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RESUMEN

OBJETIVOS: La cirrosis es el estadio final de enfermedades hepáticas crónicas progresivas.

La ascitis es la complicación más frecuente y marca el paso hacia la descompensación, con

lo cual empeora el pronóstico y se deteriora la calidad de vida. Para la ascitis refractaria se

realiza paracentesis total, puede provocar disfunción circulatoria inducida por paracentesis

en las primeras 12 horas hasta 6 días. El objetivo del estudio fue comparar el uso de

albumina y el uso de cristaloides como tratamiento de expansor de volumen y prevención de

síndrome post paracentesis en pacientes cirróticos Child Pugh C y ascitis refractaria con

indicación de paracentesis total. METODOLOGÍA: Se estudió a 45 pacientes que ingresaron

al Hospital General de Enfermedades, durante enero 2014 a enero 2015, con diagnóstico de

cirrosis hepática y ascitis refractaria, y se les indicó paracentesis total, se realizó monitoreo

hemodinámico y se toma la PAM como parámetro clínico, antes y después de la

administración del expansor de volumen: cristaloide o albúmina. Con el objetivo estadístico

de comparar se utilizó pruebas no paramétricas: U Mann-Whitney para comparar grupos y la

presencia de síndrome post paracentesis y Wilcoxon para comparar las mediciones de PAM

antes y después del expansor de volumen, con nivel de confianza 95% y valor de P<0.05.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El sexo masculino tuvo mayor participación 56%, edad

media fue de 59 y 58  años, respectivamente cristaloide y albúmina. Si existe diferencia entre

el uso de albúmina como expansor de volumen con p valor 0.001, sin embargo no se

documenta ningún caso de síndrome post paracentesis.
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I. INTRODUCCIÓN

La cirrosis es el estadio final de todas las enfermedades hepáticas crónicas progresivas.

Aproximadamente, el 40-60% de los casos en Europa y Norteamérica son debidos al abuso

de alcohol y al hígado graso no alcohólico, mientras que el 25-30% es el resultado de la

hepatitis crónica vírica. (11)

La hipertensión portal es una de las complicaciones más importantes de la cirrosis

descompensada e interviene en la aparición de ascitis, siendo esta la complicación más

frecuente, cerca del 60% de los pacientes con cirrosis compensada acaban desarrollando

ascitis en los siguientes 10 años. La ascitis es una complicación grave de las tres principales

complicaciones de la cirrosis, junto con la encefalopatía hepática y hemorragia por varices

esofágicas. La supervivencia de estos pacientes cirróticos se reduce al 50% a los 2 años del

primer episodio de ascitis, por lo que ha llevado a la inclusión de la ascitis como una de las

indicaciones para iniciar la evaluación para el trasplante de hígado. Su existencia está a

menudo asociada con un empeoramiento de la calidad de vida de los enfermos y con la

presencia de otras complicaciones como infecciones bacterianas, hiponatremia y síndrome

hepatorrenal. (2)

La ascitis refractaria es cuando  existe una sobrecarga de líquidos que no responde a la

restricción de sodio y al tratamiento a altas dosis de diuréticos o recurre rápidamente

después de una paracentesis evacuadora. (18) La paracentesis forma parte del manejo

estándar de la ascitis refractaria. Es considerada en la actualidad el tratamiento de elección

en pacientes ingresados por ascitis a tensión y en pacientes con ascitis refractaria.

Numerosos estudios han demostrado que es un tratamiento muy eficaz, rápido y que se

asocia a pocas complicaciones cuando se realiza de forma cuidadosa y se expande el

volumen plasmático tras la eliminación de la ascitis. La realización de una paracentesis total

se asocia a cambios hemodinámicos muy significativos.

La eliminación de grandes cantidades de líquido ascítico (>5-6 litros) puede inducir un

deterioro de la función circulatoria que se ha denominado disfunción circulatoria inducida por

paracentesis (DCIP), descrito por primera Gines et al, 1988. (29) Este síndrome se caracteriza

por una marcada activación de los sistemas vasoactivos endógenos, especialmente del

sistema renina-angiotensina-aldosterona, que aparece tras la extracción de importantes

cantidades de ascitis. Se define bioquímicamente como el incremento del 50% del valor
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basal de la actividad de renina plasmática en el sexto día después de la paracentesis. Es un

estado hiperdinámico que puede aparecer en las primeras 12 horas hasta 6 días después de

la paracentesis. (29)

