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Cirrosis Hepática 

Cuadro de identificación 
Clasificación 

de la 
enfermedad 

CIE-10: K746 Otras cirrosis del hígado y las no especificadas, K70, K73-K74 

Nivel de 
atención en el 

que incide 
Primero, segundo y tercer nivel de atención. 

Usuarios 
potenciales 

Medicina Familiar, Medicina Interna, Gastroenterología, Enfermera General, Enfermera especialista, 
Nutrición, Trabajo Social, Epidemiología. 

Población 
objetivo 

Hombres y mujeres mayores de 18 años con Cirrosis hepática o en riesgo de padecer la enfermedad 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

• 89.0: Entrevista consulta y evaluación diagnóstica. 
• 54.91: Paracentesis abdominal 
• 44.43: Ligadura endoscópica de varices esofágicas 
• 50.3: Biopsia de hígado 
• 50.99: Otros procedimientos en el hígado 
• 39.1: Transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) 
• 50.59: Trasplante hepático 

Impacto 
esperado en 

salud 

• Detección de factores de riesgo 
• Diagnóstico oportuno de insuficiencia hepática crónica 
• Detección y manejo oportuno de las complicaciones 
• Mejora de la calidad de vida 
• Disminución del número de consultas 
• Referencia oportuna y efectiva 
• Satisfacción con la atención en la proporción de pacientes que participan en forma informada 

para decidir el tratamiento 
• Disminuir complicaciones 
• Disminuir mortalidad. 

Metodología 

Búsqueda sistemática de la información entre las que se incluyeron: 
• Revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, estudios 

observacionales, estudios de mundo real, cohortes, consejo de expertos. 
• Análisis de la normatividad vigente.  
• Evaluación de la calidad de la evidencia. 
• Extracción y análisis de la información. 
• Definición de intervenciones y selección de acciones sustantivas  
• Procesos de verificación y revisión 

Búsqueda 
sistemática de 
la información 

Algoritmos de búsqueda reproducibles en bases de datos electrónicas, en centros elaboradores o 
compiladores de guías, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, 
estudios observacionales en sitios Web especializados y búsqueda manual de la literatura. 
Fecha de cierre de protocolo de búsqueda: 16/05/2024 
Número de fuentes documentales utilizadas: 68 

Validación Fecha de la validación por pares: agosto 2024 
Fecha de la validación por áreas normativas: septiembre 2024 

Conflicto 
de interés 

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés. 

Actualización 
Fecha de publicación:  20 noviembre 2024 
Este protocolo se actualizará cuando exista evidencia que así lo determine o de manera 
programada de 3 a 5 años posteriores a su publicación. 
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Historia Natural de la Cirrosis Hepática 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Estadio asintomático 

Periodo prepatogénico Periodo patogénico 

Promoción de la 
salud 

Protección 
específica 

Diagnóstico oportuno  Tratamiento temprano Rehabilitación 

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria 

Acciones en el primer nivel de 
atención: 
1. Identificación del riesgo a partir de 

cuestionario en línea y/o in situ. 
2. Estratificación del riesgo y 

confirmación diagnóstica ante 
sospecha. 

3. De acuerdo con la estratificación, 
otorgar consejería con énfasis en la 
adopción de estilos de vida 
saludable: 
- Alimentación variada y 

balanceada. 
- Actividad física. 
- Evitar otros riesgos 

(tabaquismo, alcoholismo y 
estrés). 

4. Referencia a Centros de Seguridad 
Social y/o Control para Adicciones. 

5. Referir a los Programas “Pasos por 
la salud”, “Yo puedo”, “NutrIMSS”, 
“Programa de Atención Social a la 
Salud”. Cartera de alimentación 
correcta. 150 minutos por semana 
de actividad física moderada-
intensa. 

Acciones en el primero y segundo nivel de 
atención: 
6. Establecer diagnóstico en: 

- Pacientes con signos de ictericia, pérdida 
de peso, ascitis. 

- Estudios de laboratorio con alteración de 
pruebas de funcionamiento hepático. 

- Ultrasonido con alteración morfológica 
del hígado o presencia de 
esplenomegalia o ascitis. 

- Elastografía como complementación 
diagnóstica  

7. Establecer tratamiento farmacológico de 
primera línea con propanolol o carvedilol en 
caso de hemorragia de tubo digestivo alto, 
espironolactona y furosemida en caso de 
ascitis, lactulosa, rifaximina o polientilenglicol 
en caso de encefalopatía hepática. 

8. Valoración integral al momento del 
diagnóstico. 

9. Referencia desde primer nivel al servicio de 
Medicina Interna o Gastroenterología por 
datos de hemorragia de tubo digestivo alto o 
bajo, ascitis, ictericia, encefalopatía hepática, 
pérdida de peso, lesión ocupante de espacio 
en el ultrasonido. 

Acciones de Tercer nivel de 
atención:  
10. Evaluación para 

trasplante hepático en 
pacientes con cirrosis 
descompensada Child B 
MELD 15 o presencia de 
hepatocarcinoma 
confinado al hígado. 

11. Tratamiento de 
hepatocarcinoma 

12. Tratamiento de ascitis 
intratable con diuréticos 

13. Tratamiento de 
encefalopatía recurrente 

14. Tratamiento de 
hemorragia variceal 
recurrente 

 

  

Fatiga 
Pérdida de peso 

Ictericia 

Ascitis 
Encefalopatía 

Peritonitis bacteriana 
Ictericia 

Hipertensión portal hemorrágica 
Hepatocarcinoma 

Recuperación, 
cronicidad, 
limitación de 
capacidades o 
muerte 

Desarrollo de la 
enfermedad 

Factores de riesgo 

• Abuso y dependencia al alcohol 
• Hepatitis crónica por VHC/VHB 
• Síndrome metabólico. 
• Enfermedades hepáticas 

autoinmunes, sobrepeso y 
obesidad 

• Diabetes mellitus 
• Hepatitis 
• Consumo de 

medicamentos/herbolaria Primeros signos y 
síntomas 

Horizonte clínico 

Factores de riesgo 
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Cirrosis Hepática 

Introducción  
 
La cirrosis hepática es la degeneración progresiva del tejido hepático, que culmina en la sustitución 
del parénquima normal por tejido fibroso y nódulos regenerativos (EASL, 2018). Es el resultado final 
del daño hepático crónico causado por diversas condiciones como la infección crónica por el virus de 
la hepatitis C (VHC), consumo excesivo de alcohol y esteatosis hepática metabólica (MASLD) asociada 
a la obesidad y a la diabetes mellitus tipo 2 entre las causas más frecuentes (Méndez-Sánchez N, 2018; 
Rinella ME, 2023). 

La historia natural de la cirrosis hepática se caracteriza por un progreso silente y gradual hacia la 
insuficiencia hepática, complicaciones potencialmente letales como la hipertensión portal, varices 
esofágicas, ascitis, encefalopatía hepática y un mayor riesgo de carcinoma hepatocelular (Tapper EB, 
2023). La transición de cirrosis compensada a descompensada ocurre en 5 – 7 % de los casos por año, 
con un riesgo acumulado del 40-50% a los 5 años. Una vez que ocurre la descompensación, la cirrosis 
se convierte en una enfermedad sistémica, con falla en múltiples órganos y sistemas (EASL, 2018). 

El diagnóstico temprano es fundamental y se basa en la evaluación clínica, estudios de laboratorio, y 
técnicas de imagen como la ecografía abdominal, elastografía hepática, y en casos seleccionados, la 
biopsia hepática. Sin embargo, la biopsia hepática no es necesaria si los datos clínicos, de laboratorio 
y radiológicos sugieren la presencia de cirrosis (Tapper EB, 2023). En la actualidad, existen métodos 
no invasivos para cuantificar el grado de fibrosis como la elastografía transitoria (ET) (EASL/ALEH, 
2015). 

El tratamiento de la cirrosis hepática es multidisciplinario, incluye el tratamiento propio de las 
manifestaciones de la cirrosis en sus diferentes estadios y el de la enfermedad que le dio origen 
(abstención de alcohol, tratamiento antiviral en caso de hepatitis crónica y el control del peso y de la 
diabetes,) ambos constituyen la piedra angular del tratamiento. 

Representa una condición crítica de salud pública a nivel mundial, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) estima que la cirrosis hepática fue responsable de aproximadamente 1.3 millones de 
muertes en el año 2017. En regiones específicas, como América Latina y el Caribe, la prevalencia de 
factores de riesgo como el alcoholismo y las hepatitis virales contribuyen significativamente a la carga 
de esta enfermedad. En México, la mortalidad por cirrosis hepática en el periodo de 1990 a 2021 ocupó 
el sexto lugar (3.6 %), la tasa de mortalidad se incrementó de 26.7 a 34.2 por 100,000 habitantes (Flores-
García NC, 2023). En el IMSS, en 2015 la cirrosis ocupó el lugar 14 como causa de años de vida saludable 
perdidos (AVISA), 0.9 años vividos asociados a discapacidad (AVD) por cada 1,000 derechohabientes 
y la cuarta causa de años de vida perdidos por muerte prematura (APMP) (2.7 por 1,000 
derechohabientes), en 2018 se reportaron más de 7,500 muertes en todas las edades por 
enfermedades del hígado, con un pico en adultos mayores de 59 años. Lo anterior refleja la urgencia 
de implementar estrategias efectivas para su prevención y manejo. 

Las principales causas de cirrosis hepática en México son la infección crónica por virus de la hepatitis 
C (36.2 %), ingesta de cantidades tóxicas de alcohol (31.2 %), esteatohepatitis no alcohólica (21.2%), 
causas autoinmunes (7.3 %) y el virus de hepatitis B (1.1 %) (Mendez-Sanchez N, 2018). En la región 
central de México, las causas son esteatohepatitis no alcohólica (30 %), ingesta de cantidades tóxicas 
de alcohol (30 %) e infección crónica por virus de la hepatitis C (23 %) (Gonzalez-Chagolla A, 2022). El 
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costo anual (dólares americanos) del tratamiento en el Instituto Mexicano del Seguro Social en etapa 
de Child-Pugh A es de $4,269.00, etapa B $16,949.63 y etapa C $30,249.25 (Quiroz ME, 2010).  

A nivel mundial alrededor de 2 mil millones de personas consumen alcohol y más de 75 millones 
tienen trastornos por consumo de alcohol y están en riesgo de enfermedad hepática asociada al 
alcohol. De acuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) el 
consumo de alcohol puro en México es de 5.2 litros anual per cápita (OECD, 2017). La proporción de 
muertes globales atribuibles al alcohol difiere entre hombres y mujeres, se estima que el alcohol se 
relaciona con el 7.6 % de las muertes entre los hombres y el 4.0% de las muertes entre las mujeres 
(OECD, 2017/Asrani SK, 2019/Crabb DW, 2020). 

La esteatohepatitis metabólica (MASH), un subtipo de MASLD, representa un problema de salud 
pública a nivel global debido a su alta prevalencia y potencial para progresar hacia condiciones 
hepáticas graves, como fibrosis, cirrosis y carcinoma hepatocelular (Rinella ME, 2023).  

La prevalencia de MASLD es de aproximadamente el 25% a nivel mundial, con la MASH afectando 
entre el 10 y el 59% de los pacientes con MASLD (Trifan A, 2019; Chan WK, 2023). En la población 
general, la prevalencia de MASH oscila entre 1.5% y 6.5%, incrementándose paralelamente a la 
obesidad, diabetes y síndrome metabólico. En este sentido, las comorbilidades asociadas con MASLD 
son obesidad (51.34%; IC 95 % 41.4 - 61.2), diabetes tipo 2 (22.51%, IC 95 % 17.9 - 27.9), hiperlipidemia 
(69.16%, IC 95 % 49.9 - 83.5 %), hipertensión arterial (39.34%, IC 95 % 33.2 - 45.9) y síndrome metabólico 
(42.54 %, IC 95 % 30.1 - 56.1) (Younossi ZM, 2016). La progresión a fibrosis y tasa promedio anual de 
progresión en MASH fueron 40.8 % (IC 95 % 34.7 - 47.1) y 0.09 (IC 95 % 0.06 - 0.12), respectivamente. La 
incidencia de carcinoma hepatocelular entre pacientes con MASLD fue 0.44/1,000 personas-año (0.3 
- 0.7). Mortalidad hígado específica y total entre MASLD y MASH fueron 0.77/1,000 (0.3 - 1.8) y 11.77/1,000 
personas al año (7.1 - 19.5) y 15.44/1,000 (11.7 - 20.3) y 25.6/1,000 (6.3 - 103.8) (Younossi ZM, 2016). 

La tasa anual de progresión a cirrosis descompensada se estima del 4 % para hepatitis viral C, del 6 – 
10 % para cirrosis alcohólica y del 10 % para hepatitis viral B. Los pacientes con cirrosis compensada y 
cirrosis descompensada en comparación con la población general tienen un riesgo de mortalidad 5 
y 10 veces mayor, respectivamente. La mediana de supervivencia para pacientes con cirrosis 
compensada es de 12 años y con cirrosis descompensada de 2 años (Asrani SK, 2019). 

En este contexto, el Protocolo de Atención Integral en Cirrosis Hepática busca estandarizar y 
optimizar el abordaje diagnóstico y terapéutico de esta condición, fundamentándose en las últimas 
evidencias y guías de práctica clínica. 
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Objetivos 
 

El presente Protocolo de Atención Integral tiene como finalidad establecer pautas de actuación del 
personal de salud en los distintos niveles de atención para homologar las acciones y actividades 
referentes a la atención de pacientes con cirrosis hepática. 

Este protocolo pone a disposición del personal del primero, segundo y tercer nivel de atención las 
pautas de actuación basadas en la mejor evidencia disponible y en las recomendaciones de expertos 
con la intención de estandarizar las acciones nacionales. 

 
• Integrar las intervenciones del equipo multidisciplinario de salud, para mejorar la calidad de la 

atención asegurando su continuidad en los tres niveles. 
• Establecer las intervenciones en salud más efectivas y seguras para la promoción, prevención y 

detección de la población con riesgo de desarrollar cirrosis hepática.  
• Proporcionar un conjunto de acciones preventivas y de evaluación de factores de riesgo, que 

fomenten la protección a la salud de la población derechohabiente con riesgo de enfermedad 
hepática y cirrosis.  

• Realizar el abordaje de diagnóstico clínico y por laboratorio para el diagnóstico oportuno y correcto 
de la cirrosis y sus diversas etiologías (hepatitis B, hepatitis C, enfermedad hepática esteatósica 
asociada a disfunción metabólica, alcohol, cirrosis medicamentosa).  

• Sistematizar las acciones que se deben instrumentar por el equipo multidisciplinario de salud de 
los tres niveles, durante el proceso de atención del paciente con cirrosis hepática y sus 
complicaciones, alineándolas para establecer el diagnóstico y tratamiento oportunos, mejorando 
con estas acciones eficientes su calidad de vida, además de disminuir sus descompensaciones.  

• Estandarizar el tratamiento farmacológico más apropiado, de acuerdo con el perfil de eficacia y 
seguridad de los medicamentos disponibles en los tres niveles de atención, para limitar la 
progresión de la enfermedad y controlar de manera más acertada las complicaciones crónicas.  

• Establecer los criterios de referencia y contrarreferencia del paciente con cirrosis hepática 
descompensada, en base a la modificación de modelos obsoletos de diagnóstico, atención y 
seguimiento, y con esto, equilibrar las cargas de trabajo por el cuidado y el control de los pacientes 
con esta enfermedad, entre los tres niveles de atención.  

 
Lo anterior favorecerá la mejora en la calidad y efectividad de la atención del equipo de salud, 
contribuyendo al bienestar de los derechohabientes, que son el objetivo central y la razón de ser de los 
servicios de salud.  
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Nivel de Exigencia de las acciones 
 

El nivel de exigencia de las acciones del presente protocolo establece como: Imprescindible (I) a la 
práctica mínima exigible, basada en evidencia (ensayos clínicos, metaanálisis, revisiones sistemáticas 
y guías internacionales y nacionales, principalmente), Opcional (O) corresponde a las acciones que 
de no existir el recurso y/o a criterio del personal de salud pueden o no realizarse y el nivel de exigencia 
Evitar (E) indica que la acción a que se hace referencia no debe realizarse. Es muy importante que el 
usuario de este protocolo consulte los cuadros y anexos cuando así se indique, porque la información 
que contienen facilita la ejecución de las acciones. 
 

Representación gráfica del nivel de exigencia de las actividades 
 

  

Imprescindible Opcional Evitar 

Necesaria para la atención. Acción que puede elegirse 
entre varias con la misma 

efectividad. 

Acción que no es útil / 
efectiva y en algunos casos 

pueden ser perjudicial. 
 

Personal que realiza las acciones 
 
 

Médico 

 

Médica 

 
 

Asistente médica  

 

Enfermería 

 

Trabajo social 

 

Nutrición 
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1. Promoción de la salud y protección específica 

1.1. Primer nivel de atención 
 

Equipo de salud  

 

 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• Realiza promoción de la salud de los estilos de vida saludables con apoyo del 
material de promoción de la salud vigente como la Guía para el Cuidado de la Salud 
PrevenIMSS Familiar, infografías, Calendario de Promoción de la Salud 
PrevenIMSS, trípticos, etc. 

• Informa a la población derechohabiente sobre los factores de riesgo que favorecen 
el desarrollo de cirrosis hepática como: alcoholismo, infección por hepatitis B y C, 
sobrepeso u obesidad, tratamientos farmacológicos prolongados. 

• Revisa la Cartilla Nacional de Salud (CNS) para identificar a derechohabientes con 
chequeos preventivos incompletos.  

• Realizar todas las acciones preventivas correspondientes. 
• Envía a NutrIMSS a pacientes con sobrepeso u obesidad. 
• Informa a los pacientes con alto consumo de alcohol (más de tres copas por día en 

hombres y más de dos copas por día en mujeres, por un periodo mayor de 5 años) 
sobre el incremento en su riesgo de desarrollar una enfermedad hepática por 
consumo de alcohol (Singal AK, 2018).  

• Otorga orientación en actividad física de acuerdo con edad, estado de salud, 
función cardiopulmonar y presencia de comorbilidades de la persona, con base en 
la Guía Técnica Fundamentos para la Orientación en Actividad Física (IMSS, 2022). 

• Promueve hábitos de higiene dental. 
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Enfermería 
Módulos PrevenIMSS y Enfermera Especialista en Medicina de Familia 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• Realiza medición de peso y talla para cálculo de índice masa corporal (IMC) con 
registro en el SIMF, RAIS y CNS.  

• Evalúa el riesgo de desarrollar diabetes con la herramienta digital “CHKT en línea” 
o cuestionario manual, de acuerdo con el resultado clasifica al paciente de la 
siguiente manera: 
o Bajo riesgo: no se realiza detección y se da orientación para mantener estilos 

de vida saludables y revaloración de cálculo de riesgo de forma anual.   
o Alto riesgo: realiza detección de glucosa capilar.   

 

• Interroga al paciente sobre el tiempo que ha transcurrido desde la toma del último 
alimento ingerido para clasificar el resultado al realizar la detección de glucosa: 
o Ayuno: no ha consumido alimentos en las últimas 8 horas.     
o Casual o aleatorio: consumió bebidas o alimentos en las últimas 8 horas. 

• Registra los resultados en el Sistema de Información de Medicina Familiar (SIMF) o 
formato de Registro de Atención Integral a la Salud (RAIS) de forma manual (IMSS, 
2023). 

 

• Recomienda a los pacientes con cualquier enfermedad crónica del hígado evitar el 
consumo de alcohol (Arab JP, 2019). 

• Aconseja a los pacientes con enfermedad hepática alcohólica abstenerse de fumar 
(Singal AK, 2018).  

• Realiza valoración clínica sobre el consumo de alcohol (SEGOB, 2009). 
• Realiza la prueba de identificación de los trastornos por uso de alcohol mediante la 

prueba (AUDIT) (cuadro 1) (SEGOB, 2009). 
• Refiere a los pacientes a grupos de apoyo contra las adicciones si obtiene en la 

prueba AUDIT un puntaje mayor a 8 (SEGOB, 2009). 
• Realiza detección de alteraciones emocionales concomitantes (depresión, 

ansiedad o pánico) en los pacientes con desordenes de ingesta de alcohol 
mediante la aplicación del Instrumento Cuestionario de salud mental (PHQ-4 + un 
reactivo del PHQ-TP) = 1 + 1. 

