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PALABRAS CLAVE Resumen

Cirrosis; Introduccion: El terreno del paciente con cirrosis que requiere una intervencion quirtrgica
Intervencion ha sido poco explorado. En México, a la fecha no contamos con un posicionamiento formal o
quirdrgica; recomendaciones de expertos que ayuden a la toma de decisiones clinicas en este contexto.
Consenso; Objetivos: Revisar la evidencia existente sobre el riesgo, prondstico, precauciones, cuidados
Recomendaciones de especiales y manejo o proceder especifico para los pacientes con cirrosis que requieren ser
expertos; intervenidos quirGrgicamente o mediante procedimientos invasivos, para emitir recomendacio-
Cuidado nes por un panel experto, basadas en la mejor evidencia publicada para la atencion oportuna,
multidisciplinario; de calidad, eficiente y con el menor riesgo posible en este grupo especifico de pacientes.
Manejo Resultados: Se obtuvieron 27 recomendaciones, en donde se abordan el terreno preoperatorio,
perioperatorio el escenario transoperatorio y el seguimiento y cuidados postoperatorios.
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Introduccion

Conclusiones: La valoracion y el cuidado del paciente con cirrosis que requiere un procedi-
miento quirtrgico o invasivo mayor debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario que brinde
soporte al cirujano durante todo el perioperatorio; este equipo debe incluir al anestesidlogo,
al hepatologo, al gastroenteroélogo y al nutridlogo clinico. En el paciente descompensado puede
ser necesario involucrar especialistas en nefrologia, ya que la funcion renal es un parametro
implicado también en el pronostico de estos pacientes.

© 2024 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Position paper on perioperative management and surgical risk in the patient
with cirrhosis

Abstract

Introduction: Management of the patient with cirrhosis of the liver that requires surgical treat-
ment has been relatively unexplored. In Mexico, there is currently no formal stance or expert
recommendations to guide clinical decision-making in this context.

Aims: The present position paper reviews the existing evidence on risks, prognoses, precau-
tions, special care, and specific management or procedures for patients with cirrhosis that
require surgical interventions or invasive procedures. Our aim is to provide recommendations
by an expert panel, based on the best published evidence, and consequently ensure timely,
quality, efficient, and low-risk care for this specific group of patients.

Results: Twenty-seven recommendations were developed that address preoperative considera-
tions, intraoperative settings, and postoperative follow-up and care.

Conclusions: The assessment and care of patients with cirrhosis that require major surgi-
cal or invasive procedures should be overseen by a multidisciplinary team that includes the
anesthesiologist, hepatologist, gastroenterologist, and clinical nutritionist. With respect to
decompensated patients, a nephrology specialist may be required, given that kidney function
is also a parameter involved in the prognosis of these patients.

© 2024 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Metodologia

La fibrosis hepatica y la cirrosis son condiciones croni-
cas que incrementan la morbilidad y la mortalidad de
los pacientes'. Estos pacientes son también mas vulnera-
bles a sufrir complicaciones ante procedimientos invasivos
o quirdrgicos, requieren cuidados especiales para evitar
la descompensacion de su enfermedad de base tras el
evento quirdrgico y, por tanto, deben ser evaluados minu-
ciosamente en el preoperatorio, vigilados para evitar la
sobrecarga de volumen durante el transoperatorio, parti-
cularmente cuando ademas cursan con hipertension portal
clinicamente significativa (HPCS)’. Existen pocos estudios
que hayan evaluado este contexto, y en México especifica-
mente no contamos con recomendaciones formales para un
optimo cuidado de estos pacientes. Asi, el objetivo prin-
cipal de este consenso fue revisar la evidencia existente
sobre el riesgo, el pronostico, las precauciones, los cuida-
dos especiales y el manejo o proceder especifico para los
pacientes con cirrosis que requieren ser intervenidos qui-
rdrgicamente o mediante procedimientos invasivos, con el
objetivo especifico de emitir recomendaciones por un panel
experto, basadas en la mejor evidencia publicada para la
atencion oportuna, de calidad, eficiente y con el menor
riesgo posible en este grupo especifico de pacientes.

A iniciativa de la mesa directiva y del comité cienti-
fico de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia
A.C. (AMG) se designaron dos coordinadores generales,
José Antonio Velarde Ruiz Velasco (JAVRV) y Fatima
Higuera de la Tijera (FHT), que contribuyeron equita-
tivamente a la concepcion del presente manuscrito.
JAVRV y FHT realizaron una revision de la bibliogra-
fia utilizando como criterios de busqueda las palabras
«cirugia, cirrosis» en combinacion con los siguientes
términos: «cuidados» o «valoracion», «preoperatorio»,
«postoperatorio», «perioperatorio», «transoperatorio»,
«pronostico», «complicaciones», «cuidados especiales»,
«escalas», asi como sus términos equivalentes en inglés.
La busqueda se realizd en PubMed, Google académico,
Scopus, Medline, Embase, Science Direct, TRIP Database y
se consideraron publicaciones en el periodo comprendido
entre enero de 2010 a junio de 2023. Se incluyeron todas las
publicaciones en inglés y en espanol. Se dio preferencia a
los consensos, guias, revisiones sistematicas y metaanalisis,
ensayos clinicos, estudios de cohorte, pero no se limito a
este tipo de articulos. También se realizaron blUsquedas
electronicas y manuales complementarias en los archivos
de la REVISTA DE GASTROENTEROLOGIA DE MEXICO y en
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Tabla 1 Sistema GRADE’
Niveles de evidencia
Alto Estamos relativamente seguros de que el efecto real de la intervencion se encuentra cerca de nuestra
estimacion
Moderado El efecto real de la intervencion probablemente se encuentra cerca de nuestra estimacion, pero existe
la posibilidad de que sea sustancialmente diferente
Bajo El efecto real de la intervencion puede ser sustancialmente diferente de nuestra estimacion
Muy bajo Es probable que el efecto real de la intervencion sea sustancialmente diferente de nuestra estimacion
Grados de recomendacion
Recomendacion fuerte® Recomendacion débil®
Significado La alternativa recomendada puede Si bien la alternativa recomendada es

Calidad de la evidencia

Balance de beneficios y riesgos

Valores y preferencias de los pacientes

ser seguida con todos o casi todos los
pacientes. Una conversacion
detallada con el paciente o una
revision cuidadosa de la evidencia
que fundamenta la recomendacion
pudiera no ser necesaria
Generalmente alta o moderada (baja
o muy baja en ciertas circunstancias
excepcionales)

Una alternativa es claramente
superior

Todos o casi todos los pacientes
informados toman la misma decision

apropiada para la mayoria de los
pacientes, la decision debiera ser
individualizada, idealmente
mediante un enfoque de decisiones
compartidas

Baja o muy baja
El balance de beneficios y riesgos es

cercano
Existe variabilidad o incertidumbre

Consideraciones de recursos

El costo de la intervencion se
justifica plenamente

respecto de lo que decidiran
pacientes informados

El costo de la intervencion pudiera no
estar justificado en algunas
circunstancias

GRADE: Grading of Recommendation, Assessment Development, and Evaluation.

@ Pueden ser a favor o en contra de la recomendacion.
Tomado de Neumann et al.’.

todas las publicaciones que los coordinadores consideraron
relevantes hasta junio de 2023. Se evidencid tras esta
busqueda y analisis de las publicaciones que existen pocos
estudios originales de calidad que hayan evaluado el tema
en cuestion, no existen suficientes revisiones sistematicas
y metaanalisis, ensayos clinicos, estudios de cohorte de
calidad metodologica suficiente para disefar una guia cli-
nica; por tanto, se decidi6 realizar un consenso utilizando
el método Delphi modificado® con la finalidad de lograr un
acuerdo general entre expertos en lo referente al tema.
Durante el proceso de consenso se revisaron especifica-
mente los siguientes apartados: 1) Evaluacion del panorama
preoperatorio en cirrosis. 2)Escenario transoperatorio.
3) Seguimiento y cuidados postoperatorios. Luego de realizar
la revision exhaustiva de cada tema, se empleo el sistema
Patient, Intervention, Comparison, Outcomes (PICO) para
generar interrogantes con cuatro caracteristicas: P: pobla-
cion referida/afectada, I: tipo de intervencion a analizar,
C: comparador, O: resultados obtenidos tras el analisis de
datos o revision sistematica. A partir de aqui, se elabo-
raron enunciados representativos, y estos fueron enviados
a todos los miembros del panel de expertos (excepto a
JAVRV, quien fungié6 como monitor y analista de los datos)
para una primera votacion anonima por via electréonica
mediante la siguiente escala: A)totalmente de acuerdo,
B) parcialmente de acuerdo, C)incierto, D) parcialmente en

desacuerdo y E) totalmente en desacuerdo. En esta primera
ronda de votacion los panelistas adicionalmente pudieron
emitir sugerencias de mejora a la redaccion y calidad de
cada enunciado. En caso de obtener un acuerdo mayor al
75% (sumatoria de A y B), se determind que el enunciado
podria ser ratificado en la siguiente ronda de votacion. Los
enunciados con el 75% o mas de desacuerdo (sumatoria de
D y E) se eliminaron. Los enunciados con menos del 75% de
acuerdo, pero también menos del 75% de desacuerdo fueron
replanteados tomando en cuenta los comentarios emitidos
por los panelistas. Fueron necesarias dos rondas de votacion
electrénica anénima y una votacion semipresencial llevada
a cabo mediante conexién en vivo de todos los panelistas
a través de la plataforma Zoom®. Se obtuvieron de forma
final 27 enunciados, y la evidencia que da sustento a cada
enunciado se evalud y calificé mediante el sistema Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evalua-
tion (GRADE)’ (tabla 1).

Evaluacion del panorama preoperatorio en
cirrosis

1. En pacientes con antecedente de enfermedad hepa-
tica croénica por cualquier etiologia, que requieran algun
procedimiento quirurgico electivo, se recomienda valo-

420



Revista de Gastroenterologia de México 89 (2024) 418-441

rar la presencia de fibrosis avanzada mediante métodos
no invasivos.
Totalmente de
acuerdo 21.4%.
Nivel de evidencia moderado, fuerte a favor de la recomen-
dacion.

acuerdo 76.6%, parcialmente de

La condicion por si misma que incrementa el riesgo de
complicaciones postoperatorias en pacientes con enferme-
dad hepatica crénica es el deterioro de la sintesis hepatica
en conjunto con la presencia de HPCS. Bajo esta considera-
cion, la enfermedad hepatica crénica sin fibrosis no deberia
incrementar sustancialmente el riesgo de complicaciones
quirdrgicas; sin embargo, los pacientes con cirrosis compen-
sada cursan asintomaticos, y es por ello que en pacientes con
enfermedad hepatica croénica, independientemente de su
etiologia (hepatitis viral, autoinmunidad, enfermedad hepa-
tica esteatosica asociada a disfuncion metabolica [MASLD],
consumo de alcohol, entre otras), que no tengan manifesta-
ciones clinicas o diagnostico conocido de cirrosis e HPCS, se
recomienda la evaluacion no invasiva de la fibrosis hepatica
previo a algin procedimiento quirlrgico electivo’?.

El indice fibrosis-4 (FIB-4) es uno de los métodos serolo-
gicos no invasivos mas validados en el contexto de diversas
etiologias que condicionan cirrosis y se considera adecuado
para la evaluacion inicial del paciente®. Un estudio de
cohorte histdrica, que incluyé 19,861 sujetos, encontré que
el 10% presentaban fibrosis avanzada segin el FIB-4. Un
FIB-4 > 2.67 (fibrosis avanzada/cirrosis) se asocio de forma
independiente en un modelo multivariado ajustado, con
un aumento de la mortalidad intraoperatoria (razéon de
momios [OR], 3.63; intervalo de confianza del 95% [IC 95%],
1.25-10.58), mayor mortalidad intrahospitalaria (OR: 3.14;
IC95%: 2.37-4.16), y también dentro de los 30dias posciru-
gia (OR: 2.46; IC 95%: 1.95-3.10). Ademas, a mayor categoria
segun el FIB-4 se evidencio un aumento de la mortalidad:
<1.3 (referencia), >1.3y <2.67,y > 2.67, respectivamente;
durante la hospitalizacion (OR: 1.89; IC95%: 1.34-2.65y OR:
4.70; 1C95%: 3.27-6.76) y dentro de los 30 dias poscirugia
(OR: 1.77; 1C95%: 1.36-2.31 y OR: 3.55; 1C95%: 2.65-4.77).
En una muestra emparejada por propension 1:1 (n=1,994
por grupo), las diferencias en la mortalidad persistieron.
Comparando los grupos FIB-4 > 2.67 versus FIB-4 <2.67, res-
pectivamente, la mortalidad durante la hospitalizacion fue
del 5.1% frente al 2.2% (OR: 2.70; 1C95%: 1.81-4.02), y la
mortalidad a los 30 dias fue del 6.6% frente al 3.4% (OR:
2.26; 1C95%: 1.62-3.14)%,

Dentro de los métodos no invasivos radioldgicos, la elas-
tografia de transicion (Fibroscan®) también ha demostrado
utilidad para estimar el prondstico en pacientes que seran
electivamente programados para cirugia. En 105 pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca, la medicion de la rigidez
hepatica (LSM) preoperatoria >9.5kPa se asocid con un
tiempo significativamente mas prolongado de hospitaliza-
cion postoperatoria en comparacion con pacientes con LSM
<6kPa. Esta asociacion parecio ser independiente de las
comorbilidades preoperatorias cominmente asociadas con
enfermedad coronaria®.

