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La ascitis es la complicación más frecuente de
la cirrosis hepática1 e implica una disminución
de la supervivencia2,3. No hay ningún trata-
miento, salvo el trasplante hepático, que mejo-
re la supervivencia.
En la actualidad, los episodios de ascitis se
tratan mediante diuréticos o paracentesis eva-
cuadora con expansión plasmática, ya que ésta
es una alternativa segura y eficaz al uso de los
diuréticos en el tratamiento de la ascitis4.
Las diferentes estrategias para evitar la disfun-
ción circulatoria posparacentesis (DCPP), la
utilización de la paracentesis evacuadora, la
expansión plasmática en situaciones clínicas
diferentes a las establecidas, así como el co-
mienzo del uso de acuaréticos, son áreas que
pueden ofrecer alternativas al tratamiento ac-
tual de la ascitis (tabla 1).

Estrategias para
evitar la disfunción
circulatoria
posparacentesis 
La activación de los sistemas vasoconstrictores
después de una paracentesis5 se denomina
DCPP. El desarrollo de ésta tiene valor pro-
nóstico, ya que los pacientes que la desarrollan
presentan una supervivencia menor6.
La utilización de expansores plasmáticos du-
rante la paracentesis permite prevenir la
DCPP. No obstante, no todos los expansores
plasmáticos son igualmente eficaces en preve-
nir la DCPP. En el estudio de Gines et al6 se
demostró que la albúmina es eficaz en la pre-
vención de la DCPP cuando se realiza una pa-
racentesis de más de 5 l, mientras que cuando
la extracción es < 5 l se puede usar cualquier
expansor. Las recomendaciones de la Asocia-
ción Española para el Estudio del Hígado7 y

de la American Association for the Study of
Liver Diseases8, sobre el uso de la expansión
plasmática posparacentesis, se basan en este es-
tudio.
Hemodinámicamente, la DCPP se caracteriza
por una exacerbación de la vasodilatación arte-
rial, ya presente en los pacientes con cirrosis he-
pática9,10 y de la hipertensión portal9. Inmedia-
tamente después de la paracentesis, se produce
un importante descenso de las resistencias vas-
culares sistémicas11, descenso que es mayor en
los pacientes que desarrollan DCPP10,12.
La vasodilatación arterial posparacentesis se
explica por estrés vascular posparacentesis, que
provoca un aumento de la síntesis de óxido ní-
trico13 y/o por la descompresión abdominal
posparacentesis12-15.

Otros expansores: suero salino
En un estudio aleatorizado16, se comparó la
eficacia de la expansión con suero salino al
3,5% (170 ml/l de ascitis) frente a albúmina
en prevenir la aparición de DCPP en pacien-
tes con ascitis a tensión. Los pacientes que re-
cibieron suero salino presentaron mayor
DCPP (el 33,3 frente al 11,4% de los pacien-
tes con albúmina). Esta diferencia se observó
cuando la extracción de líquido ascítico fue > 6 l,
ya que cuando la extracción fue < 6 l, la inci-
dencia de DCPP fue similar en ambos grupos
(6%). En este estudio se indica que cuando la
extracción es < 6 l, el suero salino es una alter-
nativa segura frente a la albúmina.

Evacuación de líquido ascítico a bajo ritmo
Los pacientes que desarrollan DCPP son los
que presentan un descenso mayor de las resis-
tencias vasculares sistémicas al término de la
paracentesis10,12. Coll et al13 extrajeron líqui-
do ascítico con una bomba de aspiración eléc-
trica y evaluaron, en 22 pacientes con ascitis a
tensión, la influencia de la presión intraabdo-
minal preparacentesis, la velocidad de extrac-
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La ascitis es la
complicación más
frecuente de la cirrosis
hepática, que disminuye
la supervivencia en los
pacientes que la
desarrollan.

La paracentesis
evacuadora total, como
tratamiento 
de la ascitis a tensión,
es un alternativa segura,
rápida 
y eficaz frente al
tratamiento diurético.

La expansión plasmática
posparacentesis es
necesaria para prevenir la
disfunción circulatoria
posparacentesis (DCPP),
definida por una elevación
de la actividad de renina
plasmática al 6.° día
posparacentesis y, cuando
aparece, implica una
disminución de la
supervivencia.

La DCPP se caracteriza 
por una exacerbación 
de la vasodilatación arterial 
y un incremento de la
hipertensión portal.

La prevención de la DCPP 
se realiza mediante la
administración de albúmina 
a los pacientes con
extracción de líquido
ascítico superior 
a 5 l. Las limitaciones de
esta recomendación han
hecho buscar alternativas
a esta estrategia de
prevención: otros
expansores,
vasoconstrictores,
compresión abdominal,
presión intraabdominal
y extracción a bajo ritmo.