 

• Identifica a las personas que recibieron transfundieron de sangre y/o 
hemocomponentes antes del 1995 y/o que fueron excluidos como donadores en los 
bancos de sangre, por factores de riesgo (SS, 2016).  

• Aplica el cuestionario que identifica factores de riesgo para infección por VHC 
• Realiza PRV VHC y registra UP 33 y de acuerdo con el resultado, UP 223 o UP 224 en 

los sistemas de información primaria. 
• Envía con el Médico Familiar el resultado de la prueba de VHC cuando es reactivo. 
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• Diseña material educativo relacionado con el abuso de sustancias tóxicas y las 
hepatitis virales (SEGOB, 2009). 

• Informa sobre los riesgos de consumir sustancias psicoactivas para diversos 
sectores de la población (familiar, laboral, y comunitario) (SEGOB, 2009/SS, 2016).  

• Promueve el uso correcto y sistemático del uso de preservativos (SS, 2016). 
• Aplica las vacunas contra la hepatitis A y B, para prevenir la coinfección de acuerdo 

con edad y antecedentes vacunales (cuadro 5) (SS, 2016).  

 

 

3. Diagnóstico 

3.1. Primer nivel de atención 
 

 
 
Medicina Familiar 

Acción Nivel de 
exigencia 

Durante la realización de la historia clínica, en personas aparentemente sanas, 
interroga e indaga la presencia de los siguientes factores de riesgo: 

• Ingesta elevada de alcohol 
• Presencia de Hepatitis B o Hepatitis C 
• Infecciones 
• Obesidad 
• Diabetes 
• Resistencia a la insulina 
• Elevación de triglicéridos 
• Colesterol HDL bajo 
• Elevación de ALT y AST (Flores Y, 2015) 

 

Busca de manera intencionada los siguientes signos y síntomas de enfermedad 
hepática crónica, en los pacientes con factores de riesgo, los cuales pueden incluir los 
siguientes: 

• Fatiga 
• Debilidad 
• Falta de apetito 
• Dolor abdominal leve localizado en el cuadrante superior derecho 
• Pérdida de peso (American Family Physician, 2019) 
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Ante el hallazgo incidental de las siguientes alteraciones: 
 

• Elevación de enzimas hepáticas 
• Evidencia de enfermedad hepática en estudios de imagen 

 
Realiza estudios complementarios; algunos hallazgos sugestivos de cirrosis pueden 
ser: 

• Albúmina baja (< 3.5 g/dL o 35 g/L) 
• Trombocitopenia (conteo plaquetario < 160 x 109/L 
• Relación AST/ALT > 1 
• Bilirrubina elevada 
• Tiempo de protrombina alargado/INR elevado (American Family Physician, 

2019) 

 

En caso de sospechar daño hepático, solicita los siguientes estudios: 
• Biometría hemática 
• Enzimas hepáticas 
• Albúmina 
• Fosfatasa alcalina 
• Gama glutamil transferasa 
• Bilirrubina total 
• Tiempo de protrombina e INR (American Family Physician, 2019) 

 

Identifica de forma oportuna las enfermedades que con más frecuencia pueden 
ocasionar Cirrosis Hepática: 

• Enfermedad hepática esteatósica asociada a disfunción metabólica  
• (MASLD) 
• Enfermedad hepática asociada al consumo de alcohol 
• Enfermedad hepática por infección del VHB 
• Enfermedad hepática por infección VHC 
• Hepatotoxicidad 

 

 
Enfermedad hepática esteatósica asociada a disfunción metabólica (MASLD) 
 
• Identifica al paciente con síndrome metabólico (cuadro 1) sin evidencia clínica o 

bioquímica de insuficiencia hepática e inicia abordaje no farmacológico y 
farmacológico individualizado. 

• Envía al paciente con al servicio de Nutrición para otorgar indicaciones dietéticas 
específicas.  

• Realiza marcadores no invasivos a pacientes en riesgo de MASLD por riesgo 
metabólico elevado: 
o APRI={[AST paciente (UI/L)/AST (límite superior normal)(UI/L]/(Plaquetas (10^9)} * 

100, o 
o FIB-4=[Edad (añops) * AST(UI/L) /] [Plaquetas (10^9) *√ALT (UI/L)], y  
o Ultrasonido de hígado, vías biliares y bazo (USG HVBB) (algoritmo 2) de acuerdo 

con la disponibilidad en la unidad. 
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Enfermedad hepática asociada al consumo de alcohol 
 

• Realiza la prueba de AUDIT (cuadro 3) en pacientes en quienes sospecha ingesta 
de alcohol (abuso o dependencia) la cual identifica: 
o Abuso de alcohol cuando el resultado se encuentra entre 8 - 19 puntos. 
o Alcohol dependiente cuando el resultado es >20 puntos (algoritmo 3) (Singal AK, 

2018). 
• Aplica el cuestionario PHQ-4 en los pacientes con desordenes en la ingesta de 

alcohol en quienes sospecha depresión o ansiedad (puede enviar al paciente al 
módulo PrevenIMSS para que ahí realicen el cuestionario) (Singal AK, 2018). 

• Refiere al servicio de psicología a pacientes con ≥ 3 puntos en el cuestionario PHQ-
4 (en la misma Unidad con formato 4-30-200 o refiere a otra Unidad con formato 
4-30-8). 

• Refiere a Trabajo Social para integración a Estrategia Educativa de Promoción de la 
Salud. 

 

Enfermedad hepática por infección del VHB 

Refiere a Medicina Interna o Gastroenterología con formato 4-30-8 en caso de 
sospecha clínica a las personas con factores de riesgo (cuadro 4) de infección por VHB 
e inmunizadas si son seronegativas (si no poseen anti-HBs) (cuadro 2) (algoritmo 4) 
para la realización de las pruebas correspondientes: HBsAg y anticuerpos contra el 
antígeno de superficie de hepatitis B (anti-HBs) (IMSS, 2011). 

 

Enfermedad hepática por infección VHC 

• Envía a PrevenIMSS a la persona con sospecha de enfermedad hepática (cuadro 6) 
para realizar prueba rápida de hepatitis C (algoritmo 5). 

• Solicita carga viral para virus de hepatitis C para confirmar diagnóstico, en caso de 
prueba rápida reactiva a hepatitis C, de acuerdo con la disponibilidad en la unidad, 
en caso contrario realiza referencia con formato 4-30-8a Medicina Interna o 
Gastroenterología. 

• Identifica el grado de fibrosis a través del índice APRI [AST (aspartato 
aminotransferasa) /Plaquetas] o FIB-4, si el paciente tiene carga viral detectable a 
virus de hepatitis C. 

• Realiza referencia con formato 4-30-8 a Medicina Interna o Gastroenterología si el 
índice APRI es > 1.5 o FIB-4 > 3.35.   

• Solicita prueba para VHC por lo menos en una ocasión a todas las personas 
menores de 18 años con conductas de riesgo o circunstancias asociadas con riesgo 
incrementado de infección por VHC (cuadro 6) (Bhattacharya D, 2023), de acuerdo 
con la disponibilidad en la unidad. 

• Realiza la prueba para VHC de forma anual si las personas (población abierta y 
personal de salud) persisten con factores de riesgo (incluyendo mujeres gestantes). 
(cuadro 6).  

• Envía al servicio de epidemiologia a toda persona con infección de VHC confirmada 
con carga viral en caso de contar con el servicio en la Unidad, de no ser así informar 
al jefe de Departamento Clínico de la Unidad para el seguimiento. 

• El Médico epidemiólogo realiza estudio de contactos en caso de contar con la 
categoría en la Unidad, de no ser así informar al jefe de Departamento Clínico de 
la Unidad para el seguimiento. 
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• Solicita prueba rápida VIH en caso de carga viral positiva para VHC.  
• Revisa Cartilla Nacional de Salud y evalúa esquema de vacunación, el cual deberá 

de estar completo acorde a su grupo de edad, incluyendo vacunación para virus de 
hepatitis A en caso de no tener anticuerpos IgG contra el virus de hepatitis A. 

Hepatotoxicidad 
 
• Evalúa sobre medicamentos asociado a daño hepático y uso de suplementos 

dietéticos y herbolaria (cuadro 7).  
• Evalúa sobre la existencia de posibles interacciones fármaco-nutrimento para 

asegurar la eficacia de los medicamentos y la absorción de los nutrimentos (IMSS, 
2017). 

 
 

 
 
Epidemiología 

Acción Nivel de 
exigencia 

Realiza el seguimiento en conjunto con el Médico Familiar de la persona con infección 
confirmada por VHB (Terrault NA, 2018) en caso de contar con servicio de 
epidemiologia en la Unidad, de no ser así informar al jefe de Departamento Clínico de 
la Unidad para el seguimiento.  

 

3.2. Segundo nivel de atención 
 

  
 

Medicina Interna y Gastroenterología 
 

Acción Nivel de 
exigencia 

Sin importar etiología 

• Realiza búsqueda de los signos de enfermedad hepática (cuadro 14) en el paciente 
con sospecha de esta entidad (Bernal V, 2012).  

• Investiga alteraciones de laboratorio en la evaluación del paciente con sospecha de 
cirrosis hepática: 
o Elevación de aminotransferasas con una relación AST/ALT >1. 
o Elevación de fosfatasa alcalina 2 a 3 veces del rango normal. 
o Elevación de gamma glutamil transpeptidasa (GGT), una elevación aislada de 

esta enzima representa ingesta reciente de alcohol o inducción enzimática por 
fármacos. 

o Elevación de bilirrubinas (> 3 mg/dl).  
o INR o tiempo protrombina (TP) prolongado. 
o Anemia, trombocitopenia, leucopenia y neutropenia. 
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o Hiponatremia (Bernal V, 2012). 
• Inicia abordaje de la etiología de la hepatopatía: 

o Panel viral de VHB, VHC, VIH. 
o MASLD (cuadro 15). 
o Hepatitis por drogas, alcohol o medicamentos. 

• Identifica y clasifica a través del análisis de los hallazgos clínicos y los estudios de 
gabinete al paciente en cirrosis compensada y descompensada (cuadro 17) 
(algoritmo 6) (D'Amico G, 2018).  

• Usa métodos no invasivos como biomarcadores, puntuaciones de fibrosis o 
elastografía transitoria para identificar casos de bajo riesgo de fibrosis 
avanzada/cirrosis (cuadro 18).  

• Usa la combinación de biomarcadores/puntuaciones y  elastografía transitoria para 
incrementar la exactitud diagnóstica y evita la realización de biopsias hepáticas 
diagnósticas.  

• Usa la combinación de biomarcadores/puntuaciones y elastografía transitoria para  
vigilar la progresión de la fibrosis (EASL/EASD/EASO, 2016).  

• Solicita endoscopia alta en búsqueda de varices esofágicas (algoritmo 7).  
• Solicita USG HVBB semestral como tamizaje de carcinoma hepatocelular.  
• Refiere a servicio de enfermería/epidemiología para revisión de CNS y revisar 

esquema de vacunación, el cual deberá de estar completo acorde a su grupo de 
edad, incluyendo vacunación para virus de hepatitis A en caso de no tener 
anticuerpos IgG contra el virus de hepatitis A (Ballester MP, 2023). 

• Valora las condiciones clínicas del paciente y si es necesario, expide de forma inicial 
o subsecuente el certificado de incapacidad temporal para el trabajo. 

 

Enfermedad hepática asociada a disfunción metabólica (MASLD) 

• Estratifica al paciente para determinar la extensión de la fibrosis hepática.  
o Prueba de primera línea: FIB-4 o el score de fibrosis para hígado graso no 

alcohólico (NAFLD Fibrosis Score, NFS). 
o Prueba de segunda línea: evaluación cuantitativa de la fibrosis con elastografía 

(EASL/ALEH, 2015). 

 

Evita solicitar biopsia hepática de forma rutinaria para el diagnóstico de MASLD (Singal 
AK, 2018). 

 

Esteatohepatitis asociada a disfunción metabólica (MASH) 

• Evalúa el riesgo cardiovascular. 
• Evalúa el grado de fibrosis en los individuos de alto riesgo (edad > 50 años, DM2, 

SMet) (EASL/EASD/EASO, 2016).  
• Solicita elastografía por USG para el complemento diagnóstico de MASH 

(EASL/EASD/EASO, 2016). 

 

• Solicita biomarcadores séricos o puntuaciones en los casos en los que no se 
disponga o no sea factible elastografía por USG para el diagnóstico de MASH 
(EASL/EASD/EASO, 2016).  

• Realiza o solicita biopsia hepática solo en casos de duda diagnóstica.  

https://www.mdcalc.com/calc/3081/nafld-non-alcoholic-fatty-liver-disease-fibrosis-score
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Evita diagnosticar MASH mediante una biopsia hepática (EASL/EASD/EASO, 2016). 

 

Virus de hepatitis B (VHB) 

• Recibe pacientes con Referencia en formato 4.30.8 de UMF con resultados de 
estudios de laboratorio, resultado positivo de HBsAg, reporte de prueba rápida de 
VIH, anti-HBs y USG HVBB. 

• Solicita carga viral del VHB y panel completo del VHB. 
• Estadifica el grado de fibrosis hepática por medio de elastografía o métodos no 

invasivos serológicos (APRI, FIB-4). 
• Descarta infección por VHB con HBsAg y anti-HBs solicitados en el primer nivel de 

atención (cuadro 2) (Terrault NA, 2018). 

 

Virus de hepatitis C (VHC) 

• Recibe al paciente con Referencia en formato 4-30-8 de UMF con estudios de 
laboratorio, resultado positivo de carga viral, reporte de prueba rápida de VIH, anti-
HBs y USG HVBB. 

• Solicita USG HVBB con doppler hepático a fin de descartar hepatocarcinoma y alfa 
fetoproteína (si está disponible). 

• Solicita endoscopia alta en búsqueda de varices esofágicas 
• Estadifica con clasificación MELD y Child Pugh (cuadro 16). 

 

Hepatotoxicidad  

Clasifica el daño hepático por drogas como hepatocelular, colestásico o mixto de 
acuerdo con el patrón de elevación de las enzimas hepáticas (EASL, 2019).  

 
 

 
Nutrición 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• Establece el diagnóstico nutricional con base en el análisis e integración de los 
indicadores antropométricos, bioquímicos, clínicos, dietéticos y socioeconómicos y 
lo registra en los sistemas de información institucionales en las unidades que 
cuenten con el acceso o en el Anexo 13 (Registro dietético nd - 09, clave 2660-009-
024 y Anexo 17 “Nota de control nutricio nd-31” clave 2660-009-026 (IMSS, 2019; 
IMSS, 2020) 

• Establece un plan nutricional con base en las necesidades nutricionales del 
paciente con cirrosis hepática. 

• Evalúa el apego al tratamiento nutricional y los resultados en el peso corporal. 
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Trabajo Social 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• Aplica los procesos sustantivos según la intervención social: 
o Investigación social. 
o Educación para la salud. 
o Reintegración control médico social. 
o Apoyo social.  

• Deriva a las UOPSI a los pacientes que el Médico Familiar solicita por medio del 
formato 430-8 o 4-30-200. 

 

 

4. Tratamiento 

4.1 Primer nivel 
 

 
 
Medicina Familiar 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• Realiza consejería y referencia con formato 4-30-8 a CIJ o AA en caso de identificar 
a una persona con dependencia o abuso de alcohol. 

• Recomienda el consumo de 2 a 4 tazas de café al día en personas con esteatosis 
hepática y con Hepatitis B o C, ya que esto reduce el riesgo de desarrollar carcinoma 
hepatocelular y la progresión de fibrosis. 

• Informa al paciente acerca de los riesgos de consumir pescado crudo y de ingerir 
accidentalmente agua salada, por la posibilidad de adquirir infecciones con Vibrio 
fulnificus, potencialmente fatal en pacientes con cirrosis, inmunocomprometidos o 
con sobrecarga de hierro. 

• Indica vacunación para Hepatitis A, B e Influenza de manera anual en personas con 
enfermedad hepática crónica. En personas diagnosticadas con cirrosis o infección 
crónica con Hepatitis B, indica aplicación de vacuna anti-neumococo. 

• Indica paracetamol en dosis máxima de 2 a 3 g/día en caso de dolor en pacientes 
con cirrosis. Puede utilizar Tramadol a dosis bajas en caso de dolor intenso. 

• En caso de que el paciente presente hipotensión o ascitis, descontinúa 
antihipertensivos por su asociación con el síndrome hepatorrenal y aumento en 
mortalidad. 

• Puede indicar ácido acetilsalicílico en caso de que el riesgo cardiovascular exceda 
la gravedad de la cirrosis. 

• Puede continuar indicando Metformina en personas con Diabetes tipo 2. 
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• Indica hidroxicina o trazodona en personas con insomnio grave. 
• En personas con obesidad y cirrosis, sugiere la disminución de un 10% del peso 

corporal ya que esto mejora características histopatológicas en esteatohepatitis, 
incluyendo la fibrosis. (AFP, 2019). 

Evita: 

•  Indicar procedimientos quirúrgicos innecesarios ya que el riesgo de mortalidad 
perioperatoria es mucho mayor en los pacientes con cirrosis, especialmente en fase 
de descompensación. (AFP, 2019) 

• Prescribir AINES en pacientes con diagnóstico establecido de cirrosis. (AFP, 2019) 
• Indicar inhibidores de protones en personas con cirrosis por el aumento en el riesgo 

de presentar peritonitis bacteriana espontánea. (AFP, 2019) 
• Prescribir multivitamínicos con hierro y dosis de Vitamina A > 5000 UI/día. (AFP, 

2019) 

 

 

 
Nutrición 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• Atiende al paciente con cirrosis hepática en apego al proceso de atención 
nutricional como se señala en este Protocolo de Atención Integral. 

• Integra al paciente a un grupo de educación nutricional NutrIMSS (IMSS, 2023). 
• Usa los materiales didácticos de NutrIMSS, sin modificar las actividades de las cartas 

descriptivas (IMSS, 2023). 
• Programa cita para consulta individual dentro del primer mes posterior a la sesión 

grupal (IMSS, 2023). 
• Otorga consulta individual a los pacientes y establece plan nutricional(IMSS, 2023). 
• Realizará seguimiento del estado de nutrición del paciente en conjunto con el 

Médico Familiar (IMSS, 2023). 

 

 

 
Enfermería 
Módulos PrevenIMSS y Enfermera Especialista en Medicina de Familia 

Acción 
Nivel de 

exigencia 
 
Cuidados en pacientes con cirrosis hepática 

 
• Proporciona información sobre datos de alarma (hematemesis, melena, ictericia, 

confusión y fiebre) (Alfambra Cabrejas E, 2016).  
• Desarrolla estrategias de comunicación e información para población en situación 

de riesgo (SS, 2016). 
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• Sugiere al paciente el uso de uñas cortas para evitar lesiones cutáneas (Alfambra 
Cabrejas E, 2016). 

• Fomenta el ejercicio físico 3 veces a la semana por la mañana o por la tarde 
(Alfambra Cabrejas E, 2016).  

• Aconseja al paciente el baño diario con agua tibia (Butcher H, 2018) 
• Orienta al paciente sobre el cepillado suave de los dientes para evitar hemorragia 

encías (Alfambra Cabrejas E, 2016). 
• Aconseja realizar higiene de manos frecuentemente 
• Promueve lubricarse la piel con crema hidratante dos veces al día, después de la 

higiene corporal y antes de acostarse (Alfambra Cabrejas E, 2016). 
 

Recomienda a los pacientes evitar: 
• Uso de colonias perfumadas que irritan la piel ((Alfambra Cabrejas E, 2016). 
• Consumo de alcohol si el paciente presenta sobrepeso o hepatitis C (Singal AK, 

2018).  
• Consumo de cigarrillos (Singal AK, 2018).  
• Automedicación con AINES y antibióticos (Alfambra Cabrejas E, 2016). 
• Realizarse tatuajes, perforaciones, acupuntura, manicure o podología con 

instrumentos no esterilizados o contaminados (SS, 2016). 
• Uso de drogas inyectables o por vía intranasal (SS, 2016). 
• Tratamiento o extracciones dentales con material no esterilizado (SS, 2016).  
• Contacto sexual con múltiples parejas o relaciones de alto riesgo sin protección (SS, 

2016). 