Los pacientes con fibrosis avanzada y aquellos con cirro-
sis tienen mayor riesgo de complicaciones posquirdrgicas.
Posterior a cirugia colorrectal, la tasa general de fuga anas-
tomoética se ha estimado en el 2.7%. En pacientes con cirrosis

o fibrosis avanzada, la tasa de fuga anastomotica se ha repor-
tado hasta en el 12.5%, mientras que se ha reportado tan
solo en el 2.5% en aquellos sin cirrosis o fibrosis avanzada
(p=0.024)°.

2. La estadificacion de la gravedad de la enfermedad
hepatica en pacientes con cirrosis se debe evaluar con
las escalas de MELD y Child-Pugh.
Totalmente de acuerdo 76.6%,
acuerdo 21.4%.

Nivel de evidencia alto, fuerte a favor de la recomendacion.

parcialmente de

La evaluacion preoperatoria de pacientes con cirrosis
debe estar enfocada en la identificacion de factores que
puedan aumentar la morbilidad y la mortalidad periopera-
torias. Ademas de la evaluacion de riesgo cardiovascular,
de las comorbilidades y del estado funcional, que se rea-
liza en cualquier paciente que sera sometido a una cirugia,
es indispensable evaluar el grado de disfuncion hepatica,
determinando la presencia de HPCS y descompensacion
clinica actual o previa (ascitis, hemorragia variceal y/o
encefalopatia hepatica [EH])’. Los puntajes Child-Turcotte-
Pugh (CTP) y el Modelo para la Enfermedad Hepatica en
Estadio Terminal (MELD) son los mas utilizados para la eva-
luacion de la gravedad de la enfermedad hepatica'®. La
clasificacion de CTP predice la supervivencia a largo plazo
en pacientes con cirrosis''. Puntajes mas altos de CTP se
asocian con aumento de la morbimortalidad perioperatoria,
los pacientes con CTP clase A tienen un 10% de riesgo de
mortalidad intrahospitalaria después de la cirugia, mientras
que los clase B un 30%, y este riesgo aumenta hasta el 76-82%
en pacientes con CTP clase C'2. A su vez, el puntaje MELD
predice la mortalidad a 3 meses en pacientes con cirrosis
en lista de trasplante hepatico'®'* y ha demostrado ser un
buen predictor preoperatorio de mortalidad quirGrgica: por
cada punto de MELD por encima de 20, existe un aumento
en la tasa de mortalidad del 2%". El desempefio de ambas
escalas pronosticas para predecir el desenlace posquirdr-
gico en pacientes con cirrosis es similar (area bajo la curva
[AUROC] 0.755 + 0.066 para MELD frente a AUROC 0.696
+0.070 para CTP, p=0.3)%. Ademas, algunos estudios han
demostrado que la combinacion de CTP y MELD es mejor
predictor de mortalidad que ambas escalas por separado’®.

Los niveles de sodio sérico (Na) representan un predictor
independiente de mortalidad en cirrosis'’, y se ha descrito
que los nuevos modelos basados en MELD que incorporan
el nivel de Na como MELD-Na, el MELD integrado (iMELD)
la relacion MELD a sodio (MESO), son superiores al puntaje
MELD para predecir el pronéstico a corto e intermedio plazo
en pacientes con cirrosis descompensada'®. Los indices basa-
dos en MELD han demostrado tener un adecuado desempeno
prondstico en pacientes con cirrosis hepatica sometidos
a cirugia electiva, siendo el iMELD el mejor parametro
predictor de mortalidad operatoria (AUROC 0.80, 1C95%:
0.63-0.97, p=0.04), con un potencial predictivo superior al
de CTP y de MELD".

Sin embargo, tanto MELD como MELD-Na utilizan el nivel
de creatinina sérica, lo cual podria sobrestimar la funcion
renal en pacientes con sarcopenia y mujeres con pobre masa
muscular. Debido a estas limitaciones, se han desarrollado
nuevos puntajes prondsticos, como el MELD 3.0, que incluye
ademas el sexo femenino y el nivel de albumina sérica, las
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Tabla 2 Mortalidad asociada al tipo de cirugia en cirrosis?223

Tipo de cirugia Mortalidad a los 30 dias (%) Referencia
Electiva Emergente
Cirugia gastrointestinal Hernioplastia (inguinal/femoral o umbilical) 0,6-1 8-12,7 20
Colecistectomia 0,9 5,6
Apendicectomia 4,1 1,8
Cirugia pancreatica 3,7 16,7
Cirugia gastrica 4,2 38,6
Cirugia esofagica 5,5 33,3
Reseccion colorrectal 7 35,4
Cirugia cardiotoracica y Cirugia cardiaca 1,8-17 21
vascular Cirugia de cancer pulmonar 2,7-6,5
Cirugia de trauma y Cirugia de trauma 11,5-45
ortopedia Cirugia de cadera y rodilla 60

interacciones entre la bilirrubina y el sodio y entre albimina
y creatinina, ademas de un limite superior para creatinina
(3.0mg/dl), y que ha demostrado predecir la mortalidad con
mayor exactitud en comparacion con MELD-Na en pacientes
con cirrosis en lista de espera para trasplante?’.

La mortalidad hospitalaria varia sustancialmente en fun-
cion del tipo de procedimiento quirdrgico?’, y en general
el desenlace es mejor en las cirugias electivas'®, repor-
tando una mortalidad postoperatoria hasta 6 veces mayor
en la cirugia de emergencia??. Las cirugias de la pared abdo-
minal, como las hernioplastias umbilicales e inguinales, la
colecistectomia y las cirugias minimamente invasivas, tie-
nen una menor morbimortalidad, mientras que la cirugia
pancreatica, la cirugia abdominal mayor, la cardiovascu-
lar y la cirugia de trauma presentan la mayor tasa de
morbimortalidad?"?*>?*. La mayoria de los procedimientos
pueden llevarse a cabo de manera segura en pacientes sin
HPCS, CTP A o con puntuaciones bajas de MELD'?; en el caso
de reparacion electiva de hernias inguinales, los pacientes
con puntajes de MELD <15y CTP clase A 0 B puede ser inter-
venidos sin un aumento significativo de la mortalidad?®. En
la tabla 2 se resume la mortalidad a los 30dias reportada
para los distintos tipos de cirugias, ya sean electivas o de
emergencia.

3. En todo paciente con cirrosis que sera sometido a algun
procedimiento quirurgico electivo se debe evaluar la pre-
sencia de hipertensién portal clinicamente significativa y
descompensacion hepatica.
Totalmente de acuerdo
acuerdo 14.3%.

Nivel de evidencia moderado a alto, fuerte a favor de la
recomendacion.

85.7%, parcialmente de

La hipertension portal es la principal consecuencia de
la cirrosis hepatica y la causa de la mayoria de sus com-
plicaciones: ascitis, hemorragia variceal y EH?¢. La cirrosis
se clasifica en dos etapas prondsticas distintas: compensada
y descompensada®’; la cirrosis compensada o enfermedad
hepatica crénica avanzada compensada (cACLD) se subdi-
vide a su vez en funcion de la presencia o ausencia de HPCS,
que se define como un gradiente de presion venosa hepatica
(GPVH) > 10 mmHg o por la presencia de manifestaciones cli-
nicas como ascitis o presencia de varices esofagogastricas?® y

se asocia con aumento en el riesgo de desarrollar eventos de
descompensacion clinica, hemorragia de varices esofagicas
y carcinoma hepatocelular?®3°,

La presencia de HPCS se asocia con aumento en la
mortalidad perioperatoria®’, por lo que ademas de un
interrogatorio completo sobre el antecedente de descom-
pensacion clinica previa y el examen fisico para evaluar la
presencia de manifestaciones clinicas de HPCS, en la eva-
luacion prequirlrgica de los pacientes con cirrosis se debe
considerar la realizacion de esofagogastroduodenoscopia
(EGD) para determinar la presencia de varices esofagi-
cas y/o gastropatia hipertensiva portal, y un estudio de
imagen como ultrasonido o tomografia computada para eva-
luar la presencia de ascitis, esplenomegalia y colaterales
portosistémicas’?.

En algunos casos podria ser necesaria la medicion del
GPVH, el estandar de oro para la evaluacion de la presion
portal, un procedimiento invasivo que implica la realizacion
de cateterismo de la vena suprahepatica derecha o media y
que representa el gradiente entre la presion de la red capi-
lar sinusoidal hepatica y la presion sistémica?®?’*3, Se ha
demostrado que valores de GPVH > 16 mmHg, en especial
cuando es > 20 mmHg, se asocian con riesgo elevado de mor-
talidad posquirdrgica, mientras que aquellos pacientes con
un GPVH < 10 mmHg tienen poco riesgo de descompensacion
en el periodo postoperatorio®*.

La LSM correlaciona con el GPVH?®; recientemente se ha
publicado que en pacientes con cACLD, una LSM > 25 kPa es
suficiente para diagnosticar HPCS, asi como una medicion
<15kPa y un conteo plaquetario >150 x 10°/l la descar-
tan. Ademas, aquellos pacientes con LSM entre 20 y 25kPa
y conteo plaquetario <150 x 10°/1 o LSM entre 15 a 20kPa
y conteo plaquetario < 110 x 10°/1 tienen un riesgo de HPCS
alrededor del 60%2%%7:35-37,

La medicion de la rigidez esplénica (SSM) mejora sig-
nificativamente la capacidad para el diagndstico de HPCS.
En el estudio de Dajti et al.’®, el algoritmo diagnéds-
tico de BavenoVIl (LSM <15kPa +recuento de plaquetas
> 150 x 10°/1 para descartar HPCS, y LSM > 25kPa para con-
firmarla) fue validado; sin embargo, entre el 40 y el 60%
de los pacientes permanecieron en la zona gris. La adicion
de SSM (40 kPa) al modelo redujo significativamente la zona
gris al 7-15%, manteniendo valores predictivos negativos y
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Tabla 3 Clasificacién del estado fisico de la Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA)*

Clasificacion Definicion

ASA | Paciente sano

ASA I Enfermedad sistémica sin limitacion funcional

ASA I Enfermedad sistémica grave con limitacion funcional definida

ASA IV Paciente con enfermedad sistémica grave que representa una amenaza constante para la vida
ASAV Paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevivir 24 horas con o sin operacion

positivos adecuados. Todos los eventos de descompensacion
ocurrieron en la zona de «confirmacion» del modelo que
incluia SSM. Por tanto, cuando se tenga esta herramienta dis-
ponible, seria recomendable incorporarla en la evaluacién
de los pacientes.

4. Se recomienda realizar una evaluacion preopera-
toria de las comorbilidades no hepaticas que debera
incluir la evaluacion preoperatoria habitual (electrocar-
diograma para estimacion de enfermedad cardiovascular,
determinaciones de escala de la sociedad Americana de
Anestesiologos e indice de Goldman).
Totalmente de acuerdo 85.7%,
acuerdo 14.3%.

Nivel de evidencia alto, fuerte a favor de la recomendacion.

parcialmente de

El riesgo quirGrgico en pacientes con cirrosis se basa
en multiples factores: valoracion de la funcion hepatica,
presencia de HPCS, urgencia del procedimiento y tipo de
procedimiento, asi como la presencia de comorbilidades. Los
pacientes con cirrosis tienen mayor riesgo de presentar coa-
gulopatia, desnutricion, disfuncién inmune, cardiomiopatia
del cirrético, alteraciones pulmonares y renales®*#,

En relacion con la estimacion de la funcion cardiovascu-
lar, la evaluacion prequirtrgica debe incluir la clasificacion
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA); los
pacientes con cirrosis en fase compensada se clasifican en
ASAIIl, y los descompensados, en ASAIV, por lo cual desde
el inicio el riesgo quir(rgico es considerable (tabla 3)*'.

5. Previo a una cirugia se recomienda calcular la puntua-
cion de los indices de riesgo de Mayo y VOCAL-Penn para
la prediccién de riesgo quirargico y mortalidad postope-
ratoria de pacientes con cirrosis.
Totalmente de acuerdo 92.9%,
acuerdo 7.1%.