Existe un deterioro espontáneo de la función circulatoria en pacientes que ingresan para el

tratamiento de una ascitis a tensión o que son sometidos a una paracentesis terapéutica

total, el deterioro hemodinámico se observa en un 70% de casos. La disfunción circulatoria

asociada a paracentesis es extraordinariamente frecuente cuando el procedimiento

terapéutico se realiza sin expansión del volumen plasmático. La incidencia de disfunción

circulatoria post paracentesis baja a un 35-40% cuando el volumen plasmático es expandido

inmediatamente después del procedimiento con una solución salina isotónica, una solución

glucosada de dextrano 40 o dextrano 70, o una solución salina de poligelina. (28) La

probabilidad de desarrollar disfunción circulatoria post paracentesis tras la utilización de

estos expansores sintéticos de la volemia es claramente dependiente del volumen de líquido

ascítico extraído, siendo menor del 20% en pacientes con una paracentesis inferior a 6 litros

y superior al 50% en pacientes con paracentesis por encima de 9 litros.

La incidencia de disfunción circulatoria post paracentesis es mucho más baja (15-20%) si la

expansión del volumen plasmático se realiza con albúmina, con la dosis recomendada de 8

g/ por litro de ascitis extraído. (16) Y no se relaciona con el volumen de líquido ascítico

extraído. Estos datos sugieren que la albúmina previene casi por completo la disfunción

circulatoria post paracentesis.

Los pacientes que desarrollan disfunción circulatoria post paracentesis reingresan por ascitis

en un espacio de tiempo más corto y tienen una supervivencia también más reducida que los

pacientes que no desarrollan disfunción circulatoria. Se realizó estudio en Barcelona, España

en donde evaluaron 38 variables para identificar factores pronósticos en pacientes cirróticos,

de esas variables, 7 tuvieron un valor pronóstico independiente y de estos la presión arterial

media y la concentración de norepinefrina en plasma fueron las variables que mejor

predijeron el pronóstico. (23)

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), diariamente se atiende pacientes

con diagnóstico de Cirrosis hepática Child Pugh C, y con ascitis refractaria a tratamiento,

quienes acuden para realización de paracentesis evacuadora, sin embargo no existe un

abordaje terapéutico de rutina con el propósito de dar al paciente un espacio físico, con la

administración del tratamiento más adecuado como expansor de volumen luego de realizar
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paracentesis total y puedan quedarse en observación de 12 a 24 horas para prevenir que

presenten disfunción circulatoria post paracentesis, con la cual evitar ingresos hospitalarios

más seguidos y disminución de la supervivencia.

Por tal motivo se decidió realizar un estudio en pacientes tratados en el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social con diagnóstico establecido de Cirrosis hepática Child

Pugh C y ascitis refractaria a tratamiento quienes consultaron durante los meses de enero

2014 a enero 2015, con el objetivo primario de comparar el uso de albúmina y el uso de

cristaloides como tratamiento de expansor de volumen y prevención de síndrome de

disfunción circulatoria post- paracentesis en pacientes a quienes se les realizó paracentesis

total.

Los objetivos secundarios fueron si existía mayor incidencia de síndrome post-paracentesis

en pacientes en quienes se utilizó cristaloides como expansor de volumen, describir la

distribución de los grupos de pacientes por sexo y edad. Además establecer si existe

diferencia en la Frecuencia Cardiaca y la Presión Arterial Media antes y después de la

administración del expansor de volumen tanto de cristaloide como albúmina.

Se estableció un intervalo de confianza del 95% y  valor de P<0.05, se encontró que existe

diferencia estadísticamente significativa entre el uso de albumina comparado con cristaloides

como tratamiento de expansor de volumen y prevención del síndrome de disfunción

circulatoria post paracentesis, en pacientes con cirrosis hepática Child Pugh C y ascitis

refractaria a tratamiento a quienes se les realiza paracentesis total. Aunque no se documentó

a ningún paciente que presentara síndrome de disfunción circulatoria post paracentesis en

ninguno de los dos grupos de expansor de volumen, pudo ser limitado este resultado primero

porque los pacientes fueron ingresados y monitorizados por 12 horas únicamente, segundo

se dependió del abastecimiento de medicamento, en este caso de albúmina humana, por

parte del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y tercero la muestra fue pequeña.
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II. ANTECEDENTES

