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Prueba de Caminata de seis minutos como predictor de

complicaciones perioperatorias en pacientes sometidos a THO.

ANTECEDENTES

Historia del Trasplante Hépatico

Todo el escenario en relacion con los trasplantes clinicos de 6rganos que existe
en la actualidad se construyé entre 1955 y 1967 en un pequefio nimero de
centros hospitalarios en Europa, Inglaterra y Norteamérica.

El Trasplante Hepatico se empieza a mencionar en la literatura médica mundial
hasta el afio de 1955, el primer informe esta escrito en la revista Transplantation
Bulletin donde Stuart Welch describié la colocacion de Higado auxiliar en la
canaladura parietocolica de un perro sin alterar su anatomia.

En esa época se aprendieron prerrequisitos indispensables para la sobrevida de
los perros receptores una vez que se realizaba el Trasplante Hepatico, entre ellas
la de sumergir el injerto en solucién salina helada y evitar el dafio en el sistema
venoso esplacnico con un by pass veno-venoso. Es interesante mencionar que la
experimentacion quirdrgica sobre trasplantes se consideraba ingenua o inutil, ya
gue muchos inmundlogos creian que la barrera inmunoldgica era impenetrable.
Esta visién fue modificada al descubrirse la 6-mercaptopurina.El valor principal de

este medicamento en trasplantes se mostré por primera vez en un modelo de



conejo en donde se hicieron implantes de piel, esto abrié una posibilidad cercana
para realizar un Trasplante Hepéatico en Humanos .Fue en en el afio de 1963 en
Denver, donde se decidio iniciar protocolos clinicos de Trasplante Hepatico. El
primer intento se realiz6 en marzo de 1963 en un nifio con

Diagndstico de Atresia Biliar, el cual fallecié durante el transoperatorio por
Hemorragia.

Los dos siguientes receptores fueron adultos, ambos fallecieron, el primero a los
22 dias y el segundo a los 7. 5 dias, se cree que uno de los errores fatales fue el
uso de un by pass veno-venoso pasivo, lo cual provoco la formacion de émbolos
que emigraron a los pulmones y contribuyeron a la causa de muerte de estos
pacientes.

Después de estos sucesos, se hicieron dos intentos mas en Denver, uno en
Boston y otro en Paris se decidi6 de forma voluntaria parar los programas de
trasplante hepatico, se llegd a pensar que este evento quirdrgico era
practicamente imposible de realizarse. Fue en el afio de 1967 donde ya existian
casos de pacientes postrasplantados de higado , cuya sobrevida se habia
asegurado con esquema de triple inmunosupresion.

Cuando se aseguré la sobrevida de los pacientes con las mejoras en la técnica y
en esquemas de inmunosupresién se iniciaron programas de Trasplante Hepético
en Holanda, Francia, Alemania y Estados Unidos.

El 22 de abril de 1976 el Doctor Federico Chavez Pedn y Doctor Héctor Orozco-
Zépeda, realizaron el primer Trasplante de Higado en Latinoamérica. La paciente

fallecio.



Fue hasta el afio de 1985 donde se inicia de manera formal el programa de
trasplante hepatico en humanos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de
la Nutricién Salvador Zubiran..

La tendencia hacia este manejo se ha visto incrementada en los ultimos afios.

El CENATRA presenta un crecimiento evidente pues en el aflo de 1991 solo se
realiz6 un Trasplante Hepatico en el pais , el afio pasado se realizaron 149 , de los
cuales 39 se realizaron en el Instituto de Ciencias Médicas y de la Nutricién

Salvador Zubiran, lo cual representa el 26% de los realizados en el pais.

Grafico 1. Muestra la tendencia de THO realizados en el pais desde 1991 y THO realizados INNSZ

2013.
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Definicidon y Clasificacion de Cirrosis

La primera descripcion clinica de cirrosis, palabra que significa “color café naranja”
se le atribuye a Laennec, quien a finales del siglo XIX utilizé este término para
describir la apariencia nodular y coloracién del higado en pacientes que padecian
esta enfermedad.

