N
dad , ) presentes; ACLF
4 b fro de las 4 primeras sola, ofra falla de érgano .
i - B requiere al menos
semanas, por ascitis con disfuncién renal® y/o 2 fallas de &
, ) e allas de érganos
y/ o encefalopatia encefalopatia hepdatica* *
hepatica o insuficiencia cerebral con
disfuncién renal *
» ACIF-2: falla de 2 érganos
o ACIF-3: 3 o més fallas
orgdnicas
Cirrosis con una
Criterio>s de  Hepatopatia crénica o Cirrosis compensada y descom- : complicacion que
inclusién cirrosis compensada pensada requiere hospitali-
zacion
> : _ * Infeccién por VIH
« Infeccion por el virus de la in- Tl
munodeficiencia humana (VIH) ] - .
+ Carcinoma he lul ki it
i patocelular .
* Infecciones bacte- S « Neoplasias
L , (CHC) fuera de los criterios _
Criterios de rianas e malignas no
N S de Milan
exclusién e Historia de descom- e tratadas o
B i « Enfermedades crénicas gra- _
pensacién hepdtica e o generalizadas
ves de origen exirahepdtico -
i : o Admisiones
« Admisiones electivas/progra- _
e|ed|vc15/
madas
programadas
Disefio del Crupo de consenso, Estudio observacional, Estudio observacic-
estudio observacional prospectivo nal, prospectivo
Precipitantes comunes, )
e i ¢ Desencadenante desconocido
incluida la reactivacién ) . : e
. : en aproximadamente el 40 %  Infecciones inclui-
Comentario  del VHB, asi como L n .
e . Hepahhs alcohdlica e infec- das
superinfecciones con CiOne: Cotine
VHA, VHD, VHE
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* Disfuncién renal definida como una creatinina sérica de 1,5 mg/dL a 1,9 mg/dL.
** Encefalopatia hepatica definida como grado 1y 2 de West Haven.

APASL: Asociacién del Pacifico Asidtico para el Estudio del Higado; EASL-CLIF: Asociacién Europea para el Estudio
del Higado-Falla Hepética Crénica; NACSELD: Consorcio de América del Norte para el Estudio de la Enfermedad
Hepatica en Etapa Terminal; INR: indice internacional normalizado; ACLF: falla hepética aguda sobre crénica; VHA:
virus de la hepatitis A; VHB: virus de la hepatitis B; VHD: virus de la hepatitis delta; VHE: virus de la hepatitis E.

DIAGNOSTICO DE LA FALLA ORGANICA

La gravedad de la falla organica puede evaluarse mediante la puntuacién de falla orginica EASL-CLIF o
la puntuacién de falla orgdnica NACSELD [15], presentadas en la tabla 2 [3]. Los diferentes consorcios y
guias de clasificacién recomiendan que los pacientes con ACLF sean manejados en una unidad de cuidados
intensivos (UCI) [1,3,16]. No obstante, las tasas de mortalidad en la UCI siguen siendo altas en ciertos
grupos de pacientes, y se pueden utilizar algunos factores adicionales para guiar el ingreso de estos pacientes
alas UCIL. Como recomendacién adicional, algunos de estos pacientes pueden beneficiarse de un trasplante

de higado temprano [17-19].

TABLA 2.
Variabilidad en la definicién de falla orgénica. Tomado y adaptado de [3].

Falla de érganos EASL-CLIF NACSELD
Higado Bilirrubina >12mg/dl -

o5 = Necesidad de didlisis u ofra
Rinén Creatinina >2 mg/dL o IRR torma de TRR
Cerebro WestHaven grado 3-4 WestHaven grado 3-4
Coagulacién INR >2,5 i

Presencia de choque definida como
una PAM <60 mmHg o una caida
>40 mmHg en la presién arterial
sistélica de base, después de una
adecuada reanimacién con liquidos

Uso de vasopresor (terlipresina

Circulacién _
y/ o catecolaminas)

Relacién de PaO,/FiO, <200 o

Respiratorio SpO,/FiO, <214 o la necesidad | Necesidad de ventilacion mecdanica
de ventilacién mecénica

EASL-CLIF: Asociacién Europea para el Estudio del Higado-Falla Hepdtica Crénica; NACSELD:
Consorcio de América del Norte para el Estudio de la Enfermedad Hepdtica en Etapa Terminal; TRR:
terapia de reemplazo renal; INR: indice internacional normalizado; PAM: presién arterial media; PaO2:
presion parcial de oxigeno; FiO2: fraccién inspirada de oxigeno; SpO2: saturacién de oxigeno en sangre.

