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Coagulación en equilibrio

Factores antihemostáticos Factores prohemostáticos

A. Fernández Soro. Hemostasia 
paciente cirrótico



Coagulación re - balanceada

A. Fernández Soro. Hemostasia 
paciente cirrótico



• Bajos niveles de α2-antiplasmina

• Factor XIII y TAFI

• Aumento del nivel de t-PA

• Bajo nivel de plasminógenoFibrinólisis

• Déficit de vitamina K

• ↓ factores II, V, VII, IX, X y XI

• Disfibrinogenemia 

• Aumento del factor VIII

• ↓ Proteína C, proteína S

• ↓ Antitrombina, cofactor II de heparina

• Trombofilias hereditarias

Coagulación

• Disfunción plaquetaria 

• Trombocitopenia

• ↓ trombopoyetina

• ↑ óxido nítrico y prostaciclina

• ↑ del factor de Von Willebrand

• ↓ de ADAMTS 13

Hemostasia primaria

Factores antihemostáticos Factores prohemostáticosHEMOSTASIA REBALANCEADA



Coagulación

Tripodi A, Mannucci PM. N Engl J Med. 2011



Coagulación

HEMORRAGIA TROMBOSIS

HEMOSTASIA RE – BALANCEADA



Coagulación

➢ Anemia

➢ Consumo de OH

➢ Infección

➢ Estimulo quirúrgico

Factores precipitantes

➢ Fallo renal

➢ Depleción de volumen

L. Tellez. Evaluación del Riesgo Quirúrgico en Cirrosis. 2022



Estratificación del riesgo

L. Tellez. Evaluación del Riesgo Quirúrgico en Cirrosis. 2022



Comorbilidades

Sd hepatorrenal /
cardiohepático

Disfunción circulatoria

Perfusión periférica

Vasodilatación esplácnica 
+ shunt portosistémico

Hipoperfusión hepática

Insuficiencia hepática

ACFL

Disfunción inmune

Desnutrición

• Herida quirúrgica

• Neumonía

• Sepsis

• PBE

• Descompensación aguda

Encefalopatía Ascitis



Comorbilidades

➢ Cirrosis

• x 2 ETV postoperatoria

• x 3 sangrado mayor postoperatorio

• x 1.5 dehiscencia de sutura

• x 1.2 infección de la herida quirúrgica

➢ HT portal

• x 4 el riesgo de muerte

• x 3 el riesgo de sangrado intraoperatorio

• x 2 el riesgo de infección de la herida quirúrgica

• x 2 la necesidad de reintervención



Estratificación del riesgo

Cirugía electiva vs cirugía urgente

La cirugía urgente multiplica x7 el riesgo de muerte a 90 días

Johnson KM et al. Ann Surg. 2021

Aumento de complejidad técnica quirúrgica



Modelos basados en función hepática

L. Tellez. Evaluación del Riesgo Quirúrgico en Cirrosis. 2022



Modelos basados en función hepática



Estratificación del riesgo

Modelos multimodales e integrativos que predicen el riesgo quirúrgico del paciente hepatópata



Estratificación del riesgo

• N= 4,721 cirugías

• Periodo: 2008-2019

• EEUU (128 centros)

• Etiologías:

- VHC 13%
- NAFLD 12%
- VHB 1.5%
- Alcohol 35%
- Alcohol + VHC 29,5%

➢ Ventajas

• Análisis uni-/ multivariante

• Predice mortalidad

• Predice descompensación

• Fácil de utilizar



Low – risk surgery: Minimally invasive, abdominal wall, and orthopedic surgery
High – risk surgery: Cardiovascular, thoracic, neuro and open abdominal surgery

Magyar, C. T. J. Clinics in Liver Disease. 2024



Optimización

¿Qué podemos hacer para 
optimizar al paciente con 

hepatopatía?



Consideraciones generales

➢ Desnutrición, encefalopatía

- Corrección de anemia, Fe, Vit B12, B1, etc

➢ Retirada de anticoagulantes, antotrombóticos

- Se debe realizar de la misma manera que en pacientes NO hepatópatas

➢ Corrección de la función renal

➢ Vigilancia de sd hepatorrenal / cardiorrenal / HT pulmonar

- Valorar estudiar función cardiaca (ETT)

➢ Infecciones

- Mantener profilaxis de PBE

- Profilaxis ATB intraoperatoria no difiere de paciente NO hepatópata

➢ Optimización de la presión portal

- TIPS preoperatorio??



¿TIPS preoperatorio?

