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Prevención de...

El tratamiento de elección de la ascitis tensa

es la paracentesis evacuadora.

Las paracentesis de gran volumen se

asocian en ocasiones a disfunción

circulatoria, que puede ocasionar

complicaciones graves (insuficiencia renal,

hiponatremia) y disminuir la supervivencia del

paciente.

La disfunción circulatoria inducida por

paracentesis aparece como consecuencia

de la acentuación de la vasodilatación arterial

característica de los pacientes cirróticos.

La administración de albúmina previene la

aparición de disfunción circulatoria inducida

por paracentesis.

En paracentesis inferiores a 5 litros, la

administración de coloides artificiales es

igualmente eficaz que la administración de

albúmina.

Puntos claveEl tratamiento de la ascitis tensa o de grado 3 en el
enfermo con cirrosis hepática ha variado radicalmente en

los últimos años. En la década de los años cincuenta, estos
pacientes eran tratados preferentemente con diuréticos,
aunque su uso determinaba múltiples complicaciones y
prolongadas estancias hospitalarias. Además, un porcentaje no
despreciable presenta una ascitis refractaria a los diuréticos, ya
sea porque no se logra la reabsorción de la ascitis a pesar de la
utilización de dosis máximas de estos fármacos (ascitis
resistente) o porque las dosis que resultan eficaces determinan
la aparición de complicaciones que obligan a retirarlos (ascitis
intratable)1. Todo esto justifica la necesidad de buscar
alternativas a los diuréticos en el tratamiento de los pacientes
cirróticos con ascitis tensa. El método terapéutico ideal en
estos pacientes debería garantizar 3 aspectos fundamentales:
eficacia, rapidez y seguridad.

Concepto y trascendencia clínica
La paracentesis evacuadora, el método de tratamiento más
antiguo de la ascitis, fue abandonada a principios de los años
cincuenta coincidiendo con la descripción de graves compli-
caciones asociadas a su uso2,3. Sin embargo, diferentes estu-
dios realizados en los últimos años han confirmado que las
paracentesis evacuadoras con administración de expansores
del volumen plasmático son más efectivas, presentan una me-
nor proporción de complicaciones y una estancia hospitalaria
menos prolongada que el tratamiento con diuréticos en pa-
cientes con ascitis tensa4,5.
La disfunción circulatoria inducida por paracentesis (DCIP)
fue descrita por Ginés et al en 19886. Este síndrome se ca-
racteriza por una marcada activación de los sistemas vasoac-
tivos endógenos, especialmente del sistema renina-angioten-
sina-aldosterona, que aparece tras la extracción de importan-
tes cantidades de ascitis. Se define como el incremento del
50% del valor basal de la actividad de renina plasmática en el
sexto día después de la paracentesis. La DCIP se acompaña
con frecuencia de un empeoramiento de la función renal y de
una disminución de la concentración de sodio plasmático.
Sin embargo, el hecho de que sólo una proporción variable
de los pacientes que desarrollan DCIP presenten éstas u
otras complicaciones, comportó que algunos autores consi-
deraran su aparición como un trastorno “cosmético”, sin cla-
ras consecuencias clínicas7 (fig. 1). Los resultados del único

estudio en que los pacientes con ascitis tensa fueron contro-
lados durante un largo período tras la práctica de la paracen-
tesis confirmaron que la DCIP no es un fenómeno transito-
rio, sino que la activación de los sistemas vasoactivos se man-
tiene durante varios meses y se acompaña de una mayor
probabilidad de reingreso hospitalario y, lo que es más im-
portante, de una menor supervivencia8. Estos datos justifican
claramente la trascendencia clínica de la DCIP y, por tanto,
la necesidad de establecer medidas encaminadas a evitar su
aparición.

Mecanismos de la disfunción
circulatoria inducida
por paracentesis
La activación de los sistemas vasoactivos que definen la
DCIP puede deberse tanto a una disminución del volumen
circulante, por la rápida reacumulación de fluido peritoneal
tras la extracción de la ascitis, como a un aumento de la va-



sodilatación arterial característica de los pacientes cirróticos
con ascitis. Los resultados del estudio efectuado por Saló et
al9 parecen negar la primera de las hipótesis señaladas, ya
que confirman que tras la paracentesis no se produce un in-
cremento del paso de líquido a la cavidad abdominal, ni un
descenso del volumen plasmático. Por otra parte, 2 investiga-
ciones coinciden en señalar que la DCIP se asocia a una
marcada reducción de la resistencia vascular sistémica (RVS)
que aparece en el contexto de una marcada activación de los
sistemas vasoconstrictores10,11. Estos datos sugieren que la
DCIP se produce por una acentuación de la vasodilatación
arteriolar que ya presentan los pacientes cirróticos con ascitis
y que el descenso en la RVS sería mucho más intenso si los
mecanismos homeostáticos neurohumorales no estuvieran
activados. Además, la existencia de un incremento en la va-
sodilatación arterial tras la paracentesis parece confirmarse,
porque la disminución de la RVS que aparece inmediata-
mente después de la extracción de la ascitis parece coincidir
con un incremento en la producción de óxido nítrico, un po-
tente vasodilatador12.
Aunque los mecanismos exactos por los que la paracentesis
induce mayor vasodilatación arteriolar son desconocidos,
existen indicios que sugieren que la reducción brusca de la
presión abdominal pueda ser el episodio desencadenante11,13.

