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Resumen

Desde la adopción del modelo MELD (Model for End-Stage 
Liver Disease) para la distribución de órganos en el trasplante 
hepático en julio del año 2005, Argentina no ha introducido 
modificaciones sustanciales a la normativa que rige la procu-
ración y distribución hepática. En el contexto de los recientes 
avances en las diferentes áreas relacionadas con el trasplante 
hepático, la Sociedad Argentina de Trasplantes patrocinó el 
Primer Consenso Argentino de Trasplante Hepático cuyas 
conclusiones se resumen en este artículo. Seis grupos de trabajo 

integrados por hepatólogos, cirujanos, infectólogos, radiólogos, 
bioquímicos y representantes del Organismo Nacional de Pro-
curación y Trasplante (INCUCAI) abordaron la problemá-
tica de la selección de los donantes hepáticos, la transmisión 
de infecciones bacterianas por el donante, las situaciones es-
peciales no contempladas (ascitis y encefalopatía hepática), la 
optimización del diagnóstico radiológico del hepatocarcinoma 
y la reproducibilidad del MELD. Las conclusiones del consen-
so fueron elevadas al Organismo Nacional de Procuración y 
Trasplante para modificar la normativa vigente.  

Palabras claves. Donante cadavérico, situaciones especiales 
del MELD, hepatocarcinoma. 

Argentine Consensus on Liver 
Transplantation 
Summary

Ever since the adoption of the MELD score for liver alloca-
tion in July 2005 in Argentina, there have been no further 
modifications in liver procurement and allocation policies. 
Due to the recent innovations in different liver transplant-
related areas, the Argentinean Transplant Society sponsored 
the First Argentinean Consensus on Liver Transplantation. 
The Consensus was integrated by six different working groups 
of hepatologists, transplant surgeons, infectious disease spe-
cialists, radiologists, biochemistry specialists and experts from 
the National Procurement and Transplantation Office (IN-
CUCAI) who dealt with the problematic of liver donor selec-
tion, donor transmitted bacterial infection, MELD excep-
tions (ascites and encephalopathy), novel imaging diagnostic 
criteria for hepatocellular carcinoma and MELD reproduc-
ibility. Consensus final statements have been submitted to 
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the National Procurement and Transplantation Office for 
consideration and modification of current regulations.   

Key words. Deceased donor, MELD exceptions, hepatoce-
llular carcinoma. 

Abreviaturas
INCUCAI: Instituto Nacional Central Único Coordinador 
de Ablación e Implante.
TH: trasplante hepático.
DRI: donor risk index. 
MELD: Model for End-Stage Liver Disease. 
PELD: Pediatric End-Stage Liver Disease. 
HCC: hepatocarcinoma. 
PaO2: presión parcial de oxígeno en sangre arterial. 
EPS: encefalopatía portosistémica.
Na: sodio sérico. 
MELD-Na: MELD-Sodio.
TC: tomografía computada. 
RM: resonancia magnética.
LI-RADS: Liver Imaging Reporting and Data System. 
RIN: Razón Internacional Normatizada. 
ISO: International Organization for Standardization.  
CAP: College of American Pathologists.
OAA: Organismo Argentino de Acreditación. 
ISI: International Sensitivity Index. 

El 1 de diciembre de 2013, en el marco del XII 
Congreso Argentino de Trasplante y del XXII Con-
greso Latinoamericano y del Caribe de Trasplante, se 
realizó el Primer Consenso Argentino de Trasplante 
Hepático. Se constituyeron seis grupos de trabajo, 
integrados por expertos en cada uno de los temas a 
desarrollar. Durante la mañana los coordinadores pre-
sentaron las propuestas de trabajo y un breve resumen 
sobre lo publicado de cada tema. Posteriormente se 
pasó a una reunión cerrada para finalizar la redacción 
de las propuestas. Finalmente, en la sesión vespertina, 
los coordinadores de cada grupo presentaron las con-
clusiones que fueron discutidas en forma abierta con 
los asistentes al Consenso para generar las conclusiones 
que se resumen en este manuscrito y que fueron ele-
vadas a la Dirección Científico Técnica del Instituto 
Nacional Central Único Coordinador de Ablación e 
Implante (INCUCAI) para solicitar las modificaciones 
a la norma de distribución hepática vigente.