Nivel de evidencia moderado, fuerte a favor de la recomen-
dacion.

parcialmente de

En la evaluacion preoperatoria de los pacientes con
cirrosis hepatica se requiere una historia clinica detallada,
exploracion fisica minuciosa y el calculo de las puntua-
ciones Mayo y VOCAL-Penn. La puntuacion de Mayo fue el
primer modelo de prediccion de riesgo quirirgico en los
pacientes con cirrosis hepatica. Evalua la clasificacion de
ASA (considera 3 para cirrosis compensada y 4 para cirrosis
descompensada), el cociente internacional normalizado
(INR, por sus siglas en inglés), bilirrubina total, creatinina,
edad y etiologia de la enfermedad hepatica. Nos estima
mortalidad a los 7 dias, 30 dias, 90 dias, 1 afio y 5 afos con
la limitante de sobreestimacion de riesgo y no estratifica
de acuerdo con el tipo de cirugia, ni tiene en cuenta todas

las etiologias. Esta puntuacion es de libre acceso y cuenta
con calculadora disponible en linea en el sitio web de
la Mayo Clinic: <https://www.mayoclinic.org/medical-
professionals/transplant-medicine/calculators/post-
operative-mortality-risk-in-patients-with-cirrhosis/itt-
20434721>*, Posterior a su validaciéon, se ha observado
incremento progresivo de la sobreestimacion del riesgo de
mortalidad real, lo cual puede ser debido a la mejoria de
las técnicas quirurgicas, limitando el uso de esa puntuacion
a cirugia cardiaca, abdominal mayor y ortopédica®.

La puntuacion de VOCAL-Penn se desarrolld reciente-
mente para la estimacion del riesgo quirirgico en pacientes
con cirrosis. Incluye los siguientes parametros evaluados
en el preoperatorio: edad, albUmina, bilirrubina total,
recuento plaquetario, indice de masa corporal (IMC),
etiologia por MASLD, tipo de procedimiento quirdrgico (ciru-
gia abdominal laparoscopica o abierta, cirugia de pared
abdominal, vascular, ortopédica o cardiaca), indicacion
(electiva o urgente) y clasificacion de ASA. Esta puntua-
cion es de libre acceso y se puede encontrar disponible en
linea: <https://www.vocalpennscore.com/>. Estima riesgo
de mortalidad posoperatoria a 30, 90 y 180 dias, con dis-
criminacion superior a MELD, MELD-Na, CTP y el indice de
riesgo de Mayo. Aunado a ello, puede estimar el riesgo de
descompensacion hepatica a 90 dias. Este indice incluye
variables dependientes del individuo, del tipo de cirugiay de
la propia hepatopatia, ha sido validado externamente, pre-
dice la mortalidad y la descompensacion, es facil de utilizar
y gratuito, lo que le hace extraordinariamente util. Quiza
su mayor inconveniente es que los datos se han obtenido
casi exclusivamente en hombres*“. Se debe sefalar que
estos predictores de riesgo quirlrgico son de apoyo en la
evaluacion y la toma de decisiones clinicas, teniendo como
limitante el no considerar como parte de la evaluacion a
la fragilidad y la sarcopenia, y por ende, no sustituyen el
criterio médico ponderando riesgo beneficio de las inter-
venciones quirrgicas?> %4,

6. En los pacientes con cirrosis que requieran cualquier
procedimiento de cirugia electivo se recomienda evalua-
ciéon multidisciplinaria, que podria incluir a especialistas
en hepatologia o gastroenterologia, medicina interna,
nutriciéon, anestesiologia y del area quirargica involu-
crada.
Totalmente de
acuerdo 7.1%.
Nivel de evidencia bajo, débil a favor de la recomendacion.

acuerdo 92.9%, parcialmente de

La tasa de morbilidad y mortalidad postoperatoria es
mayor en pacientes con cirrosis?>?*, y este aumento en la
mortalidad se ha asociado a distintos factores que carac-
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terizan al paciente con cirrosis, tales como: alteraciones
en la coagulacion, trombocitopenia, disfuncion plaquetaria,
aumento de la inflamacion sistémica, translocacion bacte-
riana, circulacion hiperdinamica, miocardiopatia cirrética,
sarcopenia, deficiencia de micronutrientes que llevan a un
aumento en el riesgo de trombosis, infecciones, sangrado,
lesion renal, alteraciones en la cicatrizacion y descompen-
sacion hepatica, por lo que la evaluacion preoperatoria debe
incluir la participacion de un equipo multidisciplinar (hepa-
tologia, gastroenterologia, medicina interna, nutricion,
anestesiologia, cardiologia y cirugia)®*>*°. Por supuesto, en
cirugia urgente nunca debera retrasarse el procedimiento
cuando no se cuenta con este equipo multidisciplinario,
debiendo individualizar cada caso sin poner en riesgo la vida
del paciente por diferir el procedimiento esperando a estas
valoraciones. Siempre que sea viable o posible, los pacien-
tes con cirrosis descompensada deberian ser evaluados y
atendidos en centros especializados.

Asi mismo, la prehabilitacion, un concepto que obvia-
mente solo es posible en cirugia electiva, resulta util
para lograr mejores condiciones para el paciente previo
a operarlo. En este concepto, la prescripcion de un plan
de ejercicio fisico programado, aerdébico o anaerobico,
disenado segln la situacion funcional y otras comorbilidades
de paciente, supervisado por un fisioterapeuta y orientado a
resultados se considera complementario. También, el aban-
dono de toxicos, especialmente alcohol y tabaco, lograr un
adecuado control glucémico, y el control de otras comorbi-
lidades, resultan relevantes®.

7. Previo a una intervencion quirurgica, se recomienda
contar con una evaluacion nutricional completa, que
incluya la deteccién de sarcopenia y de fragilidad
en pacientes con cirrosis; en cirugia electiva deben
implementarse estrategias que permitan mejorar dichas
condiciones previamente al procedimiento, ya que esta
establecido que ambas tienen impacto en el pronéstico y
la supervivencia en el postoperatorio.
Totalmente de acuerdo 85.7%,
acuerdo 14.3%.

Nivel de evidencia moderado a bajo, débil a favor de la
recomendacion.

parcialmente de

La sarcopenia esta asociada con mayor mortalidad en
pacientes con cirrosis, y en cirugia se relaciona con retraso
en la cicatrizacion de la herida y pobre evolucion posqui-
rdrgica, mayor riesgo de descompensacion hepatica, menor
calidad de vida, mayor riesgo de infeccion y hospitaliza-
cion prolongada. Incluso aumenta la mortalidad en pacientes
postrasplantados®-#8,

Idealmente, todo paciente con cirrosis debe tener una
valoracion nutricional integral. Se reporta una prevalencia
mundial de malnutricion de hasta el 80% y de sarcopenia
del 25 al 70%*. En México se ha reportado una prevalen-
cia de malnutricion del 59% en pacientes hospitalizados
y de sarcopenia del 88%*. En otro estudio mexicano se
reportd una prevalencia general de malnutricion del 54%,
donde los pacientes compensados tuvieron una prevalencia
de malnutricion del 37-50%, mientras que en los descompen-
sados alcanzo hasta el 60-71%. En el analisis multivariado se
observé mayor mortalidad en los pacientes con malnutri-
cion con un cociente de riesgo (HR) 2.15; 1C95%: 1.18-3.922

(p=0.024)°. Asi mismo, la malnutricién en pacientes con
cirrosis se ha asociado con peor calidad de vida, mayor dolor
generalizado, disnea durante las actividades diarias, dismi-
nucion de apetito, debilidad generalizada y sensacion de
menor energia diaria®'.

El estado nutricional puede ser valorado mediante varias
herramientas, las mas recomendadas actualmente son la
Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT)
y la Royal Free Hospital-Subjective Global Assessment
(RFH-SGA). Es importante senalar que el IMC no es una
herramienta adecuada, ya que subestima los casos de
malnutricion®’4%52,

Se han propuesto multiples herramientas para deteccion
de sarcopenia en el paciente con cirrosis, como el indice
tomografico musculoesquelético en L3, siendo considerado
el método ideal; sin embargo, no es un estudio de facil
acceso. Otras herramientas, de facil acceso y reproducibles,
son la valoracion antropométrica y la fuerza de prension
manual, utilizandose esta ultima incluso como herramienta
para el diagnostico de sindrome de fragilidad. Otra forma
aceptada para diagnostico de sarcopenia es la impedan-
cia bioeléctrica; sin embargo, con resultados alterados en
pacientes con ascitis**’.

Existe evidencia reciente con el uso de ultrasonido
como herramienta para el diagnostico de sarcopenia en
cirroticos, demostrando buena correlacion con estudios
tomograficos (r=0.70) con AUROC > 0.95. Es ventaja su bajo
costo y aplicabilidad al pie de cama o en consultorio; sin
embargo, es operador dependiente y necesita una curva de
aprendizaje®*°*,

8. La forma mas eficiente para evaluar la coagulacion, vy,
en su caso, guiar la terapia transfusional en pacientes con
cirrosis que requieren un procedimiento quiruargico, es a
través de pruebas viscoelasticas.
Totalmente de acuerdo 92.9%,
acuerdo 7.1%.

Nivel de evidencia bajo, débil a favor de la recomendacion.

parcialmente de

A diferencia de las coagulopatias hereditarias, la cirrosis
afecta a todo el espectro de la cascada de la coagulacion;
es decir, incluye a factores procoagulantes, anticoagulan-
tes, proteinas antifibrinoliticas y profibrinoliticas. Ademas,
se asocia tanto a una hiperactividad plaquetaria como a
un aumento de los niveles del factor de Von Willebrand,
todo lo cual da lugar a una <hemostasia reequilibrada». Este
nuevo equilibrio es fragil y puede inclinarse facilmente hacia
un fenotipo prohemorragico o protrombético. Por tanto, no
existe la prueba o estudio ideal para la valoracion de la
coagulacion en pacientes cirréticos, ya que ninguna incluye
variables como estado de volumen, funcion renal o disfun-
cion endotelial®®. ELINR es una manipulacion matematica del
tiempo de protrombina (TP) y mide factores procoagulan-
tes: I, II, V, VIl y X. No mide el déficit de los anticoagulantes,
como la proteina C. Se le llama «normalizado» porque se nor-
maliza con pacientes anticoagulados con warfarina basados
en la actividad de una tromboplastina disponible comer-
cialmente; al usar distintas tromboplastinas comerciales,
se ocasiona variacion significativa en el INR en cirrdticos
en distintos hospitales, dependiendo de cual tromboplastina
comercial se utiliza. Recientemente el fibrindgeno ha emer-
gido como potencial estudio de laboratorio mas especifico
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Figura1 Parametros de la tromboelastografia®®. La tromboelastografia (TEG) nos proporciona varios parametros:

e Tiempo R. Definido como el tiempo del inicio del trazo del TEG hasta que la amplitud del trazo alcanza 2 mm (normal: 5-10 min);
representa la tasa de la formacion inicial del coagulo (fase de iniciacion). Se relaciona primariamente con la actividad de los fac-
tores de coagulacion procoagulantes y anticoagulantes. Su prolongacion es resultado de deficiencias de factores de coagulacion o
hipofibrinogenemia severa.

e Tiempo K. Definido como el tiempo del «Tiempo R» hasta que la amplitud del trazo alcanza 20 mm (normal: 1-3 min); representa
una formacion dinamica del coagulo (fase de amplificacion) y esta relacionado con la actividad de los factores de coagulacion,
fibrindgeno y plaquetas.

e a. Es el angulo de la linea tangencial del trazo en desarrollo (rango normal: 53° a 72°); mide la velocidad en la que el entrecruza-
miento de la fibrina ocurre (fase de propagacion de trombina) y la funcion de las plaquetas y factores plasmaticos en la superficie
de las plaquetas.

e AM. La amplitud maxima del trazo del TEG (normal: 50-70mm) refleja la fuerza maxima del coagulo (estabilidad general del
coagulo) y refleja directamente la interaccion de la funcion plaquetaria y los factores de coagulacion plasmaticos.