 

 

 

4.2 Segundo y tercer nivel de atención 

  
 

Urgencias, Medicina Interna o Gastroenterología 
 

Acción 
Nivel de  

exigencia 

Previene el desarrollo de descompensación clínica en los pacientes con cirrosis 
compensada e HPCS (Kaplan DE, 2024). 

 

VHB 

• Inicia tratamiento en caso de carga viral positiva e infección crónica por VHB en 
fase inmunoactiva. 

• Los fármacos de primera elección en pacientes con hepatitis crónica por VHB que 
cumplen criterios para iniciar tratamiento incluyen análogos nucleósidos 
(entecavir) y análogos nucleótidos (Tenofovir y Tenofovir Alafenamida). 

• Otorga seguimiento a pacientes con hepatitis B crónica que no ameritan iniciar 
tratamiento específico (Higuera-de-la-Tijera F, 2021). 
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Cirrosis compensada y VHC 
 
• Inicio de antivirales de acción directa en esquema de 12 semanas con 

sofosbuvir/velpatasvir o en esquema de 8 a 12 semanas con 
glecaprevir/pibrentasvir (Majumdar A, 2016).  

 
Cirrosis descompensada y VHC 
 
• Compensa y mejora las condiciones del paciente de acuerdo con el tipo de 

descompensación y posteriormente inicia tratamiento antiviral. 
• Inicia antivirales de acción directa en esquema de 12 semanas 

sofosbuvir/velpatasvir más ribavirina (Majumdar A, 2016). 
• Vigila datos de intolerancia a rivabirina (anemia) con ajuste de dosis de forma 

individualizada. 
• Otorga sofosbuvir/velpatasvir en esquema de 24 semanas si la hemoglobina basal 

es menor de 10 g/dL. 
• Solicita carga viral a las 12 semanas posteriores a concluir tratamiento para 

corroborar el desenlace terapéutico (respuesta viral sostenida o falla al 
tratamiento). 

• Otorga seguimiento semestral con USG HVBB y AFP (si está disponible) para 
vigilancia del desarrollo de hepatocarcinoma a todo paciente que alcance 
respuesta viral sostenida. 

• Continua educación a las personas con respuesta viral sostenida para factores de 
riesgo (prevención, cambios en estilo de vida). 

 

Encefalopatía hepática 

• Inicia la atención a pacientes con alteración de la conciencia (cuadro 19) (algoritmo 
8).  

• Busca y trata causas alternativas de alteración del estado mental. 
• Identifica los factores precipitantes y los corrige 
• Inicia tratamiento empírico de la encefalopatía hepática (EASL/AASLD, 2014).  
• Otorga tratamiento a los pacientes que ingresan por un episodio de encefalopatía 

hepática en función de los hallazgos clínicos y bioquímicos. 
• Solicita estudio de imagen cerebral para descartar causas alternativas o 

coexistentes de daño cerebral en los siguientes escenarios: 
o el perfil clínico es inusual,  
o el inicio de los síntomas es agudo/grave, 
o hay signos neurológicos focales o  
o existe una respuesta limitada o nula al tratamiento del factor precipitante y/o 

el tratamiento reductor de amoníaco durante las primeras 12 - 24 horas 
(Montagnese S, 2019).  

• Otorga tratamiento de la encefalopatía hepática sintomática (espontánea o 
precipitada): 
o La lactulosa es la primera opción para el tratamiento. 
o La rifaximina es un complemento eficaz a la terapia con lactulosa para el 

cuadro  agudo y la prevención de la recurrencia de la encefalopatía hepática 
sintomática. 
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o L-ornitina L-aspartato (LOLA) intravenosa (IV), puede ser utilizado como un 
agente alternativo o adicional para tratar a pacientes que no responden a la 
terapia convencional.  

o La neomicina es una opción para el tratamiento de encefalopatía hepática 
manifiesta totalmente sintomática. 

o El metronidazol es una opción de segunda línea (EASL/AASLD, 2014). 

Evita la profilaxis primaria para la prevención de episodios de encefalopatía hepática 
en pacientes sin ningún evento previo (EASL/AASLD, 2014).  

• Ajusta profilaxis secundaria farmacológica posterior al evento índice de acuerdo 
con la evolución clínica.  

• Considera la intubación y buscar signos de hipertensión intracraneal a intervalos 
regulares en pacientes con encefalopatía hepática grados III y IV (Montagnese S, 
2019).  

• Otorga profilaxis farmacológica para encefalopatía hepática en pacientes con 
hemorragia de tubo digestivo.  

• Prescribe lactulosa como tratamiento de primera elección para la profilaxis 
secundaria de encefalopatía hepática ajustando la dosis hasta que el paciente 
tenga  de dos o tres heces blandas por día (Montagnese S, 2019).  

• Considera el uso de rifaximina como agente de primera línea para la profilaxis 
secundaria de encefalopatía hepática manifiesta (550 mg dos veces al día) 
(Montagnese S, 2019).  

• Elige entre lactulosa y rifaxima de acuerdo con las características clínicas y 
respuesta como profilaxis farmacológica secundaria para encefalopatía hepática.  

• Busca derivaciones sistémicas portales espontáneas mediante ecografía Doppler o 
angio-TAC en pacientes con encefalopatía hepática persistente o altamente 
recurrente (Montagnese S, 2019). 

 

• Considera la administración de albúmina en pacientes con respuesta subóptima a 
lactulosa y rifaximina (Montagnese S, 2019). 

• Considera el uso de polietilenglicol como sustituto o complemento a lactulosa.  

 

Ascitis 

• Realiza paracentesis diagnóstica en los pacientes con ascitis de reciente 
diagnóstico grado 2 o 3 y en los pacientes hospitalizados por aumento de ascitis o 
cualquier complicación de la cirrosis (algoritmo 9) (EASL, 2018).  

• Calcula el Gradiente albúmina sérica y albúmina de ascitis ((GASA: albúmina sérica 
(g/dL) - albúmina de ascitis(g/dL)) cuando la causa de la ascitis no sea identificada 
de forma evidente y/o se sospecha de otras causas distintas a la cirrosis (EASL, 2018), 

• Solicita en el análisis del líquido de ascitis conteo de neutrófilos y cultivo 
(inoculación en frascos de hemocultivo con 10 ml) para descartar peritonitis 
bacteriana espontanea (PBE): 
 
o Un conteo de neutrófilos ≥ 250 células/µl establece el diagnóstico de PBE 

(EASL, 2018).  
• Solicita la determinación en el líquido de ascitis la concentración total de proteínas 

para identificar pacientes con alto riesgo de desarrollo de PBE (EASL, 2018).  
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• Solicita citología del líquido de ascitis para diferenciar condiciones asociadas a 
patología oncológica (EASL, 2018).  

• Realiza intervenciones para eliminar el o los factores etiológicos: el consumo de 
alcohol, infecciones por virus de hepatitis B y C, medicamentos hepatotóxicos, 
herbolaria y suplementos de venta libre en estos pacientes para reducir el riesgo 
de descompensación y mejorar sobrevida (EASL, 2018).  

• Promueve la restricción en la ingesta de sodio (80 - 120 mmol/día, que 
corresponden de 4.6 - 6.9 g/día de sal) en pacientes con ascitis, equivalente a no 
adicionar sal a los alimentos preparados, evitar la ingesta de enlatados, embutidos 
y en general alimentos y bebidas procesadas o sazonadores con alto contenido de 
sodio (EASL, 2018). 

• Evita la prescripción de dietas con muy bajo contenido de sodio (< 40 mmol/día) y 
sustitutos de sal (p. ej. cloruro de potasio) al favorecer las complicaciones inducidas 
por diuréticos e incrementar el riesgo de desnutrición (EASL, 2018).  

• Evita recomendar el reposo prolongado en pacientes con ascitis (EASL, 2018).  

• Otorga tratamiento en monoterapia con espironolactona con una dosis inicial de 
100 mg/día e incremento paulatino de 100 mg/día  e incremento paulatino cada 3 
a 5 días, hasta un máximo de 400 mg/día si es que no responde a dosis menores en 
los pacientes con el primer episodio de ascitis grado 2 (EASL, 2018). 
o Considera agregar furosemida si no hay respuesta con espironolactona 100 

mg/d. 
• Agrega furosemida en dosis ascendente de 40 mg/día hasta un máximo de 160 

mg/día (incremento de 40 mg) en pacientes que no respondan a espironolactona 
(reducción < 2 kg/semana de peso o que desarrollen hiperkalemia) (EASL, 2018).  

• Otorga tratamiento con una combinación de espironolactona y furosemida, la 
dosis se deberá incrementar de forma secuencial con base en la respuesta en los 
pacientes con ascitis de larga evolución o recurrente (EASL, 2018).  

• Vigila la perdida peso máximo en pacientes sin edema durante el uso de diuréticos 
(0.5 kg/día) y en los pacientes con edema (1 kg) (EASL, 2018).  

• Reduce la dosis de diuréticos a la menor dosis efectiva cuando la ascitis se resuelve 
(EASL, 2018).  

• Otorga seguimiento clínico y bioquímico frecuente durante las primeras semanas 
de tratamiento en aquellos pacientes que presentan ascitis por primera vez (EASL, 
2018).  

• Corrige las alteraciones en las concentraciones séricas de sodio y/o potasio previo 
al inicio de tratamiento con diuréticos en los pacientes con hemorragia 
gastrointestinal (HGI), deterioro en la función renal (DFR) y encefalopatía hepática, 
(EASL, 2018). 

 

• Evita la prescripción de diuréticos en pacientes con encefalopatía hepática 
persistente (EASL, 2018).  

• Evita la prescripción de diuréticos en pacientes con hiponatremia grave (sodio 
sérico < 125 mmol/L), lesión renal aguda (LRA), encefalopatía hepática o calambres 
musculares incapacitantes (EASL, 2018).  

• Evita el uso de furosemida ante hipokalemia grave (< 3 mmol/L) y espironolactona 
en caso de hiperkalemia grave (> 6 mmol/L) (EASL, 2018). 
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• Prescribe metocarbamol 400 mg cada 24 horas en los pacientes con calambres 
musculares.  

• Realiza paracentesis de gran volumen (PGV) en pacientes con ascitis grado 3 (EASL, 
2018) y administra un expansor de volumen plasmático para prevenir la Disfunción 
Circulatoria Post Paracentesis (DCPP) después de la realización de PGV (EASL, 
2018).  

• Prescribe albúmina (8 g/L de ascitis removida) en pacientes con realización de PGV 
mayor a 5 litros de ascitis (EASL, 2018). 

 

Considera el uso de albúmina en pacientes con realización de PGV < 5 litros de ascitis 
(EASL, 2018). 

 

Prescribe la menor dosis posible de diuréticos posterior a una PGV para evitar la nueva 
acumulación de ascitis (EASL, 2018). 

 

Evita la PGV en pacientes con LRA o Peritonitis Bacteriana Espontanea (PBE) (EASL, 
2018). 

 

Ascitis refractaria 

• Evalúa si es candidato a trasplante hepático (EASL, 2018).  
• Evalúa la respuesta a diuréticos y la restricción de sal para establecer el diagnóstico 

de ascitis refractaria (AR) en pacientes estables, sin complicaciones asociadas, 
como hemorragia o infecciones y su adherencia terapéutica (EASL, 2018).  

• Realiza PGV asociada a albúmina (8 g por litro de ascitis removida) como una  
intervención de primera línea en el manejo de ascitis refractaria (EASL, 2018). 

 

• Evalúa la colocación de TIPs (cortocircuitos porto sistémicos transyugulares) en los 
pacientes con ascitis refractaria, ascitis recurrente o en los que la paracentesis no 
es efectiva (p. ej.: ascitis loculada) (EASL, 2018).  

• Sugiere el uso de stents de politetrafluoroetileno (PFTE) recubiertos y de pequeño 
calibre para reducir el riesgo de encefalopatía hepática (EASL, 2018). 

 

Continua los diuréticos y la restricción de sal posterior a la colocación de TIPs hasta la 
resolución de la ascitis y otorga un seguimiento clínico estrecho (EASL, 2018). 

 

• Evita la colocación de TIPs en pacientes con bilirrubina sérica > 3 mg/dL y conteo 
plaquetario ≤ 75,000, encefalopatía hepática al momento de la evaluación, 
infección activa, DFR, disfunción sistólica o diastólica grave o hipertensión 
pulmonar (EASL, 2018).  

• Evita la prescripción de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en pacientes con 
ascitis debido al alto riesgo de condicionar retención de sodio, hiponatremia y LRA 
(EASL, 2018).  

• Evita la  prescripción de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA), antagonistas del receptor de angiotensina II (ARA II) o bloqueadores de los 
receptores adrenérgicos debido al incremento en el riesgo de DFR (EASL, 2018).  
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• Evita la prescripción de aminoglucósidos debido a su alto riesgo de LRA. Su uso se 
reserva su uso en pacientes con infecciones bacterianas graves que no puedan ser 
tratados con otros antibióticos (EASL, 2018). 

• Solicita estudios con medio de contraste en pacientes con ascitis y función renal 
conservada en caso de requerirlos (EASL, 2018).  

• Solicita estudios con medio de contraste de forma prudente en los pacientes con 
falla renal, a la par de medidas para prevenir el DFR (EASL, 2018).  

• Descarta patología pulmonar, cardíaca antes del diagnóstico de hidrotórax 
hepático. 

• Descarta causa infecciosa con la toracocentesis diagnóstica (EASL, 2018). 

 

• Prescribe tratamiento con diuréticos y realiza toracocentesis en pacientes con 
hidrotórax hepático (EASL, 2018).  

• Indica toracocentesis terapéutica en pacientes con disnea que no responden a 
diuréticos (EASL, 2018).  

• Propone la colocación de TIPs en pacientes con hidrotórax hepático sintomático 
recurrente (EASL, 2018). 

 

Considera el uso de albúmina en pacientes en quienes se realiza toracocentesis 
evacuadora (EASL, 2018). 

 

 

Hemorragia gastrointestinal 

• Realiza endoscopia digestiva en los pacientes con sospecha de hemorragia 
gastrointestinal (algoritmo 7) (EASL, 2018).  

• Evalúa la presencia de várices, su tamaño y datos inminentes de ruptura durante la 
endoscopia digestiva alta (EASL, 2018).  

• Inicia la profilaxis primaria con betabloqueadores no selectivos (BBNS) en pacientes 
con varices esofágicas de cualquier tamaño en los estadios Child A, B y C (Kaplan 
DE, 2024). 

• Considera carvedilol como la primera opción para la profilaxis primaria de 
hemorragia variceal o para prevenir la primera descompensación (Kaplan DE, 2024; 
Villanueva C, 2022): 
o Administra carvedilol a una dosis inicial de 6.25 mg/día durante la primera 

semana, incrementando gradualmente la dosis hasta un máximo de 12.5 
mg/día a partir de la segunda semana (de Franchis R, 2022/Villanueva C, 2019). 

o Como alternativa, considera propranolol hasta alcanzar la dosis máxima 
tolerada o una frecuencia cardíaca de 55-60 lpm, asegurando que la presión 
arterial sistólica se mantenga por encima de 90 mmHg (Abraldes JG, 2003).  

• Trata con BBNS o ligadura variceal a los pacientes con varices esofágicas grandes 
(EASL, 2018).  

• Considera la experiencia local, contraindicaciones y potenciales efectos adversos 
en la elección del tratamiento con BBNS o ligadura variceal (LV) para el manejo de 
la hipertensión portal (EASL, 2018).  

• Emplea con precaución los BBNS en pacientes con ascitis refractaria (EASL, 2018).  
• Suspende los BBNS en pacientes con hipotensión progresiva (TAM < 65 mmHg) o 

en aquellos que presentan hemorragia, sepsis, PBE o LRA. 
o Reinicia los BBNS una vez recuperados del evento agudo (EASL, 2018).  
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• Maneja con LV a los pacientes con varices esofágicas de  riesgo alto  de hemorragia 
cuando exista intolerancia o contraindicaciones para el uso de BBNS (Kaplan DE, 
2024; EASL, 2018). 

• Establece como profilaxis secundaria la combinación de los BBNS y LV sobre la 
monoterapia para una mayor reducción del riesgo de hemorragia (EASL, 2018).  

• Realiza el reemplazo de volumen con coloides o cristaloides para restituir la 
estabilidad hemodinámica en los casos de hemorragia aguda digestiva variceal 
(HADV) (EASL, 2018). 

• Evita el reemplazo de volumen con almidón para restituir la estabilidad 
hemodinámica en los casos de hemorragia aguda digestiva variceal (HADV) (EASL, 
2018).  

• Considera una estrategia transfusional restrictiva en pacientes con nivel de 
hemoglobina de 7 g/dL, con una meta entre 7 - 9 g/dL (requiere una evaluación 
integral individualizada) (EASL, 2018).  

• Prescribe profilaxis antimicrobiana en los pacientes con cirrosis y HADV desde el 
diagnóstico de la hemorragia y continuar por 2 a 5 días para reducir la incidencia 
de infecciones y mejorar el control de la hemorragia y la sobrevida (Kaplan DE, 
2024).  

• Prescribe ceftriaxona (1 g/24 horas) como el antibiótico de primera elección en 
pacientes con cirrosis descompensada (EASL, 2018). 

 

• Considera como alternativas de segunda línea el uso de ciprofloxacino 500 mg 
cada 12 h (Gao Y, 2022), sin embargo, la elección de los antimicrobianos sistémicos 
debe adaptarse a la resistencia de antibióticos del hospital (Kaplan DE, 2024).   

• Inicia tratamiento con vasopresores (terlipresina, somatostatina u octreotide) ante 
la sospecha de HADV y previo a la endoscopia.  
o La terapia farmacológica se debe utilizar durante 3 - 5 días (EASL, 2018).  

• Realiza en las primeras 12 horas de admisión del paciente y una vez que se ha 
logrado la estabilidad hemodinámica la panendoscopia alta para identificar la 
causa de la hemorragia y otorgar tratamiento endoscópico (EASL, 2018).  

• Realiza en el mismo procedimiento Ligadura Variceal (LV) cuando la HADV 
(esofágicas) se confirma por endoscopia (EASL, 2018).  

• Realiza en el mismo procedimiento aplicación de cianoacrilato cuando la HADV 
secundario a varices gástricas. 

• Usa la aplicación de cianoacrilato por endoscopia como tratamiento de las varices 
cardiofundicas (gastroesofágicas tipo 2 o gástricas aisladas tipo 1) (EASL, 2018).  

• Establece como primera opción terapéutica en pacientes con HADV la intervención 
combinada de fármacos vasoactivos y LV (EASL, 2018).  

• Considera como intervención de rescate los TIPs en pacientes con hemorragia 
digestiva persistente o recurrencia temprana de la hemorragia pesar de manejo 
con vasoactivos, ligadura variceal y profilaxis antibiótica (EASL, 2018).  

• Emplea en caso de HADV no controlada la sonda de balones: 
• Colocada por personal con experiencia y como una terapia puente al tratamiento 

definitivo en un plazo máximo de 24 horas (EASL, 2018). 
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Considera como una alternativa a la sonda de balones los stents esofágicos recubiertos 
autoexpandibles (EASL, 2018).  

Evita el uso de BBNS, diuréticos y vasodilatadores durante los episodios de hemorragia 
aguda (EASL, 2018).  

Considera los BBNS, la suplementación con hierro y soporte transfusional como 
intervenciones de primera línea en el tratamiento de pacientes con hemorragia 
crónica asociada a gastropatía hipertensiva portal (GHP) (EASL, 2018).  

Considera  la colocación de TIPs recubiertos en los pacientes con GHP que son 
dependientes de transfusión y que presenten falla y/o intolerancia a los BBNS, cuando 
no presenten contraindicaciones (EASL, 2018).  