1. Selección de los donantes hepáticos

La mayor limitación para el acceso al trasplante hepático 
(TH) en todo el mundo es la falta de un número adecuado 
de donantes. Datos del Registro Nacional de Trasplante 
Hepático muestran que durante el período 2005-2011 la 
aplicabilidad del TH en Argentina (número de trasplantes/
número de pacientes en lista de espera) fue del 43% y que 
la remoción de la lista de espera (por muerte o enfermedad 
avanzada) fue del 28%. El uso de donantes con criterios ex-
tendidos, también llamados donantes marginales, aumenta 
la aplicabilidad del TH pero acarrea un mayor riesgo de 
fallo primario del injerto. Los criterios usados para definir 
a un donante como marginal han cambiado a lo largo del 
tiempo. En Estados Unidos, y en base a un trabajo que 
incluyó 20.023 donantes, se desarrolló un índice de riesgo 
del donante (DRI o donor risk index en inglés) cuya fórmu-
la contiene las variables que fueron predictoras indepen-
dientes de la disfunción postoperatoria del injerto hepáti-
co. Un estudio reciente ha demostrado que en Argentina 
el hígado fue obtenido en solo la mitad de los operativos 
de trasplante en los que se ablacionó al menos un órgano 
vascularizado, algo difícil de explicar. Los beneficios del 
DRI no pueden extrapolarse directamente a nuestro país 
debido a que su fórmula incluye algunos parámetros como 
la raza que no son aplicables. Sin embargo, el análisis de las 
variables más representativas del DRI (edad, tipo de injerto 
y causa de muerte) en los donantes no aceptados de nuestro 
país sugiere que en muchos casos el rechazo del hígado fue 
inadecuado. Históricamente, se sabe que en muchos do-
nantes con características clínicas y bioquímicas “desfavo-
rables” (criterios extendidos) el hígado presenta un aspecto 
macroscópico normal en la cirugía de la ablación. En este 
caso, el buen juicio y experiencia del cirujano permite su 
aceptación y posterior implante con alta chance de éxito. 
Por lo tanto, ningún hígado debería ser rechazado por vía 
telefónica sin “ir a verlo”. El mayor problema para imple-
mentar esta estrategia en Argentina son las largas distancias 
que deben recorrerse en muchos casos para que un cirujano 
con experiencia pueda examinar el hígado en forma direc-
ta. Debido a esto, el traslado por vía aérea del equipo de 
ablación para evaluar órganos en zonas alejadas del centro 
de trasplante y con alta chance de ser rechazados no parece 
ser costo-efectivo. 

Propuesta 1.1: Distribución hepática
- Solicitar a todos los Organismos Provinciales de Pro-

curación distribuir el hígado en todos los operativos sin 
excepción alguna.

- Cumplir con los tiempos estipulados, no solo para 
la aceptación o rechazo del órgano sino también para 
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la ablación, especialmente en el caso de donantes mul-
tiorgánicos. 

Propuesta1.2: Ablación regional
- Implementar un sistema de ablación regional co-

menzando en las provincias con mayor volumen de pro-
curación y que además cuenten con cirujanos que acredi-
ten formación y experiencia previa en TH. 

- Los resultados de esta política de ablación regional 
deberán ser evaluados al año de su implementación.

Propuesta 1.3: Índice de riesgo del donante
- Iniciar en forma prospectiva la recolección de varia-

bles del donante que permitan desarrollar un índice pro-
pio para Argentina. 