FACTORES PRECIPITANTES PARA EL DESARROLLO DE ACLF

Los eventos precipitantes para el desarrollo de ACLF varfan segun las 4reas geograficas y pueden clasificarse
como hepdticos o extrahepdticos [20] (tabla 3). Se reconoce, por ejemplo, que los datos en poblacién asidtica
ubican como causas primarias de descompensacién a la reactivacion del virus de la hepatitis B (VHB), la
infeccién aguda por el virus de la hepatitis A (VHA) o el virus de la hepatitis E (VHE) [21-23], mientras que
en la poblacidn occidental se destacan el alcoholismo activo, el sangrado variceal y las infecciones bacterianas
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[24,25], sin embargo, en ambos grupos poblacionales existe una proporcion considerable de pacientes en los
cuales no hay un evento precipitante reconocible [26,27].

TABLA 3.
Factores precipitantes de falla hepdtica aguda sobre crénica (ACLF).
Hepdticos Extrahepdticos
Consumo excesivo de alcohol « Infeccién bacteriana aguda
Dl » Paracentesis sin albimina
Hepatitis viral (A, B, C, Dy E) « Cirugia mayor
Hepatitis isquémica « Sangrado variceal
TIPS « Evento precipitante no identificable
Cirugia hepdtica (40 % a 50 %)

DILI: lesién hepdtica inducida por firmacos; TIPS: derivacién portosistémica transyugular intrahepatica (por sus siglas en inglés).

PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO DE LA FALLA HEPATICA AGUDA SOBRE CRONICA

Esbien conocido que los principios fundamentales del tratamiento se basan en la deteccidn y reconocimiento

del evento precipitante y la terapia de soporte a las fallas orginicas documentadas [13]. Realizar un manejo

basado en una estrategia estructurada por pasos facilitard el manejo de estos pacientes:

1.

oW

Dia

Diagnéstico deACLF. En este punto es primordial realizar una anamnesis, un examen fisico y
paraclinicos encaminados a la documentacién de la enfermedad hepatica crénica o cirrosis y del
factor precipitante del evento.

Admision a unidad de cuidados intensivos o especializados [28,29].

Nutricion, manteniendo la ingesta calérica de 35 cal/kg/dia a 40 cal/kg/dia, que incluya una
ingesta de proteina entre 1,2 g/kg/dia a2 g/kg/dia. En aquellos pacientes que no pueden satisfacer
sus necesidades nutricionales via oral, la nutricién enteral es la mejor opcién. La nutricién
parenteral queda reservada para aquellos pacientes cuyas necesidades nutricionales no pueden
satisfacerse por el tracto gastrointestinal o en aquellos con via aérea no asegurada con compromiso
del estado de consciencia, como en pacientes con encefalopatia hepética grado 3-4 [3,30].
Confirmacion de la causa desencadenante para realizar tratamiento especifico, recordando que hasta
en un 50 % de los casos no se logrard encontrar el factor precipitante [9,30].

Prevencién y manejo de la falla orgdnica.

Decisidn de trasplante y referencia a centro especializado en esto, en pacientes seleccionados [31,32].
Opciones de manejo, para aquellos pacientes no candidatos a trasplante [30].

TRATAMIENTO DE LOS PRECIPITANTES AGUDOS

Los factores precipitantes, para fines practicos y de tratamiento, podrian clasificarse en extrahepdticos, de

los cuales los mas importantes son las infecciones y la hemorragia variceal aguda; y hepéticos, en los que se
destacan la hepatitis alcohdlica severa y la falla hepdtica aguda sobre crénica relacionada con VHB [33,34].
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Infecciones

Es la principal causa de ACLF en paises occidentales. Entre las infecciones mas frecuentes en pacientes
con cirrosis se encuentran: peritonitis bacteriana espontinea (23 %), infeccién del tracto urinario (19 %),
infecciones de piel y tejidos blandos (10 %), infecciones respiratorias (9 %) e infecciones por C. difficile (5
%) [3].

En una cuarta parte de los pacientes no se logra documentar el patdgeno causal y la fuente de infeccion,
en un 33 % de los casos se reporta que son causadas por bacterias Gram positivas, y en un 27 % por Gram
negativas [3,35].