• Usa BBNS para la prevención primaria de hemorragia de varices gastroesofágicas 
tipo 2 o varices gástricas aisladas tipo 1 (EASL, 2018).  

• Trata medicamente la hemorragia variceal gástrica aguda y la hemorragia variceal 
esofágica. 

 

• Considera TIPs para el control de hemorragia y prevención del resangrado en 
hemorragia por varices fúndicas (EASL, 2018).  

• Usa la embolización selectiva por medio de la obliteración por oclusión con balón 
retrograda transvenosa o la obliteración por oclusión con balón anterógrada 
transvenosa para el tratamiento de la hemorragia de varices fúndicas asociada con 
colaterales gastro/esplenorenales grandes (EASL, 2018). 

 

Peritonitis bacteriana espontánea (PBE) 

• Realiza paracentesis diagnóstica para descartar la presencia de PBE en todos los 
pacientes con cirrosis y ascitis (algoritmo 9). 

• Realiza paracentesis en pacientes con hemorragia gastrointestinal, choque, fiebre, 
deterioro en la función hepática y/o renal, encefalopatía hepática u otros datos de 
inflamación sistémica (EASL, 2018).  

• Diagnóstica PBE con base en conteo de polimorfonucleares (PMN) >250/mm3 en el 
líquido de ascitis (microscopia o citometría de flujo) (EASL, 2018). 

 

Evita usar tiras reactivas para diagnosticar PBE (EASL, 2018). 
 

• Realiza cultivo del líquido de ascitis ante PBE en medios de hemocultivo para guiar 
la terapia con antibióticos (EASL, 2018).  

• Realiza hemocultivo previo al inicio de antibióticos en todos los pacientes con 
sospecha de PBE (EASL, 2018).  

• Otorga tratamiento con antibióticos a los pacientes con bacterioascitis (conteo de 
PMN < 250/mm3 con cultivo positivo) que presenten datos de inflamación sistémica 
o infección. 
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• Otorga tratamiento  a pacientes en quienes se realice una segunda paracentesis y 
el cultivo sea positivo independiente del conteo de neutrófilos (EASL, 2018).  

• Basa el diagnóstico de Empiema Bacteriano Espontaneo (EBE) en pacientes con 
ausencia de neumonía en el cultivo positivo de líquido pleural y un conteo de PMN 
> 250 mm3 o cultivo pleural negativo y un conteo de PMN > 500 mm3 (EASL, 2018).  

• Sospecha de Peritonitis Bacteriana Secundaria (PBS), cuando existen múltiples 
microorganismos en el cultivo, gran cantidad de PMN y/o altas concentraciones de 
proteínas en el líquido, en aquellos pacientes con inadecuada respuesta 
terapéutica. Aquellos pacientes con sospecha de PBS, deben ser sometidos a la 
realización de Tomografía computarizada (TAC) de abdomen y valorar 
requerimiento quirúrgico. 

• Inicia antibióticos empíricos inmediatamente después del diagnóstico de PBE 
(EASL, 2018).  

• Guía el manejo antibiótico con base en la resistencia bacteriana local, el entorno 
(nosocomial vs adquirida en la comunidad) y la gravedad de la infección (EASL, 
2018).  

• Usa cefalosporinas de tercera generación (cefotaxima, ceftriaxona) por 5 a 7 días 
como tratamiento de primera línea para PBE adquirida en la comunidad. 
o Considera quinolonas (ciprofloxacino) como alternativa de segunda línea. 
o Considera piperacilina/tazobactam o carbapenémicos en caso de resistencia 

local o infección asociada a los cuidados de la salud. 
o Considera en infecciones graves persistentes por bacterias con fármaco 

resistencia extendida el uso de vancomicina y guía su dosis con niveles séricos 
(EASL, 2018).  

• Adecua el uso de antibióticos acorde a la susceptibilidad bacteriana del cultivo y 
antibiograma para reducir resistencia bacteriana (EASL, 2018).  

• En caso necesario, evalúa la eficacia del tratamiento antibiótico con una segunda 
paracentesis a las 48 horas de su inicio.  
o Sospecha falla al antibiótico de primera línea en caso de deterioro clínico y/o 

incremento o falta de disminución en el conteo de PMN en la ascitis (por lo 
menos 25% del conteo inicial) a las 48 horas (EASL, 2018; Biggins S. W., 2021).  

• Otorga tratamiento al EBE similar a la PBE (EASL, 2018).  
• Administra albúmina intravenosa (1.5 g/kg al diagnóstico y 1 g/kg al día 3) en los 

pacientes con PBE (EASL, 2018).  
• Considera profilaxis primaria con quinolonas [ciprofloxacino (500 mg BID)] en 

pacientes con puntaje de Child-Pugh 9 y bilirrubina sérica > 3 mg/dL asociado a 
DFR o hiponatremia y proteínas totales en el líquido de ascitis de 1.5 mg/dL.  

• Individualiza el uso de quinolonas de forma profiláctica [iprofloxacino (500 mg BID 
vía oral)] en pacientes que se recuperan de un episodio de PBE. 
o Considera como alternativa trimetropim/sulfametoxazol (Biggins Scott W., 

2021).  
• Considera para trasplante hepático a los pacientes que se recuperan de un evento 

de PBE (EASL, 2018). 

 

Evita el uso de Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP) por un aumento en el riesgo 
de desarrollar PBE, a menos que haya una indicación precisa (EASL, 2018).  
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• Evalúa y monitoriza en búsqueda de infecciones distintas a PBE para establecer un 
diagnóstico y tratamiento oportuno en pacientes hospitalizados con cirrosis (EASL, 
2018).  

• Inicia de forma temprana el tratamiento antibiótico empírico en caso de sospecha 
de infección considerando el medio (nosocomial, comunidad, asociado a cuidados 
de la salud), perfil de resistencia local, gravedad y tipo de infección (EASL, 2018). 

 

 

 

  
 

 Enfermería 
 

 

Acción Nivel de  
exigencia 

• Realiza las Acciones Esenciales para la Seguridad del paciente (SEGOB, 2023). 
• Identifica al paciente y realiza higiene de manos en los tiempos de la atención. 
• Realiza una revisión cefalocaudal al paciente para valorar la temperatura, la 

coloración e integridad de la piel (deshidratación, sequedad, eritemas, hematomas, 
erosiones o heridas cutáneas o hemorragias visibles). 

• Valora mediante percusión abdominal la presencia de líquido en la cavidad 
abdominal, la matidez cambiante de flancos con los decúbitos laterales 
alternativos permite evidenciar volúmenes pequeños de líquido intraabdominal (1 
L), el signo de oleada ascítica precisa cantidades superiores a 1,500 ml. (Tun 
González D, 2011).  

• Toma, registra y monitoriza los signos vitales, ya que es necesario para vigilar el 
estado fisiológico del paciente (Gimenes FRE, 2017).  

• Monitoriza y registra el peso del paciente (Butcher H, 2018).  
• Mide y registra el perímetro abdominal (Butcher H, 2018).  
• Realiza la monitorización del patrón respiratorio por la posibilidad de edema 

pulmonar (ansiedad, disnea, ortopnea, taquipnea, tos, producción de esputo) y 
apoya en la instalación de oxígeno suplementario (Butcher H, 2018).  

• Realiza la monitorización del balance líquidos (Butcher H, 2018).  
• Identifica el desequilibrio hidroelectrolítico y monitoriza efecto de la medicación 

con diuréticos (deshidratación, hipotensión, hipokalemia) (Butcher H, 2018).  
• Vigila y reporta las características de la piel (seca, áspera y rugosa, adelgazamiento), 

así como la aparición de infecciones en la piel (celulitis) (Pereira Jiménez E, 2017)  
• Realiza de forma correcta la tunelización de venas, la técnica de infusión, así como, 

el cuidado y mantenimiento del acceso venoso para el manejo y uso de los 
medicamentos indicados  

• Realiza las intervenciones para la infusión de soluciones, medicamentos y sangre y 
sus componentes en apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012 
(SEGOB, 2012). (SEGOB, 2012). 

• Identifica, monitoriza y registra los principales signos y síntomas de la peritonitis 
bacteriana espontanea (dolor abdominal, distensión abdominal, vómitos, diarrea, 
hiper o hipotermia, resfriado, recuento de leucocitos alterado, taquicardia) (EASL, 
2010).  
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• Realiza las medidas farmacológicas prescritas para control térmico además de 
medidas alternativas no farmacológicas (Butcher H, 2018).  

• Realiza intervenciones para la regulación de la temperatura con métodos de 
enfriamiento externo para evitar complicaciones relacionadas con la fiebre 
(convulsiones, disminución de nivel de conciencia, anormalidades electrolíticas, 
desequilibrio acido base) (Butcher H, 2018).  

• Monitoriza, evalúa, registra la presencia del dolor (localización, características, 
aparición/duración, frecuencia, intensidad y factores desencadenantes del dolor) y 
controla con medidas farmacológicas y no farmacológicas (Butcher H, 2018). 

• Puede realizar la sugerencia al área médica de la no administración de fármacos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) por su asociación con el riesgo de 
desarrollar insuficiencia renal aguda, hiponatremia y mala respuesta a diuréticos 
(EASL, 2010). 

 
Hemorragia variceal 
 
• Mantiene un acceso venoso permeable y suficiente para los requerimientos de la 

terapia de infusión.  
• Lleva a cabo las indicaciones para mantener presión arterial media > 65 mmHg.  
• Lleva a cabo las indicaciones para mantener frecuencia cardiaca menos de 100 lpm. 

Monitoriza la oximetría de pulso.  
• Administra soluciones isotónicas y coloides prescritas.  
• Desecha de forma correcta el material punzocortante (SEGOB, 2003). 
• Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, protección ambiental - salud 

ambiental - residuos peligrosos biológicoinfecciosos - clasificación y 
especificaciones de manejo 

• Usa bomba de infusión para mantener el flujo de constante de infusión 
intravenosa.  

• Administra terapias farmacológicas vasoactivas prescritas (tertilpresina, 
octreótide).  

• Monitoriza el origen de pérdidas de líquidos (hemorragias, vómitos, diarrea, 
diaforesis, y taquipnea).  

• Realiza el balance de líquidos por turno y en 24 horas (IMSS, 2017/Narváez-Rivera 
RM, 2013/IMSS, 2022/Butcher H, 2018).  

• Monitoriza la evolución clínica del paciente en base a los datos clínicos y variables 
de laboratorio. 

• Monitoriza los signos de deshidratación (escasa turgencia cutánea, retraso del 
llenado capilar, pulso débil/filiforme, sed intensa, sequedad de mucosas, oliguria).  

• Monitoriza los niveles de electrolitos séricos en sangre (potasio, sodio, cloro). 
• Fomenta la ingesta de líquidos por vía oral. 
• Mantiene y controla el flujo de la terapia intravenosa con el uso de bomba de 

infusión. 
• Administra reposición de electrolitos concentrados de acuerdo con la prescripción 

médica. 
• Realiza el balance de líquidos por turno y en 24 horas (Butcher H, 2018, IMSS, 2012). 
• Mantiene hemoglobina entre 7 a 8 g/dl (Hwang JH, 2014). 
• Verifica que el componente sanguíneo: no este hemolizado, con coloraciones 

anómalas, serología infecciosa del mismo sea negativa, caducidad y hora (IMSS, 
2012). 
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• Realiza las intervenciones para la infusión de soluciones, medicamentos, sangre y 
sus componentes en apego a las Normas Oficiales Mexicanas (NOM-022-SSA3-2012 
y a la NOM-253-SSA1-2012 (CSG, 2018/IMSS, 2022/IMSS, 2012).  

• Realiza intervenciones de oxigenación, manejo de vías aérea, intubación 
endotraqueal, manejo de ventilación mecánica (Butcher H, 2018).  

• Interviene en la instalación de sonda nasogástrica para prevenir la aspiración (IMSS, 
2017). 

Encefalopatía hepática 

• Realizará las siguientes intervenciones de acuerdo con el grado de encefalopatía: 
o Monitoriza y registra el nivel de conciencia y estado de orientación para la 

realización de intervenciones de enfermería, se sugiere utilizar la escala de  
West-Heaven para evaluar el grado de encefalopatía (cuadro 19) (Abarca J, 
2018). 

o Monitoriza el estado del patrón respiratorio (pulso-oximetría, profundidad, 
patrón, frecuencia, esfuerzo). 

o Monitoriza el nivel de dolor (localización, aparición, duración, frecuencia e 
intensidad).   

o Realiza intervenciones para la disminución de la ansiedad (Butcher H, 
2018/Galarza Apuparo K, 2019).  

• Monitoriza la evolución clínica del paciente en base a los datos clínicos y variables 
de laboratorio. 

• Monitoriza los signos de deshidratación (escasa turgencia cutánea, retraso del 
llenado capilar, pulso débil/filiforme, sed intensa, sequedad de mucosas, oliguria).  

• Monitoriza los niveles de electrolitos séricos en sangre (potasio, sodio, cloro). 
• Fomenta la ingesta de líquidos por vía oral. 

 

• Mantiene y controla el flujo de la terapia intravenosa con el uso de bomba de 
infusión. 

• Administra reposición de electrolitos concentrados de acuerdo con la prescripción 
médica. 

• Realiza el balance de líquidos por turno y en 24 horas (Butcher H, 2018/IMSS, 2022). 
• Realiza las intervenciones para la infusión de soluciones, medicamentos, sangre y 

sus componentes en apego a las Normas Oficiales Mexicanas (NOM-022-SSA3-2012 
y a la NOM-253-SSA1-2012).  

• Realiza el manejo de la medicación de acuerdo con la prescripción médica. 
• Garantiza la administración de segura a través de los 10 correctos de la 

administración de la medicación 
• Administra la medicación con antibiótico de acuerdo con la indicación médica. 
• Realiza las intervenciones para la administración de medicamentos  de alto riesgo 

(electrolitos concentrados) en apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-072-SSA1-
2012 (CSG, 2018/Abarca J, 2018/SEGOB, 2012).  

• Monitoriza y registra el código de las micciones, así como las características 
macroscópicas de la orina (SIC/DGCES/CIE, 2006). 

• Realiza la recolecta para la muestra de orina de acuerdo con la indicación médica.  
• Ausculta, monitoriza y registra los movimientos peristálticos. 
• Monitoriza y registra el código de evacuaciones (frecuencia, consistencia, forma, 

volumen y color) en la hoja de "Registros clínicos, esquema terapéutico e 
intervenciones de enfermería", así como en la hoja de "Control de líquidos". Tabla 
No. 3 Tipo de evacuaciones.  
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• Realiza la administra de lactulosa, de acuerdo con la indicación médica (oral, 
nasogástrica o enema). 

• Valora la necesidad de realizar enema evacuante, en caso de presentar 
encefalopatía grado 3 o 4 se deberá colocar al paciente en posición de 
Trendelenburg para aplicación de enema evacuante (IMSS, 2022/Butcher H, 
2018/Abarca J, 2018).  

• Verifica que la dieta corresponda a la prescripción médica. 
• Fomenta la salud bucal (cepillado de los dientes con crema dental, colutorios no 

alcohólicos) (Butcher H, 2018).  
• Interviene en: 

o Prevención de caídas (identifica, evalúa, orienta, registrará y realiza 
intervenciones inherentes al nivel del riesgo de caídas en la hoja de "Registros 
clínicos, esquema terapéutico e intervenciones de enfermería".   

o Prevención lesiones por presión (identifica, evalúa, orienta, registrará y realiza 
intervenciones inherentes al nivel de riesgo en la hoja de  "Registros clínicos, 
esquema terapéutico e intervenciones de enfermería". (CSG, 2018/IMSS, 2022, 
SIC/DGCES/CIE, 2006). 

o Monitorea y registra signos no verbales de malestares, especialmente en 
pacientes que no pueden comunicarse eficazmente.    

o Favorece el sueño del paciente, disminuyendo los factores estresantes del 
medio ambiente (ruido, luz, temperatura, colchón y cama).   

• Ayuda con el autocuidado baño/higiene (CSG, 2018/IMSS, 2022/SIC/DGCES/CIE, 
2006/Butcher H, 2018).  

• Realiza intervenciones que mantengan las vías aéreas permeables: 
o Monitoriza el estado del patrón respiratorio (pulso-oximetría, profundidad, 

patrón, frecuencia, esfuerzo). 
o Mantiene al paciente en una posición que alivie la disnea como la posición 

semiFowler (Butcher H, 2018). 

• Proporciona apoyo y orientación al cuidador principal.  
• Proporciona apoyo emocional al paciente (Butcher H, 2018). 

 

• Monitoriza y reduce la sobrecarga de volumen de líquidos. 

 
 

 
Nutrición 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• Realiza las actividades del “Procedimiento para otorgar atención clínico nutricional 
en consulta externa de especialidades en unidades médicas hospitalarias”, clave 
2660-003-002 (IMSS, 2019). 

• Realiza las actividades del Capítulo 1 “Atención de Nutrición y Dietética en 
Hospitalización” del Procedimiento clínico nutricional para pacientes en 
hospitalización en unidades médicas hospitalarias, clave 2660-003-019 (IMSS, 2020).  
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• Utiliza calorimetría en donde existan los medios o alguna ecuación de predicción 
para el gasto energético basal (cuadro 8). 

• Distribuye macronutrientes y micronutrientes en la cirrosis hepática (cuadro 9). 
• Distribuye macronutrientes y micronutrientes en presencia de complicaciones en 

la cirrosis hepática (cuadro 10). 
• Calcula la ingesta de líquidos (cuadro 11).  
• Evalúa sobre la existencia de posibles interacciones fármaco-nutrimento para 

asegurar la eficacia de los medicamentos y la absorción de los nutrimentos (IMSS, 
2017). 

• Evita la restricción de proteínas de alto valor biológico como parte del tratamiento 
nutricional del paciente con cirrosis hepática para evitar la desnutrición y 
sarcopenia.  

• Elabora y personaliza el Plan dietético que se ajuste a las preferencias del paciente 
y sus recursos económicos por equivalentes (cuadro 12) de acuerdo con el Sistema 
Mexicano de Alimentos Equivalentes o la Guía de Alimentos para la Población 
Mexicana (Perez Lizaur A, 2022; SS, 2019). 

• Entrega por escrito las recomendaciones de alimentación. 
• Explica en que consiste el tratamiento nutricional definiendo el programa de 

alimentación para el tratamiento de cirrosis hepática y sus complicaciones en el 
que explicará, las raciones que le corresponden al paciente de cada uno de los 
grupos de alimentos. 

• Enseña a elaborar dietas elementales o enterales artesanales en caso necesario. 
• Propone como estrategias nutricionales: 

 
o Suplementación según la valoración dieta elemental o enteral (dieta 

polimérica o caseinato de calcio) que contienen aminoácidos de cadena 
ramificada [(AACR): leucina, valina e isoleucina] en pacientes con enfermedad 
hepática con encefalopatía o cirrosis avanzada y en carcinoma hepatocelular 
(Bischoff SC, 2022). 

o Para el incremento calórico, la adición de un refrigerio o colación antes de 
dormir, con contenido de carbohidratos complejos para satisfacer las 
necesidades de energía durante la noche y no sea depletado el músculo a 
causa del hipercatabolismo. 

o Los refrigerios pueden variar entre 200 y 400 kcal, compuestos de 
carbohidratos complejos con el fin de prolongar la absorción durante la noche 
y proporcionar fibra dietética. 

o El uso de dietas con alimentos suaves, picados, picados finos, papillas o líquidos 
según las características de cavidad oral, deglución y preferencias del paciente. 

o El consumo de alimentos naturales, frescos y evitar los ultras procesados, altos 
en azúcares añadidos y alto contenido energético. 

o Uso de hierbas de olor para sazonar y disminuir o calcular el requerimiento del 
consumo de sal. 

o Masticar correctamente. 
o Separar el consumo de líquidos de los sólidos: líquidos 15 minutos antes de 

alimentos sólidos o 45 minutos después.  
• Ajusta el plan de alimentación, realiza modificaciones en la distribución de macro 

nutrimentos. 

 

https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guia-alimentos.pdf
https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/salud/guia-alimentos.pdf
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• Revalora la indicación energética total del plan de alimentación en caso de no 
observar cambios en antropometría y lo registra en el Expediente clínico (Anexo 5 
“Registro dietético nd-09”, clave 2660-009-024) (IMSS, 2019). 