2. Transmisión de infecciones bacterianas 
por el donante

Actualmente, y en todo el mundo, existe una des-
proporción creciente y progresiva entre el número de 
candidatos en lista de espera y el número de trasplan-
tes realizados. Este hecho ha llevado a la necesidad de 
maximizar la utilización de los donantes cadavéricos 
disponibles para aumentar así la aplicabilidad del TH. 
El mayor riesgo de usar donantes marginales o con 
criterios extendidos es el incremento de la incidencia 
de fallo primario del injerto, una complicación grave 
pero infrecuente en nuestro país. Es importante tener 
en cuenta que para muchos pacientes que tienen escasa 
chance de acceder a un órgano con el sistema MELD 
(Model for End-Stage Liver Disease), un “mal donante” 
puede ser su mejor o única opción. La contribución de 
las infecciones bacterianas del donante a la marginali-
dad del injerto y el impacto de utilizar hígados obte-
nidos de donantes bacteriémicos en los resultados del 
TH son aún motivo de controversia. En forma similar, 
la eficacia de la transmisión de gérmenes virulentos o 
multirresistentes del donante al receptor y la necesidad 
de adecuar el tratamiento antibiótico a los rescates bac-
teriológicos del donante no han sido investigadas en 
estudios controlados.

Durante el consenso se discutieron diversos aspectos 
vinculados a la bacteriología de los donantes cadavéricos 
de los cuales los más importantes fueron evaluar la ne-
cesidad de: 1) Contraindicar la ablación por infecciones 
bacterianas severas del donante, 2) Obtener sistemática-
mente hemocultivos del donante y cultivos de la solución 
de transporte del órgano, y 3) Adaptar la antibioticote-
rapia (tipo y duración) a los rescates bacteriológicos del 
donante o de la solución de transporte.

Propuesta 2.1: Transmisión de infecciones bacterianas 
por el donante

Al no obtenerse consenso, este documento no incluye 
conclusiones o recomendaciones sobre el tema.

3. Situaciones especiales no contempladas

En Argentina el sistema MELD/PELD (Pediatric End-
Stage Liver Disease) contempla la posibilidad de otorgar 
puntos suplementarios en situaciones especiales en las cua-
les el valor real (calculado) del MELD no refleja el ries-
go de muerte o de ser removido de la lista de espera por 
progresión de la enfermedad. Las situaciones contempla-
das actualmente por la norma, para los pacientes adultos, 
son el hepatocarcinoma (HCC) dentro de los criterios de 
Milán, la polineuropatía amiloidótica familiar con disau-
tonomía y el síndrome hepatopulmonar con hipoxemia 
severa (PaO

2
< 60 mmHg). Fuera de estas tres situaciones 

contempladas y regladas, todo equipo de TH puede so-
licitar una “vía de excepción” para situaciones especiales 
no incluidas en la norma toda vez que se considere que el 
valor de MELD no se condice con el riesgo de muerte o 
de salida de la lista. Según datos del Registro Argentino de 
Trasplante Hepático, entre julio del 2005 y julio del 2012 
se solicitaron 403 vías de excepción por situaciones espe-
ciales, lo que representa el 13% del total de candidatos en 
lista de espera durante dicho período (n=3083). De las 403 
vías de excepción, 263 (65%) fueron situaciones especiales 
contempladas (HCC 226, síndrome hepatopulmonar 27 
y polineuropatía amiloidótica familiar 10), y las 140 res-
tantes (35%) situaciones especiales no contempladas en la 
norma. Los motivos más frecuentes para solicitar excepcio-
nes no contempladas fueron la ascitis refractaria (35 casos, 
25%) y la encefalopatía portosistémica (EPS) severa (22 
casos, 16%). Es importante destacar que el 59% de estas 
solicitudes fueron rechazadas (ascitis 66% y encefalopatía 
73%) y que la mortalidad en lista de este grupo fue de 46% 
en comparación al 7% observado en los pacientes cuyas 
vías de excepción fueron aceptadas y al 26% de los candi-
datos sin solicitud de vías de excepción. En forma similar, 
la aplicabilidad del TH fue significativamente menor en 
los pacientes en los que se rechazaron las vías de excepción 
no contempladas (42%) que en aquellos en los que fueron 
aceptadas (88%). Estos datos sugieren, en primer lugar, 
que la percepción del equipo de trasplante sobre la severi-
dad de la enfermedad (riesgo de muerte en lista) suele ser 
mejor que la ofrecida por el score de MELD. En segundo 
lugar, estos hallazgos nos obligan a contemplar la inclusión 
en la norma vigente de situaciones especiales adicionales 
a las que deberían otorgarse puntos suplementarios de 
MELD para favorecer un acceso más rápido al TH.
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3.1 Ascitis y sus complicaciones
La ascitis es la complicación más frecuente de la cirro-