Al ser causada por multiples etiologias, la cirrosis se convierte en la causa
principal de hepatopatia cronica. El término cirrosis traduce la gravedad de la
enfermedad hepatica, sin embargo no orienta PER SE a la etiologia que le dio
origen.

Las definiciones modernas de la cirrosis se basan fundamentalmente en el cuadro
clinico y los hallazgos histologicos.

Se considera como cirrosis hepatica como una enfermedad crénica del Higado
caracterizada por la presencia de de dafio celular, fibrosis y nodulos de
regeneracion. Estas lesiones se acompafian de puentes de tejido conectivo que
unen las venas centrales y los espacios porta, condicionando una pérdida anormal

de la arquitectura del higado.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Higado ha propuesto una
clasificacion basada principalmente en aspectos etioldgicos:

1. Cirrosis por enfermedades genéticas

2. Cirrosis quimica

3. Cirrosis alcohdlica

4. Cirrosis Infecciosa



5. Cirrosis Nutricional

6. Cirrosis Biliar Primaria

7. Cirrosis Congestiva

8. Cirrosis Criptogénica

9. Cirrosis Biliar Secundaria
10.Cirrosis Biliar de la India
11. Cirrosis granulomatosa

12.0Otras

Epidemiologia

La mortalidad por cirrosis va de 5- 30 fallecidos por 100 000 habitantes por afio.
Se calcula a nivel Mundial que causa la muerte de 150 000 personas cada afo.

En México la Cirrosis Hepética ocupa el tercer lugar como causa de mortalidad
global particularmente en las poblaciones de 25-55 afios, esto es en la etapa mas
productiva de la vida de los individuos desde el punto de vista socioecondémico.

La causa principal es por alcoholismo, sin embargo en afos recientes la infeccion
cronica por VHC/ VHB ocupan un 35- 38% .

La mayor parte de los casos de cirrosis se presentan en pacientes de sexo

masculino, aunque algunas etiologias son mas frecuentes en mujeres.
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Cambios Fisiol6gicos en el paciente Cirroético

Es importante saber los cambios fisiolégicos que sufre un paciente cirrético con la
finalidad de impactar en la sobrevivencia cuando este es sometido a Trasplante
Hepatico Ortotopico.
En etapas Finales de la enfermedad los pacientes puedes sufrir cambios a nivel:

e Cardiovascular
Los pacientes con cirrosis descompensada su circulacion sistémica es
hiperdindmica y pueden presentar:

e Incremento de la frecuencia cardiaca

e Aumento del Gato Cardiaco

e Tension arterial Normal o disminuida

e Cardiomiopatia del ciirrético

e Alteraciones del Intervalo QT

¢ Disfuncion Diastélica y Disfuncion Sistélica

Retencién Hidrica

Esta complicacién tiene 2 manifestaciones principales: la presencia de edema
periférico y la ascitis.

Ascitis es el nombre con el que se conoce al liquido libre en la cavidad peritoneal.
La posibilidad de desarrollar esta complicacion es de 40% en 5 afios de

seguimiento. También denota estadios avanzados de enfermedad y generalmente
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su asociaciéon con hipertensién portal .Esta complicacion disminuye las
expectativas de vida del paciente a 20% después de 5 afios.

La génesis de la ascitis es multifactorial pero intervienen: la hipertension sinusoidal
generada por la fibrosis perivenular que genera alteraciones en las fuerzas de
Starling, dando como resultado fuga de la linfa hacia el espacio peritoneal. Esta
fuga de liquido es perpetuada por fases avanzadas de la enfermedad por la

presencia de hipoalbuminemia propia de la cirrosis.

También existe retencion de sodio que se origina en la vasodilatacion periférica
que conforma parte del sindrome hiperdindmico del cirrético. Esta vasodilatacion
permite la retencion inicial de sodio, lo que condiciona una disminucién del
volumen sanguineo circulante. Existe una estimulacién de los baroreceptores que
provocan vasoconstriccion en el lecho renal con la consiguiente retencion de sodio
y agua. En esta complicacibn también contribuye a la presencia de

hiperaldosteronismo caracteristico del cirrético.