• Describe el nuevo plan nutricional y lo registra en el Expediente clínico (Anexo 5 
“Registro dietético nd-09”, clave 2660-009-024) (IMSS, 2019). 

• Realiza modificaciones al plan de alimentación de acuerdo con la evolución clínica, 
resultados de estudios de laboratorio y los resultados de peso.  

• Otorga atención centrada en el paciente. 
• Planea con el paciente soluciones para las barreras. 

o Revisa las metas alcanzadas por el paciente y brinda retroalimentación sobre 
el cambio de conducta alcanzado. 

 

 

Trabajo Social 

Acción Nivel de 
exigencia 

• Aplica los procesos sustantivos según la intervención social: 
o Investigación social. 
o Educación para la salud. 
o Reintegración control médico social. 
o Apoyo social.  

• Orienta al paciente asegurado con cirrosis hepática el proceso de expedición de 
certificado de incapacidad temporal para el trabajo y da seguimiento en el caso de 
que haya superado los días probables de recuperación. 

• Integra a grupos educativos disponibles en la unidad. 

 

 

 

5. Seguimiento 

5.1 Primer nivel de atención 

 
 
Medicina Familiar 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

• En pacientes que sean detectados con enfermedad hepática crónica, sin cirrosis, 
solicitará de 3 a 4 veces por año Biometría Hemática completa, Pruebas de 
funcionamiento hepático, y Tiempo de Protrombina e INR.  
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• En caso de detectar en algún momento anomalías en los resultados de los 
exámenes de laboratorio, realizará Referencia con formato 4-30-8 al siguiente nivel 
de atención al servicio de Medicina Interna. 

• En pacientes ya diagnosticados con cirrosis, otorga consejería dirigida a la etiología 
del padecimiento y a evitar una progresión más rápida de la enfermedad, 
promoviendo la adopción de estilos de vida saludables (hacer ejercicio, 
alimentación saludable, evitar ingesta de alcohol) y evitando otros factores de 
riesgo que puedan acelerar la progresión. 

• Otorgará cita de seguimiento mensual en los pacientes que hayan presentado 
descompensación reciente y cita de seguimiento trimestral en aquellos con 
cirrosis sin descompensación.  

 

5.2 Segundo y tercer nivel de atención 

 
 
Medicina Interna, Gastroenterología 

Acción 
Nivel de 

exigencia 

Hemorragia gastrointestinal 

• Repite la endoscopia digestiva alta cada año en los pacientes que durante la 
endoscopia no tienen várices y persiste el factor etiológico y/o el estado de 
descompensación (EASL, 2018).  

• Repite la endoscopia digestiva alta en otros escenarios en donde el factor 
etiológico se controla con un intervalo de realización más prolongado. 

 

Sin importar etiología 

• Identifica si la o el paciente asegurado con cirrosis hepática requiere expedición de 
certificado de incapacidad temporal para el trabajo de manera inicial o 
subsecuente y expide certificado en caso correspondiente. 

• Realiza seguimiento del paciente asegurado con cirrosis hepática que haya 
superado los días probables de recuperación (por causas médicas y no médicas) e 
informa a su jefe de servicio que requiere intervención y gestión médico – 
administrativa. 
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Nutrición 

Acción Nivel de 
exigencia 

• Analiza en cada consulta las dificultades que tiene el paciente para lograr las metas 
de ganancia de peso y se modifica el plan nutricional. 

• Otorga consultas posteriores hasta lograr el objetivo, de forma inicial otorgar lo más 
pronto posible modificando la frecuencia de acuerdo con el cumplimiento de 
metas establecidas entre el paciente y profesional de nutrición. 

• Otorga seguimiento del tratamiento nutricional en las UMF en los pacientes con 
contrarreferencia de las especialidades médicas de segundo y tercer nivel.  

• Otorga retroalimentación positiva cuando el paciente logra una meta: ganancia de 
kilos, asistencia completa a una intervención de varias sesiones, asistencia a 
consultas, etc. 

 

 

6. Criterios de Referencia 

6.1 Primer nivel de atención 
 

 
 
Medicina Familiar 

Acción Nivel de 
exigencia 

• Envía a los módulos de enfermería (PrevenIMSS) o de Enfermería Especialista en 
Medicina de Familia (EEMF) al menos una vez al año para realizar o complementar 
acciones preventivas a los derechohabientes de 20 o más años (IMSS, 2023).  

• Deriva a Trabajo Social para inclusión en las Estrategias Educativas de Promoción 
de la Salud.  

• Envía a las UOPSI (Unidades Operativas de Prestaciones Sociales Institucionales) 
con 4-30-200 para incorporar al paciente al “Programa de Atención Social a la 
Salud” (PASS).  

• Refiere al servicio de Medicina Interna o Gastroenterología con formato 4-30-8 para 
continuar el protocolo de atención en caso de encontrar alguna alteración 
significativa en estudios solicitados: 
o pruebas de funcionamiento hepático [AST, alanina aminotransferasa (ALT) y 

bilirrubinas séricas], biometría hemática y USG HVBB de acuerdo con 
disponibilidad. 

• a pacientes con sospecha por hepatopatía: desórdenes de ingesta de alcohol, 
MASLD, hepatitis por virus B o C y autoinmune: (Singal AK, 2018; EASL/EASD/EASO, 
2016). 
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6.2 Segundo nivel de atención 
 
 
Medicina Interna o Gastroenterología 
 

 

Acción 
Nivel de  

exigencia 
Refiere a gastroenterología de tercer nivel a los pacientes con: 
• Falla terapéutica con antivirales de acción directa para VHC (Bhattacharya D, 2023). 
• Candidatos a trasplante hepático:  
• Riesgo de muerte por enfermedad hepática, las causas de la hepatopatía pueden 

ser variables.  
• Cirrosis hepática descompensada (MELD 15 puntos). 

 

• MELD inferior a 15 puntos, con Carcinoma Hepatocelular, que cumple los criterios 
de Milán o de Milán extendidos:  
o Un tumor ≤ 5 cm,  
o hasta 3 tumores cada uno ≤ 3 cm, 
o Ausencia de invasión tumoral de grandes vasos hepáticos, 
o Ausencia de metástasis extrahepáticas,  
o Tumor no tributario de resección quirúrgica (Child Pugh B / Child Pugh C, con 

hipertensión portal significativa), 
o Hidrotórax hepático (empiema), 
o Encefalopatía hepática persistente. 

• Colangitis Biliar Primaria  
o Fatiga crónica, 

▪ prurito intratable. 
• Colangitis esclerosante primaria (CEP):  

o Infección biliar recidivante.  
• Síndrome hepatopulmonar (HPP): 

o Si pO2 basal es < 60 mmHg y > 50 mmHg, independientemente de la severidad 
de la hepatopatía.  

• Otras enfermedades:  
o Hemocromatosis 
o Enfermedad de Wilson 
o Déficit de alfa - 1 – antitripsina 
o Polineuropatía amiloidotica familiar 
o Hiperoxaluria primaria tipo I 
o Síndrome de Budd-Chiari 
o Enfermedad de Caroli 
o Poliquistosis hepática. 

 

Evita enviar valoración para trasplante hepático al no ser candidatos:  
• Neoplasias extrahepáticas (el tiempo libre de la neoplasia es de 5 años), 
• Colagiocarcinoma, 
• Uso de drogas ilícitas, 
• Síndrome de inmunodeficiencia humana, 
• Enfermedad cardiaca avanzada, 
• Trombosis venosa del eje espleno-porto-mesentérico que a criterios del equipo 

quirúrgico impida el trasplante. 
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Algoritmos  
 

Algoritmo 1. Diagnóstico de Cirrosis Hepática 

Persona con sospecha de Cirrosis Hepática (1)

-  Realiza historia clínica completa: identifica los factores de riesgo

   para Cirrosis Hepática (2)

-  Solicitar: 

      - Biometría hemática

      - Electrolitos séricos (sodio, potasio y cloro)

      - Tiempos de coagulación

      - Pruebas de función hepática: TGO, TGP y bilirrubinas.

(1) Cuadro clínico en

     etapa inicial

-  Sensación de cansancio

-  Picazón de la piel

-  Falta de apetito

-  Nausea

-  Vómito

-  Malestar en el cuadrante 

   superior derecho del abdomen

-  Debilidad y/o calambres

   musculares

-  Hematomas

-  Edema

-  Ictericia

                     (cuadro 14)

(3) Child-Pugh

Bilirrubina total (mg/dl)
    1 punto < 2
    2 puntos 2 – 3
    3 puntos > 3

Albúmina sérica (g/dl)
    1 punto > 3.5
    2 puntos 2.8 – 3.5
    3 puntos < 2.8

Tiempo de Protrombina/INR
    1 punto  TP < 4/ INR <1.7
    2 puntos TP 4-6/ INR 1.7-2.3
    3 puntos TP  > 6/ INR > 2.3

Ascitis
    1 punto No
    2 puntos Leve
    3 puntos Moderado a grave

Encefalopatía hepática  (4)

    1 punto No
    2 puntos Grado 1 a 2
    3 puntos Grado 3 a 4

Resultados:
   Clase A: 5 a 6 puntos. 
   Clase B: 7 a 9 puntos, 
   Clase C: 10 a 15 puntos. 

  ¿Confirma daño 

hepático?
Diagnóstico diferencialNo

Clasificar la funcionalidad hepática 

con la Escala Child-Pugh(3)

Sí

-  Funcionalidad del hígado

   mayor a 75 %

-  Promedio de sobrevida

    de 10 a 20 años.

(2) Factores de riesgo para 

   Cirrosis Hepática

-  Abuso y dependencia al alcohol

-  VHC

-  VHB

-  Síndrome metabólico

-  Enfermedades hepáticas 

   autoinmunes

-  Sobrepeso/obesidad

-  Diabetes

-  Consumo de medicamentos/

   herbolaria

                        

              (cuadros 6 y 7)

Referir al servicio de 

urgencias médicas
A B

Clase A Clase B Clase C

-  Funcionalidad del hígado

   de 50 a 75 %

-  Promedio de sobrevida

   de 5 a 10 años.

-  Es candidato a trasplante 

   hepático.

-  Funcionalidad del hígado 

   menor a 50 %

-  Promedio de sobrevida

   de 3 a 5 años.
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Algoritmo 1. Diagnóstico de Cirrosis Hepática (continuación) 

         

 (4) Nivel de Encefalopatía

Ninguna  - Sin deterioro del nivel de conciencia, personalidad y sistemas neurológicos.
Mínima   - Sin deterioro en nivel de conciencia, cambios sutiles de personalidad, resultados anormales
                  en pruebas psicométricas o neuropsicológicas.
Nivel I    -  Alteración del ritmo del sueño, reducción de la capacidad de atención, deterioro del
                 comportamiento, euforia o ansiedad, disforia, irritabilidad, temblor falta de coordinación
                 y escritura deteriorada.
Nivel II   - Letargo o apatia, aumento de fatiga, desorientación, amnesia a corto plazo, cambio grave 
                 de personalidad, temblor, asterixis, disartria, ataxia, hiperreflexia y dispraxia.
Nivel III  - Somnolencia, confusión, marcada desorientación, agresión, comportamiento extraño,
                 rigor e hiporreflexia.
Nivel IV - Estado de coma y sin respuesta al estímulo doloroso.

 

(5) Estados clínicos y riesgos

     de la Cirrosis Hepática

Compensada:

-  Estadio 0 - Sin varices,

   hipertensión portal moderada.

   Elastografía > 15 y < 20 Kpa.

-  Estadio 1 - Sin varices, 

   hipertensión portal clínicamente

   significativa. Elastografía 

   ≥ 20 Kpa.

-  Estadio 2 - Sin varices, 

   hipertensión portal clínicamente 

   significativa. Elastografía

    ≥ 20 Kpa.

Descompensada:

-  Estadio 3 - Hemorragia.

-  Estadio 4 – Primera

   descompensación no

   hemorrágica.

-  Estadio 5 - Segundo evento 

   de  descompensación.

Estadio final:

-  Estadio 6.- Descompensación

   tardía, ascitis refractaria,

   encefalopatía persistente o 

   ictericia, infecciones, disfunción

   renal o de otros órganos.

-  Muerte: falla hepática aguda

   sobre falla hepática crónica.

¿Cirrosis 

descompensada?

Seguimiento en su Unidad de 

Medicina Familiar 

Enviar a Urgencias Médicas

-  Realiza estudios para identifica la causa 

   y tratar como corresponda.

-  Solicita estudios para identificar estadio

   clínico del daño hepático: 

      - Endoscopía alta

      - USG hepatobiliar

      - Elastografía (de acuerdo a disponibilidad)

      - Biopsia hepática

-  Solicita cada 3 meses estudios de laboratorio:

BH

Electrolitos (sodio, potasio y cloro)

TPT

Pruebas de función hepática

-  Calcular MELD score cada 6 meses.

-  Realizar endoscopia cada 2 años.

-  Enviar  a Medicina Interna o Gastroenterología

   para tratamiento especializado.

No

Sí

Clase B

No

  ¿Factor 

de riesgo o causa 

identificada?

-  Tratar la causa y mantener en control

   (Algoritmo 2).

-  Valorar la función hepática cada 3 meses 

   con los siguientes estudios:

       -  Biometría hemáticaH

       -  Electrolitos (sodio, potasio y cloro)

       - TPT

-  Recomienda mantener estilo de vida

   saludable.

Sí

Referir a Medicina Interna 

en Segundo Nivel de Atención

¿Tiene 

Cirrosis Hepática?

Realizar diagnóstico 

diferencial

No

Sí

A B

Clase A
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Algoritmo 2. Diagnóstico y Tratamiento etiológico de Cirrosis Hepática 

Persona con Cirrosis Hepática

Aplicar Test AUDIT

-  Promover estilos de vida saludable 

   (ejercicio, alimentación, evitar 

    toxicomanías).

-  Generar compromiso para el 

   despego al consumo de alcohol.

-  Mantener peso adecuado.

-  Prevenir descompensación clínica.

-  Proponer al paciente que asista

   a centros especilizados de ayuda.

-  Referir a psicología/psiquiatría 

   (según disponibilidad).

Referir a Medicina Interna de  segundo 

nivel para confirmación diagnóstica 

¿HBsAg 

es reactivo?

Solicitar: 

-  Carga viral para  hepatitis B.

-  Biometría hemática completa.

-  Pruebas de función hepática.

-  Ultrasonido hepatobiliar.

¿Carga viral 

positiva?

Sí

No

Seguimiento en consulta externa

Realizar prueba rápida 

para VHC

Solicitar carga viral para VHC

¿Carga viral 

positiva?

Prescribir:

-  Sofosbuvir/velpastavir

   por 12 semanas.

                        o

-  Glecaprevir/pibrentasvir

   por 8 a 12 semanas.

Verificar respuesta viral sostenida 

(RVS) a las 12 semanas 

postratamiento

¿Falla a 

tratamiento?

Enviar a Gastroenterología

No

Sí

Si

Sí

- Promover  estilo de vida 

  saludable: actividad física, 

  alimentación saludable, evitar 

  toxicomanías.

- Mantener el peso corporal

  adecuado.

Solicita ultrasonido 

hepatobiliar

¿Ultrasonido 

normal?

No

Si

No

Solicitar:

-  Antígeno de superficie del 

   VHB (HBsAg).

-  Anticuerpos contra el antígeno

  de superficie del VHB (anti-HBs).

¿Prueba reactiva?

Diagnóstico 

diferencial

No

Sí

Abuso o dependencia 

de alcohol

Infección por virus de 

Hepatitis B

Infección por virus de 

Hepatitis C

Enfermedad hepática 

asociada a disfunción 

metabólica (MASLD)

Referir a centro especilizado 

en adicciones

No

- Mantener medidas de prevención

  de contagio.

- Evaluación semestral

Clasificar con panel viral 

completo del VHB

Prescribir tratamiento antiviral 

(entecavir, tenofovir) y evaluar 

respuesta

Realizar diagnóstico 

diferencial

Investigar motivo de falla

Repetir ultrasonido 

hepatobiliar en 6 meses

Investigar probable etiologia
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 Algoritmo 3. Tratamiento de Cirrosis Hepática descompensada: Encefalopatía 
y Ascitis 

Encefalopatía Ascitis

Prescribir:

Disacáridos no absorbibles

-  Lactulosa 20 ml vía oral hasta lograr 2 - 3 evacuaciones

    pastosas al día y/o

-  L-ornitina L-aspartato (LOLA) intravenosa 3 a 9 g 

   cada 24 horas, como agente alternativo o adicional.

Antibióticos:

- 1° Opción:  Rifaximina (eficaz con lactulosa en cuadro 

                     agudo y prevención de recurrencia) o 

                     Neomicina.

- 2° Opción: Metronidazol.

-  Restricción de sodio (2 g/día)

-  Espironolactona 100 mg/día con incremento

   paulatino de 100 mg/día, cada 3 a 5 días, hasta

   un máximo de 400 mg/día.

- Mantener control de sodio y/o potasio sericos.

- Tratar y mantener en control la entidad que

   dio origen a la Cirrosis Hepática.

Nota: 

Evitar prescribir:  AINE, IECA, ARA II, bloqueadores

de receptores alfa adrenérgicos, aminoglucósidos

y medios de contraste.

¿Hay respuesta

al tratamiento?(2)

Agregar Furosemide, iniciar 40 mg/día 

hasta un máximo de 160 mg/día

Considerar trasplante hepático

Varices esofágicas

 (2) Respuesta a Tratamiento Diurético

1. Volumen de orina 24 horas:

    -  Marcado como eficaz un aumento de

       > 1000 ml desde la línea de base.

    - Efectivo: un aumento de 500–1000 ml

      de base.

    - Ineficaz: un aumento de < 500 ml desde

      el inicio.

2. Edema en las piernas (evaluación tibial

    o dorso del pie con edema más severo):

    - Marcado como eficaz: no se observan

      hendiduras y no hay edema.

    - Efectivo: las hendiduras son visibles en

      edema leve.

    - Ineficaz: hay hendiduras claras, edema

      grave.

3. Circunferencia abdominal:

    - Marcado como eficaz: la circunferencia

      abdominal se reduce en ≥ 2 cm 

      desde el inicio.

    - Efectivo: la circunferencia abdominal se

      reduce en 0 - 2 cm desde la línea de base.

    - Ineficaz: la circunferencia abdominal, no

      cambia desde la línea de base.

4. Peso corporal:

    - Disminuye < 0.8 kg / día en promedio

      dentro de 4 días y la natriuresis es 

      < 50 mEq/día o la ascitis controlada

      reaparece en 4 semanas y la ascitis 

      empeora al menos en un grado.

Persona con Cirrosis descompensada

Sí

¿Hay respuesta

al tratamiento?(2)

Algoritmo 4

Si

Realizar paracentesis con reposición de 

albúmina, TIPS (cortocircuitos porto 

sistémicos transyugulares)

No

¿Hay respuesta

al tratamiento?(2)

No

Sí

Ajustar dosis de medicamentos según la respuesta (2)

Mantener en hospitalización y 

valorar diariamente alta

Establecer tratamiento según la causa 

No

AINE    -  Antiinflamatorios no esteroideos

ARA II  - Antagonistas de los receptores de la angiotensina II  

IECA    - Inhibidor de la coenzima convertidora en angiotensina

Ajustar dosis de medicamentos 

según la respuesta (2)
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Algoritmo 4. Tratamiento de Cirrosis Hepática descompensada: Varices Esofágicas 

Persona con Varices Esofágicas

Pequeñas con 

puntos rojos
Grandes Sangrantes

Elegir entre indicar ligadura de varices o iniciar 

profilaxis con BBNS, prescribir  alguno de los 

siguientes:

 

-  Carvedilol 6.25 mg/día durante la primera 

  semana, incrementando gradualmente la dosis

   hasta un máximo de 12.5 mg/día a partir de la

   segunda semana

-  Propranolol hasta alcanzar la dosis máxima

   tolerada o una frecuencia cardíaca de 55-60

   lpm, asegurando que la presión arterial 

sistólica

   se mantenga por encima de 90 mmHg.