sis y se asocia a una elevada mortalidad, independiente-
mente del valor del MELD. No es de extrañar entonces 
que en el Registro Argentino de Trasplante Hepático la 
ascitis refractaria fuera el motivo más frecuente de soli-
citud de vías de excepción para situaciones especiales 
no contempladas. El rechazo de la vía de excepción por 
ascitis en el 66% de los casos resultó en una elevada e 
inaceptable mortalidad en lista de espera (46%). El di-
seño e implementación de un score cuantitativo aplica-
ble a la generalidad de los pacientes con ascitis es difí-
cil debido a que muchos de los parámetros pasibles de 
utilización son subjetivos, inespecíficos, no auditables o 
manipulables. Algunos ejemplos de ello son el número 
de paracentesis terapéuticas, el número de internaciones, 
la calidad de vida y el estado nutricional. Sin embargo, 
existen algunas variables objetivas como la hiponatremia, 
la peritonitis bacteriana espontánea y el síndrome hepato-
rrenal que pueden ser de utilidad para evaluar la severidad 
de la ascitis. Estas variables son además predictores del 
riesgo de muerte en pacientes con cirrosis y por lo tanto 
resulta atractivo utilizarlas para modificar o complemen-
tar el MELD, mejorando así su eficacia para establecer la 
urgencia del TH y para priorizar la adjudicación de los 
órganos. Numerosos estudios han demostrado en forma 
categórica que la incorporación del sodio sérico (Na) a 
la fórmula del MELD incrementa significativamente su 
eficacia para predecir el riesgo de muerte a los 90 días en 
pacientes con cirrosis avanzada. A partir de enero de 2016 
el MELD-Na (MELD-Sodio) ha reemplazado al MELD 
para la adjudicación de los hígados obtenidos de donantes 
cadavéricos para TH en Estados Unidos.

Propuesta 3.1.1: Hiponatremia
- Reemplazar al MELD por el MELD-Nay. Aplicar-

lo a la totalidad de los pacientes con cirrosis en lista de 
espera según la fórmula: MELD-Na = MELD + 1,32 x 
(137-Na) – [0,033 x MELD*(137-Na)]. (Rango de Na: 
125 a 137 mEq/L).

- El valor del sodio sérico para la renovación del 
MELD se solicitará a iguales intervalos que los demás 
componentes de la fórmula. 

- El valor más bajo de Na para ingresar a la fórmula 
será fijado en 125 mEq/L para no priorizar en exceso a 
pacientes con hiponatremia severa. 

Propuesta 3.1.2: Peritonitis bacteriana espontánea 
- Priorizar en lista de espera a los pacientes que hayan 

presentado peritonitis bacteriana espontánea en los últi-

mos 12 meses adicionando 2 puntos al score de MELD-
Na con el primer episodio documentado y 1 punto adi-
cional por cada episodio subsiguiente.

- Deberá enviarse la documentación respaldatoria del 
diagnóstico de peritonitis bacteriana espontánea acorde a 
los criterios aceptados internacionalmente.