2.1 Cirrosis hepática:

La cirrosis es el estadio final de todas las enfermedades hepáticas crónicas progresivas. Es

una alteración histopatológica difusa del hígado caracterizada por pérdida del parénquima

hepático, formación de septos fibrosos y nódulos de regeneración estructuralmente

anormales, dando lugar a una distorsión de la arquitectura hepática normal y a una alteración

de la anatomía de la vascularización hepática y de la microcirculación. (11) Aproximadamente

el 90% de las causas de cirrosis hepática en países occidentales son el abuso de alcohol, la

enfermedad por hígado graso no alcohólico (EHNA) y la hepatitis crónica vírica A escala

mundial, la hepatitis crónica por el virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) con más de 400

millones de enfermos infectados representa la etiología más importante. (11)

Actualmente se considera que la cirrosis es una enfermedad dinámica y potencialmente

reversible en estadios iniciales, cuando se elimina la agresión fundamental que ha producido

la cirrosis, se puede llegar a resolver la fibrosis en algunos casos. La cirrosis suele

manifestarse hacia la cuarta o quinta década de la vida y es más frecuente en el sexo

masculino, probablemente porque la infección por los virus de las hepatitis y el etilismo son

más frecuentes en el varón. La cirrosis es la causa número 12 de muerte en los Estados

Unidos, de acuerdo a un reporte de estadísticas vitales en 2006.

Su historia natural se caracteriza por una fase asintomática, denominada cirrosis

compensada, de duración variable. En esta fase los pacientes pueden llegar a tener

hipertensión portal y varices esofágicas. A medida que la enfermedad progresa con el

desarrollo de mayor hipertensión portal y mayor deterioro de la función hepática aparecen las

complicaciones de la denominada cirrosis descompensada como ascitis, hemorragia por

varices, encefalopatía hepática o ictericia y el Síndrome Hepatorrenal (SHR). (2)

2.2 Ascitis:

La ascitis supone la segunda complicación más frecuente de la cirrosis, después del

hepatocarcinoma. Aproximadamente el 20% de los pacientes con cirrosis compensada

desarrollarán ascitis durante los 10 años siguientes a su diagnóstico. La ascitis es una
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complicación grave y frecuente de las tres principales complicaciones de la cirrosis, junto con

la encefalopatía hepática y hemorragia por varices. (2)

La ascitis se debe fundamentalmente a una alteración de la capacidad del riñón de excretar

sodio en la orina. Varias teorías, la más aceptada la denominada “teoría de la

vasodilatación”. (2) A medida que progresa la hipertensión portal, se produce una

vasodilatación del lecho vascular esplácnico mediada fundamentalmente por un incremento

de la biodisponibilidad de óxido nítrico (ON). La vasodilatación esplácnica provoca una

disminución del volumen arterial efectivo, que es la causa de la activación de los receptores

volumétricos arteriales, de los cardiopulmonares y de la activación del sistema simpático y

del sistema renina angiotensina aldosterona (SRRA). La retención de sodio provoca una

expansión del volumen extracelular que, asociado a la baja presión oncótica plasmática, no

permite mantener el agua retenida en el espacio vascular dando lugar a la formación de

ascitis y edemas. (2)

Para describir mejor el tratamiento específico de la ascitis es útil clasificar a los pacientes

con cirrosis y ascitis según la clasificación clínica del Club Internacional de Ascitis. Son 3

grados: Ascitis Grado I (ascitis mínima), Ascitis Grado II y Ascitis Grado III.

2.2.1 Ascitis Grado III:

El tratamiento de elección en los pacientes con ascitis a tensión es la paracentesis

evacuadora. La paracentesis es capaz de resolver de forma rápida la ascitis a

tensión; sin embargo, se puede asociar a una intensa activación del SRAA y del

sistema adrenérgico secundaria a la hipovolemia efectiva que ocurre tras la

paracentesis, se denomina disfunción circulatoria post paracentesis (DCPP) y

aparece hasta en un 80% de los pacientes. La ascitis refractaria se da en el 5-10% de

los pacientes cirróticos con ascitis, es una sobrecarga de líquidos que no responde a

la restricción de sodio y al tratamiento a altas dosis de diuréticos (400 mg/día de

espironolactona asociada a 160 mg/día de furosemida) o recurre rápidamente

después de una paracentesis evacuadora y otro tratamiento es el shunt portocava

percutáneo transyugular intrahepática (TIPS, por sus siglas en inglés), que conlleva

otras implicaciones. (2)
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El 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 importante presenta 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).

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.

