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ASCITIS

V Arroyo

EVALUACION DEL PACIENTE CIRROTICO
CON ASCITIS

La evaluacion del paciente cirr6tico con ascitis debe efectuarse tras
4-5 dias de dieta hiposoddica (50-60 mEq/dia) y sin diuréticos y ha de ir des-
tinada a dos objetivos fundamentales: 1) Establecer el tratamiento mas
apropiado del sindrome ascitico-edematoso: 2) establecer el pronéstico
inmediato y a medio plazo del paciente y la indicacion de trasplante hepati-
co.

Evaluacion del grado de afectacion hepatica y de las caracteristicas
de la ascitis. Las pruebas estandar de funcién hepatica, el hemograma com-
pleto y la glicemia son esenciales en la evaluacion de un paciente cirrotico
con ascitis. La concentracion plasmatica de albimina es mas importante
que la bilirrubina y la tasa de protrombina en establecer el pronéstico de los
pacientes cirroticos con ascitis.

Todo paciente cirrético con ascitis debe ser explorado ecografica-
mente con un cuadruple objetivo: descartar la existencia de un carcinoma
hepatocelular (su incidencia es superior al 20% en pacientes que acuden al
hospital por ascitis); descartar la existencia de trombosis portal que puede
contraindicar un trasplante hepatico; estimar el tamano del higado, dado
que el hallazgo de un higado pequeno indica una probabilidad de sobrevida
muy corta; descartar patologia renal o de las vias urinarias (la indemnidad
ecografica del sistema urinario es un criterio diagndstico mayor del sindro-
me hepatorrenal).

Se ha de efectuar una paracentesis diagnostica. Los parametros
que se han de medir de una forma rutinaria son la concentracion de protei-
nas totales y el recuento celular (hematies y células nucleadas). Una con-
centracion de polimorfonucleares superior a 250 mm3 es diagndstica de
peritonitis bacteriana espontanea. En estas circunstancia la tincion de Gram
es positiva sblo en el 20% de los casos y el cultivo de liquido ascitico aisla
el germen responsable solo en el 50% de los casos. Una concentracion de
proteinas en liquido ascitico superior a 15 g/I indica una concentracion rela-
tivamente elevada de factores antibacterianos (complemento, fibronectina)
y un pequena probabilidad de desarrollar peritonitis bacteriana espontanea.
La mayoria de pacientes cirréticos tiene una concentracion de proteinas en
liquido ascitico inferior a este valor. El tratamiento diurético se asocia a un
aumento de la concentracion de proteinas en liquido ascitico. La ascitis de
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un paciente cirrotico sin otra complicacion puede ser hematica quilosa. No
obstante, en estas circunstancias debe descartarse una patologia neopla-
sica.

El volumen del liquido ascitico debe estimarse de una forma semi-
cuantitativa en grados: 1) ascitis de pequeno volumen; 2) ascitis de mode-
rado volumen; 3) ascitis de gran volumen. El grado de tension de la ascitis
no solo depende del volumen sino también de la indemnidad del tono mus-
cular de la pared del abdomen. Debe también explorarse los edemas peri-
féricos y estimarse semicuantitativamente: 1: edemas detectables en 1/3
inferior de las extremidades inferiores. 2: edemas que abarcan desde la
rodilla, 3: edemas que afectan piernas y muslo. En ocasiones pueden afec-
tar también la pared anterior del abdomen y region sacra.

Evaluacion de la disfuncion circulatoria. La presion arterial media
(presidn arterial sistolica mas de 1/3 de la diferencia entre presion sistoli-
ca y presion diastolica) y la medicion de la actividad renina plasmatica son
fundamentales en la evaluacién del estado circulatorio. La existencia de una
presion arterial media inferior a 80 mm Hg o de una actividad renina plas-
mética superior a 4 ng/ml/h (nivel superior de normalidad en individuos
sanos en dieta hiposddica) se asocia a una corta probabilidad de sobrevida.
La concentracion plasmatica de noradrenalina es tan sensible como la acti-
vidad renina plasmatica en estimar la intensidad de la disfuncion circulato-
ria.

Evaluacion de la funciéon renal. La funcién renal debe evaluarse
mediante la determinacion del ionograma en plasma, concentracion plas-
mética de creatinina y de nitrogeno ureico (BUN), volumen urinario de 24h,
ionograma y concentracion de proteinas en una muestra de este volumen
urinario y sedimento de orina en una muestra de orina reciente. Aunque la
concentracion plasmatica de sodio normal es de 135-145 mEq/I, se consi-
dera que un paciente tiene hiponatremia cuando la concentracion plasmati-
ca de sodio es igual o inferior a 130 mEq/I. El diagnostico de sindrome
hepatorrenal se basa en la existencia de una concentracion plasmatica de
creatinina igual o superior a 1.5 mg/dl. Sin embargo, la presencia de nive-
les de creatinina y/o BUN superior a 1.2 y 25 mg/dl, respectivamente, indi-
ca un deterioro importante de la hemodinamica renal, La excrecion urinaria
de sodio es un parametro esencial para predecir la dosis de diuréticos que
precisa un determinado paciente. La concentracion plasmatica de creatini-
na y BUN, la concentracion plasmatica de sodio y la intensidad de la reten-
cién renal de sodio son parametros pronésticos muy sensibles.

