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INDlCE MULTIFACfORIAL DE RIESGO GLOBAL PERlOPERATORlO EN 

PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA 

INTRODUCCION 

La clasificación de Child· Pugb es el modelo más ampliamente utilizado para 

determinar el pronóstico en pacientes con enfennedad hepática. A pesar de que el 

propósito original de este sistema era valorar el riesgo quirúrgico en pacientes que iban 

a cirugla de derivación portosistémica, la clasificación se ha utilizado para estratificar 

pacientes en lista de espera para transptantc hepático. La clasificación de Cbild-Pugh 

esta basada en albúmina sérica, bilirrubina sérica, tiempo de protrombina, ascitis y 

ern::efalopatía. A pesar de que este sistema no ha sido fonnalmente evaluado en su 

exactitud estadlstica, ha sido demostrado que es útil en la valoración del pronóstico de 

pacientes con cirrosis. Sin embargo, cuando se usa como Indice de severidad de 

enfermedad para determinar prioridad para recibir tra.nsplante hepático, el sistema de 

Chi ld tiene muchas limitaciones, que incluyen capacidad discriminatoria limitada, 

subjetividad en la interpretación de parámetros y variabilidad. en las mediciones de 

parámetros de laboratorio. Se han realizado diversos estUdios para evaJuar diferentes 

predictores de mortalidad en pacientes con cirrosis hepática 10.11. En afios recientes se ha 

introducido el MELD (Mayo End Stage Liver Disease), un modelo para enfennedad 

hepática terminal desarrollado originalmente para valorar pronóstico en los pacientes 

que iban a derivación portosistémicau, Este modelo ha sido ampliamente utilizado 

como predictor de mortaJidad en población heterogénea de pacientes cirrótlcos"l• 

ademis de que recientemente ha sido utilizado para priorizar pacientes en la lista de 

espera de UNOS (United Network for Organ Sharing)12 para ttansplante hepático , 

También en estudios recienlcs '4 se ha evaluado como ptedictor de mortalidad en 

pacientes cirróticos que van a otro tipo de cirog!a. 

Nuestra población no ha sido evaluada con análisis mu1tivariado en la detcnninaci6n 

del riesgo de muerte y tampoco existen Indices pronósticos. Por lo cual consideramos 

importante la determinación de un Indice pronóstico propio de la Institución que sea útil 

para la población en México. 
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JUSTIFICACION 

Los pacientes con cirrosis hepática presentan alta morbilidad y mortalidad posterior a 

cirugla. En un estudio retrospectivo realizado por Ziser ll se reporta una mortalidad de 

t 1.6% en lo! pacientes cirróticos que iban a cirugia. pero se han reportado tasas de 

mortalidad hasta de 25%. Se han identificado varios factores de riesgo de mortalidad 

wmo sangrado transoperatorio. hipoalbuminemia, coagulopatla, ascitis. cirugía de 

urgencia, falla renal, y la misma escala de Child.Pu¡hu 

Múltiples estudios han intentado establecer predictores de mortalidadLo,1I en la 

población de pacientes con cirrosis bepética. En nuestra población tenemos pacientes 

con cirrosis hepática en los b'es estadios de la enfermedad que son sometidos a distintos 

tipos de ciru¡fa. 

Nuestra población no ha sido evaluada con análisis multivariado en la determinación 

del riesgo de muerte y tampoco existen ¡ndices pronósticos. Por lo cual oonsidcramos 

importante la determinación de un frldice pronóstico propio de la Institución que sea 6til 

para la población m México y que sea comparado con la clasmcación de Child·Pugh 'Y 

MELD. 
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MARCO TEORlCO 

Los pacientes con enfcnnedad hepática crónica avanzada presentan un alto riesao de 

morbilidad y mortalidad después de ser sometidos a cua1quier tipo de cirugla a pesar de 

los grandes avances que ha habido en cirugía, anestesia y cuidados intensivos en las 

últimas cuatro décadas. 

En 1964 Child y Turcottc' publicaron un sistema de clasificación que se ha convertido 

en el método predominante para valorar el pron6stico en pacientes cirróticos. En este 

sistema de clasificación dCKribcn la reserva funcional hepatita de los pacientes 

cirróticos, e incluye tres g.rupos de pacientes A, B Y e en orden descendente de 

pronóstico. El grupo A se describió como portador de buena función hepática y en el 

extremo opuesto describen al grupo C. 

TABLA I 

A B C 

8iUrrubiD8 < 2.0 2.0-3.0 >3.0 

.'rka(mlÚ 

Albúmiaa > 3.5 3,0-3.5 < 3.0 

Mrka(mg) 

Ateilit Sin ascitis Fácilmente Dificilmc:nte 

controlable controlable 

Daord .. Ninguno Mlnimo Coma 

Beurolópco 

Natrid6. Excelente Buena Po"'" 

Child y Turcottc1 describieron la experiencia con 128 pacientes que fueron sometidos a 

ciruafa de descompresión portal para control de hemorragia aguda por 'lárices 

csofáalcas. Los pacientes con cirrosis avanzada tuvieron una tasa de mortalidad del 53% 

mientras que aquellos cirrosis mlnima a moderada tuvieron tasa de mortalidad 

combinada del 4.3%. 

Posterionnente anaIimron las variables clinkas comunes a aquellos pac:ientcs con ma1 

pronóstico y notaron cinco factores constantes: pobre nutrición, encefaJopatla hep&tica 
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con coma, ascitis de dificil control, hipoalbuminemia e hiperbilinubinemia. 

estableciendo asf la clasificación mencionada. 

Harold O. CoM describió po!rterionnente algunas limitaciones en esta clasificación ya 

que tres de sus elementos (ascitis, nutrición y encefalopatfa)!iOn subjetivos. 

La encefalopatla hepática es una de las mayores complicaciones de la cirrosis. Un solo 

evento de encefalopatla que amtNK:e la vida posterior a un sangrado de tubo digestivo 

masivo es un signo pronóstico mucho menos serio que una serie de eventos leves de 

encefaJopatla hepática en un paciente con una dieta normal o restringida en proteínas. 