A nivel Muscular los pacientes cirréticos presentan una incidencia se sarcopenia
del 40%. Esta disminucion de la masa muscular puede ser considerada como un
factor predictivo de mortalidad, ya que los pacientes con sarcopenia tienen mayor
probabilidad de morir comparado con aquellos pacientes que no presentan
sarcopenia.

Es importante mencionar que el grado de disminucion de la masa muscular no
correlaciona con el grado de Disfuncion Hepéatica evaluada por la clasificacion de

Child-Pugh o Meld score, 0 parametros bioquimicos como albimina o sodio.
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Montano-Loza en el 2012 propone que la caminata de seis minutos puede ser una
herramienta para la evaluacion de estos pacientes , identificando una disminucion

de su reserva en la capacidad funcional probablemente asociada a la sarcopenia.

CAMINATA DE SEIS MINUTOS

Existen varias modalidades disponibles para la evaluacion objetiva de la
capacidad funcional, una de ellas es la caminata de seis minutos. Esta evalla de
forma global e integrada la respuesta de todos los sistemas involucrados durante
el ejercicio como el pulmonar y el cardiovascular, circulacion sistémica y periférica
unidades neuromusculares y metabolismo muscular.

No proporciona informacion especifica sobre la funcidén de diferentes 6rganos y
sistemas 0 mecanismos de limitacion de ejercicio como lo hace una prueba de

ejercicio cardiopulmonar maximo. (CRAPO, 2002)

Indicaciones

La indicacion mas fuerte para la caminata de seis minutos es para medir la
respuesta de intervenciones médicas en pacientes con enfermedad pulmonar o
cardiaca de moderada a severa.

La caminata de seis minutos ha sido usada como una medida de la capacidad

funcional como un predictor de morbi-mortalidad.
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Tabla 1. Indicaciones de la Caminata de Seis Minutos

Comparaciones Estado Funcional Predictor de Morbi-
Pretratamiento y Mortalidad
Postratamiento
Trasplante Pulmonar EPOC Falla Cardiaca
Reseccion Pulmonar Fibrosis Cistica EPOC
Reduccion de Volumen | Falla Cardiaca Hipertensién Pulmonar
Pulmonar Primaria
Rehabilitacion Pulmonar Enfermedad Vascular
Périferica
EPOC Fibromialgia

Hipertensién Pulmonar

Pacientes Ancianas

Falla Cardiaca

Contraindicaciones Absolutas

¢ Angina Inestable /Infarto Agudo al Miocardio un mes previo al estudio

Contraindicaciones Relativas

e Frecuencia cardiaca mayor 120 latidos por minuto

e Tension Arterial mayor de 180/ 100 mmhg
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Indicaciones para interrumpir la prueba de Esfuerzo
e Dolor torécico
e Disnea Intolerable
e Diaforesis
e Palidez

e Calambres en las piernas

MARCO TEORICO

El Trasplante Hepatico se ha asociado con una alta incidencia de complicaciones
cardiovasculares siendo una importante causa de de mortalidad después de
llevarse a cabo este.

Es relevante recalcar que los cambios en pacientes con Enfermedad Hepatica

en Estadio Final (ESLD) como los hemodinamicos, desnutricion, pérdida de masa
muscular y debilidad. Estos cambios frecuentemente resultan en un
desacondicionamiento mientras el paciente espera ser Trasplantado.

La evaluacion preoperatoria incluye una serie de pruebas y procedimientos con el
objetivo de excluir contraindicaciones para el trasplante Hepatico y determinar si el
paciente se encuentra en condiciones para el procedimiento.

El rol de la caminata de seis minutos en pacientes con enfermedad hepatica
apenas ha sido investigada.