¢ LY30. Es el porcentaje de disminucion en amplitud a 30 minutos después de la AM (normal 0-8%); refleja la disolucion inicial del

coagulo (fibrinolisis).
Figura creada con Biorender.com. Modificada de Turco et al.”’.

que el INR, sobre todo en paciente cirroticos criticos. Se
han sugerido niveles de 120-150 mg/dl como seguros, junto
aniveles de plaquetas para predecir el riesgo de sangrado en
procedimientos invasivos en cirroticos®®®’. En cuanto a las
plaquetas, no existen estudios clinicos que apoyen un corte
especifico. Se ha tomado como corte «50,000/ul» plaque-
tas de estudios in vitro donde a este nivel se asociaron con
produccion normal de trombina. Actualmente, por recomen-
dacion de expertos, se sugiere que se debe «individualizar»
de acuerdo al riesgo de sangrado del procedimiento y el
escenario clinico, y se han propuesto niveles de plaquetas
30,000-75,000/pl como seguras, aunque, COmo ya se men-
ciond, la cifra mas habitual es 50,000/ u1>%°8,

Las pruebas viscoelasticas (tromboelastografia [TEG] y
tromboelastometria [TEM]) se consideran la mejor estra-
tegia para guiar la terapia transfusional en los pacientes
cirréticos sometidos a procedimientos invasivos. Estas prue-
bas reportan la formacion del coagulo en sangre no
centrifugada, asi como la fuerza del coagulo, la presencia
de hiperfibrindlisis o disolucién prematura del coagulo®. En
Norteamérica y en nuestro pais la prueba mas conocida y
comercialmente mas accesible es la TEG. Esta prueba mide
las propiedades del coagulo usando un pequefo recipiente
que contiene una muestra de sangre y oscila lentamente. Un

alfiler sostenido por un alambre fino de torsion, que esta sus-
pendido en la sangre, une el recipiente y el alfiler a medida
que se forma el coagulo. La torsion del alambre se mide y
se convierte en una sefal eléctrica. La fuerza del coagulo es
directamente proporcional a la torsion del alambre (fig. 1).
Uno de los parametros que determina la TEG es la ampli-
tud maxima (AM), con valores normales entre 50-70mm, y
refleja la fuerza maxima del coagulo (estabilidad general del
coagulo) y refleja directamente la interaccion de la funcion
plaquetaria y los factores de coagulacion plasmaticos>®-°.
En un estudio reciente, Zanetto y Garcia-Tsao®® demostra-
ron que el AM <30mm se puede convertir en el limite para
identificar pacientes con cirrosis descompensada con mayor
riesgo de sangrado peri-procedimiento en quien considerar
utilizar hemoderivados antes del procedimiento.

Una revision sistematica que incluyo 8 estudios (n=118)
concluyo que aquellos que guiaron la terapia transfusio-
nal con TEG utilizaron menos transfusiones de plasma
fresco congelado (PFC), plaquetas y crioprecipitados, no
hubo aumento de sangrado y se presentaron menos efec-
tos adversos asociados a transfusion (30.6% frente al 74.5%,
p=0.01)". Asi mismo, en una metaanalisis que incluyé 7
estudios (n=421), aquellos pacientes en los que se utiliza-
ron pruebas viscoelasticas para guiar terapia transfusional
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tuvieron menos transfusiones de PFC (riesgo relativo [RR]:
0.52; IC95%: 0.35-0.77), menor transfusiones de plaque-
tas (RR: 0.34; IC95%: 0.16-0.73) y menor riesgo de efectos
adversos asociados a transfusion (RR: 0.42; 1C95%: 0.27-
0.65), sin existir cambios en mortalidad de los pacientes
sometidos a procedimientos invasivos ni aumentar eventos
de sangrado®?. La Asociacion Americana de Gastroenterolo-
gia, en sus guias sobre coagulacion en cirroticos, propone
tres parametros que se deben cumplir para llevar a un
paciente con cirrosis a cirugia: hematocrito > 25%, plaquetas
>50,000/ul y fibrindgeno >120mg/dl, ya que estos para-
metros tienen mayor utilidad clinica para guiar la terapia
transfusional®®.

No se recomienda correccion de parametros de coa-
gulacion de manera profilactica, ni tampoco el uso
de concentrados plaquetarios o agonistas de recepto-
res de trombopoyetina (r-TPO), cuando las plaquetas son
>50,000/ul, o cuando el sangrado se puede controlar
con hemostasia local. En procedimientos de alto riesgo
donde las plaquetas se encuentren <50,000/ul, se reco-
mienda considera la transfusion plaquetaria 1hora previa
al procedimiento en caso de procedimiento urgente, y
en procedimientos electivos preparar al paciente 7dias
antes con uso de agonistas de r-TPO (avatrombopag o lusu-
trombopag). No se recomienda el uso rutinario de acido
tranexamico para disminuir la tasa de hemorragia posterior
al procedimiento® %4,

9. Siempre que sea posible, en todo paciente con cirrosis,
pero especialmente en aquellos con cirrosis descompen-
sada, ascitis y terapia con diuréticos, se recomienda
evaluar y corregir la funcién renal, los electrélitos séricos
y el equilibrio acido-base.
Totalmente de acuerdo
acuerdo 7.1%.

Nivel de evidencia moderado, fuerte a favor de la recomen-
dacion.

92.9%, parcialmente de

La presencia de ascitis aumenta el riesgo de infec-
cion peritoneal, fistulas y dehiscencia de heridas, y para
evitar estas complicaciones habitualmente los pacientes
estan bajo tratamiento con diuréticos, dieta baja en sal
y paracentesis evacuatorias, lo que puede llevar a compli-
caciones por hipovolemia, como lesion renal aguda (acute
kidney injury [AKI]), desequilibrio electrolitico y trastornos
acido-base™.

Hasta el 50% de los pacientes cirroticos hospitalizados
desarrollan AKI, generalmente secundaria a una de com-
binacion de factores como la disminucion del volumen
circulante, vasoconstriccion y alteracion de la regulacion
renal. Es importante detectar los posibles precipitantes de
AKIl, como infecciones, hiperbilirrubinemia, hemorragia gas-
trointestinal, uso de diuréticos u otros nefrotoxicos®®. En
el paciente con cirrosis, AKI se define cuando la creatinina
sérica aumenta en >0.3mg/dl en un plazo de 48horas, o
aumenta en > 50% con respecto al valor basal, o cuando la
produccion de orina se reduce por debajo de 0.5ml/kg/h
durante mas de 6 horas®®®’. En la evaluacion prequirurgica
se debe prevenir el desarrollo de AKI en la cirrosis, consi-
derando evitar medicamentos potencialmente nefrotdxicos,
como los antiinflamatorios no esteroides (AINE), el uso exce-
sivo o no supervisado de diuréticos o beta bloqueadores no

selectivos (BBNS), la paracentesis de gran volumen sin repo-
sicion de albumina y el consumo de alcohol®®. En aquellos
pacientes con cirrosis que cursan con AKI se recomienda
seguir el algoritmo de manejo que se muestra en la figura 2.
Asi mismo, conviene mantener una presion arterial media
(PAM) >60 mmHg para asegurar una adecuada presion de
perfusion renal®®.

La hiponatremia se define como una concentracion sérica
de sodio <135mmol/l, y esta presente en el 49% de los
pacientes con cirrosis y ascitis®”-¢¢. La hiponatremia hiper-
volémica es la mas frecuente en el paciente cirrotico con
ascitis y edema debido a la expansion de volumen extra-
celular, y es secundaria a la activacion del sistema de
renina angiotensina aldosterona debido a la disminucion del
volumen circulante asociado a la vasodilatacion esplacnica.
La hiponatremia debe tratarse solo cuando el sodio sérico
es <125mmol/l. El tratamiento consiste en restriccion de
liquidos a <1,000ml/dia y suspension de diuréticos, para
lograr un balance negativo. En casos con sintomas severos,
como crisis convulsivas (sodio sérico <120 mmol/l), se pue-
den administrar soluciones salinas hipertonicas, con lo que
presentan mejoria rapida de la natremia pero aumenta la
sobrecarga de volumen, empeorando la ascitis y el edema.
En el escenario de un paciente que pasara a cirugia y
tiene hiponatremia aguda severa con sintomas severos se
recomienda administrar solucién salina al 3% en bolos de
100 ml para 15-30 minutos, pudiendo repetir la dosis hasta
tres veces, siendo la meta el aumento del sodio sérico de
4-6 mmol/l en las primeras 6 horas. En el caso de hipona-
tremias cronicas sintomaticas o graves se puede administrar
solucion salina al 0.9% a una velocidad de 15-30ml/h. Se
recomienda no aumentar la concentracion de sodio sérico
mas de 8 mmol/l para evitar una mielindlisis pontina; sin
embargo, la evidencia reciente sugiere que aumentar la con-
centracion de sodio sérico >10mmol/l se asocia a menos
mortalidad y estancia hospitalaria, sin aumentar el riesgo
de mielindlisis pontina®-®°.

Otra opcion actual para la correcciéon de la hiponatre-
mia es la administracion de albumina intravenosa, la cual
produce el aumento del sodio sérico al incrementar el acla-
ramiento urinario de agua libre secundario a la expansion
del volumen intravascular. Se ha demostrado en pacien-
tes cirrdticos hospitalizados una mayor tasa de respuesta
a la hiponatremia, asi como una mejoria en la sobrevida
a 30dias’®. El uso de antagonistas de receptores de vaso-
presina en cirrdticos con hiponatremia hipervolémica puede
aumentar las concentraciones de sodio sérico durante el tra-
tamiento. Sin embargo, se debe usar por periodos cortos de
< 30dias, por riesgo de dafio hepatocelular®’, y en México no
estan disponibles.

La hipopotasemia en el cirrotico es multifactorial, y las
principales causas son el uso de diuréticos de asa, pérdidas
gastrointestinales (diarrea y vomitos), alcalosis respirato-
ria, hiperaldosteronismo secundario, acidosis tubular renal
e hipomagnesemia por malnutricion crénica. La hipopota-
semia induce acidosis intracelular en las células del tubulo
proximal, que produce un aumento en la reabsorcion y el
metabolismo de la glutamina que conlleva a la amoniogéne-
sis y a riesgo de EH. Por tanto, los niveles séricos optimos de
potasio son >4mEq/l. En aquellos que presenten déficit la
correccion debe ser lenta; de tener disponible la via oral, se
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Incremento agudo
en creatinina sérica
>0.3 mg/dL

' !

AKI 1a
(creatinina < 1.5 mg/dL)

AKI 1b (creatinina > 1.5 mg/dL, pero menos de 2 veces la basal)
AKI 2 (creatinina > 2 veces sobre el valor basal)
AKI 3 (creatinina > 3 veces sobre el valor basal)

A

Corregir factores
precipitantes* y
revalorar en 48 horas

Corregir factores precipitantes*
US renal, sedimento urinario y determinar biomarcadores&
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Figura 2 Valoracion y manejo de la lesion renal aguda en pacientes con cirrosis®®,
AKI: lesion renal aguda; ELISA: ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas; NIA: nefritis intersticial aguda; NTA: necrosis tubular

aguda; SHR: sindrome hepatorrenal; US: ultrasonido.

* Retirar diuréticos, beta bloqueadores no selectivos, analgésicos antinflamatorios no esteroideos, otros nefrotoxicos. Tratar infec-

ciones. Restitucion de volumen intravascular.

& Los mejores valores de corte para la lipocalina asociada a gelatinasa neutrofilica (NGAL) con el fin de diferenciar entre la NTA y
otros tipos de AKI, incluyendo el SHR-AKI, son 365 ng/mly 220 ug/g de creatinina para las técnicas de ELISA y turbidimetria mejorada
por particulas, respectivamente. Una fraccion de excrecion de sodio (FENa) < 1% puede sugerir SHR.

Modificado de Flamm et al.®® y de Biggins et al.?’.

pueden utilizar sales de potasio, y en aquellos en los que no
se disponga o se necesiten correcciones rapidas, se puede
utilizar la via parenteral®7"72,

Por otro lado, los pacientes cirréticos también pueden
desarrollar hiperpotasemia, generalmente secundaria al uso
de diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona, ami-
lorida o eplerenona). Los pacientes con mayor riesgo de
desarrollarla son aquellos con AKI y pacientes con dosis de
espironolactona > 100 mg/dia. Si un paciente presenta nive-
les de potasio sérico > 6 mEq/l, se recomienda suspender la
espironolactona®¢7-72,

Todo cirrotico descompensado con acidosis metabdlica se
debe evaluar y determinar su causa, siendo las mas comu-
nes la hipovolemia y las infecciones. La correccion oportuna
de la hipovolemia y de las infecciones son cruciales para el
prondstico®”73.

10. En pacientes que requieren procedimientos qui-
rurgicos electivos es conveniente el control del factor
etioldgico de la cirrosis en el preoperatorio, siempre que
sea posible. Sin embargo, en el paciente que requiere
cirugia urgente nunca debe retrasarse el manejo quirur-
gico, independientemente de la causa de la cirrosis y del
control de la misma.
Totalmente de acuerdo
acuerdo 7.1%.

Nivel de evidencia moderado a bajo, débil a favor de la
recomendacion.

92.9%, parcialmente de

La cirrosis tiene varias causas, y es bien sabido que
el control del factor etioldgico es crucial para prevenir
la descompensacion en aquellos que se encuentran com-
pensados, prevenir la progresion de la descompensacion
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Tabla 4 Aspectos mas importantes del manejo preoperatorio para reducir el riesgo quirdrgico en pacientes con enfermedad
hepatica cronica avanzada / cirrosis’®

Identificar, tratar y
controlar el factor
etiologico

Manejo y control de
manifestaciones de
descompensacion

e Infeccion por virus de la hepatitis B’

Maniobra. Todos los pacientes con cirrosis compensada o descompensada deben idealmente estar
recibiendo tratamiento con analogos nucleds(t)idos con alta barrera a la resistencia (TDF, TAF o
ETV). Los pacientes postrasplantados de higado deben continuar tratamiento con TDF, TAF o ETV
+HBIG con el fin de evitar la recidiva

Meta. carga viral indetectable?

e Infeccién por virus de la hepatitis C’

Maniobra. El tratamiento con AAD (esquemas libres de inhibidores de proteasa en el paciente
descompensado) debe garantizarse idealmente en el preoperatorio electivo. En cirugia de trasplante
hepatico algunos pacientes descompensados podrian requerir primero ser trasplantados (Child-Pugh
C, MELD > 20) y posteriormente recibir tratamiento con AAD.