Un tratamiento a largo plazo (lactulosa) para encefalopatfa puede causar estimaciones 

erróneas en el pronóstico del paciente. 

La ascitis también es subjetiva ya que la deteceión de 'la ascitis no es dificil. pero su 

cuantificación si lo es como para poder detenninar si es leve. moderada o severa, y en 

base a esto el pronóstico puede vanllJ". 

Valorar el estado nutricional que es una de las variables proDÓsticas más sensibles, 

puede parecer fécil. A pesar de que existen medidas espedficall para valorar estado 

nutr1cionaJ la exploración ftsica nos da una medida razonablemente exacta pero también 

es subjetiva. Por lo tanto las variables subjetivas no tienen lineas precisas divisorias y 

están abierta.!! a la variación del observador. un paciente puede ser un Child B para un 

médico y un e para otro. 

En 1972 • Pugb modific6la clasificación de Child· Turcotte1 una vez mAs el objetivo 

fué tener un instrumento para predecir el resultado en un paciente cirrótico después de 

una cirugla portosistémica. Pugh introdujo puntos para cada elemento haciendo más 

fácil de clasificar. Sustituyó además el tiempo de protrombina en lugar del estado 

nutriciooaJ. 



TABLA: 

1 poto 2 puntOI 3 putos 

BU ........ u(mg/dl) < 2 2-3 > 3 

AIb6mlDa(g/dQ > 3.5 2.8-3.5 <2.8 

TP proloapdo(s) 1-3 4-6 > 6 - No Leve Mode""" 

E_lopoda No Grados 1-2 Grados 3-4 

. . ClJues. ClfUd ,,,,,. A, $-6 plllUDS. B, 1·' p.tUos; C. l~lS plUllos 

TP. tinrtpo pKltrolltbbtIl, (s)ugulldos 

s 

Con csta clasificación ,Pugh considera a los pacientes del grupo A como buenos 

candidatos para cirugla, grupo 8 de riesgo moderado y grupo e de alto riesgo. En la 

serie reportada por Pugh de 38 pacientes, la mortalidad en el grupo e fue de 77%, grupo 

B 380/ .. y grupo A 21JOA, 

La clasificación modificada de Pugh ha sido ampliamente utilizada y ha sido citada 

mas de 1,700 veces. 

Sin embargo también presenta limitaciones como el llamado EFECTO TECHO en el 

que UD paciente por ejemplo con 3.0 mgldl de bilinubina y otro con 20 mgfdl o más 

son clasificados en el mismo grupo de severidad y sin embargo el pronóstico no va a ICr 

igual. Lo mismo ocurre con la albúmina y el INR. Otra de las limitaciones es la 

capacidad discriminatoria limitada que tiene ya que en la clasificación sólo existen 8 

niveles de diferencia entre el menos enfermo (7 puntos) y el más enfermo ( 15 puntos). 

Finalmente otra Iimitaci6n es que in<:luso los parámetros más objetivos como son 

albúmina y tiempo de protrombina pueden variar de un laboratorio a otro, por ejemplo 

en una investigaci6n que se realizó en los Estados Unidos se observó que los rangos de 

albúmina en unos laboratorios va de 2.9-4.5 g/di Y en otros 3.8·5. 1 g/di. Lo mismo se 

puede observar con el tiempo de protrombina en segundos, el cual depende dellndicc 

Internacional de Sensibilidad, y basado en esta sensibilidad, el TP puede variar de 

manera importante en distintos labomtorios. 
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Por lo anterior en los saos posteriores se han hecho varios intentos para desarrollar un 

mejor modelo pronóstico para pacientes cirróticos. La necesidad para predecir 

pronóstico en cirrosis más que el resultado de una cirogla especIfica. ha llevado a 

a1gunos expertos a medir la función hepática mAs que consuuir un score pronóstico", 

Algunas de las pruebas que se han utilizado son la prueba del aliento de aminopirina • 

vida media de verde de iodocianina y la prueba de MEOX que consiste en la inyección 

intravenosa de lidocaina con morutorco de su convenión a monoetilglicineX)'lidKle y de 

esta manera se identifica al paciente cuyo flujo sangu1neo bep6tico es inadecuado para 

las demandas metabólicas hepáticas. es mis sensible que la prueba de verde de 

indocianina como indicador de pobre pronóstico en el paciente criricamcnte enfermo. 

Sin embargo ninguna de estas pruebas ha mostrado superioridad a la clasificación de 

Child-Pugh en cuanto a pronóstico. 

Tradicionalmente como ya se comentó anterionnentc, la clasificación de CHILD

PUOH habia sido utilizada para valorar el riego en pacientes cirróticos sometidos a 

derivación percutánea traruyugular(TlPS). Sin embargo. este sistema tiene tres 

problemas inherentes cuando se aplica 8 pacientes que van a derivación percutAnca 

transyugular.s. El primero de ellos es que la mayorfa de los candidatos para rus son 

clasificación C. Por lo tanto el sistema DO puede discriminar entre eSle grupo de 

pacientes. ~undo. solo divide a los pacientes en bajo. moderado y alto riesgo. sin 

cuantificar el perlodo esperado de sobrevi'YctK:ia; por ejemplo DO puede ser usado pua 

predecir que paciente 'Ya a morir en cierto periodo de tiempo y que paciente 'Ya a 

sobre'Yi'Ylr ese periodo de tiempo. Finalmente el sistema utiliza determinantes como 

ascitis y encefalopatla los cuales están basados en una 'Yaloración subjeti'Ya y que 

pueden ser alterados por el tratamiento que reciba el paciente. 

Pacientes con hemorragia nrieeaJ refractaria o ascitis refractaria usualmente son 

candidatos para transplante hepático. La derinción percu1ánea transyugular puede 

servir como puente para el transplante hepático. pero la espera para un transplantc puede 

ser larga. Sin embargo la derivación percutánea transyugulat puede empeorar la 

función hepática e incrementar el riesgo de encefalopada hepática edemAs de que el 

costo de TIPS no es iruli¡nificante . 
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Por todo eato suraió la necesidad de un sistema que pudiera predecir con exactitud la 

sobrevida después del procedimiento. Los pacientes en quienes la sobrevida !Ca sólo de 

dlas o semanas ( en luaar de meses o aflos) debe de ir a TIPS 9610 si son candidatos a 

transplante hepático.' 