2.3 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 complicaciones asociadas a su uso.(13)

Sin embargo, diferentes estudios realizados en los últimos años han confirmado que las

paracentesis evacuadoras con administración de expansores del volumen plasmático son

más efectivas, presentan una menor proporción de complicaciones y una estancia

hospitalaria menos prolongada que el tratamiento con diuréticos en pacientes con ascitis

tensa. (13)

2.4 Disfunción Circulatoria Inducida por Paracentesis (DCIP):

Fue descrita por Ginés et al en 1988. (16) Se caracteriza por una marcada activación de los

sistemas vasoactivos endógenos, especialmente del sistema renina-angiotensina-

aldosterona, que aparece tras la extracción de importantes cantidades de ascitis. Se define

bioquímicamente como el incremento del 50% del valor basal de la actividad de renina

plasmática en el sexto día después de la paracentesis. Se acompaña con frecuencia de un

empeoramiento de la función renal y de una disminución de la concentración de sodio

plasmático. Los resultados del único estudio en que los pacientes con ascitis tensa fueron

controlados durante un largo período tras la práctica de la paracentesis confirmaron que la
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DCIP no es un fenómeno transitorio, sino que la activación de los sistemas vasoactivos se

mantiene durante varios meses y se acompaña de una mayor probabilidad de reingreso

hospitalario y, lo que es más importante, de una menor supervivencia. (15) Estos datos

justifican claramente la trascendencia clínica de la DCIP y, por tanto, la necesidad de

establecer medidas encaminadas a evitar su aparición.

La realización de una paracentesis total se asocia a cambios hemodinámicos muy

significativos. Inicialmente, en las primeras 12 horas tras la eliminación de la ascitis, hay un

aumento del gasto cardíaco, entre otros, lo que sugiere una mejoría de la disfunción

circulatoria espontánea presente en estos pacientes. (34) El cuadro hemodinámico, sin

embargo, cambia radicalmente si los pacientes son evaluados 24-48 horas después del

tratamiento. Los pacientes pueden desarrollar hiponatremia e insuficiencia renal. Todo ello

sugiere un agravamiento de la disfunción circulatoria espontánea de estos pacientes. La

disfunción circulatoria pos paracentesis es, por tanto, secundaria a un aumento de la

vasodilatación arterial ya presente en estos pacientes. (34)

2.4.1 Prevención Disfunción Circulatoria inducida por Paracentesis (DCIP):

Los resultados del estudio de Ginés et al (16) confirmaron la necesidad de administrar

albúmina con el fin de prevenir la DCIP. La expansión del volumen plasmático

intravascular que produce la albúmina permite mantener el volumen efectivo

circulante y corregir la activación de los sistemas vasoconstrictores que determina la

paracentesis. Sin embargo, el elevado precio de la albúmina ha motivado que

diferentes grupos hayan investigado su posible sustitución por otros expansores

plasmáticos más económicos, como: el dextrano-40,(31) el dextrano-70 (21), la poligelina

(28) y el suero salino isotónico (3). Los resultados de estos estudios no son

concordantes, ya que mientras en una parte de ellos se observa una elevada

incidencia de DCIP(21,29), en otros no se aprecian cambios significativos del sistema

renina-aldosterona tras la paracentesis. (3)

En un estudio controlado y multicéntrico en el que se incluyó a 289 pacientes

cirróticos con ascitis tensa, ha investigado 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
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dextrano-70 (34,4%) y poligelina (37,8%) que en los que recibieron albúmina (18,5%).

(16) Esta diferencia en la eficacia de la albúmina con respecto a la de los coloides

artificiales es especialmente marcada en la paracentesis 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 volumen inferior, los 3 expansores resultan igualmente eficaces.

(16) Por diversos motivos, el uso de la albúmina en el tratamiento de la ascitis ha sido

repetidamente controvertido, y se debe que la albúmina tiene un elevado costo y

resulta de difícil obtención en determinados centros hospitalarios.

Por estas razones se siguen investigando nuevos métodos para prevenir la aparición

de DCIP. Moreau et al, (20) sugieren que la terlipresina, un vasoconstrictor selectivo del

área esplácnica, es igual de eficaz que la albúmina en la prevención de la DCIP. (20)

Otro estudio, Coll et al (8) observaron que el descenso de la resistencia vascular

sistémica (RVS) tras la paracentesis se asociaba a un mayor flujo de extracción de la

ascitis, por lo que 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 realizó un estudio

piloto (7), 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 observada en 19 pacientes en que

la paracentesis se realizó a flujo normal (100 ml/min) administrando albúmina (13,5

frente a 10,5%). (7)