Meta. Respuesta viral sostenida a la semana 12 postratamiento

e Hepatitis autoinmune’®

Maniobra. Terapia inmunosupresora

Meta. Inducir la remision, definida como la normalizacion de las aminotransferasas e
inmunoglobulina G a los seis meses, y mantener la remision posteriormente

e Enfermedad hepdtica asociada al alcohol®®

Maniobra. Apoyo familiar, psicosocial y farmacologico

Meta. Mantener abstinencia

e Enfermedad hepdtica esteatésica asociada a disfuncién metabdlica®

Maniobra. Cambios al estilo de vida, control metabolico y estrategias para reducir el riesgo
cardiovascular

Meta. Control de factores cardiometabolicos, mejoria de esteatosis, esteatohepatitis y fibrosis
hepaticas

e Ascitis. Optimizacion de diuréticos, restriccion de exceso de sodio en la dieta®’

e Encefalopatia hepatica. Control de factor precipitante, optimizacion nutricional para prevenir o
corregir la sarcopenia, terapia o profilaxis especifica (lactulosa, rifaximina, L-ornitina L-aspartato)®’
e Prevencion de hemorragia variceal. BBNS se consideran la estrategia de primera linea. Solo en
caso de intolerancia a los BBNS, considerar ligadura endoscopica (reduce riesgo de hemorragia, pero
no tiene efecto en prevenir desarrollo o progresion de la descompensacion, ni tampoco tiene efecto

en sobrevida). En profilaxis secundaria la estrategia combinada (BBNS + ligadura endoscopica) se
considera la estrategia mas eficaz. De forma individual, considerar colocacién de TIPS%®

Estado nutricional y
acondicionamiento

e Optimizacion de la dieta. Dieta variada que incluya entre 25 a 35 kcal/kg/diay 1.2 a 1.5¢g de
proteina/kg/dia. Comidas frecuentes, incluir colacién nocturna’®

fisico Ejercicio. Favorecer ejercicio aerébico’®

Respecto a la etiologia de la cirrosis, en esta tabla se hace referencia a las causas mas comunes.

@ La curacion funcional de la infeccion por virus de hepatitis B debe definirse como la pérdida duradera del antigeno de superficie de
la hepatitis B (HBsAg) con o sin seroconversion y carga viral indetectable en sangre tras el tratamiento sostenido. La cura parcial es un
objetivo mucho mas realista: HBsAg detectable, pero carga viral persistentemente indetectable en suero tras el tratamiento sostenido.
AAD: agentes antivirales de accion directa; BBNS: beta-bloqueadores no selectivos; ETV: entecavir; HBIG: inmunoglobulina anti-hepatitis
B; MELD: Model for Endstage Liver Disease; TAF: tenofovir alafenamida; TDF: tenofovir disoproxil fumarato; TIPS: cortocircuitos intra-

hepaticos porto-sistémicos.

y mejorar la sobrevida en aquellos que ya estan basal-
mente descompensados’#”°, y reducir el riesgo de desarrollo
de carcinoma hepatocelular’3. Asi mismo, sabemos que los
procedimientos quirurgicos pueden ser causa de descompen-
sacion en el paciente con cirrosis”**7%; por tanto, siempre
que sea posible es conveniente, en la etapa preoperatoria,
identificar la causa de la cirrosis’’®?, tratarla y contro-
larla, ademas de instaurar otras medidas de optimizacion
del paciente?®%877.83 que se resumen en la tabla 4. Sin
embargo, en casos de cirugia de urgencia, el control del fac-
tor etiologico pasa a segundo plano, ya que el diferimiento
del procedimiento quirlrgico podria impactar en una mayor
morbilidad y mortalidad para el paciente. Por ejemplo, en
un contexto general, la tasa de mortalidad a los 28 dias fue
significativamente mayor entre los pacientes que tuvieron

retraso en la atencion por padecimientos urgentes frente a
los pacientes que se atendieron en forma oportuna (10.4%
frente al 2.5%, OR: 4.6 (IC95%: 1.3-16.5), p=0.038)%.

11. La encefalopatia hepatica manifiesta debe corregirse
siempre que sea posible antes de un procedimiento qui-
rurgico electivo.

Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia bajo a muy bajo, débil a favor de la
recomendacion.

La cirugia es un factor que se relaciona con riesgo
de descompensacion en el paciente con cirrosis; por ello,
ante procedimientos electivos es crucial corregir todos
los posibles factores adversos en el preoperatorio’’. Por
citar un ejemplo, dentro de los 90 dias posteriores a una
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cirugia ortopédica, los pacientes operados tuvieron mas
descompensacion en comparacion con controles empare-
jados (12.8% frente a 4.9%)’°. Durante el postoperatorio,
los pacientes con cirrosis tienen mayor riesgo de padecer
EH, ascitis, sepsis y hemorragia; por tanto, los proce-
dimientos quirdrgicos en pacientes con cirrosis conllevan
mayor mortalidad®. Posterior a un procedimiento quirrgico
electivo, los factores que se han asociado de forma inde-
pendiente con mayor riesgo de mortalidad al afo después
de la cirugia son los niveles de fosfatasa alcalina, la puntua-
cién MELD y la presencia de EH preoperatoria, donde esta
Ultima presenta un HR de 4.4 (IC95%: 1.3-15.4) como factor
independiente de riesgo asociado a mortalidad a un afo de
seguimiento tras la cirugia®®.

Adicionalmente, es bien sabido que ciertos farmacos
sedantes o anestésicos pueden relacionarse a mayor riesgo
de EH®3; por tanto, corregir o en su caso mejorar la EH
manifiesta es importante previo a un procedimiento qui-
rargico electivo. Asi mismo, el anestesidlogo debe tomar
en cuenta aspectos de seguridad y eficacia propios de los
agentes sedantes y anestésicos. Por ejemplo, varios estudios
han encontrado que el propofol monoterapia resulta ser una
estrategia sedante igualmente efectiva, pero mas segura en
pacientes con cirrosis compensada o descompensada cuando
se ha comparado con midazolam o la combinacion propofol
mas midazolam, ya que se ha relacionado a menor riesgo de
desarrollo y de progresién de EH minima y manifiesta®” %',

12. En pacientes con cirrosis e indicacion de cirugia
urgente, el procedimiento nunca debera retrasarse por
priorizar el evaluar otros parametros, sabiendo que el
tiempo de demora podria poner en riesgo la vida del
paciente.

Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia bajo, fuerte a favor de la recomendacion.

Como se ha expuesto antes, el retraso en la atencion de
urgencia de un paciente confiere mayor mortalidad®. Existe
poca informacion en el contexto especifico del paciente
con cirrosis; sin embargo, extrapolado del contexto gene-
ral, limitar el acceso expedito y oportuno a pacientes que
requieren cirugia de emergencia ha resultado en un aumento
de las complicaciones intraoperatorias, la morbilidad gene-
ral, la duracion de la estancia hospitalaria, la estancia en la
unidad de cuidados intensivos y también en la mortalidad®.

13. A pesar de que la disfuncion inmune en el paciente
con cirrosis aumenta el riesgo de infecciones, no existe
evidencia que respalde la administracion de antibiéticos
de manera profilactica ante procedimientos quirurgicos
en pacientes por el hecho de padecer cirrosis per se. La
indicacién de profilaxis con antibi6tico previo a una ciru-
gia dependera del tipo de procedimiento quirurgico y se
instaurara en pacientes con cirrosis de igual forma a como
se indica habitualmente en pacientes sin cirrosis.
Totalmente de acuerdo 92.9%, parcialmente de
acuerdo 7.1%.

Nivel de evidencia moderado a bajo, débil a favor de la
recomendacion.

Los pacientes con cirrosis, particularmente aquellos des-
compensados, presentan disfuncion inmunolodgica; por lo
tanto, la infeccion bacteriana representa un evento rela-

tivamente comin en estos pacientes, que ademas puede
empeorar la hipertension portal, deteriorar la funcion
hepatica y afectar a 6rganos extrahepaticos’***. Entre las
estrategias farmacologicas para prevenir la infeccion, la
profilaxis antibiotica sigue siendo la primera opcion en
pacientes con hemorragia aguda por varices, proteinas bajas
en ascitis y episodios previos de peritonitis bacteriana
espontanea (PBE) que no se deberan suspender si el paciente
es programado para alguna intervencion quirurgica electiva
o urgente” %,

Por otro lado, la profilaxis antibidtica no se recomienda
de forma rutinaria para los procedimientos intervencionis-
tas electivos en pacientes con cirrosis. Debe considerarse
cuidadosamente en pacientes de alto riesgo, como aquellos
con anastomosis bilioentérica, mientras que debe adoptarse
de forma rutinaria en pacientes con colangitis esclerosante
primaria sometida a colangiopancreatografia retrograda
endoscépica (CPRE)”.

14. En pacientes con cirrosis que, de acuerdo con el
consenso de Baveno VI, estén recibiendo profilaxis pri-
maria o secundaria con betabloqueadores no selectivos,
esta deberd mantenerse siempre y cuando no existan
contraindicaciones especificas para continuarla ante cier-
tos procedimientos quirurgicos o anestésicos. Si estuviera
indicado llevar a cabo la ligadura variceal, esta debera
realizarse antes del procedimiento quirdrgico electivo.
Totalmente de acuerdo 85.7%, parcialmente de
acuerdo 14.3%.

Nivel de evidencia alto, fuerte a favor de la recomendacion.

El tratamiento con BBNS esta indicado para la prevencion
de la descompensacion en pacientes con HPCS; asi como
en la profilaxis primaria y secundaria de hemorragia vari-
ceal. El carvedilol tiene efectos vasodilatadores intrinsecos
anti-alfaadrenérgicos que contribuyen a un mayor efecto
reductor de la presion del portal en comparacion con los
BBNS convencionales?®. Ademas del efecto hemodinamico,
los BBNS reducen la permeabilidad gastrointestinal anormal
y la translocacion bacteriana, y también regulan la activi-
dad fagocitica de monocitos y granulocitos después de la
exposicion a productos bacterianos®®. Las contraindicacio-
nes para el uso de BBNS son: hiperreactividad bronquial,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y bloqueo auricu-
loventricular de segundo y tercer grado®. El beneficio que
aportan los BBNS a los pacientes con cirrosis esta basado en
el apego al tratamiento, por lo que no se deben suspender,
excepto cuando exista un efecto secundario (bradicardia
grave o hipotension); en cirugia electiva no requieren sus-
penderse con antelacion, y una vez el paciente tolere la via
oral, si se encuentra hemodinamicamente estable, sin AKI,
sin procesos de tipo infeccioso y al alta pueden reiniciarse.
En pacientes que seran programados para cirugia electiva,
que ameritan ligadura variceal, esta debera realizarse 2 a 3
semanas previamente?®.

15. La colocacion de una derivacion transyugular intrahe-
patica porto-sistémica (TIPS) puede reducir el riesgo de
presentar hemorragia gastrointestinal asociada con hiper-
tension portal grave.
Totalmente de acuerdo
acuerdo 7.1%, incierto 14.3%.

78.6%, parcialmente de
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Nivel de evidencia moderado, fuerte a favor de la recomen-
dacion.

La HPCS es una complicacion principal de la cirrosis y se
caracteriza por el desarrollo de varices, hemorragia variceal
y ascitis'®. Estas complicaciones se asocian con una mor-
bilidad y mortalidad significativas, por lo que es necesario
un tratamiento eficaz y/o la prevencion de estos eventos.
La colocacion de una derivacion transyugular intrahepatica
portosistémica (TIPS) es un tratamiento intervencionista efi-
caz y seguro de la hipertensién portal’®. Es importante
destacar que la asignacion basada en la evidencia para la
colocacion del TIPS, asi como la seleccion optima de los
pacientes antes de la implantacion del TIPS, es esencial para
mejorar el prondstico de estos pacientes. En pacientes con
hemorragia por varices, la implantacion de TIPS se puede
realizar como terapia de rescate (TIPS de rescate), como
TIPS preventivo (temprano) o para la profilaxis secundaria
de la hemorragia por varices. En algunos pacientes, el tra-
tamiento endoscopico no consigue detener la hemorragia, y
en estas situaciones el rescate con la colocacién de TIPS con
embolizacion con espiral de las varices sangrantes es alta-
mente eficaz, con una tasa de éxito de aproximadamente
el 90%'%%, y varios estudios han demostrado una reduccion
significativa de las tasas de recurrencia de hemorragia. Ade-
mas, estos estudios también han demostrado una mejora
significativa de la supervivencia a 1afo'®. De acuerdo con
estos estudios positivos, el consenso de Baveno recomendd
el implante preventivo de TIPS a las 72 horas después del
evento de sangrado variceal en pacientes con alto riesgo de
recurrencia de hemorragia®. Incluso los pacientes con falla
hepatica aguda o cronica (ACLF) después de una hemorra-
gia variceal pueden beneficiarse de la implantacién de
TIPS'04,

Respecto a la colocacion de TIPS previo a un evento qui-
rargico programado existen varias areas de oportunidad,
como son:

a) No existe una indicacion rutinaria de TIPS previo a un
evento quirdrgico.

b) La bibliografia al respecto es muy escasa.