Lectura rápida
ción de líquido ascítico y el volumen extraído
en la resistencia vascular sistémica 3 h después
de la paracentesis. La resistencia vascular sis-
témica se evaluó mediante métodos no invasi-
vos. Los pacientes que presentaron un des-
censo significativo en la resistencia vascular
sistémica tenían una PIA mayor y la descom-
presión abdominal posparacentesis fue mayor
que en los pacientes que no desarrollaron
DCPP. En ambos grupos, se extrajo la misma
cantidad de líquido ascítico. No obstante, la
velocidad de extracción de líquido ascítico fue
significativamente mayor en los pacientes que
desarrollaron DCPP (1,18 ± 0,08 frente a
0,81 + 0,12 ml/min). Esto indica que una ex-
tracción de líquido ascítico más lenta en pa-
cientes con presión intraabdominal elevada
puede evitar descensos significativos en las re-
sistencias vasculares sistémicas y, por tanto, de
DCPP. Sin embargo, no hay ningún estudio
aleatorizado que evalúe esta estrategia para
prevenir la DCPP.

Uso de vasoconstrictores
La eficacia en la prevención de la DCPP de
sustancias que evitan la vasodilatación arterial,
que ocurre inmediatamente después de la para-
centesis, apoya de forma indirecta la importan-
cia del descenso de las resistencias vasculares
posparacentesis en la patogenia de la DCPP.
Moreau et al17, en un estudio piloto, aleatori-
zaron a 22 pacientes con cirrosis y ascitis a ten-
sión a recibir terlipresina (3 mg en total: 1 mg
al comienzo de la paracentesis, a las 8 h y a las
16 h después del primer bolo) o albúmina. No
hallaron diferencias significativas en la activi-

dad de la renina plasmática al alta (4-6 días
después de la paracentesis) respecto al valor ba-
sal entre los 2 grupos (3 pacientes). Singh et
al18,19 obtuvieron resultados similares en 40
pacientes tratados con terlipresina y en otro es-
tudio con noradrenalina, con la ventaja adicio-
nal de su coste menor y accesibilidad mayor.

Valor de la presión intraabdominal
preparacentesis
Una de las limitaciones del actual criterio para
seleccionar qué pacientes deben recibir albú-
mina o no (volumen de ascitis extraído > 5 l),
es su baja exactitud, lo que obliga a una gran
cantidad de pacientes a usar albúmina sin ne-
cesitarlo. En un estudio realizado en nuestro
hospital12, incluimos a 43 pacientes cirróticos
con ascitis a tensión tratados con paracentesis
total y expandidos con poligelina, a los que se
midió la PIA, hemodinámica sistémica y he-
pática basal y posparacentesis, además de la
ARP basal y al sexto día posparacentesis. Se
observó que los pacientes que desarrollaron
DCPP presentaban una PIA significativa-
mente mayor, una descompresión abdominal
mayor, un descenso mayor de las resistencias
vasculares sistémicas y grado mayor de hiper-
tensión portal (GPVH: 21 frente a 17
mmHg) frente a los que no desarrollaron
DCPP. En este estudio, se mostró que una
presión intraabdominal > 20 cmH2O es un
criterio más exacto que el volumen de ascitis
extraído que predice el desarrollo de DCPP.

Compresión abdominal mecánica
Cabrera et al14 mantenían constante la PIA
con una faja neumática durante la paracentesis
evacuadora. Durante la paracentesis y mante-
niendo la PIA en los valores basales mediante
la compresión abdominal con esa faja, no ob-
servaron cambios hemodinámicos sistémicos
en un grupo de 11 pacientes con ascitis a ten-
sión, pero que sí se observaron una vez finali-
zada la paracentesis, al desinflar la faja neumá-
tica. Este estudio indica que el mantenimiento
de la PIA evita los cambios hemodinámicos
que inducen el desarrollo de la DCPP; sin em-
bargo, aún no hay estudios sobre cómo se em-
plearía esta técnica para evitar la DCPP y su
eficacia en prevenir su desarrollo.

Otros usos
de la albúmina
en el tratamiento
de la ascitis 
La expansión plasmática puede disminuir los
efectos de la vasodilatación arterial y, por tan-

Tabla 1. Alternativas terapéuticas 
en el tratamiento de la ascitis en pacientes 
con cirrosis hepática

1. Estrategias para prevenir el desarrollo

de la disfunción circulatoria

posparacentesis:

Otros expansores plasmáticos 

Vasoconstrictores 

Extracción de líquido ascítico a flujo bajo

Medición de la presión intraabdominal 

Compresión mecánica 

2. Paracentesis evacuadora en

situaciones clínicas diferentes:

Peritonitis bacteriana espontánea 

Población con criterios de exclusión

3. Uso prolongado de la albúmina

4. Fármacos acuaréticos



La realización de
paracentesis evacuadora 
en los episodios de
peritonitis bacteriana
espontánea y en la
numerosa población no
incluida en los ensayos
clínicos, así como la
utilización prolongada de
la albúmina intravenosa,
merecen nuevos estudios
que evalúen su seguridad 
y eficacia.