Estabilizar su condición hemodinámica.
  -  Reemplazar volumen con coloides o
     cristaloides o si la Hb es < 7.0g/dl indicar 
     transfusión sanguínea para mantener Hb
     entre 7 y 9.
  -  Prescribir tratamiento vasoactivo con
     terlipresina, somatostatina u octreotide. 

Prescribir pofilaxis antibiótica con Ceftriaxona 
1 g/24 horas, desde el inicio de la hemorragia 
y continuar pentre 2 a 5 días.

Realizar ligadura de las varices y aplicar  

cianoacrilato vía endoscópica.

La ligadura se realizará cuando el paciente 

se encuentre estable hemodinámicamente,  

preferentemente dentro de las primeras 12 

horas de admisión del paciente. 

¿Persiste 

sangrado?

Prescribir terapia vasoactiva 

por 3 a 5 días

No

Realizar segunda endoscopia para 

colocación de Stent o balón

Sí

¿Resangrado en 

menos de 5 días?

Sí

No

Realizar profilaxis secundaria con 

BBNS  y ligadura de varices

Realizar shunts portosistémicos 

transyugulares (TIPS)

Iniciar profilaxis con betabloqueadores no 

selectivos (BBNS), elegir uno de los 

siguientes:

-  Carvedilol 6.25 mg/día durante la primera

   semana, incrementando gradualmente la

   dosis hasta un máximo de 12.5 mg/día a

   partir de la segunda semana.

-  Propranolol hasta alcanzar la dosis

   máxima tolerada o una frecuencia

   cardíaca de 55-60 lpm, asegurando que

   la presión arterial sistólica se mantenga

   por encima de 90 mmHg.

Seguimiento en 

consulta externa

¿Las varices 

aumentaron su 

tamaño?

No

Sí

¿Varices 

sangrantes?

No

Sí

¿Persiste sangrado?

Realizar cortocircuitos porto 

sistémicos transyugulares

No

Sí

Clasificar las varices esofágicas según sus características

Realizar  endoscopia cada 2 años Realizar endoscopia cada año

Continua en hospitalización hasta 

control del sangrado

Seguimiento en consulta externa
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Cuadros 

Cuadro 1. Criterios para el diagnóstico de síndrome metabólico 

Parámetro Descripción 

Glucosa Glucosa en ayuno ≥ 100 mg/dl o diabetes diagnosticada 

Colesterol HDL 
< 40 mg/dl (hombres), < 50 mg/dl (mujeres) o tratamiento farmacológico 
para el colesterol HDL bajo 

Triglicéridos ≥ 150 mg/dL o tratamiento farmacológico para triglicéridos elevados 

Obesidad Cintura ≥ 94 cm (hombres) o ≥80 cm (mujeres) 

Hipertensión ≥130/85 mmHg o tratamiento farmacológico para hipertensión 

Fuente: Unwin N, Gan D, Whiting D. The IDF Diabetes Atlas: providing evidence, raising awareness and promoting action. 
Diabetes Res Clin Pract. 2010;87(1):2-3. Unwin N, 2010 

 

Cuadro 4. Interpretación de los estudios de diagnóstico y tamizaje para 
infección por el VHB 

HBsAg Anti-HBc 
Anti-
HBs 

Interpretación Manejo Vacunar 

+ + - Hepatitis B 
crónica 

Examen adicional y 
manejo necesario 

No 

- + + 
Infección 
pasada, resulta 

No requiere manejo a 
menos que haya 
inmunocompromiso o 
vaya a recibir terapia 
inmunosupresora o 
quimioterapia 

No 

- + - 

Infección 
pasada, 
resultado falso-
positivo 

Prueba de DNA VHB si 
es paciente 
inmunosuprimido 

Sí, si no viene 
de área de 
endemicidad 
intermedia o 
alta  

- - + Inmune No más exámenes No 

- - - 
No infectado y 
no inmune No más exámenes Si 

Fuente: Traducido de Terrault NA, Lok ASF, McMahon BJ, Chang KM, Hwang JP, Jonas MM, et al. Update on prevention, 
diagnosis, and treatment of chronic hepatitis B: AASLD 2018 hepatitis B guidance. Hepatology. 2018;67(4):1560-99. 
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Cuadro 3. Prueba de Audit, para la identificación de trastornos por consumo de 
alcohol: versión de entrevista. 
Lea las preguntas tal como están escritas. Registre las respuestas cuidadosamente. Empiece el AUDIT diciendo “Ahora voy a 
hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohólicas durante el último año”. Explique que entiende por 
“bebidas alcohólicas” utilizando ejemplos típicos como cerveza, vino, vodka, etc. Codifique las respuestas en términos de 
consumiciones (“bebidas estándar”). Marque la cifra de la respuesta en el círculo de la derecha. 

1) ¿Con qué frecuencia consume bebidas que contienen 
alcohol? 

6) ¿Con qué frecuencia durante el último año ha necesitado 
un trago por la mañana para ponerse en marcha después 
de una noche de haber consumido abundante alcohol? 

0 Nunca 0 Nunca 

1 Mensualmente o menos 1 Menos que mensualmente 

2 De 2 a 4 veces al mes 2 Mensualmente 

3 De 2 a 3 veces a la semana 3 Semanalmente 

4 4 o más veces a la semana 4 A diario o casi a diario 

2) ¿Cuántas bebidas alcohólicas toma en un día normal? 7) ¿Con qué frecuencia durante el último año se ha sentido 
culpable o arrepentido después de haber bebido? 

0 1 o 2 0 Nunca 

1 3 o 4 1 Menos que mensualmente 

2 5 o 6 2 Mensualmente 

3 De 7 a 9 3 Semanalmente 

4 10 o más 4 A diario o casi a diario 

3) ¿Con qué frecuencia toma 5 o más consumiciones en una 
ocasión? 

8) ¿Con qué frecuencia durante el último año ha olvidado lo 
que ocurrió la noche anterior debido al alcohol? 

0 Nunca 0 Nunca 

1 Menos que mensualmente 1 Menos que mensualmente 

2 Mensualmente 2 Mensualmente 

3 Semanalmente 3 Semanalmente 

4 A diario o casi a diario 4 A diario o casi a diario 

4) ¿Con qué frecuencia en el último año no fue capaz de 
dejar de beber una vez que había empezado? 

9) ¿Usted o alguna otra persona ha resultado lesionado/a 
como consecuencia de su consumo de alcohol? 

0 Nunca 0 No 

1 Menos que mensualmente 2 Sí, pero no en el último año 

2 Mensualmente 4 Sí, durante el último año 

3 Semanalmente   

4 A diario o casi a diario 

5) ¿Con qué frecuencia en el último año no ha sido capaz de 
hacer lo que cabría esperar normalmente de usted como 
consecuencia de la bebida? 

10) ¿Ha estado preocupado algún familiar, amigo o 
profesional sanitario por su consumo de alcohol o le ha 
sugerido que reduzca su consumo? 

0 Nunca 0 No 

1 Menos que mensualmente 2 Sí, pero no en el último año 

2 Mensualmente 4 Sí, durante el último año 

3 Semanalmente   

4 A diario o casi a diario 
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Cuadro 4. Grupos de alto riesgo que deben ser tamizados para infección por el 
virus de la hepatitis B. 

 

• Personas nacidas en regiones de endemicidad alta o intermedia (prevalencia HBsAg >2%) 

• Personas nacidas en USA no vacunadas como infantes cuyos padres nacieron en regiones con alta 
endemicidad para VHB (>8%) * 

• Personas que se han inyectado drogas* 

• Hombres que tienen sexo con hombres* 

• Personas que requieren terapia inmunosupresora incluyendo quimioterapia, relacionada a trasplante 
de órgano, reumatológica (artritis reumatoide, lupus eritematoso generalizado, espondilitis 
anquilosante) o enfermedad inflamatoria intestinal 

• Individuos con elevación de AST o ALT de etiología desconocida* 

• Donadores de sangre, plasma, tejido, órganos o semen. 

• Personas con enfermedad renal terminal, incluyendo pacientes en prediálisis, hemodiálisis, diálisis 
peritoneal o diálisis en casa* 

• Todas las mujeres embarazadas 

• Niños nacidos de madres con HBsAg positivo* 

• Personas con enfermedad crónica del hígado* 

• Personas que viven con VIH* 

• Contactos sexuales, de casa o que comparten jeringas de personas con HBsAg positivo* 

• Personas con más de una pareja sexual en los últimos 6 meses* 

• Personas bajo tratamiento o evaluación para enfermedades de trasmisión sexual* 

• Trabajadores de la salud en riesgo ocupacional a sangre o líquidos corporales contaminados* 

• Residentes o trabajadores de casas hogar para personas con discapacidad intelectual* 

• Viajeros a países con prevalencia alta o intermedia para infección por VHB* 

• Personas que están expuestas a sangre o fluidos corporales que requieren profilaxis postexposición 

• Personas en cárceles* 

• Personas no vacunadas con DM de 19 a 59 años (de acuerdo con criterio médico en > de 60 años) * 

*Personas que deben recibir vacuna de hepatitis B si son seronegativos. 

Fuente: Traducido de Terrault NA, Lok ASF, McMahon BJ, Chang KM, Hwang JP, Jonas MM, et al. Update on prevention, 
diagnosis, and treatment of chronic hepatitis B: AASLD 2018 hepatitis B guidance. Hepatology. 2018;67(4):1560-99 
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Cuadro 5. Esquema de vacunación antihepatitis B 

Edad Dosis Intervalo mínimo 

Al nacer Única - 

A partir de los 11 años en 
personas sin antecedente 
vacunal (al menos 3 dosis de Hb 
o Hexavalente acelular) 

1 A partir de los 11 años 

2 4 semanas posteriores a la primera 

Fuente: Cartilla Nacional de Salud. Niñas y niños de 0 a 9 años de edad. Cartilla de vacunación. Programa de vacunación 
universal. Lineamientos Generales 2024. Secretaría de Salud. 

 

 

Cuadro 6. Factores de riesgo para infección por virus de hepatitis C. 

Conductas o comportamientos de riesgo 

• Uso de drogas inyectadas (actual o alguna vez, incluyendo aquellos que se han inyectado una vez. 
• Uso de drogas ilícitas intranasales. 
• Hombre que tienen sexo con hombre. 

Exposiciones de riesgo 

• Personas en hemodiálisis (o que hayan estado alguna vez). 
• Personas con exposición percutánea o parenteral en un escenario no regulado. 
• Personal de salud luego de un pinchazo con aguja, objetos punzocortantes o exposición a mucosas a 

sangre infectada con VHC. 
• Niños nacidos de madres infectadas con VHC. 
• Receptores de transfusiones o trasplantes de órgano, incluyendo personas que: 

o Fueron notificadas que recibieron sangre de un donador que luego resultó positivo para VHC. 
o Que recibieron trasfusiones de sangre o sus componentes y trasplantes de órgano antes de julio de 

1992. 
o Recibieron concentrados de factores de la coagulación producidos antes de 1987. 

• Personas que fueron encarceladas alguna vez. 

Otras condiciones o circunstancias 

• Infección por VIH. 
• Personas sexualmente activas que inician profilaxis pre-exposición (PrEP) para VIH. 
• Enfermedad hepática crónica no explicada y/o hepatitis crónica, incluyendo niveles elevados de ALT. 
• Donadores de órgano solido (vivos o muertos) y receptores de trasplantes de órgano sólido. 

Fuente: Traducido de: Bhattacharya D, Aronsohn A, Price J, Lo Re V. Hepatitis C Guidance 2023 Update: AASLD-IDSA 
Recommendations for Testing, Managing, and Treating Hepatitis C Virus Infection. Clin Infect Dis. 2023. 
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Cuadro 7. Medicamentos que inducen daño hepático 

Intrínseco Idiosincrático 

 
• Paracetamol 
• Amiodarona 
• Esteroides anabólicos 
• Antimetabolitos 
• Carbamazepina 
• Colestiramina 
• Ciclosporina 
• Ácido valproico 
• Antirretrovirales 
• Heparina 
• Ácido nicotínico 
• Estatinas 
• Tacrina 

 
• Alopurinol 
• Amiodarona 
• Amoxicilina-ácido clavulánico 
• Bosentan 
• Dantroleno 
• Diclofenaco 
• Disulfiram 
• Felbamato 
• Fenofibrato 
• Flutamida 
• Halotano 
• Isoniazida 
• Ketoconazol 
• Leflunomida 
• Lisinopril 

 
• Lapatinib 
• Metildopa 
• Metotrexato 
• Minociclina 
• Nitrofurantoina 
• Fenitoína 
• Pirazinamida 
• Propiltiouracilo 
• Estatinas 
• Sulfas 
• Terbinafina 
• Ticlopidina 
• Tolcapona 

Fuente: Traducido de: EASL. EASL Clinical Practice Guidelines: Drug-induced liver injury. J Hepatol. 2019;70(6):1222-61. 
 

Cuadro 8. Ecuaciones para la predicción para el gasto energético basal 
Ecuación Sexo Formula 

Harris -Benedict 
♂ 66.47 + [13.75 x peso (kg)] + [5 x altura (cm)] – (6.75 x edad) 

♀ 655.09 + [9.563 x peso (kg)] + [1.84 x altura (cm)] – (4.76 x edad) 

OMS 

♂ 
18 a 34 años: 158.3 x peso + 679 
31 a 60 años: 11.6 x peso + 879 
> 60 años: 13.5 x peso + 487 

♀ 
18 a 30 años:14.7 x peso + 496 
31 a 60 años:  8.7 x peso + 829 
> 60 años: 10.5 x peso + 596 

Estimación rápida  
♂ 17 kcal x kg de peso  

♀ 16.2 kcal x kg de peso 

Mifflin St Jeor 
♂ 10 (peso) + 6.25 (altura) – 5 (edad) + 5 

♀ 10 (peso) + 6.25 (altura) – 5 (edad) – 161 

ESPEN en cirrosis ♂/♀ 35 – 45 kcal/kg/día  
• Cirrosis compensada 

sin desnutrición  ♂/♀ 25 – 35 kcal/kg/día  

• Con desnutrición  ♂/♀ 35 – 40 kcal/kg/día 

Fuente: Ruiz-Margain A, Mendez-Guerrero O, Roman-Calleja BM, Gonzalez-Rodriguez S, Fernandez-Del-Rivero G, Rodriguez-
Cordova PA, et al. Dietary management and supplementation with branched-chain amino acids in cirrhosis of the liver. Rev 
Gastroenterol Mex (Engl Ed). 2018;83(4):424-33.Ruiz-Margain A, 2018 
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Cuadro 9. Distribución de macronutrientes y micronutrientes en la cirrosis 
hepática 

Macronutrientes y micronutrientes Cantidad 

Proteína  1 – 1.5 g/kg/día  
• Desnutrición leve  1 – 1.2 g/kg/día  
• Desnutrición moderada  1.3 – 1.4 g/kg/día  

• Desnutrición grave 1.5 g/kg/día 

Carbohidratos  45 – 65 % 

Lípidos  Calorías restantes (35 – 50% de las calorías no proteicas) 

Sodio  2 gramos  

Líquidos 1 ml/kcal/día  
Fuente: Ruiz-Margain A, Mendez-Guerrero O, Roman-Calleja BM, Gonzalez-Rodriguez S, Fernandez-Del-Rivero G, 
Rodriguez-Cordova PA, et al. Dietary management and supplementation with branched-chain amino acids in cirrhosis of 
the liver. Rev Gastroenterol Mex (Engl Ed). 2018;83(4):424-33.Ruiz-Margain A, 2018 

 

 

Cuadro 10. Distribución de macronutrientes y micronutrientes en la presencia 
de complicaciones.  

Encefalopatía hepática 

Proteínas Modular el consumo y tipo de proteína al grado de encefalopatía  
• Grado I - II 1.2 – 1.5 g/kg/día  
• Grado III - IV Transitoriamente 0.5 g/kg/día aumentar progresivamente a 1.5 g/kg/día  
• Distribución  30 % de origen animal y 70 % de origen vegetal 

Fibra   25 a 35 g  
• Con tratamiento con 

lactulosa 
25 g 

• Sin tratamiento con lactulosa 45 g  

Ascitis 

Sodio Reducir el consumo según el grado de ascitis  
• Leve 2 g  
• Moderado 1.5 
• Grave 1  

Líquidos Limitar el consumo en caso de ascitis severa  
• Grave 0.8 ml/kg 

Fuente: Ruiz-Margain A, Mendez-Guerrero O, Roman-Calleja BM, Gonzalez-Rodriguez S, Fernandez-Del-Rivero G, Rodriguez-
Cordova PA, et al. Dietary management and supplementation with branched-chain amino acids in cirrhosis of the liver. Rev 
Gastroenterol Mex (Engl Ed). 2018;83(4):424-33.Ruiz-Margain A, 2018 
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Cuadro 11. Estimación de la ingesta de líquidos en insuficiencia hepática.  

 

Ingesta de líquidos 1 ml/kcal/día  
Sociedad Americana de Nutrición 
Parenteral y Enteral  

Restricción de líquidos  
Cuando hay hiponatremia (Na < 120 
mmol/litro) 

Sociedad Americana de Nutrición 
Parenteral y Enteral 

Considerando que la pérdida de líquidos puede deberse a diversos factores: diarrea, heridas, drenajes quirúrgicos, 
nasogástricos, secreciones pancreáticas, secreciones urinarias y uso de diuréticos. 

Fuente: Ruiz-Margain A, Mendez-Guerrero O, Roman-Calleja BM, Gonzalez-Rodriguez S, Fernandez-Del-Rivero G, 
Rodriguez-Cordova PA, et al. Dietary management and supplementation with branched-chain amino acids in cirrhosis of 
the liver. Rev Gastroenterol Mex (Engl Ed). 2018;83(4):424-33.Ruiz-Margain A, 2018 

 

Cuadro 12. Plan dietético por equivalentes. 

Equivalentes  Desayuno Colación 
matutina  

Comida  Colación 
vespertina  

Cena  Colación 
nocturna  

Cereal sin grasa        

Lácteos        

Legumbres        

Verduras        

AOA bajo (actividad 
antioxidante)       

Fruta        

Grasa sin proteínas        

Grasa con proteínas        

Azúcar sin grasa        

Calorías       

Fuente: Ruiz-Margain A, Mendez-Guerrero O, Roman-Calleja BM, Gonzalez-Rodriguez S, Fernandez-Del-Rivero G, 
Rodriguez-Cordova PA, et al. Dietary management and supplementation with branched-chain amino acids in cirrhosis of 
the liver. Rev Gastroenterol Mex (Engl Ed). 2018;83(4):424-33.Ruiz-Margain A, 2018 
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Cuadro 13. Valoración subjetiva global del estado nutricional 

A. Historia clínica 

1. Peso corporal  
Pérdida en los últimos 6 meses  
Total _______ Porcentaje: ________ 
Variaciones en las últimas dos semanas  
(  ) Aumento 
(  ) Sin cambio 
(  ) Disminución 

2. Cambios en el aporte dietético 
No 
Si   duración ______semanas Tipo  
(  ) Dieta oral sólida insuficiente  
(  ) Dieta oral líquida hipocalórica  
(  ) Dieta oral líquida exclusivamente 
(  ) Ayuno completo 

3. Síntomas gastrointestinales de duración superior 
a 2 semanas  
(  ) Ninguno 
(  ) Náuseas  
(  ) Vómitos  
(  ) Diarrea  
(  ) Disfagia  
(  ) Dolor abdominal  
(  ) Anorexia 

4. Capacidad funcional 
(  ) Completa  
(  ) Disfunción duración ____ semanas Tipo  
(  ) Trabajo limitado  
(  ) Ambulante  
(  ) Encamado  

 

5. Enfermedad y su relación con los requerimientos 
nutricionales  
Demandas metabólicas (estrés): 
Diagnóstico primario  
(  ) No estrés  
(  ) Estrés bajo  
(  ) Estrés moderado 
(  ) Estrés alto 

 

B. Examen físico 

Para cada opción especificar: 0 = normal; 1 + = leve; 2 + moderado; 3 + = severo) 

• Pérdida de grasa subcutánea (tríceps, tórax): ___________ 
• Edemas maleolares: _________ 
• Ascitis: ________ 
• Pérdida de masa corporal (cuádriceps, deltoides): __________ 
• Edemas sacros: _________ 

C. Estimación de la VSG  

A = Bien nutrido  
B = Riesgo o sospecha de desnutrición  
C = Desnutrición severa 

 

Fuente: Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr. 
2003;22(4):415-21. Kondrup J, 2003 
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Cuadro 14. Características clínicas de enfermedad hepática 
 

• Telangiectasias 
• Hepatomegalia 
• Eritema palmar 
• Esplenomegalia 
• Hiperpigmentación de la piel 
• Estrías ungueales 
• Red venosa colateral 
• Ginecomastia 
• Hipertrofia de glándulas parótidas 
• Enrojecimiento del tercio distal de las uñas 
• Circulación periumbilical en “cabeza de medusa” 

Ictericia, dedos en palillos de tambor 

• Síndrome de Cruveihier-Baumgarten 
• Persistencia de la vena umbilical 
• Dilatación de la red venosa abdominal 

subcutánea en cabeza de medusa 
• Atrofia testicular 
• Contractura Dupuytren  
• Distensión abdominal (abdomen en batracio) 
• Asterixis 
• Distribución ginecoide del vello púbico 
• Equimosis 
• Hematomas 

Nota. No es indispensable encontrar todas las características. 