Por lo antes mencionado, se desarrolló en el 2000 en la CHnica Mayo'; un modelo 

matemático de predicción de supervivencia en pacientes wn enfermedad en estadio 

terminalllamdo MELO (Model for End-Stage Liver Disease). Esto con el objeto de 

tener un modelo para predecir la sobrevivencia despu6s de la derivación pemJtánea 

tramyugWar (TIPS) .Se eligió un periodo de 3 meses porque después de nc tiempo, 

algunos factores romo la estenosis del munt '1 un posible rcsan¡rado varicea1 pudjcran 

confundir el mUisis. 

El modelo examina la supervivencia en pacientes con enfermedad severa y mide niveles 

de cteatinina, bilinubinas, el INR( IntemacionaJ NormaJized Ratio) para el TP( tiempo 

de protrombina) y la etiolo¡fa de la enfcnnedad hepética. Se observó que los pacientes 

con etiologia alcohólica ó colestasica teman meDOr mortalidad que los pacientes con 

otras etio&ogfa5. Esto puede ser debido a que los pacientes con etiologfa viral tienen un 

deterioro más rápido, mayor dafto de la función bepatocelular y por lo tanto toleran 

menos la derivación portosistémica. EL MELD se derivó de un estudio en 231 pacientes 

sometidos a derivación percutánea ttansyuaular(TIPS), pera. predecir supervivencia a 3 

meses y para identificar aquellos pacientes cuya mortalidad estuviera ligada a ese tipo 

de procedimienw. 

El resultado fue una media de supervivencia a 3 meses o menor con un vaJor > 1.8 

(actualmente >18 ya que se modificó la formula al ser multiplicada por 10). En el 

análisis univariado las siguientes fueron variables asociada¡ con sobrevida: 

eocefaJopat(a, clasificación de Child-Pugh, albúmina y edad. Sin embar¡o, estas 

variables no fueron significativas en el análisi multivariado y no fueron retenidas en el 

modelo. 
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Posteriormente en el 2001 el modelo se validó en cuatro 8fVPOS de pacientes como 

índice de severidad de enfermedad hepática tcTminaJ. en lista de espera pana transplante 

hepático, ' En esta ocasión la fórmula se modificó al multiplicarla por 10. Los cuatro 

grupos de pacientes son los siguientes: pacientes con enfennedad hepática avanzada 

hospita.lizados. ambulatorios ( cirrosis no colcstásica, cirrosis biliar primaria), pacientes 

históricos(grupo heterogéneo cirróticos seleccionado cuando el transplante hepático DO 

estaba ampliamente disponible). 

El MELD tuvo un poder predictivo de mortalidad a los 3 meses mediante una 

com:laci6n (e) estadística de 0.87 para pacientes hospitalizados, 0.80 para pacientes 

ambulatorios sin colestasis, 0.87 para pacientes con cirrosis biliar primaria y 0.78 para 

pacientes históricos con cirrosis. 

finalmente se muestra a continuación la fórmula del modelo: 

MEU>= 3.78 x log.,(BT, rngldl) + 11.2 x lag c(lNR) + 9.57 x. 108.( creatinina. mg/dl) 

+6.43 x lag. ( etio1ogia). 

Cuando la etiologfa corresponde a colestasis o alcohol el valor es de O y cuando es por 

cualquier otra causa se asigna el valor de l. 

Se ha validado la fónnula también excluyendo [a etiologla de la ~irrosis hepática ya que 

no cambia los valores de (~ ) estadlstica del modelo.' La f6nnula en este cuo seria la 

siguiente: 

FORMULA I 

MELD= 3.78 x logJBT, mgldl) + 11.2 x log .(JNR) + 9.57 x loa; c<: creatinina, rngldl) 

+6.43 



• 
OBJETIVOS 

l . Determinar los predicto~ de riesgo de muerte perioperatoria en pacientes con 

cirrosis hepática mediante anáJisis multivariado. 

l. Obtener Irldice pronóstico de muerte en nuestra población 

J. Comparar cllndice pronóstico contra MELD y CHILD. 
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IDPOTESIS 

HIEl riesgo de muerte perioperatoria en el paciente con cirrosis hepática puede ser 

estimado en el preoperatorio. 

H. El riesgo de muerte periopcralOria en el pecienlC con cirrosis hepática no puede ser 

estimado en el preoperatorio. 
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MATERIAL Y METOIlOS 

Se trata de un estudio retrospei:tivo donde se revisaron los expedientes clínicos de 

pacientes eon cirrosis hepática que hubieran ingresado para intervención quirúrgica -del 

perlodo comprendido de Enero del 2000 a Enero del 2004. Criterios de inclusión: 

aquellos pacientes con diagnóstico de cirrosis hcp6tica(sc incluyeron 1M tres grupos de 

Child) mayores de 18 aIkIs, de ambos sexos, bospita1i2ados en el periodo de estudio, 

que ingresaron para t::ualquier tipo de cirugia. Se excluyeron 105 p¡u;icntes cuyo 

upedientc no estaba completo. 

Se analizaron las siguientes variables: 

-
MoCMeltCh&to 

DiIpIIrico ... .wvo 
CIrq\II Raliraa 

~.cnp 

OBSt:II.V"CIONU ... 
PtWadillo. r ........... 

o. -.10.11 Sociodld Amabno -OM, KAS. EI'OC, ~ .... 
vino ~iRl C. AbIftDI, CripIopioa, 

eirftllil Bl .... pr;m.ia. Cnt.iJ Biliar -"'" 
~.porlD_ .. qrioodiD 

h .... tific:lldlpor4a""ellrlieoIIoomo ........ 

11 ........... --...:100_0 ... 

~II . .......... qooo ia:hIyl: laI:adoa 

o-'cia.. 

~1o"1Ic¡uido *"'-101 por cxpIorIc~ 
lila o por .... 1II&odo ~f" __ 

d~" _de IIcln1tlL 

Diopo!ma:> prwpnIOrio 

DIap/IPlo" lIaaI e ..... 