Inicialmente se deben administrar antibidticos de amplio espectro, idealmente en la primera hora en
pacientes con choque o ACLF 3, recordando que no se puede retrasar el inicio de la terapia antimicrobiana
cuando existen atrasos en la toma de cultivos [36]; a su vez, es imperioso el ajuste del tratamiento empirico
al patrén epidemioldgico de resistencia local, la aplicacién de estrategias de optimizacién farmacocinéticas
como las infusiones extendidas o continuas de algunos betalactimicos, y el ajuste y desmonte de la
terapia antimicrobiana dirigida por los resultados del cultivo. Una estrategia razonable de tratamiento
antimicrobiano empirico se resume en la tabla 4.

TABLA 4.
Tratamiento empirico en pacientes con falla hepdtica aguda sobre crénica. Tomado y adaptado de [37].

Tipo de infeccién Microorganismo Opciones de antibiéticos
o Cefotaxima (2 g/6 hIVo 2 g/12 h V)
« Amoxicilina/é4cido clavulénico
S ) Escherichia coli (140,2 g/8 h IV y luego
Perlto:[hs Barinono Streptococcus viridans 0,5+0,125 g/8 h VO
bbb Enterobacter spp. o Ofloxacina (400 mg/ 12 h VO)
« Ciprofloxacina (200 mg/12 h IV'y
luego 500 mg/12 h VO)
- . « Ciprofloxacina (500 mg/12 h VO)
Infeccién de tracto Es.cherrchlo coll _ « Cofrimoxazol (160-800 mg/12 h VO)
e Klebsiella pneumoniae S .
urinario « Amoxicilina/é4cido clavulénico
Enterococcus spp. (140,2 9/8 h IV
Streptococcus pneumoniae ; « Amoxicilina/dacido clavuldnico
Neumonia Staphylococcus aureus (140,2 g/8 h IV) + macrélido
Escherichia coli  Moxifloxacina (400 mg/24 h VO)
Staphylococcus aureus
Strept
Infecciones de tejido i ?COCCUS pyoge?nes « Ceftazidima (2 g/8 h IV) + oxacilina
Klebsiella pneumoniae
blando e _ (29/6h IV
Escherichia coli
Pseudomonas aeruginosa
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Hemorragia variceal aguda

Para el manejo de la hemorragia variceal aguda se utilizara la combinacién de vasoconstrictores como
terlipresina, con dosis méxima de 2 mg intravenoso (IV) cada 4 horas con titulacién seglin respuesta, o
somatostatina 250 mg en bolo IV seguido de una infusién de 250 mg/hora, o analogos como el octreotide
50 ug en bolo IV seguido de infusién de 50 ug/hora, los cuales se administrardn desde el momento del
ingreso y se mantendran durante 3 a 5 dias, sumado a la terapia endoscépica preferiblemente con ligadura
variceal realizada en las primeras 12 horas de admision hospitalaria. Esta terapia serd acompanada de profilaxis
antibidtica con ceftriaxona 1 g IV cada 24 horas durante 5 a 7 dias, o ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas
por 7 dias [34].

Es importante tener en cuenta que la ACLF surge como factor de riesgo independiente aumentando la
mortalidad y duplicando el riesgo de sangrado recurrente por vérices. Sin embargo, en un estudio reciente se
sugiere que una derivacién portosistémica transyugular intrahepdtica (TIPS) preventiva, podrfa mejorar la
supervivencia de los pacientes con hemorragia aguda por varices y ACLF [38]. No obstante, se necesitan mas
estudios para validar el papel de los TIPS preventivos en estos pacientes [1,13,38].

Hepatitis alcohdlica grave

En estos casos, el manejo de primera linea es con corticoides como prednisolona 40 mg via oral (VO) por dia,
o en aquellos pacientes sin disponibilidad de la via oral se usard metilprednisolona 32 mgIV por dia, teniendo
en cuenta que debe evitarse su uso en pacientes con hepatitis B, tuberculosis o infeccion activa, haciendo
busqueda sistematica de estas previo a su uso. La respuesta a los corticoides se puede evaluar con el puntaje de
LILLE entre 4 y 7 dias después del inicio de la terapia, considerando que puntajes mayores de 0,45 indican
poca o nula respuesta terapéutica, por lo cual se suspenderia el tratamiento, y en caso de obtener respuesta,
se continuaria hasta el dfa 28 con desmonte paulatino a partir de esa fecha [1,39].

ACLF relacionada con virus de la hepatitis B

Se debe realizar inicio oportuno de andlogos de los nucledtidos/nucledsidos para disminuir rdpidamente la
carga viral y la consecuente muerte hepatocelular, con mejoria en la supervivencia [1]. El tratamiento consta
de entecavir 0,5 mg/dia, tenofovir disoproxil fumarato 300 mg/dia, o en pacientes con tasa de filtraciéon
glomerular <60 mL/min, tenofovir alafenamida 25 mg/dia [40].