Adaptado de: Bernal V, Bosch J. Cirrosis hepática. In: Montoro M, García Pagán J, editors. Gastroenterología y hepatología. 
Problemas comunes en la práctica clínica. 2 ed. Madrid: Jarpyo Editores, S. A.; 2012.Bernal V, 2012 

 

 

Cuadro 15. Protocolo para la evaluación de pacientes con sospecha de MASLD 
Nivel Variable 

Inicial 

• Consumo de alcohol: < 20 g/día (mujeres), < 30 g/día (hombres) 
• Antecedentes personales y familiares de diabetes, hipertensión y ECV 
• IMC, perímetro de cintura, cambio del peso corporal 
• Infección por el virus de la hepatitis B y C 
• Antecedentes de toma de fármacos asociados a la esteatosis 
• Enzimas hepáticas: AST, ALT y gamma glutamil transpeptidasa (GGT) 
• Glucemia en ayuno, HbA1c 
• Hemograma completo 
• Colesterol total, colesterol-HDL, colesterol LDL, triglicéridos y ácido úrico  
• USG HVBB 
• Elastografía por USG 

Ampliado* 

• Ferritina y saturación de transferrina 
• Pruebas para enfermedad celíaca y enfermedades tiroideas, síndrome de ovario 

poliquístico 
• Pruebas para otras hepatopatías (enfermedad de Wilson, enfermedad autoinmune 

(hepatitis autoinmune, colangitis biliar primaria), déficit de α1-antitripsina). 

*Según una probabilidad a priori o la evaluación clínica. 

Traducido de: EASL/EASD/EASO. EASL-EASD-EASO Clinical Practice Guidelines for the management of non-alcoholic fatty 
liver disease. J Hepatol. 2016;64(6):1388-402.  
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Cuadro 16. Clasificación de Child - Pugh (CCP) para la gravedad de la cirrosis 
Puntos asignados 1 2 3 

Bilirrubina total (mg/dl) < 2 2 – 3 > 3 

Albúmina sérica (g/dl) > 3.5 2.8 – 3.5 < 2.8 

Tiempo de Protrombina/INR < 4 
<1.7 

4 - 6 
1.71 - 2.3 

> 6 
> 2.3 

Ascitis No Leve Moderado 
a grave 

Encefalopatía hepática No Grado 1 a 2 Grado 3 a 4 

Clase A: 5 a 6 puntos. Clase B: 7 a 9 puntos, Clase C: 10 a 15 puntos. 

Fuente: Bhattacharya D, Aronsohn A, Price J, Lo Re V. Hepatitis C Guidance 2023 Update: AASLD-IDSA Recommendations 
for Testing, Managing, and Treating Hepatitis C Virus Infection. Clin Infect Dis. 2023. Bhattacharya D, 2023  

 

 
Cuadro 17. Estados clínicos de la cirrosis y riesgos 

 Estadio Riesgos 

Compensada 

0 
• Sin varices 
• HPM MDH > 15 y 20  

1 
• Sin varices esofágicas y de ascitis. 
• HPCS MDH > 20  
• Mortalidad en 5 años 1 %. 

2 

• Identificará varices esofágicas sin antecedente de hemorragia y sin 
ascitis. 

• Mortalidad en 5 año 10 %, sangrado variceal 8 %, ascitis 20%, 
descompensación 4 - 12 %. 

Descompensada 

3 
• Presencia de ascitis, sangrado variceal. 
• Mortalidad en 5 años 18 – 20 %, descompensación 54-45%, 

resangrado 19 %. 

4 
• Ascitis sin sangrado. Encefalopatía, ictericia. 
• Mortalidad en 5 año 55-80% luego de alguna descompensación, 

antes de complicaciones 25 %. 

5 
• Descompensación. Sangrado y ascitis son los más frecuentes, pero 

también puede haber ictericia y encefalopatía. 
• Mortalidad puede alcanzar 88 %. 

6 

• Descompensación tardía avanzada. Disfunción multiorgánica. 
Ascitis refractaria, infecciones, encefalopatía persistente, ictericia, 
disfunción respiratoria o circulatoria. 

• Mortalidad a 1 año: 60 – 80 %. 
Fuente: D'Amico G, Morabito A, D'Amico M, Pasta L, Malizia G, Rebora P, et al. Clinical states of cirrhosis and competing 
risks. J Hepatol. 2018;68(3):563-76. 
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Cuadro 18. Puntaje METAVIR (Meta-analysis of Histological Data in Viral 
Hepatitis) 

Estadio Característica 

0 (F0) Ausencia de fibrosis 

1 (F1) Fibrosis leve 

2 (F2) Fibrosis moderada 

3 (F3) Fibrosis grave 

4 (F4) Cirrosis 

Fuente: Traducido y adaptado de Chowdhury AB, Mehta KJ. Liver biopsy for assessment of chronic liver diseases: a synopsis. 
Clin Exp Med. 2023;23(2):273-85.  

 

 

Cuadro 19. Grados y signos de encefalopatía hepática 

Grado Nivel de conciencia Personalidad Síntomas neurológicos 

0 Sin deterioro  Sin deterioro  Sin deterioro  

Mínima Sin deterioro Cambios sutiles 
Resultados anormales en 
pruebas psicométricas o 
neuropsicológicas 

I 

• Alteración del ritmo del 
sueño  

• Reducción de la capacidad 
de atención 

• Deterioro del 
comportamiento Euforia o 
ansiedad 

• Disforia 
• Irritabilidad 

• Temblor 
• Falta de coordinación 
• Escritura deteriorada 

II 
• Letargo o apatía Aumento 

de fatiga 

• Desorientación 
• Amnesia a corto plazo 
• Cambio grave de 

personalidad 

• Temblor 
• Asterixis 
• Disartria 
• Ataxia 
• Hiperreflexia 
• Dispraxia 

III • Somnolencia 
• Confusión 

• Marcada desorientación 
• Agresión  
• Comportamiento extraño 

• Rigor 
• Hiporreflexia 

IV Coma No se puede evaluar 
Sin respuesta al estímulo 
doloroso 

Fuente: Bager P. The assessment and care of patients with hepatic encephalopathy. Br J Nurs. 2017;26(13):724-9.  
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Cuadro 20.  Medicamentos usados en el tratamiento de Cirrosis Hepática 

 Medicamento Presentación Dosis Vida media Efectos adversos Precauciones 

D
iu

ré
ti

co
s 

Furosemida 

Tableta cada tableta 
contiene: 
Furosemida 40 mg. 
Envase con 20 
tabletas. 
010.000.2308.00  
Solución inyectable 
Cada ampolleta 
contiene: 
Furosemida 20 mg. 
Envase con 5 
ampolletas de 2 ml. 

Oral. Adultos: 20 a 80 mg 
cada 24 horas. 
Intravenosa o 
intramuscular. Adultos: 100 
a 200 mg. 

0.5 a 2 h 

Náusea, cefalea, 
hipokalemia, alcalosis 
metabólica, hipotensión 
arterial, sordera transitoria, 
hiperuricemia, 
hiponatremia, 
hipocalcemia, 
hipomagnesemia. 

Desequilibrio 
hidroelectrolítico. 

Bumetanida Tabletas 1 mg, 
ámpula 0.5 mg/2 ml 

Vía oral: 0.5 a 2 mg cada 4-5 
horas. Vía intravenosa: dosis 
inicial 1 mg seguido de 0.5 a 
2 mg/día. Dosis máxima: 10 
mg /24 horas. 

4- 6 horas 

>10% Hiperuricemia, 
hipocloremia, hipocalemia. 
1-10% Hiponatremia, 
hiperglucemia, lesión 
renal, variaciones en 
fósforo, variaciones en 
bicarbonato, discinesia. 

Insuficiencia hepática 
crónica 

Espironolactona 

Tableta cada tableta 
contiene: 
Espironolactona 25 
mg. Envase con 20 
tabletas. Envase con 
30 tabletas. 
Tableta cada tableta 
contiene: 
Espironolactona 100 
mg. Envase con 30 
tabletas. 

Oral. Adultos: 25 a 200 mg 
cada 8 horas. 1.4 h 

Hiperpotasemia, mareo, 
confusión mental, eritema 
máculo papular, 
ginecomastia, impotencia, 
efectos androgénicos. 

No debe 
administrarse con 
suplementos de 
potasio e inhibidores 
de la ECA para evitar 
el desarrollo de 
hiperkalemia.  

A
n

ti
m

ic
ro

b
ia

n
o
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Rifaximina 

Tableta cada tableta 
contiene: Rifaximina 
200 mg. Envase con 
28 tabletas 
Rifaximina 400 mg. 
Envase con 14 
tabletas Rifaximina 
550 mg. Envase con 
14 tabletas. Envase 
con 60 tabletas. 

Oral. Adultos: 200 mg cada 
8 horas. 400 mg cada 12 
horas. 550 mg cada 12 
horas. 

5.6 h 

Mareo, cefalea, 
estreñimiento, dolor y 
distensión abdominal, 
diarrea, flatulencia, 
náuseas, tenesmo rectal, 
urgencia de evacuación, 
vómitos, pirexia. 

Obstrucción 
intestinal. Lesiones 
ulcerativas severas 
del intestino. 

Ciprofloxacino 

Cápsula o tableta 
cada cápsula o 
tableta contiene: 
Clorhidrato de 
ciprofloxacino 
monohidratado 
equivalente a 250 
mg de 
ciprofloxacino. 
Envase con 8 
cápsulas o tabletas. 
Solución inyectable 
cada 100 ml 
contiene: Lactato o 
clorhidrato de 
ciprofloxacino 
equivalente a 200 
mg de 
ciprofloxacino. 
Envase con 100 ml. 

Oral. Adultos: 250 a 750 mg 
cada 12 horas según el caso. 4 a 6 h 

Cefalea, convulsiones, 
temblores, náusea, diarrea, 
exantema, candidiasis 
bucal. 

Hipersensibilidad a 
quinolonas, lactancia 
materna y niños. 

Neomicina 

Cápsula o tableta 
cada tableta o 
cápsula contiene: 
Sulfato de 
neomicina 
equivalente a 250 
mg de neomicina. 
Envase con 10 
cápsulas o tabletas. 

Oral. Adultos: Encefalopatía 
hepática: 1 a 3 g cada 6 
horas. 

2 a 3 h 
Cefalea, letargo, 
ototoxicidad, náusea, 
vómito. nefrotoxicidad, 
exantema, urticaria. 

Insuficiencia renal, 
colitis ulcerativa. 
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Metronidazol 

Tableta cada tableta 
contiene: 
Metronidazol 500 
mg. Envase con 20 
tabletas. Envase con 
30 tabletas. 
Solución inyectable 
cada ampolleta o 
frasco ámpula 
contiene: 
Metronidazol 200 
mg. Envase con 2 
ampolletas o frascos 
ámpula con 10 ml. 
SOLUCIÓN 
INYECTABLE Cada 
100 ml contienen: 
Metronidazol 500 
mg Envase con 100 
ml. 

Oral. Adultos: 500 a 750 mg 
cada 8 horas por 10 días. 
Infusión intravenosa. 
Adultos y niños mayores de 
12 años. 500 mg cada 8 
horas por 7 a 10 días. Niños 
menores de 12 años. 7.5 
mg/kg de peso corporal 
cada 8 horas por 7 a 10 días. 
Administrar diluido en 
soluciones intravenosas 
envasadas en frascos de 
vidrio. 

~8 h 
Vértigo, cefalea, náusea, 
vómito, anorexia, cólicos, 
diarrea, calambres 
abdominales, depresión, 
insomnio. 

No ingerir alcohol 
durante el 
tratamiento, 
insuficiencia hepática 
y renal. 

Trimetropima-
sulfametoxazol 

Comprimido o 
tableta cada 
comprimido o 
tableta contiene: 
Trimetoprima 80 
mg. Sulfametoxazol 
400 mg. Envase con 
20 comprimidos o 
tabletas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Solución inyectable 
cada ampolleta 
contiene: 
Trimetoprima 160 
mg. Sulfametoxazol 
800 mg. Envase con 
6 ampolletas con 3 
ml. 

Oral. Adultos y niños: De 
acuerdo con trimetoprima 
administrar 15 a 20 
mg/kg/de peso corporal/día, 
fraccionar para cada 12 
horas, por 10 días. 
 
Infusión intravenosa. (60-90 
minutos) Adultos y niños: 
De acuerdo con 
trimetoprima administrar 10 
a 20 mg/kg de peso 
corporal/día, dividir dosis 
cada 8 horas, durante 7 a 10 
días. Administrar diluido en 
soluciones intravenosas 
envasadas en frascos de 
vidrio. 

Trimetropima 
6 a 11 h 
 
 
Sulfametoxa-
zol  
9 a 12 h 

Agranulocitosis, anemia 
aplástica, cefalalgia, 
náusea, vómito, 
pancreatitis, neuropatías, 
fiebre, síndrome de 
Stevens Johnson. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Erupción cutánea, náusea, 
vómito, fotosensibilidad, 
leucopenia, 
trombocitopenia, anemia 
aplástica, hepatitis, 
cristaluria, hematuria, 
cefalea y vértigo. 

Hipersensibilidad a 
los fármacos, 
insuficiencia hepática 
y renal, prematuros y 
recién nacidos. 

Ceftriaxona 

Solución inyectable 
cada frasco ámpula 
con polvo contiene: 
Ceftriaxona sódica 
equivalente a 1 g de 
ceftriaxona. Envase 
con un frasco 
ámpula y 10 ml de 
diluyente. 

Intramuscular o 
intravenosa. Adultos: 1 a 2 g 
cada 12 horas, sin exceder 
de 4 g/día. 

~5 a 9 h 
 
Alteración 
renal de leve 
a grave: ~12 a 
16 h 

Angioedema, 
broncoespasmo, rash, 
urticaria, náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, 
neutropenia, en ocasiones 
agranulocitosis, flebitis. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 

Cefotaxima 

Solución inyectable 
cada frasco ámpula 
con polvo contiene: 
Cefotaxima sódica 
equivalente a 1 g de 
cefotaxima. Envase 
con un frasco 
ámpula y 4 ml de 
diluyente. 

Intramuscular a 
intravenosa. Adultos: 1 a 2 g 
cada 

1 a 1.5 h 

Anorexia, náusea, vómito, 
diarrea, colitis 
pseudomembranosa, dolor 
en el sitio de la inyección, 
erupción cutánea, 
disfunción renal. 

 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 
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Amoxicilina – 
clavulanato 

Solución inyectable 
cada frasco ámpula 
con polvo contiene: 
Amoxicilina sódica 
equivalente a 500 
mg de amoxicilina. 
Clavulanato de 
potasio equivalente 
a 100 mg de ácido 
clavulánico. Envase 
con un frasco 
ámpula con o sin 10 
ml de diluyente. 
TABLETA Cada 
tableta contiene: 
amoxicilina 
trihidratada 
equivalente a 500 
mg de amoxicilina. 
Clavulanato de 
potasio equivalente 
a 125 mg de ácido 
clavulánico. Envase 
con 12 tabletas. 
Envase con 16 
tabletas. Cada 
tableta contiene: 
Amoxicilina 
trihidratada 
equivalente a 875 
mg de amoxicilina. 
Clavulanato de 
potasio equivalente 
a 125 mg de ácido 
clavulánico. Envase 
con 10 tabletas 

Oral. Adultos: De acuerdo 
con la amoxicilina: 500 mg 
cada 8 horas. Intravenosa. 
Adultos: De acuerdo con la 
amoxicilina: 500 mg a 1000 
mg cada 8 horas.  
Oral. Adultos y niños 
mayores de 50 kg: 500 mg / 
125 mg cada 8 horas por 7 a 
10 días. 

Amoxicilina 
61.3 min 
 
Clavulanato 
1 h 

Náusea, vómito, diarrea. 
Hipersensibilidad a 
penicilinas o 
cefalosporinas. 
Interacciones 

Piperacilina/tazobactam 

Solucion inyectable 
cada frasco ámpula 
con polvo contiene: 
Piperacilina sódica 
equivalente a 4 g de 
piperacilina. 
Tazobactam sódico 
equivalente a 500 
mg de tazobactam. 
Envase con frasco 
ámpula. 

Intravenosa. Adultos y niños 
mayores de 12 años: 4.0 g-
500 mg cada 6-8 horas, 
mínimo durante 5 días. 

Piperacilina  
1 a 1.5 h  
 
Tazobactam 
0.7 a 0.9 h 

Trombocitopenia, nefritis 
intersticial, eritema 
multiforme, colitis 
pseudomembranosa, rash, 
diarrea, náusea, vómito, 
cefalea, constipación, 
insomnio. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 

B
e
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Carvedilol 

Tableta cada tableta 
contiene: Carvedilol 
6.250 mg. Envase 
con 14 tabletas. 
Cada tableta 
contiene: Carvedilol 
25 mg. Envase con 
28 tabletas. 

Oral Adultos: Dosis inicial 
3.125 mg cada 12 horas 
durante das semanas. Si es 
bien tolerada incrementar a 
6.25 mg cada 12 horas 
durante dos semanas, y si la 
tolerancia persiste, 
mantener esta dosis a largo 
plazo. 

7 a 10 h 

Mareo, cefalea o fatiga 
leve, bradicardia 
hipotensión, síncope, 
disnea, náusea, dolor 
abdominal, diarrea, 
exantema alérgico, 
trombocitopenia, 
leucopenia, hiperglucemia 
e hipoglucemia. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, insuficiencia 
cardíaca 
descompensada, 
insuficiencia hepática 
manifiesta, asma, 
bloqueo 
auriculoventricular de 
2 o 3 grado, 
bradicardia severa o 
síndrome de 
enfermedad sinusal 
del corazón. 

Propranolol 

Tableta cada tableta 
contiene: 
Clorhidrato de 
Propranolol 40 mg. 
Envase con 30 
tabletas. 
Tableta cada tableta 
contiene: 
Clorhidrato de 
Propranolol 10 mg 
Envase con 30 
tabletas. 

Oral: Inicial: 10 a 20 mg dos 
veces al día; titular de 
acuerdo con la frecuencia 
cardiaca en reposo (objetivo 
55 a 60 latidos por minuto), 
mientras se mantiene la 
presión arterial (p. ej., 
presión arterial sistólica ≥90 
mm Hg). 
Dosis máxima diaria: 
Sin ascitis: 320 mg/día 
Con ascitis: 160 mg/d. 

3 a 6 h 

Bradicardia, hipotensión, 
estreñimiento, fatiga, 
depresión, insomnio, 
alucinaciones, 
hipoglucemia, 
broncoespasmo, 
hipersensibilidad. La 
supresión brusca del 
medicamento puede 
ocasionar angina de pecho 
o infarto del miocardio. 

En insuficiencia renal 
o hepática. 