C .... fl:alilIIdI 

.... H 1MIlAo .. 1Iividiau. • Ioo,;¡qw.. lfIOIIOI: 

1."""'*'y ... ""intqllClncluye~~ ... ydtf¡~¡,;I~ .. 

2.~1cI q\lll ladll)'e lapuMHnIa IbdooIob>alet, IpmclloocIomlu. 1rIm" tIIIClmd .... caIIdo. eari • .,...icIr¡,d -l ........ ..tlllk:&Iet IUpeIflclollos '1 ....... .... 

4.RecIo .. Inmy..IIca .. ' ............. .. 

,.~~ 

Uclnx .. ~ ~"'toNooIoopI&..-..n_IóIo. 

,.""" 
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-atdo-'~cIe 

~""""-"eIC _.
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~por~ _._._.-
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DEFINICIONES 

FALLA ORGANICA POSTOPERATORIA 

Se definió como la presencia de uno ó más de los siguientes problemas en el 

postoperatorio hasta 30 dlas después O antes si el paciente fue egresado antes de dicho 

tiempo,' 

1, Falla Cardiovascular: la presencia de uno o más de los siguientes problemas 

1.1 Infarto Agudo del Miocardio: identificado por la pre9C'Jncia electrocardiográfica 

de ondas Q patológicas o la aparición de supra o inftadesnivcles del segmento 

ST, asi como la elevación de CPK~ MB con vaJores más del doble de lo 

nonnal, con o sin dolor precordial. 

1.1 Insuficiencia Cardiaca Congestiva, en base a alteraciones clínicas y 

radiográficas compatibles. 

1.1 Arritmias: todo trastorno del ritmo o la conducción que cause deterioro 

hemodinámico y requiera de tratamiento fannacológico o eléctrico 

(cardioversi6n o marcapaso) 

J,1 Choque: definido como una disminución de la presión arterial sistólica a cifras 

iguales o menores de 80 mm Hg por un periodo mayor de 2 horas. a pesar de 

intentos por oomgirla ylo el uso de inotrópicos '110 vasopresores por más de 12 

horas con el fm de mantener estabilidad hemodinámica y adecuado aporte de 

oxigeno. 

FALLA RESPIRATORIA 

Definida como la necesidad de ventilación mecánica por más de 24 hrs en el 

postoperatorio, o bien. la necesidad de reintubar y dar ventilación mecánica ( 

ventilador. CPAP. o BIPAP) en aquellos pacientes inicialmente el(tubados.6.,7 
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LESION PULMONAR AGUDA I SINDROME INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA AGUDA (SIRA) 

Entidades de establecimiento agudo, en las dos se observan infiltrados bilateraJes en 

la radioz:rafia de tórax Y debm tener una presión de oclusión de la arteria pulmonar 

menor o igual • 18 mmHg. La distinción de las dos entidades radica en la 

PaOlIFi02 igual o menor de 300 mm Ha para Lesión Pulmonar aguda y cuando 

esta ~laci6n en menor o igual a 200 le establece el diagnóstico de SIRA."7 

FALLA RENAL 

Elevación de creatinina a cifru por arriba de 2 mgldl m aquellos con cifras 

previamente normales, o mayor de 3.5 rngl di en los que la crcatinina es mayor a 2 

mgldl previo ala cirugla. '" 

FALLA GASTROINTESTINAL 

Sangrado de IUbo digeslivo, con una disminución de 2 g o más en las cifras de 

hemoglobina, con la ~idad de transfusión aangufnea. 6,7 

FALLA HEPATlCA 

Incremento de las hilirrubinas totales 5 mg/dl o más. comparada con el vaJor 

preoperatorio y no relacionado al procedimiento quin1rgico. acompdada de 

elevación de las transaminasas por lo menos 2 veces por arriba del valor inicial, asJ 

como la prolongación del tiempo de protrombina por lo menos 4 segundos,6,? 
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FALLA NEUROLOGICA 

Aquellos pacientes con escala de Glasgow menor o igual a 6, en ausencia de 

sedación. 

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA 

La presencia de dos o mis de los siguientes: frecuencia cardiaca > 90'. temperatura 

>38 grados e o < 36 arados e , frecuencia respiratoria> 20 o PaCo,: < 32 mm Ha y 

leucocitos > 12.000 o <4,000 mm), o >100/. de fomll! inmaduras. Esta como 

respuesta a varios msuhos clínicos', 

SEPSIS 

Slndromc de respuesta inflamatoria sistémica condicionada por infección,' 

SEPSIS SEVERA 

Sepsis asociada con disfunción de órganos e hipoperfu.sión pero no están limitadas a 

oliguria, alteraciones en el estado mental y acidoe:illáctk:a.' 

CHOQUE SEmCO 

Sepsis severa con hipotensión 8 pesar de adecuada resucitación con Uquidos. 7 

FALLA ORGANICA MULTIPLE 

La preKnCia de 3 O mAs Callas orgánicas6.1 

MUERTE 

La ocunida dentro de los 30 djas posleriores a la cirugla . 



FALLA HEMATOLOGICA 

Una o mAs de la si&ukntcs 

Leucocitos :$1.000 mm3 

Plaquetas :$ 20.000 mm3 

Hematocrito :S 20% 

16 
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ANALlSISfSTADIsnco 

Se formaron dos grupos de pacientes: 

El primer grupo conformado por los pacientes con cirrosis hepática !JOmetidos a cirugla 

que sobrevivieron. (grupo 1) 

El segundo grupo coofonnado por los pacientes con cirrosis hepática sometidos a 

cirugla que presentaron falla orgánica o muerte. (grupo 11) 

Se analizaron las variables entre los dos grupos con chi cuadrada. prueba exacta de 

Fisher para variables categóricas y T de student o U de McWithney para variables 

continuas. Ambas para análisis univariado. 

A todas las variables cootinuas que resultaron ser significativas se les realizó una curva 

ROC para obtener el punto de corte como predictor de mortaJidad. Posteriormente estas 

variables fumm sometidas a análisis de regresión loglstica múltiple para obtener las 

variables independientes y nuestro Indice predictor. El valor de p<O.OS fue considetado 

significativo. 