Piecha, F., Vonderlin. JHEP Reports. 2024

PUEDE ESTAR INDICADO EN CIERTO PERFIL DE 
PACIENTE CIRRÓTICO 



Tiempos de coagulación
LAS PRUEBAS DE TIEMPOS DE COAGULACIÓN NO PRECIDEN CON RIGUROSIDAD EL R DE 

SANGRADO

A. Fernández Soro. Hemostasia 
paciente cirrótico. 2024.



Trasfusiones



Trasfusiones

Procedimientos de bajo riesgo NO REALIZAR NINGUNA MEDIDA EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS

Procedimientos de ALTO riesgo

A. Fernández Soro. Hemostasia 
paciente cirrótico



Trasfusiones



Parámetro Valor objetivo Corrección Observaciones

Hb > 7 – 8 g / dL
Hematocrito ≥ 25%

CH ↑ P portal 
R ↑ coagulopatía

Hematocrito

Trigger trasfusional: 7 – 8 g/dL



Parámetro Valor objetivo Corrección Observaciones

Reversión SINTROM / NACOs - SANGRADO INTRAOPERATORIO 

Dosis promedio: 20 – 40 UI/Kg

> 1,5 / > 50%
Vitamina K

CCP
PFC

PFC ↑ P portal
Reversión ACOs

INR / IQ

> 7 g / dL
Hematocrito ≥ 25%

CH
↑ P portal 

R ↑ coagulopatía
Hematocrito

Dosis: 10 – 30 mg entre 1 y 3 días



Parámetro Valor objetivo Corrección Observaciones

1 pool de plaquetas →↑ 10.000 plaquetas

Agonistas del R de la Trombopoyetina

Acción lenta

No ↑ P portal, ni ↑ R trombosis

Hematocrito

> 1,5 / > 50%
Vitamina K

CCP
PFC

PFC ↑ P portal
Reversión ACOs

Plaquetas > 50.000 Pool de Plaquetas 
Agonistas de TPo

PP ↑ P portal
Tpo lentos

INR / IQ

> 7 g / dL
Hematocrito ≥ 25%

CH ↑ P portal 
R ↑ coagulopatía

• Avatrombopag (5 días): 

- Plaquetas < 40.000: 60 mg/dia

- Plaquetas 40.000 – 50.000: 40 mg/día

10 – 13 días después

• Lusutrombopag (7 días): 

- 3 mg/día

9 días después 

Posología

NO REEVALUAR CIFRAS DE PLAQUETAS



Parámetro Valor objetivo Corrección Observaciones

Posología

• Dosis inicial desconocida: 

70 mg / Kg / peso

• Dosis inicial conocida: 

[Nivel objetivo (g/l) – nivel medido (g/l)] /0.017 = (mg/kg) 

Hematocrito

> 1,5 / > 50%
Vitamina K

CCP
PFC

PFC ↑ P portal
Reversión ACOs

Plaquetas > 50.000
Pool de Plaquetas 
Agonistas de TPo

PP ↑ P portal
Tpo lentos

Fibrinógeno > 100 – 120 mg/ dL
Fibrinógeno

Crioprecipitados No ↑ Trombosis 

INR / IQ

CH
↑ P portal 

R ↑ coagulopatía
> 7 g / dL

Hematocrito ≥ 25%



Hematocrito

Parámetro Valor objetivo

> 1,5 / > 50%
Vitamina K

CCP
PFC

Corrección Observaciones

PFC ↑ P portal
Reversión ACOs

Plaquetas > 50.000
Pool de Plaquetas 
Agonistas de TPo

PP ↑ P portal
Tpo lentos

Fibrinógeno > 100 – 120
Fibrinógeno

Crioprecipitados No ↑ Trombosis 

INR / IQ

> 7 g / dL
Hematocrito ≥ 25%

CH ↑ P portal 
R ↑ coagulopatía

Ácido tranexámico
Considerar en sangrados persistentes o 

presencia de hiperfibrinólisis en TEG

Desmopresina
F VII recombinante



Uso de pruebas viscoelásticas

• Tienen un rol clave en trasplante hepático, hemorragias no varicosas, y procedimientos invasivos.
• Permiten guiar transfusiones específicas (plasma, plaquetas, crioprecipitados) y uso de antifibrinolíticos como 

ácido tranexámico.
• Rápidas (menos de 30 minutos) y permiten evaluación dinámica a pie de cama.
• Reducen uso de componentes sanguíneos.

• No predicen riesgo de sangrado, ya que no evalúan 

lesión vascular local.

• Muestra in vitro.

• Interpretación clínica cuidadosa.

Limitaciones

Ventajas

Superiores a las pruebas estándar para guiar el tratamiento de coagulopatías



Conclusiones

1. LA COAGULOPATÍA DEL PACIENTE CIRRÓTICO NO SIEMPRE INDICA TENDENCIA HEMORRÁGICA:

HEMOSTASIA RE – BALANCEADA

2. ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO QUIRÚRGICO CON MODELOS COMBINADOS

3. LOS TIEMPOS DE COAGULACIÓN NO PRECIDEN CON RIGUROSIDAD EL R DE SANGRADO

4. DISTINGUIR ENTRE PROCEDIMIENTOS DE ALTO Y BAJO RIESGO

5. ATENCIÓN A LOS CRITERIOS TRANSFUSIONALES
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