Propuesta 3.1.3: Síndrome hepatorrenal
- Mantener el valor del MELD-Na al ingreso en lista o 

el valor más elevado hasta la realización del TH, indepen-
dientemente de la respuesta a la terapia con vasoconstric-
tores como la terlipresina o noradrenalina. 

- Deberá enviarse documentación respaldatoria del 
diagnóstico de síndrome hepatorrenal acorde a criterios 
aceptados internacionalmente. 

3.2 Encefalopatía hepática
El desarrollo de EPS incrementa 4 veces el riesgo de 

muerte en pacientes con cirrosis hepática y puede afec-
tar notablemente la calidad de vida. Al ser una variable 
subjetiva, resulta muy difícil incorporar la severidad de la 
EPS a la fórmula de los índices pronósticos cuantitativos. 
Al igual que con la ascitis refractaria, la mayoría de los 
pedidos de excepción por EPS (73%) fueron rechazados, 
lo que se asoció a una elevada mortalidad en lista de espe-
ra. Existen sin embargo una serie de parámetros que per-
miten identificar las formas más graves o invalidantes de 
EPS a las que se les debería otorgar prioridad para la ad-
judicación de los órganos, independientemente de la se-
veridad de la insuficiencia hepatocelular o de la presencia 
de otras complicaciones mayores de la cirrosis. Un buen 
ejemplo es la degeneración hepatolenticular no Wilsonia-
na que es una forma degenerativa, grave e infrecuente de 
EPS que puede progresar hasta generar grados de lesión 
cerebral no completamente reversibles con el TH. 

Propuesta 3.2.1: Encefalopatía hepática severa (Grado 
3 y 4 de la clasificación de West Haven)

- Adjudicar 20 puntos de MELD-NA a los pacientes 
con EPS severa que, a pesar de recibir los tratamientos 
más efectivos disponibles (lactulosa y rifaximina), hayan 
presentado al menos uno de los siguientes: 1) un episodio 
con requerimiento de asistencia respiratoria mecánica; 2) 
dos episodios con requerimiento de internación, pero sin 
requerimiento de ARM, durante los 6 meses previos a 
la solicitud de la excepción; 3) Internación continua por 
más de 30 días debido a la EPS severa.

- A partir de los dos meses de otorgados los puntos su-
plementarios se adjudicará 1 punto adicional de MELD-
Na por mes hasta que se realice el TH. 
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- Deberá enviarse documentación respaldatoria (epi-
crisis o resumen de ingreso hospitalario) sobre diversos 
aspectos de la EPS como internaciones, factores precipi-
tantes, duración y detalles del tratamiento farmacológico 
utilizado.

Propuesta 3.2.2: Degeneración hepatolenticular no Wil-
soniana 

- Adjudicar 22 puntos de MELD-Na a los pacientes 
en los que el diagnóstico de esta forma grave de EPS sea 
bien fundamentado. 

- A partir de los dos meses de otorgados los puntos su-
plementarios se adjudicará 1 punto adicional de MELD-
Na por mes hasta que se realice el TH. 

- Deberá enviarse documentación respaldatoria sobre 
esta forma infrecuente de EPS (lo más detallada posible) 
incluyendo imágenes del sistema nervioso central y mate-
rial audiovisual que refleje las típicas anormalidades neu-
rológicas que presentan estos pacientes como ser temblor, 
trastornos de la palabra y/o de la marcha.