Finalmente se obtuvo un punto de corte dellndice Prcdictor con el objeto de clasificar a 

los pacientes como de alto y bajo riesgo, obteniéndose además el valor predictivo 

positivo mediante análisis Bayesiano. 
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RESULTADOS 

Se analizaron 199 pacientes con cirrosis hepática que ingresaron .,.... procedimiento 

quirúrgico en el Instituto Nacional De Ciencias Médicas y Nutrición -Salvador 

Zubir6.n de Enero del 2000 a Enero del 2004. Fueron 120 mujeres (60.3%) y 79 

hombres (39."1.). Del total de pacien\es 60 eran Child-Pugh A (30%), 71 Child· 

Pugb B (360/.) Y 68 Child·Pugh C (34%). 

Dentro del grupo de plK:ientes Child Pugh A : 32 pacientes eran mujeres (53%) y 28 

eran hombres(47%). La media de la edad al momento de la clrugfa fue de 50+ • 

13.97. (rango de 22 a 75 aftos). La C81.&51l más común de cirrosis bcpática en el grupo 

de Child A fue criptoglnica en 22 pecicntes(36%). seguida de hepatitis crónica por 

virus e (VHC) en 20 pacientcs(33%),cinosis hepAtita por alcohol en 10 

pacientes(17%), cirrosis biliar primaria en 3 pacientes(S%) y otras causas en 3 

pacientes (S%), por último la cirrosis biliar secundaria fue la 6ltima C8\1.!1a de cirrosis 

hepática presentándose en I paciente (1.6%). 

La media de los ailos de evolución de cirrosis fue de 4.8 + - 5.2 aBos (rango 1 a 20 

-l. 

Dentro del ¡rupo de Cbild Pugh A 27 pacientes( 45%) presentaron ademú una 

comorbilidad, mientras que 23 (38%).no presentaron ninguna. Solamente 6 

pacientes (10%) presentaron 2 comorbilidades y 4 (6.7%) presentaron 3 

comorbilictades. 

De los pacientes Child-Pugh A 31 (51.1%) eran ASA 11 Y 29 (48.3%) eran ASA 

IU . 

Dentro del grupo de pacientes Child Pugh B: 50 pacientes eran mujeres (70'1.) y 21 

hombres (29.6%). La media de la edad al momento de la cirugia fue de 52+ -

1 5.2.(rango de 17 a 81 aftos). 
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La causa más comÓD de cirrosis hepática en el grupo de Child Pugh B fue por virus 

e (VHC) en 29 pacientes (40.8%), criptogénica en 20 pacientes (2S.20/0), cirrosis 

hepática por alcohol en 8 pacientes (11.3%). otras causas en 6 pacientes(8.S%), 

cirrosis biliar setundaria en S pacientes (7%) y fmalmente cirrosis biliar primaria en 

2 pacientes (2.8%). 

La media de los aftos de evolución de cirrosis fue de 4.26+ - 3.34 dos (rango 0-17 

a/Io.). 

Dentro del grupo Child Pugh B 28 pacientes (39.4%) no presentaron ninguna 

comorbilidad agregada, 26 pacientes (36.6%) presentaron una comorbilidad, 10 

pacientes (14%) presentaron 2 comorbilidadcs y solamente 6 pacientes (8.5%) 

presentaron 3 comorbilidades agregadas a la cirrosis bepética. 

De los pacientes Child-Pugh B 58 (81.71'10) eran ASA m y 13 (18.30/.) eran ASA 

11 . 

Dentro del grupo de pacientes Child-Pugh C: 38 emn mujeres (55.9%) y 30 eran 

hombres (44".). La media de la edad al momento de la cirugla fue de 52.2+ -14.6 

aftos. (rango 18 a 80 dos). La causa mas común de la cirrosis hep4tica en el grupo 

Child e fue vil'U5 e (VHC) en 23 pacientes (33.8%), criptogénica en 17 pacientes 

(25%) cirrosis biliar secundaria en 10 pacientes (14.7%), cirrosis hepática por 

alcohol en 9 pacientes (13.2%), posteriormente otras callS8.'l en 5 pacientes (7.4%) Y 

fmalmente cilTO!is billar primaria en 2 pacientes (2.9Ye). 

La media de los atlas de evolución de la cirrosis fue de 4.53 + - 3.13 at\os. 

Dentro del grupo Child Pugh e 32 pacientes (47%) no presentaron ninguna 

comorbilidad asociada, 23 pacientes (33.8%) presentaron una comorbilidad • 8 

pacientes (11.8%) presentaron 2 comorbilidadcs y finalmente 4 pacientes (5.ge",) 

presentaron 3 oomorbilidades agregadas a la cirrosis hepática. 
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Dolos "",;entes ChlId·Pugh C SS (80.9%)..." ASA 111 • 7 (10.3%) "'" ASA IV Y 

6 (8.r.4) eraD ASA JI. (Ver Tabla 3) 

TABLA 3 

CHILD-PVGH A CHILo.PUGH B ClDLD-PVGH C 

EDAD SO+·13.97 52+-15.2 52+'14.6 

SEXOMIF 28132 21 /50 30138 

ANOS 4.8+-5.2 4.26+-3.34 4.53+-3.13 

EVOLUCION 

CIRROSIS 

CAUSA 

CIRROSIS 

HEPÁTICA 

CRlPTOGENlCA 22 20 17 

VHC 20 29 23 

ALCOHOL lO 8 9 

cep 1 2 2 

ces 1 s lO 

OTRAS 1 6 S 

COMORBILlDAD 

1 27 26 23 

2 6 lO 8 

3 4 6 4 

NINGUNA 23 28 32 

ASA 

11 31 13 6 

111 29 S8 SS 

IV O O 7 
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FIGURA I 

CAUSAS DE CIRROSIS HEPATICA 
80 

00-

.. -

o 

OH CBP OTROS 

CAUSA 

Se evaluaron en total 199 cirugfas de las cuales el 42% fueron inttabdominales, el 

18.6% cirogl. de hígado y vlas biliares. el 10.6% hernias umbilicales superficiaJes e 

inguinaJes, el 8.5% cirog!a de tórax, el 5.5% procedimientos ortop6Woos, el 2% cirugía 

de recto y el 12% abarc6 Olro tipo de ciruglaa que incluyeron procedimientos 

gincwlógicos, ofttlmicos, urológicos. neurol6gicos. vasculares (safeneetomia). 

otorrlnolaringol6gicos y cirugía endocrina. 
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TABLA. 