 

Entecavir 

Tableta cada tableta 
contiene: Entecavir 
0.50 mg. Envase con 
30 tabletas. 
TABLETA Cada 
tableta contiene: 
Entecavir 1 mg. 
Envase con 30 
tabletas. 

Oral Adultos: 0.5 mg cada 
24 horas en pacientes sin 
exposición previa a 
antivirales y 1 mg cada 24 
horas en aquellos 
resistentes a lamivudina. 

 

Dolor de cabeza, fatiga, 
mareos, diarrea, dispepsia 
y náuseas. Aumentan los 
efectos adversos con la 
administración 
concomitante de 
medicamentos que se 
excretan por vía renal. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 
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Tenofovir 

Tableta cada tableta 
contiene: Tenofovir 
disoproxil fumarato 
300 mg. Envase con 
30 tabletas. o 
Tenofovir disoproxil 
fumarato 300 mg 
equivalente a 245 
mg de tenofovir 
disoproxilo. Envase 
con 30 tabletas o 
Tenofovir disoproxil 
succinato 300.6 mg 
equivalente a 245 
mg de tenofovir 
disoproxilo. Envase 
con 30 tabletas. 

Oral. Adultos mayores de 18 
años: 300 mg cada 24 
horas. 

12 a 13 h 

Náusea, diarrea, astenia, 
vómito, flatulencia, mareo, 
rash, acidosis láctica, 
esteatosis hepática, 
hepatotoxicidad, 
hepatomegalia, falla renal, 
pancreatitis, osteomalacia. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 

Tenofovir  
alafenamida 

Tableta oral cada 
tableta contiene: 
Tenofovir 
alafenamida 
fumarato 28.04 mg 
equivalente a 25 mg 
de tenofovir 
alafenamida. Frasco 
con 30 tabletas 

Oral Adultos y adolescentes 
de 12 años y mayores con 
un peso corporal de al 
menos 35 kg) tomar una 
tableta una vez al día. 

0.51 h 

Náusea, diarrea, astenia, 
vómito, flatulencia, mareo, 
rash, acidosis láctica, 
esteatosis hepática, 
hepatotoxicidad, 
hepatomegalia, falla renal, 
pancreatitis, osteomalacia. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 

Sofosbuvir- 
Velpatasvir 

Tableta cada tableta 
contiene: Sofosbuvir 
400 mg Velpatasvir 
100 mg Envase con 
28 tabletas. 

Oral: Adultos: Una tableta 
cada 24 horas durante 12 
semanas. 

Sofosbuvir 
0.5 h 
Velpatasvir  
3 h 

Cefalea, fatiga y náuseas. 

Hipersensibilidad a 
alguno de los 
fármacos. Uso con 
inductores potentes 
de la glucoproteína P 
(gpP) y del CYP. 
Medicamentos que 
son inductores 
potentes de la gpP o 
del citocromo P45 

Glecaprevir / 
pibrentasvir 

Tableta cada tableta 
contiene: 
Glecaprevir 100 mg 
Pibrentasvir 40 mg 
Envase con 4 cajas, 
cada una con 7 tiras 
con 3 tabletas cada 
una. 

Oral. Adultos: Tres tabletas 
cada 24 horas con 
alimentos. No tratados 
previamente (Naive)-no 
cirróticos: Genotipos 1 al 6 
durante 8 semanas Con 
falla a tratamiento previo-
no cirróticos: Genotipos 1, 2, 
4, 5 y 6 durante 8 semanas. 
Genotipo 3 durante 16 
semanas. Con insuficiencia 
renal o coinfectados por 
VIH-1 aplicar las mismas 
pautas posológicas. 

Glecaprevir 6 
h 
 
Pibrentasvir 
13 h 

Accidente isquémico 
transitorio, cefalea, fatiga, 
astenia, diarrea y náusea. 

Glecaprevir / 
pibrentasvir no está 
recomendado en 
pacientes con 
insuficiencia hepática 
moderada (Child-Pug 
B), y está 
contraindicado con 
insuficiencia hepática 
grave (Child-Pugh C). 

Ribavirina 

Cápsula o tableta 
cada cápsula o 
tableta contiene: 
Ribavirina 200 mg 
Envase con 90 
cápsulas. Envase 
con 168 tabletas. 
Cápsula cada 
cápsula contiene: 
Ribavirina 400 mg. 
Envase con 12 
cápsulas. 

Adultos: La dosis se debe 
ajustar dependiendo del 
peso corporal del paciente 
en: <75 kg, 1000 mg/día 
dividido en dos cápsulas o 
tabletas por la mañana y 
tres por la noche ≥75 kg, 
1200 mg/día dividido en tres 
cápsulas o tabletas por la 
mañana y tres por la noche. 
Oral. Adultos: 400 mg cada 
8 horas. 
En cirrosis descompensada 
se recomienda iniciar con 
600 mg/día. 

Cápsula, 
dosis única: 
24 h adultos 
sanos, 44 h 
con infección 
crónica por 
hepatitis C 
(aumenta a 
~298 h en 
estado 
estacionario) 
 
Tableta, dosis 
única: ~120 a 
170 h 

A dosis mayores de las 
recomendadas y por 
periodos mayores a 4 
semanas se han reportado, 
en algunos casos, 
disminución relativa y 
transitoria en las cifras de 
hemoglobina, hematocrito 
y eritrocitos. sin impedir 
continuar con el 
tratamiento. 

El uso de ribavirina 
como monoterapia 
en hepatitis C no es 
efectivo, por lo que no 
debe utilizarse 
combinado 
únicamente con 
interferón alfa-2b  
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Lactulosa 

Jarabe cada 100 ml 
contienen: Lactulosa 
66.70 g Envase con 
120 ml y medida 
dosificadora (0.667 
g/ml). Envase con 
240 ml y medida 
dosificadora (0.667 
g/ml). 
 
 
 
 
Polvo cada sobre 
contiene: Lactulosa 
5 g Envase con 15 
sobres con polvo 

Oral Encefalopatía hepática 
o portosistémica: Adultos: 
90 a 180 ml diariamente en 
3 o 4 dosis. También puede 
administrarse dosis de 30 a 
45 ml cada 1 a 2 horas, hasta 
producir el efecto laxante.  
Oral. Encefalopatía hepática 
o portosistémica: Adultos: 
60 a 120 g diariamente, 
divididos en 3 o 4 dosis. 
También puede 
administrarse dosis de 20 a 
30 g cada 1 a 2 horas, hasta 
producir el efecto laxante.  
Ambas presentaciones se 
puede n administrar por vía 
rectal, en enema de 300 ml 
de lactulosa con 700 ml de 
agua o solución fisiológica, 
retenerlo de 30 a 60 
minutos y repetirlo cada 4 a 
6 horas (o inmediatamente 
en caso de no haberse 
retenido el tiempo 
suficiente), hasta que el 
paciente pueda tomar el 
medicamento por vía oral. 

1 a 2 h 

Flatulencia y ligera 
distención abdominal o 
cólico, diarrea y 
disminución del apetito. 

Lactulosa no debe 
usarse con otros 
laxantes 

Polietilenglicol 

Polvo cada sobre 
contiene: 
Polietilenglicol 3350 
105 g. 

Oral. Adultos: Requiere 
ayuno previo de 3 o 4 horas 
antes de beber la solución, 
diluir en 4 litros de agua los 
4 sobres de polvo. Tomar un 
vaso de 250 ml cada 15 
minutos. 

4 a 7 h 

Cólicos intestinales, 
diarrea, náusea, vomito, 
calambres abdominales e 
irritación anal. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, obstrucción 
intestinal, retención 
gástrica, perforación 
intestinal, megacolon 
tóxico. 

M
is

ce
la

n
e
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L-ornitina- 
l-aspartato 

Granulado cada 
sobre contiene: L-
ornitina-L-aspartato 
3 g. Envase con 10 
sobres. Envase con 
30 sobres. 
Solucion inyectable 
cada ampolleta 
contiene: L-ornitina-
L-aspartato 5 g. 
Envase con 5 
ampolletas con 10 
ml. 

Oral. Adultos: De 3 a 9 g 
cada 24 horas, después de 
los alimentos, disueltos en 
agua o té. Dosis máxima 18 
g cada 24 horas (6 sobres) 
en casos graves. 
Intravenosa por infusión 
continua. Adultos: De 5 a 10 
g cada 24 horas en caso de 
hepatitis aguda. De 10 a 20 
g cada 24 horas en hepatitis 
crónica y cirrosis hepática; 
en casos graves se puede 
aumentar la dosis. 

0.3 a 0.4 h 

Trastornos 
gastrointestinales 
transitorios como náusea y 
vómito. 

El granulado para 
administración oral, 
disolver previamente 
en agua o té. 

Seroalbúmina  
humana o 
albúmina humana 

Solución inyectable 
cada envase 
contiene: 
Seroalbúmina o 
albúmina humanas 
10 g Envase con 50 
ml. 
Solución inyectable 
cada envase 
contiene: 
Seroalbúmina o 
albúmina humanas 
12.5 g Envase con 50 
ml. 

Intravenosa. Adultos y 
niños: 
De acuerdo con las 
necesidades del paciente, 
peso corporal, edad, 
condición cardiovascular, 
renal. 

15 a 20 días 

Sobrecarga vascular, 
alteraciones del ritmo 
cardiaco. salivación, 
náusea, vómito, escalofrío 
y fiebre. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, anemia 
grave e insuficiencia 
cardiaca. 

Poligelina  
Solución inyectable 
al 3.5% 

Vía intravenosa: 150 ml /litro 
de ascitis drenado.  2.5 horas 

Hipersensibilidad 
incluyendo reacciones 
anafilactoides, 
insuficiencia renal aguda. 

Hipersensibilidad al 
fármaco, insuficiencia 
cardiaca, estados de 
sobrecarga 
circulatoria, potencial 
riesgo por 
transmisión por 
priones. 
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Terlipresina Ámpula 1 mg/5 ml 

Vía intravenosa: 2 mg cada 
4 horas las primeras 48 
horas y posteriormente 1 
mg cada 4 horas hasta 
completar 5 días.  

6 horas 

Cefalea, dolor abdominal, 
vértigo, náusea, vómito, 
diarrea, bradicardia, 
hiponatremia/hipokalemia, 
disnea, dolor torácico, 
fibrilación auricular, 
eventos isquémicos.  

Hipersensibilidad al 
fármaco, evento 
vascular cerebral, 
arritmia o cardiopatía 
isquémica, 
hipertensión arterial 
descontrolada, 
isquemia intestinal, 
choque séptico con 
bajo gasto cardiaco, 
enfermedad renal 
crónica, mayores de 
65 años. Interacción: 
betabloqueadores, 
propofol o sulfentanil 

Somatostatina Ámpula 3mg/2ml 

Vía intravenosa: bolo inicial 
de 250 mcg, seguido de 
infusión continua con 250 
mcg/h durante al menos 5 
días 

1.2 a 4.8 
minutos 

Dolor abdominal, náuseas, 
hiperglicemia, disnea. 

Insuficiencia renal 
grave, pacientes 
insulinodependientes, 
contraindicada en 
embarazo y lactancia 

Octreótida 

Suspensión 
inyectable cada 
frasco ámpula 
contiene: Acetato de 
octreótida 
equivalente a 20 mg 
de octreótida. 
Envase con un 
frasco ámpula y dos 
ampolletas con 
diluyente. Envase 
con un frasco 
ámpula y una 
jeringa prellenada 
con 2.5 ml de 
diluyente. 
Solución inyectable 
cada frasco ámpula 
contiene: Octreótida 
1 mg. Envase con un 
frasco ámpula con 5 
ml. 

Intramuscular profunda. 
Adultos: 10-30 mg cada 4 
semanas. 
Subcutánea. Adulto: 0.05 a 
1.0 mg cada 8 o 12 h. 

SC: 1.7 a 1.9 h 
 
Cirrosis: 3.7 h 
Enfermedad 
hepática 
esteatósica: 
3.4 h 
Enfermedad 
renal: 3.1 h 

Dolor, parestesias, 
enrojecimiento y 
tumefacción en el sitio de 
aplicación. Anorexia, 
náusea, vómito, dolor 
abdominal, diarrea, 
esteatorrea, hipoglucemia 
o hiperglucemia. 

Hipersensibilidad al 
fármaco. 

R
e
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Metocarbamol Tabletas 400 mg Vía oral: 800 mg cada 6 
horas.  

1 a 2 horas 

Sedación, mareo, cefalea, 
confusión, amnesia, 
diplopía, crisis convulsivas, 
leucopenia, dispepsia, 
náusea, emesis, sabor 
metálico, colestasis,  

Precaución en 
pacientes con 
disminución de TFG. 
Embarazo: Categoría 
C por la FDA, no 
administrar, se han 
reportado anomalías 
fetales y congénitas. 
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Glosario  
 
APRI: Relación entre el múltiplo de la actividad de AST en suero (AST/LSN AST) y el recuento de 
plaquetas (109/L). Es una prueba validada para la hepatitis viral crónica tipo C. Los valores >1 indican 
una fibrosis avanzada o cirrosis hepática y <0.5 indican ausencia de fibrosis. 
Consumo perjudicial de alcohol: Porcentaje de población de 20 años o más que incurre en prácticas 
de consumo de alcohol que pueden poner en peligro su salud. En los hombres corresponde a un 
consumo de cinco copas o más en una sola ocasión, mientras que en mujeres es de cuatro copas o 
más. 
Detección temprana: Procedimiento que intenta establecer el diagnóstico de una enfermedad lo 
más anticipadamente posible. 
Educación para la salud: Proceso de influir el comportamiento del paciente y producir los cambios 
en conocimiento, actitudes y destrezas, necesarios para mantener o mejorar la salud. 
Equipo de salud ampliado o multidisciplinario: Personal que otorga Atención Integral a la Salud a 
la o el derechohabiente de acuerdo con la plantilla de recurso humano disponible en las Unidades de 
Medicina Familiar: equipo básico de salud más médico no familiar (epidemiólogo, de salud en el 
trabajo, radiólogo y de medicina física y rehabilitación), trabajo social, estomatología, personal de 
nutrición, psicología, promotor de salud, técnico radiólogo, laboratorista y auxiliar de laboratorio. 
FIB-4: el índice toma en cuenta la edad del paciente, la actividad de ALT y AST y el recuento de 
plaquetas. El FIB-4 <1.3 indica ausencia o fibrosis leve, mientras que los valores >2.67 indican fibrosis 
avanzada o cirrosis hepática. 
Peritonitis bacteriana espontánea: Infección bacteriana del líquido de ascitis sin antecedente de 
cirugía intraabdominal como fuente de infección.  
Prevención primaria: Medidas orientadas a evitar la aparición de una enfermedad o problema de 
salud, mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o condicionantes. 
Prevención secundaria: Medidas dirigidas al diagnóstico temprano y al tratamiento adecuado, con 
el objetivo de evitar o retrasar la aparición de secuelas, cuando el daño al organismo aún no es 
irreversible. 
Prevención terciaria: Medidas enfocadas en la recuperación de la enfermedad y la reducción de 
secuelas, a través de un diagnóstico oportuno, tratamiento adecuado y rehabilitación física, 
psicológica y social. 
Promoción de la salud: proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud. 
Abarca una amplia gama de intervenciones sociales y ambientales destinadas a beneficiar y proteger 
la salud y la calidad de vida individuales mediante la prevención y solución de las causas primordiales 
de los problemas de salud, y no centrándose únicamente en el tratamiento y la curación. 
Tasa de mortalidad por cirrosis hepática: relación entre el número de muertes por cirrosis hepática 
entre el total de población en un tiempo determinado. Se expresa como número de muertes por 
cirrosis por 100,000 habitantes 
.  
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Abreviaturas 

AACR Aminoácidos de cadena ramificada 
AINE Antiinflamatorios no esteroideos 
ALT  Alanino aminotransferasa 
APRI AST to Platelet Ratio Index 
ARA II  Antagonistas del receptor de angiotensina tipo II 
AST  Aspartato aminotransferasa 
anti-HBs  Anticuerpos para el antígeno de superficie de hepatitis B 
AUDIT Prueba de identificación de trastornos por uso de alcohol 
BBNS Beta bloqueadores no selectivos 
CEP Colangitis esclerosante primaria 
CHKT Herramienta digital para evaluación de riesgos 
CNS Cartilla Nacional de Salud 
C-HDL  Colesterol de alta densidad 
C-LDL Colesterol de baja densidad 
DFR Deterioro en la función renal 
DH Derechohabiente 
DHID  Daño hepático inducido por drogas 
DM2  Diabetes mellitus tipo 2 
ECV Enfermedad cerebrovascular 
EEMF  Enfermera Especialista en Medicina de Familia  
ERC  Enfermedad renal crónica 
FIB-4 Índice que considera edad del paciente, actividad de ALT y AST y el recuento de plaquetas 
GGT Gamma glutamil transpeptidasa 
GPA  Glucosa plasmática en ayuno  
GPVH  Gradiente de Presión venosa hepática 
HbA1c Hemoglobina glucosilada 
HBsAg  Antígeno de Superficie para hepatitis B 
HGNA  Hígado graso no alcohólico 
HPCS  Hipertensión Portal Clínicamente Significativa 
IECA  Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 
IMC Índice de masa muscular 
IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social. 
INR Relación internacional normalizada 
MASH Esteatohepatitis asociada a disfunción metabólica  
MASLD Enfermedad hepática asociada a disfunción metabólica 
MELD Modelo para la enfermedad hepática terminal 
OECD Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
OMS Organización Mundial de la Salud. 
PA  Presión arterial 
PASS  Programa de Atención Social a la Salud  
PBE Peritonitis bacteriana espontánea 
RAIS  Registro de Atención Integral a la Salud 
SIMF Sistema de Información de Medicina Familiar 
TIPs Cortocircuitos porto sistémicos transyugulares 
TP Tiempo de protrombina 
TS Trabajadora Social 
UOPSI Unidad Operativa de Programas Sociales Integrados 
USG HVBB Ultrasonido de hígado, vías biliares y bazo 
VHA  Virus de hepatitis A 
VHB  Virus de hepatitis B 
VHC  Virus de hepatitis C 
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Anexos 
 

Anexo 1. Indicadores del Protocolo de Atención Integral de Cirrosis Hepática 

Objetivo Indicador 

General 

Atender de manera oportuna e integral a los 
pacientes con enfermedad Hepática, Cirrosis o el 
riesgo de padecerla, mediante intervenciones 
articuladas del equipo multidisciplinario de 
salud, asegurando la continuidad en los tres 
niveles. 

Tasa de Mortalidad por Cirrosis en Derechohabientes 
de 20 años de edad y más. 

Específicos 

Realizar el escrutinio clínico y por laboratorio para 
el diagnóstico oportuno y correcto de la cirrosis y 
sus diversas etiologías (hepatitis B, hepatitis C, 
enfermedad hepática esteatósica asociada a 
disfunción metabólica, cirrosis medicamentosa).  

Tasa de incidencia de Cirrosis en Derechohabientes 
de 20 años de edad y más. 

Establecer el diagnóstico y tratamiento 
oportunos, durante el proceso de atención del 
paciente con cirrosis hepática y sus 
complicaciones, para mejorar con estas acciones 
eficientes, la calidad de vida, además de 
disminuir las descompensaciones. 

Promedio de Días Estancia hospitalaria de pacientes 
de 20 años y más, por cirrosis hepática. 

Porcentaje de pacientes con cirrosis que presentan 
hemorragia gastrointestinal superior. 

Tasa de mortalidad hospitalaria en pacientes de 20 
años de edad y más, por cirrosis hepática. 

Otorgar el tratamiento farmacológico más 
apropiado, y otras medidas terapéuticas, para 
limitar la progresión de la enfermedad y controlar 
de la manera más acertada las complicaciones 
crónicas. 

Porcentaje de pacientes con cirrosis con prescripción 
de betabloqueantes (Consulta externa). 

Porcentaje de pacientes con cirrosis que presentan 
encefalopatía hepática. 

Aplicar los criterios de referencia y 
contrarreferencia del paciente con cirrosis 
hepática descompensada, para derivación y 
seguimiento en el servicio o nivel 
correspondiente. 

Tasa de incidencia de carcinoma hepatocelular en 
Derechohabientes de 20 años de edad y más. 
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