¢) En pacientes descompensados, la colocacion de un TIPS
puede «recompensar» la enfermedad hepatica. En estos
pacientes descompensados es muy importante evaluar
detenidamente la indicacion del TIPS porque, quiza, ya
estuviera indicado independientemente del evento qui-
rargico.

d) En pacientes compensados no hay criterios de seleccion
claros, pero en cirugias de alto riesgo quizas un gradiente
> 16 mmHg pudiera ser (til; sin embargo, es claro que una
cirugia necesaria 0 con mayor razon una urgente nunca
debera de postergarse en razon de colocar un TIPS,

e) Si existe una indicacion clara de colocacion de TIPS,
siempre que sea posible convendria diferir la cirugia
hasta la colocacion del TIPS. Si no se cuenta con oportu-
nidad de colocacion de TIPS en el centro donde se esta
manejando el paciente, es conveniente referir a centros
especializados donde se pueda lograr.

16. La presencia de ascitis aumenta el riesgo de infeccion
peritoneal, fuga de liquido y dehiscencia de la herida qui-

rargica en cirugia abdominal; por tanto, se recomienda un
control 6ptimo de la ascitis antes de una cirugia electiva.
Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia bajo, débil a favor de la recomendacion.

La acumulacién de liquido en la cavidad peritoneal no
solo aumenta la dificultad de la técnica quirtrgica, sino
que también eleva significativamente el riesgo de infeccion
peritoneal, fuga de liquido y dehiscencia de la herida qui-
rurgica. La presencia de ascitis en pacientes con cirrosis
esta asociada con una mortalidad del 37% al 83%'%. Puede
causar compromiso respiratorio al reducir la expansion pul-
monar, eventracion de la pared abdominal y dehiscencia
de suturas. Es esencial abordar y controlar eficazmente la
ascitis antes de la cirugia electiva para mejorar los resulta-
dos postoperatorios y la morbimortalidad en esta poblacion
de pacientes de alto riesgo. Fleming et al.'® demostra-
ron que la presencia de ascitis es un factor predictivo
de mayor riesgo en la ocurrencia de complicaciones qui-
rdrgicas y también asociado a mayor mortalidad, ambas
situaciones independientemente del puntaje de MELD. En
este mismo estudio, los autores sugieren que el puntaje
MELD puede subestimar el riesgo quirdrgico en pacientes
con ascitis. Para mejorar la precision de las evaluaciones
de riesgo perioperatorio para estos pacientes complejos,
los modelos predictivos deben incluir la ascitis como un
parametro critico. Esto es importante para la toma de
decisiones clinicas y destaca la necesidad de un enfoque
matizado en las intervenciones quirdrgicas en presencia de
ascitis.

Ciertos procedimientos estan contraindicados en pacien-
tes con ascitis; por ejemplo, la gastrostomia percutanea
debido al riesgo elevado de infeccidon esta contraindicada
en pacientes con ascitis y, por lo general, debe evitarse en
pacientes con hipertension portal'?.

En general, la ascitis debe tratarse agresivamente con
diuréticos y/o paracentesis evacuatoria y administracion de
albUmina si es necesario. Si no se logra drenar antes de la
cirugia, se puede realizar durante la laparotomia, cuantifi-
cando la cantidad drenada y reponiendo la albimina que sea
necesaria semejante a cuando se realiza una paracentesis
evacuadora (6 a 8 g/l evacuado a partir de > 5 drenados)®®.
La ascitis debe analizarse para descartar PBE y tratarse si
esta presente’”’.

Los pacientes que requieren cirugia de urgencia tienen un
riesgo significativo de desarrollar disfuncion hepatica debido
a la menor oportunidad de corregir factores reversibles,
como alteraciones electroliticas, coagulopatia y manifesta-
ciones de hipertension portal, como ascitis y EH. La cirugia
de urgencia es un factor de peor pronostico, con una diferen-
cia significativa en comparacion con los pacientes sometidos
a cirugia electiva (mortalidad en cirugia de urgencia a los
3 meses del 44% frente al 21% en cirugia electiva)'®.

17. En el paciente con cirrosis, a quien se le realizara
algun procedimiento invasivo o endoscépico clasificado
como de alto riesgo, no se ha demostrado contundente-
mente un beneficio en reducir el riesgo de hemorragia
al corregir el INR prolongado transfundiendo hemoderi-
vados. Tampoco esta indicado transfundir concentrados
plaquetarios ni agonistas de trombopoyetina cuando el
conteo plaquetario es > 50,000/ p.l.
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Tabla 5 Manejo peri-procedimientos quirlrgicos, no quirGrgicos y endoscdpicos en el paciente con cirrosis® %111

Medidas generales o Optimizar la anemia restituyendo potenciales carencias: hierro, complejo B, acido félico

o Tratar infecciones

o Optimizar funcion renal

o Corregir desequilibrio acido-base (acidosis)

o Pacientes con terapia anticoagulante o con antiagregantes plaquetarios deben ser valorados
cuidadosamente y retirar previo a procedimiento electivo; en casos urgentes explicar al
paciente riesgo-beneficio

o Consultoria multidisciplinaria para toma de mejores decisiones

o El tiempo de protrombina y el INR no predicen el riesgo de hemorragia

o Es incierto si el conteo plaquetario y las cifras de fibrindgeno predicen con certeza el riesgo
de hemorragia

o Es incierto si las pruebas viscoelasticas predicen con certeza el riesgo de hemorragia. Pero si
ayudan de forma mas certera, en comparacion con otras pruebas convencionales, a guiar la
necesidad de terapia transfusional en el paciente con cirrosis

o No es recomendable la realizacion rutinaria de pruebas de hemostasia con el fin de predecir
el riesgo de hemorragia. Pero si son Utiles previamente a un procedimiento para tener un
valor basal en caso de que la hemorragia ocurra

e Son indicadores de la severidad de la enfermedad

o No se recomienda administrar plasma fresco congelado en forma profilactica, aun en
presencia de prolongacion de tiempo de protrombina e INR

o No se recomienda de forma rutinaria administrar concentrados plaquetarios, concentrados
de fibrindgeno o crioprecipitados para profilaxis

o En pacientes en quienes se realizaran procedimientos quirtrrgicos de alto riesgo y que
presentan cuenta plaquetaria <50,000/ml o fibrindgeno <120 mg/dl, se recomienda discutir
en grupo multidisciplinario e individualizar decision. Ademas de mantener hematocrito > 25%.
Algunos expertos recomiendan INR <2, aunque este parametro se considera todavia muy
controversial

o En pacientes en quienes se realizaran procedimientos invasivos no quirdrgicos de alto riesgo
y que presentan cuenta plaquetaria <50,000/ml o fibrindgeno < 100 mg/dl, se recomienda
discutir en grupo multidisciplinario e individualizar decision. Conviene mantener hematocrito
>25%. Algunos expertos recomiendan INR <2, aunque este parametro se considera todavia
muy controversial

o En pacientes en quienes se realizaran procedimientos invasivos no quirdrgicos de bajo riesgo
y que presentan cuenta plaquetaria <30,000/ml se recomienda discutir en grupo
multidisciplinario e individualizar decision. Otros parametros no requieren ajuste

Pruebas de hemostasia

Profilaxis en pacientes con
pruebas hemostasicas
alteradas

INR: cociente internacional normalizado.
Modificado de Lisman et al.'%?, O’Leary et al.?® y Riescher-Tuczkiewicz et al.''2.

Totalmente de acuerdo 100%.
Nivel de evidencia moderado a bajo, débil a favor de la
recomendacion.

La administracion profilactica de hemoderivados con el
objetivo de prevenir el sangrado durante el procedimiento
en pacientes con cirrosis no debe realizarse de forma rutina-
ria, particularmente cuando los procedimientos que se prevé
realizar son de bajo riesgo. En este contexto, optimizar las
medidas generales que se muestran en la tabla 5 resulta
mucho mas relevante para prevenir y reducir el riesgo de
hemorragia'®.

Se debe recordar que los pacientes con cirrosis enfren-
tan un incremento en el riesgo de hemorragia de origen
multifactorial, no solo debido a alteraciones hemostaticas
asociadas a la enfermedad hepatica, que incluyen trom-
bocitopenia y la disminucion de factores de coagulacion,
sino también asociado a la propia HPCS, y mas importan-
temente relacionado a la naturaleza del procedimiento a
realizar''%1"2,

En un estudio que incluy6é 1,187 pacientes con cirrosis
hospitalizados, en quienes se realizaron 3,006 procedi-
mientos no quirlrgicos en 20 centros internacionales, el
sangrado en términos generales se reporté en el 3% de
los procedimientos. Se informé hemorragia mayor en el
2.3% de los ingresos de pacientes y en el 0.9% de los
procedimientos. Los pacientes con hemorragia tenian mas
probabilidades de tener esteatohepatitis metabolica (MASH)
(43.9% frente a 30%), mayor IMC (31.2 frente a 29.5) y
MELD mas elevado (24.5 frente a 18.5). En el analisis mul-
tivariado, con respecto a la variabilidad potencial entre
los centros participantes, se encontr6 que los procedi-
mientos de alto riesgo (OR: 4.64; 1C95%: 2.44-8.84), la
puntuacién de MELD (OR: 2,37; 1C95%: 1.46-3.86) y un IMC
mas alto (OR: 1.40; 1C95%: 1.10-1.80) predijeron de forma
independiente el riesgo de hemorragia. Por el contrario,
ni el INR previo al procedimiento, ni el nivel de plaque-
tas, ni el uso de antitrombdticos fueron predictivos de
hemorragia''>.
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Se clasifican como procedimientos de alto riesgo en
el paciente con cirrosis aquellos con una incidencia de
hemorragia superior al 1.5%''% (tabla 6). Uno de los pro-
cedimientos endoscopicos de alto riesgo mas frecuentes es

Tabla 6 Clasificacion de los procedimientos de acuerdo al
riesgo en pacientes con cirrosis'"

Procedimientos de bajo riesgo

la polipectomia, que presenta tasas de hemorragia post-
reseccion que oscilan entre el 0.3% y el 6.1%, siendo mas
comun cuando se utiliza corriente de corte pura. Los fac-
tores de riesgo mas relevantes para presentar hemorragia
post-polipectomia son la edad superior a los 65anos, un
tamanio del pdlipo mayor a 1 cm, enfermedad cardiovascular
y el uso de terapia antitrombética''4 "3,

Como ya se ha mencionado con anterioridad en este
posicionamiento, la terapia transfusional en pacientes
con cirrosis debe de forma ideal guiarse con pruebas
viscoelasticas®. Cuando no se dispone de ellas, podria, de
acuerdo con el juicio clinico, individualizarse cada caso
y, de forma semejante a los procedimientos quirdrgicos,
considerar ante procedimientos endoscopicos u otros pro-
cedimientos no quir(rgicos de alto riesgo''®""" (tabla 6)
optimizar la formacion del coagulo mediante las medidas
generales'” citadas en la tabla 5 y manteniendo los siguien-
tes parametros: hematocrito > 25%, recuento de plaquetas
>50,000/ul y fibrindgeno > 120 mg/dl*®; este Gltimo para-
metro preferentemente debe ser corregido a través de
concentrados de fibrindgeno, ya que el volumen muy bajo,
la estandarizacion del contenido de fibrinogeno y la falta
de necesidad de pruebas cruzadas favorecen su uso en la
cirrosis''". Cabe destacar que corregir el INR en este con-
texto carece de respaldo de evidencia, y la excedencia en
transfundir PFC podria resultar deletérea, ya que con esto se
incrementa el riesgo de hemorragia asociado a incremento
de la hipertension portal'%% 116118,

18. En pacientes con cirrosis que requieren un proce-
dimiento invasivo o endoscépico de bajo riesgo no se
recomienda la administracion de hemoderivados con el
fin de corregir alteraciones en las pruebas hemostasicas
convencionales.

Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia bajo a muy bajo, débil a favor de la
recomendacion.