Alameri y colaboradores realizan un estudio en el cual comparan la prueba de
caminata de seis minutos en pacientes con cirrosis, pacientes con hepatitis cronica
estable y voluntarios sanos, encontrado de forma significativa que los pacientes

con cirrosis tenian una prueba de caminata de seis minutos significativamente
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menor en comparacion con otros grupos. (ALAMERI, 2007)
La evidencia que existe acerca de sobrevivenciay correlacion con la prueba de

caminata de seis minutos en pacientes con ESLD es escasa.

Carey y colaboradores en el 2010 publican un estudio que concluye:
e Los pacientes con prueba de caminata de seis minutos menor a 250
metros pretrasplante se asocian con riesgo de muerte cuando el paciente

se encuentra en lista de espera.

e A mayor escala de MELD la prueba de caminata de seis minutos se veia
reducida significativamente.
e La prueba de caminata de seis minutos puede ser un predictor de

mortalidad (CAREY E. , 2010)
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JUSTIFICACION

Trasplante Hepatico como opcion Terapéutica

El THO es considerado como el avance terapéutico mas importante en el manejo
de enfermedades hepaticas. El desarrollo alcanzado en técnicas quirargicas,
inmunosupresion y cuidados perioperatorios, ademas de una mayor experiencia,
con un numero cada vez mayor de enfermos trasplantados han contribuido a que
se alcancen tasas de supervivencia superiores a 80%.

Al quedar establecido como una opcidn terapéutica y a pesar de su alto costo, se
realiza en varios centros del pais. Uno de los problemas actuales es la adecuada
seleccién de candidatos, ya que no existe suficiente conocimiento acerca de
escalas de valoracion perioperaotria , ni pruebas bioquimicas o fisicas que hablen
de complicaciones cardiovasculares, pulmonares infecciosas, supervivencia del

paciente y falla del injerto; raz6n que motiva la realizacion de esta tesis.

La caminata de seis minutos ha mostrado tener valor prondstico en la morbi
mortalidad en otros contextos clinicos pero no existe evidencia sélida que esta
evaluacion se desempefie igual en pacientes sometidos a Trasplante Hepatico

Ortotopico.
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HIPOTESIS

e Una prueba de caminata de seis minutos con menos de 325 metros o con
de saturacion de oxigeno es predictor de complicaciones cardiovasculares

mayores y pulmonares perioperatorias.

OBJETIVOS
o OBJETIVOS GENERALES
= Correlacionar los dias de estancia en UCI en aquellos
pacientes con una prueba de caminata de seis minutos menor

de su distancia predicha o desaturacion durante esta.

= |dentificar la existencia de relacidon entre menor distancia
predicha o desaturacion en esta con mayor incidencia de

complicaciones pulmonares perioperatorias.

= Correlacionar la incidencia de eventos cardiovasculares
mayores en pacientes con prueba de caminata de seis
minutos menor a su distancia predicha o desaturacién durante
esta
o OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Los pacientes con pruebas de caminata de seis minutos

18



menor a su distancia predicha o desaturacion durante esta se
asocian a mas dias de estancia en UCI y periodos

prolongados de intubacion.(> 48 horas)

Los pacientes con pruebas de caminata de seis minutos
menor de su distancia predicha o de saturacion durante esta
se asocian a mayor incidencia de derrame pleural,

atelectasias e infecciones de origen pulmonar

Los pacientes con pruebas de caminata de seis minutos
menor de su distancia predicha o desaturacion durante esta
se asocian a mayor incidencia de eventos cardiovasculares
mayores como : IAM, EVC y mayor tiempo de uso de

