CariTuLo IX

Hepatitis en urgencias

n los servicios de urgencias es frecuente
la consulta por ictericia o sintomas que
son compatibles con hepatitis.

Hepatitis es el proceso necroinflamatorio del
higado debido a diversas etiologias; se carac-
teriza por sintomas variables constitucionales,
malestar general y elevacion de las amino-
transferasas (AST, ALT) y las bilirrubinas. En
ocasiones se asocia con colestasis importan-
te, la cual se manifiesta por prurito, coluria y
elevacién de la fosfatasa alcalina (FA) y la
gama glutamil transpeptidasa (GGTP).

En la mayoria de los casos, las hepatitis son
procesos que se autolimitan sin dejar secuelas,
pero pueden pasar a enfermedad cronica con
riesgo de cirrosis y hepatocarcinoma; también
pueden presentarse con insuficiencia hepatica
severa o falla hepatica fulminante, con alta mor-
talidad si no se llevan a trasplante hepatico.

Segun su causa, las hepatitis se pueden divi-

dir en:

1. Virales: son agudas las hepatitis A, E y la
mayoria por virus B; y crénicas las C y al-
gunas B con o sin sobreinfeccion por D.
En raras ocasiones estan presentes otros
virus como citomegalovirus, herpes, vari-
cela zoster, Epstein-Barr, fiebre amairilla,
dengue, sarampidn, rubéola y adenovirus.

2. Toxicas: por medicamentos, productos na-
turales y bioldgicos, medicamentos “alter-
nativos” y por alcohol.
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3. Inmunoldgicas: hepatitis autoinmunes.

4. Metabdlicas: enfermedad de Wilson, defi-
ciencia de alfa 1 antitripsina, hemocroma-
tosis y las esteatohepatitis no alcohdlicas.

5. Vasculares: hepatitis isquémicas asociadas
a estados de shock e hipotension prologa-
da, o hepatitis congestivas asociadas a
obstruccion del flujo hepatico de salida a
la circulacion sistémica (p.ej. Budd Chiari
y enfermedad veno-oclusiva hepatica).

EVALUACION Y MANEJO DE LAS
HEPATITIS EN URGENCIAS

Cuando un paciente consulta al servicio de
urgencias por hepatitis, se recomienda la eva-
luacion en urgencias por el hepatologo para
decidir si se requiere hospitalizacién o se pue-
de establecer tratamiento ambulatorio.

En general, mientras un cuadro de hepatitis
aguda no curse con insuficiencia hepatica, se
puede tratar en forma ambulatoria y se con-
trola en la consulta externa.

En el servicio de urgencias se deben solicitar
los siguientes examenes: hemograma con
recuento de plaquetas, bilirrubinas, AST, ALT,
FA, PT, PTT, glicemia, creatinina sérica, uro-
analisis y ecografia abdominal.

Son indicadores paraclinicos de hospitaliza-
cién por insuficiencia hepatica severa los
siguientes hallazgos:
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* PT prolongado mas de 18 segundos, o mas
de 6 segundos sobre el control, o con un
INR por encima de 1,7.

« Bilirrubina total, mas de 18 mg/dL.

* Hipoglicemia.

+ Presencia de ascitis en la ecografia.

Clinicamente, estéa indicada la hospitalizacion
cuando la hiporexia, las nauseas y el vomito
son severos e impiden la hidratacion o la ali-
mentacion adecuada.

En el contexto de una hepatitis aguda con in-
suficiencia hepatica, la aparicion de encefalo-
patia hepatica es criterio diagnostico de falla
hepatica fulminante. En esta situacion, el pa-
ciente debe ser trasladado a la unidad de cui-
dados intensivos para soporte, y debe ser in-
mediatamente valorado por el hepatologo y
el cirujano de trasplante hepatico porque pue-
de necesitar este procedimiento.

Al tiempo con la atencion del caso, en el ser-
vicio de urgencias se hace un interrogatorio
exhaustivo sobre los antecedentes del pacien-
te y se decide qué examenes realizar con el
fin de establecer la etiologia de la hepatitis.
Primero, se averigua sobre el consumo de
medicamentos farmacéuticos o alternativos,
uso de drogas ilicitas o consumo de alcohol,
para evaluar la posibilidad de hepatitis de tipo
toxico. Luego se solicitan marcadores virales
para detectar la presencia de hepatitis viral
aguda; se piden anticuerpos contra hepatitis
A IgM, antigeno de superficie para hepatitis B
y anticuerpos contra el core IgM de hepatitis
B. La hepatitis C en forma aguda es extrema-
damente rara. Estos examenes se pueden
realizar en el hospital si el paciente se va a
hospitalizar, pero se le solicitan en forma am-
bulatoria si se le da salida en urgencias.

Si el paciente es enviado a su domicilio, se le
indica consumir dieta normal, no consumir al-
coholy en lo posible no consumir analgésicos,

antipiréticos, ni anti-inflamatorios. El reposo
total no esta indicado y se le permite realizar
actividades normales en la medida que su
estado general se lo permita. Se recomienda
asistir a la consulta externa para revisar los
resultados de las serologias virales con el fin
de confirmar un diagnostico, o para continuar
un estudio mas profundo si se descarta hepa-
titis viral y se piensa en otra etiologia.

Situaciones especiales en urgencias:

1. Falla hepatica fulminante: Ante ella, se

debe:

+ Trasladar a la unidad de cuidados inten-
Sivos.

+ Avisar inmediatamente al hepatélogo y
al cirujano de trasplantes.

* Iniciar infusion IV de dextrosa si hay
hipoglicemia.

* Iniciar lactulosa por via oral o por ene-
mas si hay encefalopatia

* Iniciar n-acetilcisteina IV en dosis de 100
a 150 mg/kg/dia para todas las fallas hepa-
ticas fulminantes, especialmente para las
causadas por toxicidad por acetaminofén.

* Iniciar vitamina K 10 mg SC al dia para
controlar la coagulopatia, transfundir
plasma solo si hay fendbmeno hemorra-
gico asociado.

2. Ascitis:

* Realizar paracentesis diagndstica en ur-
gencias: examen citoquimico y bacte-
rioldgico del liquido obtenido, para des-
cartar peritonitis espontanea.

* Iniciar descontaminacion profilactica con
norfloxacina 400 mg al dia, si la ascitis
es portal hipertensiva (gradiente de al-
bumina mayor de 1,1 dado por la cifra
de albumina sérica menos la albumina
de la ascitis) y no hay presencia de
peritonitis.

* Iniciar cefotaxime 2 g cada 8 horas IV si
hay diagnostico de peritonitis esponta-
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nea (citoquimico con >250 PMN por
mm?3 o cultivo positivo). Cambiar el anti-
bidtico si la sensibilidad del antibiograma
asi lo indica.

3. Nauseas y vomito persistentes:

Hidratacion parenteral con cristaloides.
Dieta liquida clara segun tolerancia, lue-
go avanzar a dieta blanda.
Antieméticos como metoclopramida 10
mg |V o alizapride 50 mg IV segun ne-
cesidad.

Control de electrolitos y nitrogenados.

4. Insuficiencia hepatica sin encefalopatia:
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Tratamiento igual que la falla hepatica
fulminante pero en habitacion hospita-
laria 0 en cuidados intermedios.

No requiere lactulosa.

Indispensable, tratamiento dirigido por
el hepatdlogo.

Valoracion por cirujano de trasplante se-
gun evolucion.
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