TRATAMIENTO DE SOPORTE

Renal

La lesién renal aguda (LRA) es el compromiso orginico méds comtinmente encontrado en pacientes con
ACLF [41]. Para su definicidn, se recomienda la utilizacién de los criterios de KDIGO modificados por el
Club Internacional de Ascitis (CIA), los cuales se muestran en la tabla 5 [9]. Su severidad serd definida por
estadios; aquellos con estadios 22 son catalogados como falla renal por la EASL-CLIF [3].

Los pacientes que ademds de ser estadios 2 0 3 de LRA por los criterios del CIA, cumplan otros criterios
como no presentar mejorfa de creatinina (descenso de 0,3 mg/dL de la basal) luego de al menos 48 horas de
haber suspendido un diurético, y expansion de volumen con albumina a 1 g/kg/dia por 2 dias, ausencia de
choque hipovolémico, sin uso reciente de nefrotéxicos, proteinuria <500 mg/dia sin microhematuria (<50
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globulos rojos/mL), y ecografia renal normal, serdn clasificados como sindrome hepatorrenal-lesién renal
aguda (SHR-LRA), anteriormente denominado como sindrome hepatorrenal tipo 1 [3,42].

El tratamiento de la falla renal consistird en la administracion de albimina al 20 % a 1 g/kg IV durante 48
horas y luego de 20 g/dia a 40 g/dia en asociacion a terlipresina 2 mg IV cada 24 horas en infusién continua,
o bolos de 1 mg cada 6 horas con continuacién de tratamiento hasta por dos semanas [43,44], o en caso
de no disponibilidad, norepinefrina a dosis titulable con objetivo de presién arterial media (PAM) entre 75
mmHg a 80 mmHg. Se debe evitar el inicio de terapia de reemplazo renal temprana, su uso generalmente
estd recomendado para aquellos pacientes con SHR-LRA como terapia puente, mientras se estd a la espera
de trasplante hepatico. Se debe suspender y evitar en la medida de lo posible, drogas nefrotéxicas como los
AINE y diuréticos [1].

TABLA 5.
Criterios KDIGO modificados por el Club Internacional de la Ascitis

(CIA) para lesion renal aguda (LRA). Tomado y adaptado de [9].

Estadio 1: 1 creatinina sérica >0,3 mg/dl
en <48 horas o 1,5 a 2 veces los valores
de la creatinina basal

 1A: creatinina sérica <1,5 mg/dl
e 1B: creatinina sérica >1,5 mg/dl

Estadio 2: 1 creatinina 2 a 3 veces los
valores de la creatinina basal

Estadio 3: 1 creatinina >3 veces los valores
de la creatinina basal o creatinina >4mg/dL
con un incremento agudo >0,3 mg/dlL o ini-

cio de TRR

KDIGO: por sus siglas en inglés, Kidney Disease Improving Global Outcomes; TRR: terapia de reemplazo renal.
Sistema nervioso central

Inicialmente se puede optar por el uso de lactulosa y enemas para manejo de la encefalopatia hepética
[45], sin embargo, en aquellos pacientes con alteracién del estado mental marcado, se debe iniciar manejo
y aseguramiento de la via aérea para evitar neumonia por aspiracién, usar protocolos de sedacién con
agentes de accidn corta como la dexmedetomidina, y evitar sedacién profunda, el uso de firmacos como las
benzodiacepinas, opidceos o los bloqueadores neuromusculares [46].

En estos pacientes es primordial la bisqueda de causas alternativas de la alteracién del estado mental,
dado que aparte de la hiperamonemia causante de la encefalopatia hepdtica, también pueden concurrir
otras condiciones que podrian explicar la alteracién del estado mental, como trastornos hidroelectroliticos,
infecciones, firmacos y eventos cerebrovasculares, entre otros [3].
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Pulmonar

Se recomienda el uso de ventilacién protectora con volumen tidal (corriente) bajo, presiones plateau
<30 cmH,O, presién positiva al final de la espiracién (PEEP) para pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) inducido por sepsis con una PEEP éptima superior a 5 mmHg, pronacién
temprana, protocolos de desmonte ventilatorio y elevacion de la cabecera a 30° a 45° [1].