4. Optimización del diagnóstico de 
hepatocarcinoma 

Los candidatos a TH con cirrosis y HCC que cum-
plen los Criterios de Milán reciben actualmente un 
MELD suplementario de 22 puntos y luego un punto 
cada tres meses hasta el trasplante o hasta ser removidos 
de la lista de espera por muerte o progresión tumoral. 
Datos del Registro Argentino de Trasplante Hepático 
han demostrado que el HCC es el motivo más frecuente 
(86%) de solicitud de situaciones especiales contempla-
das. A diferencia de lo ocurrido con las situaciones es-
peciales no contempladas, la solicitud de puntos suple-
mentarios por HCC fue aceptada en el 92% de los casos. 
La mortalidad en lista de espera fue significativamente 
menor (7%) y la aplicabilidad del TH significativamente 
mayor (83%) en los candidatos con HCC y puntos suple-
mentarios otorgados que en aquellos pacientes en lista de 
espera con MELD real, sin solicitud de vías de excepción. 
El acceso al puntaje suplementario, y por lo tanto al TH 
trasplante, depende casi exclusivamente de una correcta 
caracterización del HCC en los estudios por imágenes. El 
análisis de los explantes en los candidatos trasplantados 
por HCC con puntaje suplementario mostró que 22% 
tenían un estadio mayor que T2, y por lo tanto fuera de 
los Criterios de Milán, y que un porcentaje no despre-
ciable (9%) no tenían tumor evidenciable. Por lo tanto, 
para asignar los órganos en forma justa y equitativa a los 
pacientes con cirrosis y HCC resulta necesario optimizar 
y homogeneizar el equipamiento y la interpretación de los 

estudios contrastados trifásicos como la tomografía com-
putada (TC) y la resonancia magnética (RM) entre los 
distintos centros de TH. 

Propuesta 4.1: Equipamiento y detalles técnicos
- Disponer de un equipamiento mínimo compuesto 

por un tomógrafo computado multidetector de ocho o 
más pistas y/o un resonador magnético de por lo menos 
1.5 Tesla. 

- Realizar el estudio respetando criterios previamente 
establecidos y validados para los estudios contrastados tri-
fásicos de hígado. 

Propuesta 4.2: Diagnóstico de hepatocarcinoma en pa-
cientes con cirrosis hepática

- Adoptar la clasificación de LI-RADS (Liver Imaging 
Reporting and Data System), un sistema propuesto recien-
temente por el American College of Radiology que permite 
estandarizar los informes de los estudios dinámicos (TC 
o RM) de lesiones hepáticas en pacientes cirróticos o con 
factores de riesgo para el desarrollo de HCC. 

- Un nódulo hepático en pacientes con cirrosis debe 
considerarse como HCC cuando cumple criterios de LR-5. 

- Se define como LR-5 a un nódulo de 10 a 20 mm de 
diámetro, con wash-in (realce) en la fase arterial y al me-
nos dos de los siguientes tres criterios: cápsula en la fase 
portal o tardía, wash-out (lavado) en fase portal o tardía 
o crecimiento del nódulo (>50% en <6 meses o >100% 
en >6 meses). Si el nódulo es >20 mm de diámetro, se 
lo considera LR-5 si muestra wash-in en fase arterial y al 
menos uno de los tres criterios antes mencionados. 

- Un solo estudio dinámico con estos hallazgos debe ser 
considerado como suficiente para el diagnóstico de HCC.

- En caso de duda diagnóstica deben realizarse dos estudios 
trifásicos contrastados y enviar los informes por separado. 

- De existir dos estudios dinámicos, para evaluar el 
otorgamiento de puntaje suplementario se tendrá en 
cuenta el informe con mayor número y tamaño de lesio-
nes de acuerdo a la clasificación de LI-RADS. 

- Para evaluar si un paciente con HCC cumple o no 
los Criterios de Milán, solo se considerarán los nódulos 
catalogados como LR-5. El radiólogo no debe informar si 
el paciente cumple o no los criterios de Milán. 

- Finalmente, los nódulos <1 cm deben ser informados 
cuando no tienen la misma densidad /señal que los considera-
dos como nódulos de regeneración en cualquiera de las fases. 