Vasopresor en el Posperatorio
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METODOLOGIA
Estudio Retrospectivo , Transversal de Enero 2013-Diciembre 2013, en pacientes
sometidos a Trasplante Hepatico Ortotdpico en el INNCMSZ.
Muestra: 39 pacientes
o Lainformacion obtenida se recabara en el Expediente Clinico.
o Los datos recolectados son los siguientes:
o Edad al momento del trasplante
o Género
o Enfermedad primaria del higado
o Historia de Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial en el periodo
Pretrasplante
o Tabaquismo
o Antecedente de Enfermedad Cardiovascular en el periodo
pretrasplante y postrasplante

o Clasificacion de Child y MELD score el dia del Trasplante

Criterios de Inclusion
o Mayores de 18 afios

o Prueba de Caminata de seis minutos pretrasplante

Criterios de Exclusion
-Que el THO no se realizara

-Informacién extraviada de Hojas de Anestesia o UCI

20



Andlisis Estadistico se realizo con SSPS version 15
Se realizé prueba de ANOVA de una via, T de student, Chi cuadrada, Correlacion

de Pearson yTau de Kendall

RESULTADOS
Se estudiaron 36 pacientes sometidos en a Trasplante Hepético Ortotopico del
Periodo del 1 de enero del 2013 a 31 de diciembre 2013 en Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y de la Nutricion Salvador Zubiran.
La edad promedio al momento del trasplante fue de 45 afios,de los cuales 57.7%
de los pacientes fueron hombres y 42.3% mujeres.
Las tres principales causas de Enfermedad Hepética fueron:

1.Criptogénica

2.Hepatocarcinoma asociado a VHC

3.Hepatitis Autoinmune

De los 36 pacientes estudiados:
o Ningun paciente con antecedente de Insuficiencia Cardiaca e Infarto Agudo
al Miocardio.
o La prevalencia de Hipertension arterial sistémica es de 19.4% y de Diabetes
Mellitus tipo de 19.4%.
o La prevalencia de tabaquismo del 30%
o Prevalencia de una Pb enfermedad restrictiva pulmonar evaluada por

espirometria del 11%
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El promedio de Child y MELD al momento del trasplante fue
e Child A el 8.3% de la poblacion
e Child B con 44.4% de la poblacion
e Child C con 44.4% de la poblacion

Solo 2.8%de la poblacion estudiada no fue posible recolectar esta informacion del

expediente clinico.

El MELD promedio al momento del trasplante fue de 19.
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15.00

Media MELD

10.004
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0.00-

A B c
Child Pugh

Gréfico 1. Que muestra una relevancia estadisticamente significativa intergrupo cuando se compara el MELD

contra el Child por ANOVA p=0.001

De nuestra poblacion de estudio el 72 % de los pacientes se le realizd caminata de
seis minutos previa al trasplante hepatico.

El promedio de distancia caminada del paciente fue 392 metros.

Ninguno de los pacientes presento desaturacion durante el estudio.
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El promedio de distancia predicha de la caminata de seis minutos fue de 758
metros.

Se encontrd una correlacion entre menor distancia caminada a mayor MELD del

paciente.
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Gréfico 2. Muestra la tendencia de caminar menos distancia a un MELD mayor

La correlacion de un MELD mayor con una delta de seis minutos menor en la

Poblacién estudiada.
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Gréfico 3. Se observa la tendencia de tener una delta de caminata de seis minutos mayor a un MELD mayor
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El tiempo promedio de duracion del periodo anhepéatico fue de 47 minutos.

En el periodo posoperatorio todos los pacientes pasaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos.El promedio de dias de estancia fue de 4.7 .

El 76.5% de los pacientes sali6 de quiréfano con apoyo vasopresor, este se
Continuo en un promedio de 9.3 hrs después de su egreso de sala.

La mayoria de los pacientes se extubo en UCI en un promedio de 21 horas

TIEMPO Porcentaje de pacientes Extubados
< De 24 horas 74.2 %

25-47 horas 16.1 %

> de 48 horas 9.7%

Tabla 1. Porcentaje de pacientes extubados en UCI de acuerdo a sus horas después de Posquirargico.

Esto cobra importancia al tener una correlacion estadisticamente significativa entre
aquellos pacientes que se extuban antes de las 24 horas y sus dias de estancia en
UCl.