La retención renal de agua 
es uno de los mecanismos
patogénicos de la ascitis 
que no ha podido
modificarse, hasta ahora,
de forma farmacológica y
con seguridad. La
aparición de los fármacos
acuaréticos abre nuevas
alternativas terapéuticas
de la ascitis.

En la actualidad, no hay
ninguna alternativa que
aumente la supervivencia,
a diferencia de lo que
ocurre con el transplante
hepático.

Lectura rápida
to, la activación de sistemas vasoconstrictores.
Por este motivo, la albúmina puede ser un tra-
tamiento adyuvante al tratamiento diurético a
corto y a largo plazo. En un primer estudio,
Gentilini et al20 incluyeron a 126 pacientes ci-
rróticos ingresados con ascitis, que no pudo
resolverse tras dieta sin sal y reposo en cama.
Se aleatorizó a estos pacientes para recibir
diuréticos aislados o asociados con la adminis-
tración de albúmina 12,5 g/día, mientras el
paciente estaba ingresado, y, posteriormente,
25 g de albúmina semanal ambulatoriamente
durante 3 años. La administración concomi-
tante de diuréticos y albúmina supuso una res-
puesta mayor al tratamiento diurético y una
estancia menor hospitalaria, así como una re-
currencia menor de la ascitis y de reingresos
en el seguimiento, sin cambios en la supervi-
vencia. Sin embargo, esta estrategia fue coste-
beneficiosa solamente en el período hospitala-
rio. Posteriormente, según los datos con un
seguimiento medio de 7 años21 en 100 pa-
cientes, los tratados con albúmina presentaron
mayor supervivencia sin transplante hepático y
una recurrencia menor de la ascitis.

Tratamiento de la
ascitis a tensión
en pacientes con
peritonitis bacteriana
espontánea e
indicación expandida

En la práctica clínica habitual, se deben evitar
tratamientos que promuevan el desarrollo de
insuficiencia renal durante un episodio de pe-
ritonitis bacteriana espontánea. Autores corea-
nos22 han evaluado la seguridad de la paracen-
tesis evacuadora total, los cuales han incluido a
42 pacientes con ascitis y PBE, a los que se ha
aleatorizado para recibir diuréticos con albú-
mina frente a paracentesis evacuadora total
con albúmina. Los pacientes tratados de para-
centesis con albúmina no presentaron diferen-
cias en cuanto a morbimortalidad frente a los
pacientes tratados con diuréticos y albúmina.
El diseño del estudio no permite evaluar el
efecto de la paracentesis en este contexto, ya
que no hay un grupo control sin intervención
de ningún tipo.
Es también un hecho conocido que los pa-
cientes excluidos en el estudio de Gines et al6

son muy frecuentes en la práctica clínica (bili-
rrubina > 10 mg/dl, quick < 40%, etc.). En la
práctica clínica se ha expandido esta pobla-
ción, y se la ha incluido como candidata al uso
de albúmina sin ningún tipo de evidencia.

Tratamiento después
de paracentesis
evacuadora

La paracentesis evacuadora evacúa eficazmen-
te la ascitis, sin actuar en ninguna vía de la pa-
togenia de la ascitis. Así, después de ésta debe
utilizarse tratamiento diurético para evitar la
reaparición de la ascitis. En un estudio aleato-
rizado de 36 pacientes ascíticos sin insuficien-
cia renal, y después de paracentesis total, Fer-
nandez-Esparrach et al23 demostraron que la
administración de 225 mg de espironolactona,
frente a placebo, evita la reacumulación de ésta
en un elevado porcentaje: el 18 frente al 93%.
Recientemente, Wong et al24 aleatorizaron a
151 pacientes, que requerían frecuentes para-
centesis evacuadoras, a recibir satavaptan (an-
tagonista V2) a 3 dosis diferentes o placebo
junto con 100 mg de espironolactona. En este
estudio, se observó un incremento en el volu-
men urinario dependiente de la dosis en el
grupo satavaptan, y lo más interesante fue que
se produjo una disminución en la frecuencia
de las paracentesis en los 3 grupos de trata-
miento con satavaptan. Esto abre la puerta al
tratamiento acuarético como adyuvante a los
diuréticos en la ascitis refractaria.
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