Un estudio reciente demostré que los pacientes con cirro-
sis, particularmente aquellos descompensados, muestran
una agregacion plaquetaria significativamente aumentada
en sangre. Esta agregacion plaquetaria particularmente ele-
vada esta asociada con el riesgo de mayores complicaciones
y muerte'". En el estudio PROLIVER, que investigd prospec-
tivamente a 280 pacientes con cirrosis estable, el riesgo de
sangrado anual fue del 3.5% por ano y del 1.8% por aho para
sangrados mayores y menores, respectivamente. Hubo 3
complicaciones por sangrado que ocurrieron principalmente
en el tubo gastrointestinal, y no se encontro relacion entre
el recuento de plaquetas y el sangrado'?. No existe evi-
dencia suficiente y contundente a favor de recomendar la
correccion plaquetaria en pacientes que seran intervenidos
con procedimientos de bajo riesgo; la decision en pacien-
tes con trombocitopenia severa (< 30,000/ ) debe tomarse
en base a una discusion en un equipo multidisciplinario. La
correccion de otros parametros, como INR, fibrinégeno, TP,
ante procedimientos de bajo riesgo, no se justifica''2.
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Endoscdpicos
Colangiografia retrograda endoscopica (CPRE) con
colocacion de stent biliar o pancreatico sin
esfinterotomia
Hemostasia endoscopica con argén plasma
Videocapsula endoscopica
Ultrasonido endoscopico sin aspiracion con aguja fina
Retiro de stent enteral
Polipectomia < 1cm
Panendoscopia diagnostica con o sin toma de biopsias
Enteroscopia diagnostica asistida por balon
Enteroscopia de empuje
Rectosigmoidoscopia flexible con o sin toma de biopsias
Colonoscopia diagndstica con o sin toma de biopsias
Vasculares
Colocacion de catéter venoso central
Colocacion de catéter venoso central por via periférica
Retiro de acceso vascular central
Cateterismo cardiaco
Ecocardiografia transesofagica
Angiografia coronaria diagndstica
Colocacion de filtro de vena cava inferior
Hepdticos
Biopsia hepatica transyugular
Medicion del gradiente de presion venosa hepatica
Paracentesis diagnostica y terapéutica
Pulmonares
Toracocentesis
Broncoscopia sin toma de biopsias
Uroldgicos
Cistoscopia
Ureteroscopia
Ginecoldgicos
Colposcopia con biopsia cervical
Histeroscopia diagnostica
Misceldneos
Limpieza dental
Inyeccion intraarticular
Biopsia percutanea de ganglio linfatico
Biopsia de piel
Recambio de catéter de drenaje

Procedimientos sin consenso respecto al riesgo

Endoscdpicos

CPRE con dilatacion papilar con balon sin

esfinterotomia

Dilatacion de estenosis

Ultrasonido endoscopico con aspiracion con aguja fina

Ligadura variceal

Inyeccion de varices gastricas

Enteroscopia terapéutica asistida por balon
Vasculares

Colocacion de via arterial

Angiografia coronaria terapéutica

Angiografia o venografia con intervencion
Radioldgicos

Ablacion por radiofrecuencia
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Tabla 6 (continuacidn)

Hepaticos
Biopsia hepatica percutanea
Biopsia hepatica laparoscopica
Recanalizacion portal
Derivacion transyugular intrahepatica portosistémica
(TIPS)
Ablacion percutanea de hepatocarcinoma
Colocacion de catéter para drenaje de ascitis
Pulmonares
Broncoscopia con biopsias
Broncoscopia terapéutica
Colocacion de sonda endopleural
Uroldgicos
Litotripsia (rinones, vejiga, ureteral)
Neurolégicos
Puncion lumbar
Ginecoldgicos
Histeroscopia con biopsia
Amniocentesis
Misceldneos
Extraccion dental
Puncion intraarticular
Procedimientos de alto riesgo
Endoscdpicos
CPRE con esfinterotomia biliar o pancreatica
Reseccion de la mucosa
Diseccion de la submucosa
Cistogastrostomia
Polipectomia > 1 cm
Miotomia endoscopica peroral
Reseccion ampular
Gastrostomia
Yeyunostomia
Hepadticos o biliares
Drenaje biliar percutaneo
Colecistostomia
Pulmonares
Biopsia intratoracica
Uroldgicos
Biopsia de prostata
Biopsia renal percutanea
Colocacion de catéter de nefrostomia
Neurologicos
Colocacion de catéter epidural
Procedimientos que involucren el sistema nervioso
central
Misceldneos
Biopsia de drgano solido intraabdominal no hepatico

Modificado de Riescher-Tuczkiewicz et al.''2.

Escenario transoperatorio

19. La necesidad de transfundir hemoderivados durante
la cirugia debe guiarse por la magnitud de la hemorragia
intraoperatoria, el estado hemodinamico del paciente, las
cifras de fibrinégeno sérico, las plaquetas y las pruebas
viscoelasticas cuando estas ultimas estén disponibles.
Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia moderado, débil a favor de la recomen-
dacion.

Las pruebas viscoelasticas que se han comentado con
anterioridad parecen ser la mejor alternativa hasta el
momento para guiar la terapia transfusional durante el pro-
cedimiento quirdrgico. Dos estudios recientes mostraron
que la mayoria de los pacientes con enfermedad hepatica
cronica avanzada compensada tienen un rango normal de
valores en la TEG'?"'?2, Cuando no se dispone de pruebas
viscoelasticas, se puede guiar la necesidad de transfusion
de acuerdo con las recomendaciones que se muestran en la
tabla 5.

Semejante a las recomendaciones para procedimientos
invasivos o endoscopicos anteriormente comentados, no se
debe realizar transfusion profilactica de PFC, incluso en
pacientes con niveles de PT/INR anormales, porque puede
aumentar significativamente la presion portal, el riesgo de
hemorragia y los efectos secundarios a nivel pulmonar.

Se prefieren el concentrado de complejo de protrom-
bina, los concentrados de fibrindgeno o los crioprecipitados
(que contienen fibrindgeno, factor Von Willebrand y fac-
tor VIII) porque equilibran la hipofibrinogenemia con menos
sobrecarga de volumen. No se aconseja el uso de farmacos
antifibrinoliticos, como el acido tranexamico. La tromboci-
topenia grave esta relacionada con eventos hemorragicos
periprocedimiento, pero no hay evidencia de que la
transfusion profilactica de plaquetas mejore el poten-
cial hemostatico''". En pacientes con coagulopatia grave
(recuento de plaquetas <50,000/pl o nivel de fibrindgeno
<100mg/dl) sometidos a procedimientos de alto riesgo
sin posibilidad de hemostasia local se puede considerar la
administracion profilactica de analogos de trombopoyetina
(avatrombopag o lusutrombopag), concentrados plaqueta-
rios; y concentrados de fibrindgeno®*'%°,

20. Para limitar el dafo hepatico en pacientes con cirrosis,
los objetivos intraoperatorios generales deben ser mante-
ner el flujo sanguineo hepatico y el suministro de oxigeno;
asi como minimizar la exposicién a agentes hepatotoxicos.
Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia moderado, fuerte a favor de la recomen-
dacion.

Los liquidos y electrolitos deben vigilarse estrechamente
y corregirse segin sea necesario. El desarrollo o el empeo-
ramiento de la hiponatremia se consideran un hallazgo
importante debido a que implican la sobrecarga de liquidos
resultante de la reduccién del aclaramiento de agua libre
de solutos. Puede originar ascitis grave, EH, AKI y aumento
del tiempo de estancia hospitalaria’>. Se recomienda la
evaluacion del estado de volumen con métodos invasivos o
no invasivos dependiendo de la disponibilidad en el centro
donde se encuentra el paciente, entendiendo la limita-
cion de dichas herramientas en los pacientes con cirrosis.
Métodos que pueden ser empleados incluyen la PAM, la eco-
cardiografia con método Point of Care Ultrasound (PoCUS)
y el catéter arterial pulmonar'?*. Debido a que es escasa
la evidencia de objetivos hemodinamicos en pacientes con
cirrosis, se recomienda mantener una PAM > 60 mmHg'?>.
En casos de PAM <60 mmHg persistente se debe considerar
el uso temprano de vasopresor cuando falla la reanimacion
hidrica. El vasopresor de eleccion es la norepinefrina'?®.
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Los pacientes con cirrosis tienen mayor riesgo de hipoxia
secundaria a enfermedad pulmonar restrictiva debido a la
presencia de ascitis o derrame pleural, anomalias de difu-
sion debidas a la vasodilatacion arterial y venosa ademas de
a cortocircuitos vasculares, y a la presencia de hipertension
pulmonar. Los pacientes con ascitis de gran volumen tam-
bién estan predispuestos a la aspiracion broncopulmonar.
Es por ello que se recomienda un suministro suficiente de
oxigeno durante el procedimiento quirdrgico, asegurando la
permeabilidad de la via aérea en todo momento'?’.

Distintos AINE suelen usarse para el manejo de dolor qui-
rurgico, incluso durante el tiempo intraoperatorio para su
prevencion posquirlrgica. Sin embargo, conllevan un alto
riesgo de desarrollar hemorragia gastrointestinal y lesion
renal en los pacientes con cirrosis, por lo que deberian
evitarse. Otros farmacos a evitar incluyen opioides y ben-
zodiacepinas de accion prolongada'?t.

21. En pacientes con cirrosis se pueden usar medica-
mentos anestésicos convencionales, y en aquellos que
requieran cirugia mayor se prefiere la anestesia general.
Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia bajo a muy bajo, débil a favor de la
recomendacion.

La enfermedad hepatica modifica la farmacocinética de
los anestésicos al alterar la union a proteinas, el meta-
bolismo y el volumen de distribucion; sin embargo, en
aquellos con enfermedad compensada pueden seleccionarse
farmacos convencionales similares a los utilizados en otros
pacientes'?’.

Deben considerarse modificaciones (p.ej., reduccion
de la dosis) en pacientes con enfermedad avanzada o
descompensada, especialmente cuando se acompanan de
hipertension portal (como aquellos con varices esofagicas,
ascitis o gastropatia/colopatia portal) o lesion renal'*.

Respecto a los sedantes hipnoticos, los pacientes con
enfermedad hepatica presentan tasas similares de elimi-
nacion de las dosis de induccion utilizadas en la practica
clinica habitual, como el propofol, el etomidato y el meto-
hexital, en comparacion con los pacientes sin cirrosis. El
tiempo medio de eliminacion y los niveles de farmaco libre
de las benzodiacepinas aumentan en la cirrosis, a excepcion
del oxazepam y el temazepam'?°'3',

La dexmedetomidina tiene aclaramiento disminuido y la
semivida de eliminacion puede prolongarse en pacientes
con enfermedad hepatica grave. La dosificacion puede verse
limitada por la bradicardia'*?.

Para los procedimientos que requieren sedacion, el pro-
pofol es preferible a las benzodiacepinas, ya que su tiempo
de accion es mas corto y el tiempo de recuperacion es menor
en los pacientes con cirrosis'*>. El propofol es el agente de
induccion de eleccion para la anestesia general debido a
su rapida redistribucion, pero puede causar vasodilatacion
y reducir potencialmente la perfusion hepatica. El propofol
también puede administrarse mediante infusion controlada
por objetivo, requiriéndose menos cantidad'*.

La tiopentona puede tener una duracion de accion
prolongada debido a una reduccion de las proteinas plasma-
ticas, lo que resulta en un aumento de la fraccién no unida
del farmaco'®.

Deben utilizarse dosis reducidas de opiaceos con interva-
los mayores para evitar la acumulacién del farmaco. Deben
evitarse los opioides de accion prolongada, como la mor-
fina y la meperidina, pero los opioides de accion mas corta,
como el fentanilo y la hidromorfona, se toleran bien cuando
se utilizan en dosis mas bajas'?%139133,

En cuanto a los agentes neuromusculares aminoesteroi-
des, rocuronio y vecuronio, su duracion de accion puede
prolongarse en caso de insuficiencia hepatica. Los agentes
neuromusculares de bencilisoquinolina, atracurio y cisatra-
curio, no se ven afectados en la insuficiencia hepatica. La
succinilcolina es metabolizada por la colinesterasa plasma-
tica; aunque la duracion de la accion de la succinilcolina es
prolongada, no es clinicamente significativa'®>'3¢,

Los anestésicos volatiles halogenados modernos son segu-
ros en pacientes cirroticos. El isoflurano y el desflurano se
metabolizan menos que el halotano en cloruro de trifluo-
roacetilo (TFA), que ha demostrado estar implicado en la
toxicidad hepatica del halotano (20% para el halotano, 0.2%
para el isofluranoy 0.02% para el desflurano). La lesion hepa-
tica es extremadamente rara, si es que existe, con isoflurano
y desflurano. El sevoflurano no se metaboliza en TFA 'y no se
ha asociado a lesion hepatica inmunomediada'’.

Seguimiento y cuidados postoperatorios

La disfuncién hepatica en el postoperatorio se caracteriza
por el deterioro en las propiedades sintéticas, excretoras
y de detoxificacion. Habitualmente aparece en los prime-
ros cinco dias tras la cirugia. La gravedad y la naturaleza
de la disfuncion hepatica pueden variar segin diversos fac-
tores, como el tipo de cirugia, el grado de deterioro en
la funcion hepatica previa del paciente y otros factores
comorbidos individuales. Algunas de las causas comunes
de disfuncion hepatica postoperatoria incluyen: isquemia
hepatica, lesiones durante la cirugia, reacciones a medi-
camentos, infecciones postoperatorias y complicaciones de
la anestesia. Por supuesto, la ocurrencia de esta condicion
tiene un impacto negativo en la supervivencia del paciente;
de ahi que una vigilancia estrecha y cuidadosa del postope-
ratorio resulta muy importante'3,

22. En el posquirurgico, se debe vigilar la nutricion, la
indicacion de tromboprofilaxis, el uso de analgesia, la
vigilancia de la herida quirdrgica (dehiscencia, sangrado,
infeccién), el reinicio de medicamentos utilizados para
el control de la cirrosis, y supervision del desarrollo de
descompensaciones propias de la cirrosis.