TIPO CIRUGIA TOTAL 

ClRUGIAS 

HIGADO y VIAS 37 

BILIARES 

INTRA-ABDOMlNALES 84 

HERNIAS UMBILICALES 21 

SUPERFICIALES E 

INGUINALES 

RECTO 4 

PROCEDIMIENTOS 11 

ORTOPEDlCOS 

TORAX 17 

OTROS 24 

La mortalidad global perioperatoria fue de 13.5%(27 pacientes), en los pacientes Child

Puah e se registró una mortalidad de 33.Wo(23 pacientes), en Child-Pugh B 4.20/.(3 

pacientes) y Child-Pugb A 1.6% (1 paciente). En totaJ fueron 42 ciruglas de W'&encia 

(78%) y 156 electivas.(22o/.). La mortalidad registrada en ciruglas de urgencia fue 

20142 (47.6%) pacientes y en cirugfa electiva 7/156 (4.5%) 
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TABLAS 

Child-Pugh Carácter clrugla Muerte si Muerte no Valor de p 

A urgencia 3 .949 

electiva 1 56 

B urgencia 2 10 .072 

electiva 1 58 

C urgencia 18 9 .000 

eleWva 5 36 

TABLA' 

TlpociMlp- Muerte .i Muerte ne 

Higadoyviasbiliares 6 31 

Intra·abdominales 10 74 

Hernias umbilicales 2 19 

superficiales e inguinales 

Recto O 4 

Procedimientos Ortopédicos 3 8 

T6nIX 4 13 

Otnis 2 22 

El paciente Child.Pugb A murió el dfa I1 del postoperatorio, 2 pacientes Child-Pugh B 

murieron el dla I del postoperatorio, y un paciente presentó muerte el dfa 12. De Jos 

padc:otes Child-Pugh e . 17 pacientes mwieron antes del dfa IS, y 6 pacientes después 

del ella 15. 
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TABLA' 

ETlOLOGIA CIRROSIS HEPA T1CA EN LOS NO SOBREVIVIENTES 

CAUSA MUERTE 

VituS hepatitis C(VHC) 9 

Aloohol(OH) S 

Criptogénica 8 

Cirrosis Biliar Primaria(CBP) t 

Cirrosis Biliar Sccundaria(CBS) 2 

Otro, 2 

En la tabla 8 se pueden observar las variables continuas que resultaron estadlsticamentc 

significativas del análisis univariado: hemoglobina, hematocrito. tiempo de protombina, 

tiempo de tromboplastina, TOO(transaminasa oxaloacética), BUN (nitrogeno ureíco), 

bilirrubina directa. albúmina. creatinia, bilirrubínas totales. INR, Child-Pugh, MELD y 

tiempo quirúrgico. 

En la tabla 9 se pueden observar las 'Variables categóricas que resultaron 

estadlsticamente significativas del análisis univariado: variables prcoperatorias; earicter 

de la cirugia (urgente o el«:tiva). ASA, la prc9Cncia de ascitis. encefalopatla, uso previo 

de diuréticos, derrame pericárdico documentado por ecocardiograma. variables 

transoperatorias; uso de dopamina e inotrópicos, variables postopcratorias; rana 
respiratoria, falla orgánica, falla renal • falla hepática, falla digestiva, falla neurológica, 

sepsil y falla orpnjca múltiple. 

A las variables continuas que resultaron estadfsticamente significativas se les realizó 

una curva Roe para determinar el punto de corte , los resultados fueron los siauientes: 

TP 3.S se¡undos prolongados, TIP 39.6 segundos. BUN 14.5m¡ldl, BO 1.49 mgIdl, 

Albúmina 2.6 g/di, Creatinina l.Olmg/dl, BT 2.28 mg/dl, lNR 1.34. MELO 16.9, 

Tiempo quirúrgico 112.5 minutos. 
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El 54.7% de los pacientes preteRió ascitis en el preoperatorio, el 44.80/. utilizaba 

diurtticos previos. la cirugía. el 6.5% presentó derrame pericArdico preopcralorio 

documentado por ecocardiograma. El 34.4% presentó TP prolongado más de 3.5 

se¡u.ndos, el 15.8% tenia lTP>39.6 segundos, el 44.8% BUN >14.5 mgldl, 24% BO> 

1.49 mgldl. 38.7% a1búmina<2.6 g/di, 28.9% creatinina>I.Ol, 38.7% BT>2.28 m¡ldl, 

29.% JNR.;> 1.34. Se obtuvo en el 78% de los pacientes MEtO <-16.9 Y el 22% con 

MELO >16.9. En el 18% de los pacientes se utilizó dopamina durante el transopet'llforio 

y en el 44% se utitizaron iootropicos en general El 65% de las cirugías tuvieron una 

duraci60 > 112.5 minutos y el 35% tuvo unaduract6n menor de 112.5 minutos. 

Del anélisi, de regresión lo&fstica múJti.ple resultaron estadlsticamcntc significativas el 

estado fisico (ASA) mayor de 3 (vaJorde p .000), creatinina mayor de 1.01 mgldJ (valor 

de p .019), Y la cirugfa macnte (valor de p ,01 1).Con estas variables independientes se 

obtuvo ell~ predictor. 

En la figura .. se observa una curva ROC donde se muestn. el punto corte de la 

creatinina que corresponde a 1.01 mgldl. 

Se reaJizó una curva ROC de Child·Pugh, MELO y nuestro Indice prediclor. El poder 

discriminativo más alto lo obtuvo nuestro Indiee con un área bajo la curva de 0.886+-

0.37, IC 95% comparado Con MELD(0.U3+- .044,IC 95%) y Child-Pugh (O.8C)6+.. 