Tratamiento de la disfunción
circulatoria inducida
por paracentesis

Los resultados del referido estudio de Ginés et al6 confirma-
ron la necesidad de administrar seroalbúmina con el fin de
prevenir la DCIP. La expansión del volumen plasmático que
produce la albúmina permite mantener el volumen efectivo
circulante y corregir la activación de los sistemas vasocons-
trictores que determina la paracentesis. Sin embargo, el eleva-
do precio de la albúmina ha motivado que diferentes grupos
hayan investigado su posible sustitución por otros expansores
plasmáticos más económicos, como el dextrano-4014, el dex-
trano-7015,16, la poligelina17 y el suero salino isotónico18. Los
resultados de estos estudios no son concordantes, ya que
mientras en una parte de ellos se observa una elevada inci-
dencia de DCIP14,15, en otros no se aprecian cambios signifi-
cativos del sistema renina-aldosterona tras la paracentesis16-18.
Un reciente estudio controlado y multicéntrico en el que se
incluyó a 289 pacientes cirróticos con ascitis tensa8, ha inves-
tigado la eficacia de 2 expansores plasmáticos (dextrano-70 y
poligelina) en comparación con la albúmina en la prevención
de la DCIP. La DCIP apareció con mayor frecuencia en los
pacientes tratados con dextrano-70 (34,4%) y poligelina
(37,8%) que en los que recibieron albúmina (18,5%) (fig. 2).
Esta diferencia en la eficacia de la albúmina con respecto a la
de los coloides artificiales es especialmente marcada en las
paracentesis en las que se obtenga una evacuación superior a
5 litros de ascitis. La dosis recomendada de albúmina es de
8 g por litro de ascitis extraído. En las paracentesis con un vo-
lumen inferior, los 3 expansores resultan igualmente eficaces.
Sin embargo, por diversos motivos, el uso de la albúmina en
el tratamiento de la ascitis ha sido repetidamente controverti-
do. En primer lugar, debe considerarse que la albúmina tiene
un elevado coste y resulta de difícil obtención en determina-
dos ámbitos7,19. Por otra parte, el uso de albúmina puede
comportar riesgos para el paciente. Recientemente, se ha pu-
blicado que una proporción de preparados comerciales de al-
búmina contienen parvovirus, agentes capaces de provocar
enfermedades graves que cursan con pancitopenia20. Además,
los resultados de un metaanálisis indican que el uso de albú-
mina como expansor plasmático en pacientes con enfermeda-
des críticas comporta una mayor mortalidad que la observada
en pacientes graves tratados con otros expansores21. Por estas
razones, el Practice Guidelines Committee de la American
Association of the Study of Liver Diseases no recomienda el
uso de albúmina en esta indicación22.
Por esto se siguen investigando nuevos métodos para prevenir
la aparición de DCIP. Moreau et al23 sugieren que la terlipre-
sina, un vasoconstrictor selectivo del área esplácnica, es igual
de eficaz que la albúmina en la prevención de la DCIP. Sin
embargo, los resultados de este estudio son muy discutibles,
ya que incluye sólo a 20 pacientes, se practican paracentesis
de bajo volumen (media de 5,4 litros) y no se ofrecen datos
exactos sobre la incidencia de DCIP. Uno de los enfoques te-
rapéuticos más interesantes radica en la posibilidad de con-
trolar el descenso de la presión abdominal que determina la
extracción de la ascitis. En este sentido, Cabrera et al18 obser-
varon que manteniendo la presión abdominal mediante un
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Figura 1. Incidencia de disfunción circulatoria y complicaciones

durante el ingreso hospitalario en pacientes tratados con

paracentesis y distintos expansores plasmáticos.

40

30

20

10

0
Albúmina Dextrano-70 Poligelina

18%

34%
38%

χ2 = 9,5
p < 0,01

Factores predictivos independientes DCIP:
1) Volumen de ascitis extraído
2) Tipo de expansor plasmático utilizado

Figura 2. Incidencia de disfunción circulatoria inducida
por  paracentesis tras paracentesis total8.



corsé neumático durante la paracentesis, no se producían va-
riaciones en los parámetros hemodinámicos. Por el contrario,
al deshinchar el corsé una vez finalizada la paracentesis, apa-
reció el característico descenso de la RVS que precede a la
DCIP. Por otra parte, Coll et al12 observaron que el descenso
de la RVS tras la paracentesis se asociaba a un mayor flujo de
extracción de la ascitis. A la vista de este hecho, se pensó que
al disminuir el flujo de extracción de la ascitis, aumentando la
duración de la paracentesis, podía evitarse el brusco descenso
de la RVS que precede a la DCIP. Para confirmar este hecho
se ha realizado un estudio piloto, publicado en forma de resu-
men24, en el que se confirma que la paracentesis (media de
7,5 litros) realizada con un dispositivo especial que permite la
extracción de la ascitis a bajo flujo (20 ml/min) no determina
descenso en la RVS. Además, la incidencia de DCIP en los
22 pacientes tratados con este método fue similar a la obser-
vada en 19 pacientes en que la paracentesis se realizó a flujo
normal (100 ml/min) administrando albúmina (13,5 frente a
10,5%). Sin embargo, los resultados obtenidos en los trabajos
descritos en este párrafo, deben confirmarse en estudios con-
trolados que incluyan el número necesario de pacientes.
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