Para identificar los factores pronósticos en pacientes cirróticos ingresados para el

tratamiento de ascitis, se realizó un análisis de supervivencia en una serie de 139

pacientes. La media de seguimiento fue de 12,8 +/- 14,2 meses (media +/- SD). Se

analizaron un total de 38 variables en base a la historia, examen físico, pruebas

bioquímicas hepáticas, pruebas de función renal, y los sistemas vasoactivos

endógenos de valor pronóstico. Un análisis multivariado reveló que 7 variables

tuvieron un valor pronóstico independiente. De estos predictores independientes de la

supervivencia, la presión arterial media y la concentración de norepinefrina en plasma

fueron las variables que mejor predijeron el pronóstico. Otras dos variables que

correlacionan de forma independiente con la supervivencia fueron excreción urinaria

de sodio y la tasa de filtración glomerular. Los resultados indican que, en pacientes
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con cirrosis y ascitis, parámetros que estiman la hemodinámica sistémica y la función

renal son mejores predictores de supervivencia que los utilizados habitualmente para

estimar la función hepática.
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III. OBJETIVOS

3.1 General:

3.1.1 Comparar el uso de albúmina y el uso de cristaloides como tratamiento de expansor

de volumen y prevención de síndrome de disfunción circulatoria post- paracentesis en

pacientes con Cirrosis hepática Child Pugh C y ascitis refractaria, a quienes se les

realiza paracentesis total.

3.2 Específicos:

3.2.1 Describir la distribución por sexo y edad de los pacientes en estudio.

3.2.2 Estimar la incidencia de síndrome post-paracentesis en pacientes en quienes se

utilizó cristaloides como expansor de volumen.

3.2.3 Establecer si hay diferencia en la valoración de la Presión Arterial Media (PAM) y

Frecuencia Cardiaca antes y después de la administración del expansor de volumen,

cristaloide y albúmina.
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS

4.1 Tipo y diseño de estudio:

 No observacional, prospectivo, transversal y analítico.

4.2 Población:

 Pacientes con Cirrosis hepática Child Pugh C y ascitis refractaria a tratamiento

que consultaron al Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social de Enero 2014 a Enero 2015.

4.3 Selección y tamaño de la muestra:

 Pacientes que consultaron al Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social con Cirrosis hepática Child Pugh C y

ascitis refractaria a tratamiento a quienes se les indicó realizar paracentesis

total.

 Se utilizó el método de muestreo no probabilístico por conveniencia, según el

criterio del investigador.

4.4 Unidad de análisis:

 Paciente quien ingresó al Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social con diagnóstico de Cirrosis hepática Child

Pugh C y ascitis refractaria a tratamiento a quienes se les realizó paracentesis

total y se les administró expansor de volumen.

4.5 Criterios de inclusión:

 Paciente quien ingresó al Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

 Ambos sexos.

 Mayor de 18 años.

 Diagnóstico de Cirrosis hepática Child Pugh C y ascitis refractaria a

tratamiento.

 Criterios para realizar paracentesis total (como ejemplo: dificultad respiratoria

y no tolerar el decúbito supino).
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4.6 Criterios de exclusión:

 Menor de 18 años.

 Diagnóstico de Cirrosis hepática Child Pugh A o B,

 Diagnóstico de Cirrosis hepática Child Pugh C sin ascitis refractaria a

tratamiento.

 No presentaron criterios para realizar paracentesis total.

4.7 Variable estudiadas:

 Edad.

 Sexo.

 Expansor de Volumen (albúmina o cristaloide).

 Síndrome Post Paracentesis.

 Presión Arterial Media antes del uso de expansor de volumen.

 Presión Arterial Media después del uso de expansor de volumen.

 Frecuencia Cardiaca antes del uso del expansor de volumen.

 Frecuencia Cardiaca después del uso del expansor de volumen.
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4.8 Operacionalización de las variables:

VARIABLE DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICIÓN

EDAD Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento de

un individuo

Edad documentada en
hoja de admisión al

ingreso

Numérica Razón- Continua

SEXO Conjunto de
características
biológicas que
diferencian a la

especie humana en
hombre o mujer

Dato obtenido de hoja
de admisión como

Masculino o Femenino

Categórica Nominal-
Dicotómica

Expansor de
Volumen

Soluciones o
sustancias en solución
que producen el paso

de líquido al
compartimento
intravascular o
extravascular.

Uso de cristaloide
(solución salina al
0.9%) o coloide

(albúmina humana)
posterior a la

realización de la
paracentesis total en los

pacientes
seleccionados.