Hemodinimico

En aquellos pacientes definidos por la EASL-CLIF con falla circulatoria, se recomienda una PAM objetivo
>65 mmHg (75 mmHg en caso de SHR) con el uso de cristaloides balanceados [47], albtimina al 5 %
y vasopresores, siendo el de primera linea la norepinefrina. En caso de requerir la adicién de un segundo
vasopresor, se pueden considerar la epinefrina o la terlipresina. En casos de choque refractario, se puede
utilizar hidrocortisona 200 mg IV al dfa, especialmente en aquellos pacientes con dosis de norepinefrina >0,5
ug/kg/min [1,47]. Se debe tener precaucion con el uso de solucion salina en aquellos pacientes con anasarca
0 ascitis.

Otras consideraciones a tener en cuenta es el uso de albiimina en pacientes a quienes se les realizara
paracentesis de grandes volimenes (mds de 5 L) para evitar la disfuncién circulatoria, en estos casos se
administra albumina al 20 % a dosis de 6 g/L a 8 g/L de liquido ascitico removido, contando a partir del
primer litro [48].

Se recomienda usar una estrategia restrictiva (transfundir solo si la Hb es <7 mg/dL con una meta
postransfusién de 7 g/dL a 9 g/dL) para pacientes en estado critico con ACLF [47,49], exceptuando a los
que presentan isquemia miocdrdica severa [34,47,50].

Coagulacién

Se recomienda tener un nivel de fibrinogenemia por encima de 100 mg/dL, por lo que se deberd administrar
fibrindgeno en casos de hipofibrinogenemia severa, y/o transfusion de plaquetas en caso de trombocitopenia
critica <10.000/pL, infeccidén activa con recuento plaquetario <20.000/uL, o en pacientes que serdn
sometidos a procedimientos y que tienen recuentos <50.000/pL [34,51].

La tromboprofilaxis para enfermedad tromboembélica venosa se realizard preferiblemente con heparinas
de bajo peso molecular siempre y cuando no existan contraindicaciones como sangrado reciente y/o
trombocitopenia significativa (<50.000/uL 0 30.000 a 50.000/pL en casos seleccionados), de lo contrario se
optard por medidas mecénicas como tromboprofilaxis [3,47].

Se recomienda la administracién de plasma fresco congelado (PFC) a 10 mL/kg solo cuando persista
sangrado y el indice internacional normalizado (INR) sea >1,5 0 el TPT sea >32 segundos [50], debe tenerse
en cuenta que no se recomienda la correccidn de alteraciones en el INR en ausencia de sangrado.

Trasplante hepatico

El trasplante sigue siendo la terapia definitiva en pacientes con ACLF sin tratamiento exitoso, sin embargo,
esto no es factible en muchos casos dado su alto costo y escasez de donantes; por ende, es menester una
evaluacién critica de la indicacién de este [52].

Los pacientes con ACLF grado 1y 2 tienen una tasa de supervivencia postrasplante similar a aquellos sin
ACLF; en contraposicion, aquellos con ACLF grado 3, cuya tasa de supervivencia oscila entre 44 %y 83 %,
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también pueden experimentar mayor tasa de complicaciones como infecciones, complicaciones neuroldgicas,
complicaciones biliares, de la vasculatura hepética, y una estadia mas prolongada en la UCI [53].

Entre los predictores de mal prondstico postrasplante, se ha documentado la ventilacién mecdnica, mayor
indice de riesgo del donante, trasplante hepético realizado posterior a 30 dias de ingresar a la lista de espera
y principalmente la terapia de reemplazo renal [53].

Para la toma de decisién de los pacientes que pueden ser candidatos, se debe considerar la reserva del
paciente para sobrevivir al periodo preoperatorio, operatorio y posoperatorio, sumado a una calidad de vida
significativa postrasplante [3,13].

Actualmente, la eleccion de los candidatos continuta siendo materia de investigacién con estrategias de
eleccién individualizadas y la participacion de un equipo multidisciplinar en el drea competente.

CONCLUSIONES

La falla hepética aguda sobre crénica es una enfermedad sistémica que se asocia a falla orgénica y afecta
a pacientes con enfermedad hepética crénica avanzada, confiriéndoles un prondstico ominoso, a su vez,
determinado por el nimero de sistemas orginicos comprometidos en su presentacién. Es un reto su
identificaciéon y diagnéstico, por lo que han surgido multiples definiciones que tienen como finalidad
una identificacién temprana, que permita establecer un manejo oportuno basado en la identificacion
de infecciones y factores precipitantes susceptibles de interrupcién, en compania de medidas de soporte
organico. Durante el curso y evolucién de esta entidad, es imperioso realizar evaluaciones continuas para
identificar aquellos pacientes que son candidatos a trasplantes. Aun estdn en investigacion la utilidad de
multiples medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas, que permitan enriquecer el arsenal terapéutico y
mejorar el pronéstico de estos pacientes.
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