.000.IC 95%). Ver Figura 2 

En la figura 3 se puede observar una curva ROC en donde se ve el mayor poder 

predictivo de nuestro Indice prcdictor en comparación con los predictores que lo 

conforman de manera individual. 

Se obtuvo un punto de corte de la curva ROC del lndice predictot. el cuaJ fue de dos 

variables con una sensibilidad del 93% Y una especificidad del 69-/ •. Esto con el objeto 

de clasificar a los pacien1es como de alto y bajo riesgo perioperatorio dependiendo del 

número de variables que presenten. Finalmente se obtuvo mediante análisis Bayesiano 

un valor predictivo positivo de 92% y un valor predictivo negativo de 22%. 

En la figura S se observa una curva ROC donde se muestra el punto de corte óptimo en 

la clasificación de Jos pacientes como de alto y bajo riesgo. 
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FIGURA 2 

Cana ROC dOlieSe H omenr_ la .ayor cl..iKl"i..IBiaaciÓa dell.diee Predidor. ea 
eo.,.raciM coa predJdores de fenDa bacI.Md .... 

FIGURA 3 
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TABLAS 

ANALISIS \JNIV ARIADO 

Grupo I Grupoll 

Variables continuas media media 

Hemoglobina 12.1 9.8 

Hematocrito 35 28 

TP 2.' 6 

ITP 33.5 40.5 

BUN 15.9 27.3 

TOO 62 106 

BD l.OS 3.64 

Albúmina 2.95 2.01 

Creatinina 0.95 1.55 

BT 2.56 6.95 

INR 1.18 1.52 

Child-Pugh 7 10 

MELD II 20 

Tiempoqx. 105 166 
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D1SCUSION 

Ellnstituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador ZubitAnse considera un 

centro de referencia de pacientes con cirrosis hepática y cuenta con una amplia 

experiencia en cirugla de hipertensión portal en este grupo de pacientesl6
• 

Como ge ha reportado en estudios previos ¡!I,1a cirugla electiva en pacientes con cirro!Iis 

hepática Child-Pugh A y B se considera segura con una mortalidad perioperatoria del 

2.7%. En la cirugfa en pacientes Child-Pugh e y la cirugla de urgencia en los pacientes 

con cinosis hepática por el contrario se ha registrado alta mortalidad. 

En el pmente reportamos una mortalidad global perioperatoria de 13.So/ .. Jos pacientes 

Child-Pugh e registaron una mortalidad de 33.8% . Child-Pugh B 4.2% Y Child-Pugh A 

de 1.6%. La mortalidad registrada en cirugfas de w¡encia fue de 47.6% en comparación 

con las ciruglas electivas en las Que se registró una mortalidad del 4 . .5%. 

Aranha el a¡I'reportaron una mortalidad periopefatoria del 25% en pacientes con 

cirrosis hepática que fueron sometidos « colecistectomla abierta. Compararon la 

monalidad en tres grupos sometidos a colecistectomla abierta: pacientes no cirróticos 

(1.1%), pe.cicntes con cirrosis con Tiempo de protrombina con menos de 2.S segundos 

prolongados(9.3%), y pacientes con cirrosis con un tiempo de protrombina prolongado 

mas de 2.5 segundos(83%). Leonetti el al 11 reportó una mortalidad de 8.3% en pacientes 

con cirrosis hepática que fueron sometidos a hemioplastia umbilical. Compararon esta 

mortandad con la que se registró en los pacientes no cirróticos que fuI:ron !OJtlctidos • 

la misma cirugfa y que fue de tao sólo J .8%. Poslerionnente Rice et al l' reportó una 

mortalidad perioperatoria de 28% en pacientes con insuficiencia hepática crónica que 

fueron sometidos a cirugla no hepática. 

En 1999 Avisbai el alJl reportó una mortalidad perioperatoria de 11.6% en pacientes 

con cirrosis hepática que fueron sometidos a cualquier tipo de cirugle. 

Esta mortalidad corresponde más con la mortalidad obtenida en nuestro estudio que fue 

del 13.5%. 
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Aalt esta alta iDcidcDcia de morbilidad y mor1aIidad es muy importAnte la identificación 

de r ...... de riesgo. 

Avi!hai ll realizó un estudio en 733 pacientes con cirrosis hepática sometidos a 

cualquier cirugía . En el aMlisis muhivariado resultaron predictoras de complk:aciones 

perioperatorias 111.5 siguientes variables: sexo muculino, una calificación afta de Child

Pugh. la presencia de ascitis, diagnóstico de cirrosis bepálica cr1p1ogénica. una cifra 

crcatinina mayor de 1.1 mgldl, el diagn6stico de enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. infección preoperatoria. historia de sangrado de tubo digestivo, una 

clasificación alta del estado ftsico (ASA) e hipotensión transopeJ'E)ria. 

En un estudio realizado posterionnente por Befeler et aJl' en donde evaluaron a 53 

pacientes con citTOsis hepática sometidos a cirugía intra-abdominal determinaron como 

predictores independientes de riesgo niveles de hemoglobina menores de 10 ¡ldl Y un 

scoredcMELD> 14. 

En el 2003 se publicó un estudio de Ramsey el al en el que se identificó a 24n 

pacientes en Jos que se les habla medido anticuerpo del virus hepatitis C(anti-HCV) que 

fueron sometidos • cualquier intervención quirúrgica. Esto con el objeto de compatat la 

morbilidad Y mortalidad entre los positivos a VHC (el 11.9%) y los negativos a VHC. 