Totalmente de acuerdo 92.9%, parcialmente de
acuerdo 7.1%.

Nivel de evidencia moderado a bajo, fuerte a favor de la
recomendacion.

Los principales apartados de esta recomendacion se des-
glosaran en los siguientes enunciados a continuacion.

23. NUTRICION. La desnutricién y la hipoalbuminemia son
factores de riesgo para mal pronéstico, por lo que debe
priorizarse el restablecimiento temprano de alimenta-
cion, preferentemente enteral.

Totalmente de acuerdo 100%.
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Nivel de evidencia moderado, fuerte a favor de la recomen-
dacion.

Una vez establecido el estado basal de nutricion (ideal-
mente en la etapa prequirlrgica), debe actuarse en
consecuencia, es decir, si se identifica desnutricion, deple-
cion de proteinas o deficiencia de oligoelementos, se debe
intentar restablecer el mejor estado posible antes del pro-
cedimiento. En el periodo postoperatorio, se asume que se
ha establecido ya el estado de nutricion y se han implemen-
tado las estrategias necesarias para mejorar las deficiencias
identificadas. Sin embargo, en la fase postoperatoria se debe
reevaluar y reclasificar a los pacientes, ya que la cirugia se
considera un factor agresor y una causa potencial de des-
compensacion mayor de la enfermedad y, por ende, de la
desnutricion. Existen factores asociados, entre ellos, algu-
nos relacionados con la enfermedad, y otros relacionados
con el manejo médico especifico’®.

Relacionados con la enfermedad. Algunos pacientes pue-
den desarrollar descompensaciones de la cirrosis, como EH,
ascitis a tension o hemorragia de tracto digestivo, que
podrian impedir la adecuada alimentacion. Otros facto-
res pueden ser trastornos en la motilidad gastrointestinal,
ileo posquirirrgico, ileo metabodlico, etc. Los niveles de
albumina disminuyen ante episodios de trauma o cirugia
e incluso pueden relacionarse con la gravedad. En esos
escenarios, existe permeabilidad vascular y fuga de albu-
mina, con redistribucién de la misma'*®. Los niveles de
albdmina sérica estan incluidos en el puntaje preoperato-
rio de VOCAL-Penn, por lo que se ha estudiado como un
marcador pronostico de descompensaciones y mortalidad,
a niveles menores, mayor tasa de descompensacion y riesgo
de muerte postoperatoria*. A pesar de ello, no se ha demos-
trado beneficio de administrar albumina intravenosa, y la
suplementacion con albumina en la dieta se ha utilizado
solamente como recomendacion de expertos'’.

Relacionados con el manejo médico especifico. Usual-
mente, en una hospitalizacion por un evento quirlrgico se
utilizan medicamentos que pueden provocar hiporexia, nau-
seas, malestar abdominal, entre otros, que pueden impedir
la adecuada alimentacion en el posquirurgico. Es impor-
tante tomar en cuenta dichas alteraciones y manejarlas de
forma oportuna. Ademas, dentro de la toma de decisiones,
se debe especificar el momento en el que se reinicie la dieta,
idealmente enteral, lo cual debe ocurrir en las primeras
12-24 horas desde la cirugia. Esta decision no debe retra-
sarse de forma injustificada. Ante el escenario en el que no
sea posible reiniciar la dieta enteral, la nutricion parente-
ral es superior al ayuno y a la administracion de liquidos y
electrolitos intravenosos'#.

24. TROMBOPROFILAXIS. A pesar del potencial estado de
disfuncion en la coagulacion inherente a la cirrosis, la
tromboprofilaxis debe considerarse y llevarse a cabo en
pacientes de alto riesgo.
Totalmente de acuerdo
acuerdo 7.1%.

Nivel de evidencia bajo, débil a favor de la recomendacion.

92.9%, parcialmente de

La incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) y trom-
boembolia pulmonar (TEP) en el paciente con cirrosis es
del 0.5-7%%*. El riesgo de desarrollar TVP o TEP es similar
a pacientes sin cirrosis, pero confiere mayor mortalidad®.

Riesgo tromboembdlico. El riesgo se evaluara mediante
las escalas predictivas de Padua o IMPROVE; si bien la
evidencia es baja en el escenario de pacientes con cirro-
sis hepatica, la recomendacion actual es evaluar el riesgo
con cualquiera de estas dos escalas. No se recomienda la
evaluacion con pruebas de laboratorio (TP, INR, recuento
plaquetario, niveles de fibrindgeno); en este caso las prue-
bas viscoelasticas tampoco han sido ampliamente validadas
y, por tanto, no pueden recomendarse® ',

Profilaxis mecdnica. En pacientes de bajo riesgo se
recomiendan medidas no farmacolégicas de tromboprofi-
laxis. Los dispositivos mecanicos para la prevencion del
tromboembolismo venoso actlan sobre la estasis venosa
e incluyen sistemas estaticos: las medias de compresion
graduada (medias elasticas o medias anti-embolismo) y
sistemas dinamicos: compresion neumatica intermitente y
bomba venosa de pie'¥.

Herramientas farmacoldgicas. En pacientes de alto riesgo
se prefiere el uso de heparinas de bajo peso molecular sobre
la heparina no fraccionada a dosis estandar. La enoxaparina
cuenta con un perfil de seguridad razonable en pacientes
con cirrosis Child-Pugh A, B y C, aunque la eficacia mostrada
hasta el momento es poco clara. En casos de insuficiencia
renal, el tratamiento de eleccion seran las heparinas de bajo
peso molecular en lugar de las heparinas no fraccionadas.
Los anticoagulantes de accion directa se consideran seguros
para los pacientes con cirrosis Child-Pugh A yB; a pesar de
tener un perfil de seguridad razonable, en estos pacientes la
evidencia acerca de su eficacia aln es limitada. En pacientes
con cirrosis Child-Pugh C no se recomiendan'#2.

25.ANALGESIA. La analgesia debe elegirse de acuerdo con
el mejor perfil de seguridad de los farmacos.

Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia bajo, débil a favor de la recomendacion.

La analgesia puede iniciarse con analgésicos no opioi-
des/opioides de acuerdo con los valores referidos por el
paciente tomando como referencia la Escala Visual Analoga.
El uso de los AINE esta contraindicado'*.

AINE. Los AINE deberan ser evitados en pacientes con
cirrosis, ya que hasta el momento no se cuenta con eviden-
cia suficiente para definir el perfil de seguridad de estos en
pacientes con cirrosis.

Paracetamol. El paracetamol no inhibe la accion
de la ciclooxigenasa, por lo tanto, no tiene actividad
antiinflamatoria'*. Se ha determinado que su uso en pacien-
tes con cirrosis hepatica es seguro, siempre y cuando no se
exceda la dosis de 2 g/dia'*.

Opioides. El uso de opioides en estos pacientes es seguro;
sin embargo, debe tomarse en cuenta que, debido a la cirro-
sis hepatica, las vidas medias de estos farmacos pueden ser
mas prolongadas, lo cual incrementa el riesgo de EH. En
estos pacientes debe preferirse el uso de formulaciones de
liberacion inmediata, evitando las liberaciones prolongadas;
deigual forma, deben preferirse intervalos extendidos entre
prescripciones, en lapsos de 6 a 12 horas'*>'46,

Tramadol. El tramadol puede causar menor sedacion y
depresion respiratoria; sin embargo, se ha reportado menor
tolerancia en comparacion con otros opioides. La dosis ini-
cial es de 50mg cada 12 horas en intervalos prolongados,
con especial cuidado en aquellos pacientes que consuman
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inhibidores de la recaptura de serotonina o antidepresivos
triciclicos, debido al potencial riesgo de desarrollar crisis
convulsivas'®.

Morfina. La morfina posee propiedades analgésicas con
potenciales efectos neurotoxicos como confusion, convulsio-
nes y depresion respiratoria, principalmente en escenarios
de falla renal. La recomendacion es iniciar con 5mg cada
6 horas y evitar su uso en aquellos pacientes que presenten
falla renal'®.

Fentanilo. El fentanilo transdérmico, en casos de dolor
prolongado, es la primera eleccidn, ya que no produce meta-
bolitos activos; sin embargo, puede acumularse en el tejido
adiposo a nivel visceral, por varios dias, para después ser
depurado por el higado'*.

26. Recomendaciones sobre el reinicio de medicamentos
utilizados para el control de la cirrosis.

Totalmente de acuerdo 92.9%, parcialmente de
acuerdo 7.1%.

a) Serecomienda el inicio o reinicio temprano de los farma-
cos (lactulosa, rifaximina, L-ornitina/L-aspartato) para
profilaxis de EH”’.

b) No existe evidencia para la suspension de los diuréti-
cos en pacientes con tolerancia preoperatoria probada
de estos farmacos. En ausencia de hipovolemia o
dano renal, pueden utilizarse en el postoperatorio
intrahospitalario’”.

c) No existe evidencia para la suspension de los beta-
bloqueadores en el perioperatorio. Si se llegaran
a suspender, su reinicio es adecuado, al garanti-
zar la estabilidad hemodinamica en el postoperatorio
intrahospitalario’”.

d) El uso de albimina intravenosa en el posquirirgico no
esta indicado a menos que el paciente presente alguna
descompensacion que justifica su administracion’’.

27. Se recomienda hacer vigilancia del desarrollo de des-
compensaciones propias de la cirrosis: ascitis, hemorragia
variceal, encefalopatia hepatica y falla hepatica aguda
sobre crénica.

Totalmente de acuerdo 100%.

Nivel de evidencia moderado a bajo, fuerte a favor de la
recomendacion.

La mortalidad en los pacientes con cirrosis sometidos a un
procedimiento quirdrgico es mas elevada que en pacientes
sin cirrosis, con un incremento del riesgo de descompensa-
cion en los 90 dias posteriores al procedimiento quirdrgico.
Por lo tanto, debe prestarse especial atencion en los factores
de descompensacion mas comunes, como ascitis, hemorra-
giay EH”’.

a) Ascitis. Restriccion de sodio en la dieta y reinicio de diu-
réticos en caso de haberse suspendido. Se recomienda la
medicién del peso diario para vigilancia de la ascitis y
su respectivo ajuste con terapia diurética. Los drenajes
quirdrgicos deberan removerse tan pronto como sea posi-
ble. Vigilar asi mismo el desarrollo de PBE y establecer el
manejo especifico en caso necesario. En pacientes que
presenten ascitis de dificil control posquirdrgica (ascitis

intratable) la terapia con TIPS puede ser considerada una
opcion',

b) Hemorragia variceal. El factor agregado mas importante
asociado a una cirugia y al manejo de volumen transope-
ratorio es el inevitable aumento en la presion portal. El
manejo debera establecerse de acuerdo con el consenso
de Baveno VII%¢.

c) EH. Evitar el estrefimiento es crucial. La extubacion,
en caso de apoyo ventilatorio mecanico, debera reali-
zarse lo antes posible para evaluar el estado neurologico
del paciente. La profilaxis de EH debera reiniciarse en
cuanto el paciente tolere la via oral, con medidas anti-
amonio; lactulosa de primera linea si el paciente lo
tolera, ya que se asocia frecuentemente con distension,
que podria resultar poco tolerable en el paciente pos-
toperado de cirugia abdominal; considerar rifaximina o
L-ornitina L-aspartarto pueden ser una opciéon como far-
macos concomitantes®®.

d) ACLF. La determinacion de niveles de creatinina y ure-
sis requiere seguimiento estrecho para la identificacion
temprana de dano renal. En presencia de descom-
pensacion hepatica se debera descartar, como primera
posibilidad, la presencia de infeccién. Debe vigilarse el
nivel sérico de bilirrubinas y el INR como indicadores
tempranos mas sensibles de falla hepatica, y el des-
arrollo de ACLF debera evaluarse mediante las escalas
de puntuacion correspondiente. Debe tenerse disponible
una unidad de cuidados intensivos'.

Conclusiones

La valoracion y el cuidado del paciente con cirrosis que
requiere un procedimiento quirtrgico o invasivo mayor
deben estar a cargo de un equipo multidisciplinario que
brinde soporte al cirujano durante todo el perioperatorio;
este equipo debe incluir al anestesiologo, al hepatologo,
al gastroenterdlogo y al nutridlogo clinico. En el paciente
descompensado, puede ser necesario involucrar especialis-
tas en nefrologia, ya que la funcion renal es un parametro
implicado también en el prondstico de estos pacientes.
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