El siguiente grafico muestra esta correlacion entre el tiempo de extubacion y los

Dias en UCI.
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Gréfico 4. Muestra la correlacién entre las horas de intubacion y los dias de Estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Las complicaciones posoperatorias fueron las siguientes:

Tipo de Porcentaje que presento la
complicacion complicacion
Pulmonar Derrame Pleural 50%

Atelectasias 15.6%

Infecciosas 6.3%

Cardiovascular | EVC 2.7%

HAS 18.8%
IAM 0%
Infecciosas Sepsis 12.9% Pulmonar
Abdominal
Metabolicas Descontrol glicémico 46.9%

Tabla 2. Muestra la incidencia de complicaciones PO THO
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DISCUSION
Este estudio retrospectivo muestra que la delta de la caminata de seis minutos es
Menor en aquellos pacientes con un MELD mayor al momento del trasplante.
Esta informacién cobra relevancia pues Carey y colaboradores en el 2010
mencionan que por cada 100 metros que se incremente la distancia de la basal
los pacientes, estos reducen su mortalidad un 52%.
Carey menciona que una distancia menor de 250 se correlaciona de forma
estadisticamente significativa con mayor probabilidad de morir.
Aunque en nuestro andlisis ningun paciente camind menos de esa distancia y
ninguno fallecié en el perioperatorio , este dato puede darle seguimiento a largo
plazo para ver su impacto en la sobrevida de los pacientes sometidos a THO.
El MELD es una escala validad como predictor de mortalidad en pacientes con
Enfermedad Hepatica en estadios finales, sin embargo esta escala no puede
hablar de mortalidad en este grupo de pacientes porque:

1. No se enfoca en calidad de vida del paciente

2. Puede tener una pobre correlacion en aquellos pacientes con ascitis

refractaria, malnutricion o sarcopenia, pues los pacientes pueden tener

MELD bajo.

La caminata de seis minutos en conjunto con el MELD pueden ser usados para

evaluar la mortalidad de los pacientes que se someteran a THO.
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¢Por qué usar la caminata de seis minutos como parte de la evaluacion
perioperatoria ?
1.Es una prueba simple y facil de realizar

2. Nos ofrece informacion objetiva de forma global de la funcion fisica.

Carey en su estudio muestra que los pacientes con enfermedad hepatica en
estadios finales caminan menos que un adulto sano.

En su estudio el promedio fue de 369 metros. En nuestra poblacién fue de 392
metros una distancia muy similar reportada a la de ella.

Nosotros comparamos la distancia caminada por el paciente, con la distancia
predicha para el con la formula propuesta por Enright —Sherrill en 1998.

Los pacientes con un MELD mayor caminan menos y su delta de caminata de seis
minutos es mayor

Las distancias recorridas por un paciente cirrético son equiparables en aquellos
pacientes con falla cardiaca 381 m y en aquellos que se encuentran en lista de

espera para trasplante de pulmén 335 m.

¢Por qué los pacientes con cirrosis caminan menos?

La mayoria de los pacientes con enfermedad hepética tienen
desacondicionamiento fisico, fatiga y pérdida de masa muscular.

La sarcopenia es un punto que puede ser fundamental para la evaluacion de
los pacientes con cirrosis y su asociacion con la mortalidad .

La prevalencia de sarcopenia es de 40% de los pacientes con diagndstico de

cirrosis y es un predictor independiente de mortalidad .
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Existe un riesgo dos veces mayor de morir en pacientes sarcopénicos que
en pacientes sin sarcopenia.Sin embargo la sarcopenia no correlaciona con
el grado de disfuncidn hepatica evaluada por las escalas de Child-Pugh y

MELD, otros parametros bioquimicos como albiminay sodio.

Los pacientes cirroticos con sarcopenia fallecen de infecciones severas y no de
falla hepatica.

La caminata de seis minutos es una herramienta que permite evaluar la baja
capacidad funcional de los pacientes cirréticos y su correlacion con incremento

de mortalidad probablemente secundario a sarcopenia.