La evaluacién de la capacidad renal de excretar agua libre tras una
sobrecarga de agua por via intravenosa de 20 ml/kg de peso (en forma de
solucion glucosada al 5%) es un parametro de gran valor prondstico en los
pacientes cirréticos con ascitis que supera en sensibilidad a cualquiera de
los anteriormente citados. La sobrecarga acuosa se efectlGa durante 45
minutos. Se esperan 15 minutos tras los cuéles se recoge la orina emitida
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durante 90 minutos. El aclaramiento de agua libre se calcula restando el
volumen urinario en ml/min. del aclaramiento osmolar (osmolaridad urinario
x volumen de orina/osmolaridad plasmatica). Los pacientes con aclara-
miento de agua libre normal (>6 ml/min) tienen un excelente prondstico y no
requieren ser evaluados para trasplante hepatico de una forma inmediata.
Los pacientes con aclaramiento de agua libre < 6 ml/min son los candida-
tos ideales para trasplante.

TRATAMIENTO

Pacientes con ascitis grado 3. El volumen medio de la ascitis en
estos pacientes es de alrededor de 10 L, oscilando entre 6 y mas de 15
litros. En ellos, el tratamiento de eleccion es la paracentesis total (extrac-
cién completa de la ascitis en una Unica sesién) asociada a la infusion intra-
venosa de albimina (8 g por litro de ascitis extraida). Este procedimiento es
mas eficaz que el tratamiento con dieta hiposoddica y diuréticos, se asocia a
menos complicaciones (encefalopatia hepatica y deterioro de la funcion
renal) y reduce considerablemente el tiempo de estancia en el hospital y por
tanto el coste econdmico del proceso terapéutico. La probabilidad de sobre-
vida y el curso a largo plazo de la enfermedad es similar con ambos proce-
dimientos terapéuticos.

La poligelina (HemoC), el dextrano-70 (Macrodex) o el dextrano-40
(Rheomacrodex) son menos eficaces que la alblmina en prevenir la disfun-
cién circulatoria postparacentesis. Este trastorno es clinicamente asinto-
matico y se caracteriza por un aumento marcado de la actividad renina plas-
matica (superior al 50% sobre los niveles basales hasta un nivel pro encima
de 4 ng/ml/h a los seis dias del tratamiento). Se asocia a una recidiva sig-
nificativamente mas frecuente y rapida de la ascitis y a un acortamiento de
la probabilidad de supervivencia. La incidencia de un deterioro hemodina-
mico como el descrito ocurre espontaneamente (en pacientes con ascitis a
tension sin tratamiento durante 7 dias) en un 10% de casos, en pacientes
tratados con albdmina en el 18%, en pacientes tratados con poligelina o
dextrano-70 en el 35% 40%, en pacientes tratados con dextrano-40 en el
0%, y en pacientes tratados con paracentesis sin expansion del volumen
plasmatico en el 70%.

Una vez realizada la paracentesis, los pacientes han de ser tratados
con dieta hiposodica (50 mEq/dia) y diuréticos para evitar la reacumulacion
de ascitis. La dosis de diuréticos ha de basarse en los niveles iniciales de
actividad renina plasmatica, concentraciéon plasmatica de creatinina y/o
BUN, y en la excrecion urinaria de sodio. Los pacientes con actividad renina
plasmatica normal o excrecion urinaria de sodio superior a 10 mEq/dia de
sodio pueden ser tratados con espironolactona (200 mg/dia). Los pacientes
con concentracion sérica de creatinina y/o BUN normales y actividad renina
plasmatica elevada o excrecion urinaria de sodio inferior a 10 mEq/dia
deben ser tratados con la asociacion furosemida (40 mg dia) y espironolac-
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tona (100 mg dia ). Los pacientes con concentracion plasmatica de cresti-
nina y/o BUN iguales o superiores a 1.2 mg/dl y 25 mg/dl, respectiva,ente,
deben recibir furosemida (80 mg/dia) y espironolactona (200 mg/dia). Los
pacientes han de revaluarse al cabo de 5 dias ajustando la dosis de diuréti-
co segun respuesta (estimada por la evaluacion del peso corporal, explora-
cién abdominal y excrecion urinaria de sodio). El objetivo del tratamiento es
mantener al paciente con minima o sin ascitis con la menor cantidad de diu-
rético posible.