La tasa de complicaciones reportada en el grupo de VHC positivo fue de 10-04 en 

comparación con Wl 13% en el arupo negativo a VHC. La mol1alidad registrada en el 

grupo positivo a VHC fue de 0.1% en comparación con 2.S% era el grupo negativo a 

VHC. E, importante comeratar que los pacientes de grupo positivos a VHC eran más 

jÓVtnC!l, con una cluificación del estado 6sico ASA menor, y fueron sometidos a 

procedimientos de menor duración. En el anáJisis univariado, la cirogla de urgencia y 

una clasificación del estado Osito ASA aha se asociaron con mayor incidencia de 

complicaciones pero no la positividad a VHC. En el anilisis mu1tivariado resultaron 

predlclores de riesgo: la cirugfa de urgencia, edad, ASA, tiempo de cirugÚl y el 

hematocrito preopcratorio. 
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En nuestro C!tud.io la etiologia más frecuente de la cmosis bepética en los pacientes que 

presentaron falla orgánica y muerte fue el virus hepatitis C. Sin ember¡o no resultó 

estadlsticamente significativo en el análisis univariado. 

Los efectos traumáticos directos del proc«1imiento quirúrgico en el bfgado pueden 

predisponer a los pacientes con citrosis hepática a insuficiencia hepática postopm.toria 

y muerte. En nuestro estudió los tipos de ciruglas que más se realizaron fueron hígado y 

vía biliar y cirog'a intra-abdominal. El 16% de los pacientes sometidos a cirugía de 

hígado Y vf.a biliar murieron en comparación con el II .goAl de los pacientes sometidos a 

cirog!. intra·abdominal . Sin embargo el tipo de cirug!. DO fue estadisticamcnte 

signiflC8tivo en el análisis Wlivariado como predictor de riesgo perioperatorio. 

En nuestro estudio de las variables estudiadas. 23 resultaron estar asociadas con 

incremento en el riesgo, esto es en el análisis univariado. Sin em.bargo al ser sometidas 

8 análisis de regresión ¡ogtstica múJtiple sólo 3 ( cirugla de urgencia, estado fisioo ASA 

mayor de 3, crealinina mayor de 1.0 I mgldl) resultaron ser factores independientes de 

riesgo. Estas variables conforman nuestro lndice predjctor. 

Las variables obtenidas en este estudio como predicloras de riesgo han sido reportada s 

previamente en otros estudios. lO En cuanto a la función renal se han publicado estudios 12 

en donde se: evaJúa el pronóstico de los pacientes con cirrosis hepática. en base a su 

función renal y se ha cncontrado que cifras de crealÍnina meno~ de 1.1 mg/dl 

correlaciona con mayor sobrcvivlencia a S aftoso En nuestro estudio la cifra de creatinian 

obtenida fue menor. 

El estado tilico ASA y la cirugla de ur¡cncia han sido tqK)rtados en estudios previos 

como fuertes prcdictores Independientes de riesgo perioperatorio20·.21 

La clasificación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASAr l es una 

clasificación que valora el estado flsico introducida en 1941 por Sakialf' en un intento 

por proveer una base de comparación de datos estadlsticos en anestesia. 

La clasificación fue revisada en 1963 reduciendo el número de clases de siete a cinco. 
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En un estudio realizado por Wolters el a1l1 se evaluaron a 6301 pacientes no cirróticos 

que iban a cirugfa para tratar de detenninar una asociación entre ASA y riesgo de 

complicac:iones postoperalOrias, Más del 75% de los pacientes se clasificaron como 

ASA 11 o rn y sólo el 0.2% se clasificaron como ASA IV (15 pacientes). De estos 15 

pacientes ASA IV. 14 murieron. 

En nuestro estudio el 25% de los pacientes se clasificó como ASA IJ de los cuales el 

2% mwió, el 71 .4% se clasificó como ASA III de los cuales murió el 14% y el 3.5% se 

clasificó ASA IV de los cuales murió el 85%. 

Los pacientes con cirrosis hepática tienen W\8. expectativa de vida reducida, por lo cual 

es razonable considerar que algunos pacientes pueden sufrir deterioro cllnico durante 

lU)I. cirugia sin la neces.idad de que haya otros factores que intervengan. Nuestro estudio 

identificó factores de riesgo que son indicativos de un pobre estado fIsico (ASA, 

creatinina) cuyo deterioro progresa al ser sometidos a una cirugla de urgencia 

Para la clasificación de los pacientes en alto y bajo riesgo perioperalOrio, se les 

determinaron puntos de corte tanto a Ifl! variables como allndice predictor, es decir, los 

valores no fueron determinados arbitrariamente. 

Nuestro Indice predictor elasifica a los pacientes en dos grupos. de alto y bajo riesgo 

perioperatorio eomo ya se comentó anteriormente. Los pacientes de alto riesgo 

perioperatorio ser6n aquellos con cirrosis hepática que vayan a cualquier tipo de cirugfa 

y que presenten 2 o más de las variables reportadas. Los pacientes de bajo riesgo 

pcrioperaorio serán aquellos con cirrosis hepática que vayan a eualquier tipo de cirugía 

y que presenten menos de 2 de las variables reportadas. 

El paciente clasifICado como de alto riesgo tiene una probabilidad de 40% de desarrollar 

falla orgánica y/o muerte postoperatoria. El paciente clasificado como de bajo riesgo 

tiene la probabilidad de no desarrollar el evento del 98%. Una de las ventajas de la 

creación de un lodice predictor es que la discriminación proporcionada para la 

clasificación de los pacientes es superior a los factores de riesgo en forma individual 

como se demostró en este estudio. 
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El Indice predjctor multifactorial de riesgo periOpendorio que obtuvimO! es una escala 

objetiva para predecir muerte en pacientes con cirrosis hepática que van a cualquier 

intervención quirúrgica. Este hldice tiene un poder discriminativo mayor que el MELD 

y Child-Pugh y pennite la clasificación de los pacientes en grupos de riesgo .De esta 

manera. el Itldice obtenido permite reconocer a aquellos pacientes que puedan 

benefK:iarse de una adecuada y rápida optimización prequirútgica, asi como de 

monitoreo hemodinámíco aVllI12lldo perioperatorio para disminuir la probabilidad de 

disfunción orgánica y muerte. 

En conclusi6n, se identificaron como predictores independientes de riesgo a la cirugla 

urgente, estado fIsico ASA > 3 Y creatinina mayor de 1.01 mgldJ. Se obtuvo un Indk:e 

predictor el cual diS(:rimina a los pacientes de alto riesgo y bajo riesgo mejor que el 

MELD. 
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