Propuesta 4.3: Estadificación del hepatocarcinoma
- Debido a la importancia de las imágenes para el diag-

nóstico y estadificación del HCC, sería conveniente que 
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al solicitar los puntos suplementarios los centros de TH 
remitan, además del informe radiológico, un disco o dispo-
sitivo de almacenamiento con las imágenes (TC y/o RM). 
De ser así, el INCUCAI debería incluir un radiólogo en el 
Comité de expertos que otorga las vías de excepción.

- Para obtener puntos suplementarios adicionales, la esta-
dificación radiológica del HCC deberá actualizarse cada tres 
meses. De no cumplirse con este requisito, el paciente perde-
rá el puntaje de MELD otorgado por excepción (22 puntos). 

- Luego de lograrse una regresión del tamaño tumoral del 
HCC con terapias adyuvantes (dowstaging) se sugiere consi-
derar como candidatos a recibir puntos suplementarios solo 
a los pacientes que en la evaluación previa al tratamiento ins-
trumentado cumplieran con los criterios de la Universidad de 
California San Francisco (UCSF) y que luego del tratamiento 
cumplan con los Criterios de Milán o que, manteniendo el 
tamaño inicial, tengan respuesta completa al tratamiento de 
acuerdo a las imágenes (criterios RECIST-Modificado).

5. Reproducibilidad del MELD

La falta de reproducibilidad en la determinación de las 
tres variables del modelo MELD, creatinina, bilirrubina 
y protrombina expresada como RIN (Razón Internacio-
nal Normatizada) puede generar variaciones significativas 
en los valores obtenidos en los diferentes centros de TH. 
Esto a su vez tiene un claro impacto en el acceso al tras-
plante ya que los pacientes pueden ascender o descender 
en la lista de espera por un problema metodológico en el 
cálculo del MELD y no por la mejoría o empeoramiento 
de su enfermedad o riesgo de muerte, lo cual resulta in-
justo e inaceptable.

Propuesta 5.1: Referido a los laboratorios de los centros 
de trasplante hepático

- Exigir que todo centro de TH tenga su laboratorio 
debidamente certificado y/o acreditada su calidad me-
diante el International Organization for Standardization 
(ISO 9000), el College of American Pathologists (CAP) o el 
Organismo Argentino de Acreditación (OAA).

- Exigir que en los pacientes del grupo sanguíneo “O” 
con valores de MELD ≥25 o de otros grupos sanguíneos 
con valores de MELD ≥20 los análisis de laboratorio se 
realicen exclusivamente en el centro de TH tanto para los 
ingresos a lista como para las renovaciones.

Propuesta 5.2: Determinación del RIN 
- Exigir la utilización de tromboplastinas con un valor 

de International Sensitivity Index (ISI) <1,4 (idealmente 
<1,2) y específico para el instrumento utilizado en la de-
tección del coágulo. 

- Tomar la muestra con una concentración de citrato 
de 3,2%. 

- Solicitar a los laboratorios de los centros de TH que 
expresen los valores del tiempo de protrombina en por-
centaje de actividad además del RIN.

Propuesta 5.3: Determinación de la bilirrubina y 
creatinina 

- Solicitar a los centros de TH que informen sobre el 
método de determinación de la creatinina (enzimático o 
Jaffe modificado) y bilirrubina, el instrumental utilizado 
y los valores de referencia para cada prueba en mg/dL.

Propuesta 5.4: Utilización del MELD en pacientes an-
ticoagulados

- Exigir la notificación sobre la indicación de anticoagula-
ción en pacientes con cirrosis, incluyendo la droga utilizada. 

- Establecer un valor “techo” de 3.0 para el RIN en 
los pacientes anticoagulados, independientemente de la 
indicación o de la enfermedad de base. 

- Realizar determinaciones de factor 5 y factor 11 en 
las muestras auditadas por el INCUCAI.

- Evaluar alternativas para reemplazar al MELD en 
cirróticos anticoagulados como ser el MELD sin RIN, el 
MELD-factor V o el MELD-factor 11.

Sostén financiero. Los autores no recibieron ningún 
aporte de becas u otro sostén financiero. 
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