Paciente con ascitis grado 2. El volumen de liquido ascitico en estos
pacientes oscila entre 3 y 6 litros. Aunque pueden ser tratados con para-
centesis, el tratamiento inicial de eleccion de estos enfermos reside en la
restriccion de la ingesta de sodio y la administracion de diuréticos. El esque-
ma terapéutico inicial se establece segln los criterios antes indicados. La
dosis terapéutica ha de incrementarse si la respuesta (evaluada tras 3 dias
de tratamiento) es insatisfactoria (pérdida de peso inferior a 200g/dia) o
reducirse si la perdida de peso es excesiva (mas de 500g/ dia en los
pacientes sin edema o con edema grado 1, mas de 1 Kg/dia en los pacien-
tes con edema grado 2 y 3). El incremento debe efectuarse anadiendo furo-
semida (40 mg/dia y si no hay respuesta 80 mg/dia) a la espironolactona
en los pacientes del grupo 1, aumentando simultdneamente de dosis de
furosemida (de 40 en 40 mg/dia) y espironolactona (de 100 en 100 mg/dia)
en los pacientes de los grupos 2 y 3. La maxima dosis de diuréticos es 160
mg/dia de furosemida y 400 mg/dia de espironolactona. Una vez eliminada
la ascitis, las dosis de diuréticos deben ajustarse a la baja. El objetivo del
tratamiento diurético debe ser mantener al paciente con minima o sin asci-
tis con la menor cantidad de diuréticos posible.

Pacientes con ascitis grado 1. El volumen de liquido ascitico en
estos pacientes es escaso. Aunque a veces el diagnostico es clinicamente
evidente, no es infrecuente tener que recurrir a la ecografia para su confir-
macion. Estos enfermos deben ser tratados inicialmente con dieta hipos6-
dica y espironolactona (100 mg/dia). El tratamiento debe aumentarse
segln el esquema antes indicado si no hay respuesta y el volumen de la
ascitis aumenta. En los casos que responden al tratamiento inicial no es
infrecuente que, una vez eliminada la ascitis, estos pacientes se manten-
gan sin ascitis s6lo con dieta hiposodica.

Pacientes con ascitis refractaria. La ascitis refractaria (ascitis grado
2 0 3) es aquella que no puede ser eliminada satisfactoriamente (descenso
del volumen de la ascitis al menos al grado 1) o cuya recidiva precoz ( rea-
paricion de ascitis grado 2 03 en las primeras 4 semanas tras la eliminacién
inicial; la reaparicion de ascitis en los primeros 2-3 dias tras tratamiento con
paracentesis en los pacientes con edemas no debe considerarse como reci-
diva precoz) No puede ser evitada mediante tratamiento médico. El termino
ascitis refractaria incluye 2 diferentes subtipos: la ascitis resistente a los
diuréticos y la ascitis intratable por diuréticos.
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La ascitis resistente a los diuréticos es aquella que no puede ser eli-
minada satisfactoriamente o cuya recidiva precoz no puede ser evitada debi-
do a una falta de respuesta (descenso de peso corporal inferior a (200
mg/dia) a dieta hiposddica (50 mEqg/dia) y dosis maximas de diuréticos
(160 mg/dia de furosemida y 400 mg/dia de espironolactona durante al
menos una semana; la respuesta diurética se evallGa durante los ultimos 4
dias).

La ascitis intratatable por diuréticos es aquella que no puede ser
satisfactoriamente eliminada o cuya recidiva precoz no puede ser evitada
debido al desarrollo de complicaciones relacionadas con los diuréticos que
impiden el uso de dosis efectivas de estos farmacos (encefalopatia hepati-
ca en ausencia de otro factor precipitante; insuficiencia renal inducida por
diuréticos definida como un aumento de la creatinina plasmatica superior al
100% por encima de 2 mg/dl; hiponatremia inducida por diuréticos definida
como un descenso de la concentracion plasmatica de sodio superior a 10
mEq/| por debajo de 125mEq/I; hiper o hipokalemia inducidas por diuréti-
cos definidas como un aumento de la concentracion plasmatica de potasio
superior a 6 mEq/I o un descenso a un nivel inferior a 3 mEq/I a pesar de
efectuar medidas terapéuticas para normalizar la concentracion plasmatica
de potasio).

El tratamiento de eleccion de la ascitis refractaria es la realizacion
de paracentesis terapéutica total asociada a la administracion i. v. de albu-
mina (8g. por litro de ascitis extraida) seguida de la administracion de dosis
maximas toleradas (en caso de ascitis intratable por diuréticos) de diuréti-
cos. Sélo en aquellos pacientes que requieran paracentesis muy frecuentes
y que intoleren este procedimiento puede indicarse la implantacion de una
anastomosis peritoneo-venosa de LeVeen o un shunt portocava intrahepati-
co transyugular.

La presencia de ascitis refractaria es una indicacion clara de tras-
plante hepatico.