The Society on Sarcopenia Cachexia and Wasting Disorders Trialist Workshop
definen la sarcopenia:
e Velocidad < 1 m/s o caminar < 400 m durante seis minutos.
e Disminucién de la masa muscular apendicular > de 2 DE comparada con
personas

e Sanas.

De acuerdo a esta definicion los pacientes de nuestro estudio, la mayoria lo
Podriamos englobar con este diagnéstico de acuerdo a la distancia

recorrida.
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Englesbe fue el primero en describir la correlacion entre la sarcopenia antes del
THO y los resultados después de este, encontrando un incremento de la
mortalidad de los pacientes sarcopenicos.

También se ha asociado con incremento de la incidencia de infecciones
después del trasplante de Higado y puede encontrarse hasta en el 48% de los

pacientes trasplantados.

Es clara la asociacion de sarcopeniay de resultados negativos.

A pesar de esto no existe evidencia suficiente de su Historia Natural, predictores,
factores de riesgo de sarcopenia en cirrosis.

Existe escasa informacion sobre prevalencia, significancia clinica después del
trasplante .El conocimiento aun es insuficiente para generar conductas como

guias de préctica clinica.

La posibilidad de generar este tipo de evidencia existe por ser centro de referencia
de pacientes cirréticos y de THO en el pais.

Este estudio no correlaciono la distancia recorrida con el tiempo de estancia en

UCI, Horas de vasopresor posoperatorias, complicaciones pulmonares y
cardiovasculares.

Nuestra poblacion mostro una incidencia de derrame pleural del 50% y
atelectasias de 15.6%, muy similar a lo reportado en la literatura,Feltracco habla

de una incidencia de 32-47% de derrame pleural y del 5-29% de atelectasias.
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Los pacientes fumadores no presentaron mayor tasa de estas complicaciones, la
posible explicacién es que las complicaciones pulmonares son secundarios a la
respuesta inflamatoria sistémica ocasionado por el trauma quirdrgico, sindrome de
de reperfusion, deterioro hemodindmica o disfuncién temprana del injerto.

Una de las correlaciones que fueron significativos fue los dias de estancia en UCI
con las horas de extubacion. Feltracco menciona que una extubacion temprana es
la clave para la reduccion de complicaciones pulmonares y los dias de estancia
intrahospitalaria. Existe evidencia que aquellos pacientes que se extuban de forma
inmediata desarrollan pocas complicaciones pulmonares, menor riesgo de
Infeccion posoperatoria, sin afectar la sobrevida del injerto. En nuestro analisis
estos pacientes tuvieron estancias mas corta en UCI, sin incidencia de

complicaciones pulmonares infecciosas y el injerto se encuentra viable.
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CONCLUSIONES

Este estudio muestra un promedio de 392 m de distancia en la caminata de seis
minutos, con una delta de caminata de seis minutos y MELD con relevancia
Estadistica, aun desconocemos de forma cierta su relevancia clinica por no
correlacionar con complicaciones cardiovasculares o pulmonares, dias de estancia
en UCI, horas de vasopresor posoperatorio, pero se podria buscar su correlacién
con sarcopenia antes y después del THO y buscar su relevancia clinica en los

pacientes cirréticos.

Otro punto importante es la extubacién temprana , es uno de los puntos que tuvo
relevancia estadistica y clinica, pues los pacientes permanecen menos dias en
UCI, y desarrollan menos complicaciones infecciosas a nivel pulmonar.

Esta parte es importante no solo por la morbi-mortalidad del paciente
postrasplnatado, falla del injerto, sino por posible un impacto en los costos

hospitalarios.

Al ser un centro de referencia de patologias hepéaticas y THO en el pais existe la
posibilidad de generar este conocimiento Y SEGUIR SIENDO UN CENTRO
PIONERO EN MEXICO EN EL MANEJO DE PACIENTE CIRROTICO SOMETIDO

A TRASPLANTE HEPATICO ORTOTOPICO
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