Categórica Nominal-
Dicotómica

Síndrome Post
Paracentesis

Síndrome que se
caracteriza por

marcada activación de
los sistemas
vasoactivos

endógenos, que
aparece tras la
extracción de

importantes cantidades
de ascitis.

Pacientes a quienes se
les realizó paracentesis
total y posterior a ello,

se documentó
inestabilidad

hemodinámica, por
datos de PAM menor a

65mmHg

Categórica Nominal-
Dicotómica

Presión
arterial media
(PAM) Antes
del uso de
expansor de
volumen

Es el promedio de
presiones arteriales
(PAD y PAS) que

provee la adecuada
perfusión a los órganos

blanco.

Cálculo de la Presión
Arterial Media antes del

uso de expansor de
volumen a través de la

fórmula:
(2 x PAD)+ PAS

3

Numérica Razón –
Discreta

Presión
arterial media
(PAM)
Después del
uso de
expansor de
volumen

Es el promedio de
presiones arteriales
(PAD y PAS) que

provee la adecuada
perfusión a los órganos

blanco.

Cálculo de la Presión
Arterial Media después
del uso de expansor de
volumen  a través de la

fórmula:
(2 x PAD)+ PAS

3

Numérica Razón –
Discreta

Frecuencia
cardiaca antes
del uso de
expansor de
volumen

Número de
contracciones del

corazón o pulsaciones
por unidad de tiempo.

Frecuencia cardíaca
antes del uso de

expansor de volumen

Numérica Razón –
Discreta

Frecuencia
cardiaca
después del
uso de
expansor de
volumen

Número de
contracciones del

corazón o pulsaciones
por unidad de tiempo.

Frecuencia cardíaca
después del uso de

expansor de volumen

Numérica Razón –
Discreta
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4.9 Técnicas, procedimientos e instrumentos:

 Se realizó una boleta de recolección de datos en donde se incluyó y se colocó

las variables antes mencionadas.

 La recolección de datos se llevó a cabo al momento del ingreso del paciente a

la Unidad de Emergencia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en

el área de Medicina Interna, en donde se interrogó y se evaluó a paciente, se

le indicó si deseaba participar en dicho estudio, y se completó el formulario de

consentimiento. Se llenó la boleta de recopilación de datos donde se

incluyeron la edad, género, qué tipo de expansor de volumen se utilizó:

albúmina o cristaloide, presión arterial y frecuencia cardiaca antes y después

de la administración del expansor de volumen y si presentó el síndrome de

post- paracentesis. Al terminar con el procedimiento (paracentesis total) y la

recopilación de datos mencionados paciente egresó de dicha unidad.

4.10 Procedimiento de análisis de la información:

 Se realizó análisis de los datos obtenidos con el establecimiento de frecuencia

y porcentajes para variables categóricas, medidas de tendencia central y de

dispersión para variables numéricas. Un p valor < 0.05 fue tomado como

estadísticamente significativo. Se aplicó el método de Kolmogorov - Smirnov

determinando que la muestra del estudio fue no normal, por lo que se utilizó

las pruebas no paramétrica: U de Mann-Whitney para comparar grupos, y

Wilcoxon de rangos para muestras relacionadas y comparar las mediciones

de Frecuencia Cardiaca y Presión Arterial Media (PAM) antes y después de la

administración del expansor de volumen (cristaloide o albúmina) y

determinando la presencia de síndrome post paracentesis.

 Para el ingreso de los datos, representación en gráficas y elaboración del

informe final, se usó el paquete estadístico GNU PSPP versión 08.3-g5f9212.

4.11 Alcances y límites de la investigación:

 Alcances: La investigación establece la importancia del manejo y protocolo

de pacientes con diagnóstico de Cirrosis hepática Child Pugh C, y con ascitis

refractaria a tratamiento, quienes acuden para realización de paracentesis

evacuadora y evitar la Disfunción Circulatoria Inducida por Paracentesis
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(DCIP) y así evitar ingresos hospitalarios más seguidos y la disminución de la

supervivencia.

 Límites: Entre los límites se encontraron que los pacientes quienes

ingresaron y se les realizó paracentesis total y se les administró expansor de

volumen, el periodo de observación fue de 12 horas, y lo indicado sería mayor

a 24 horas. Además se dependió del abastecimiento de albúmina humana en

el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Otra limitación del estudio para

un resultado más confiable y objetivo, se debía medir parámetros bioquímicos

como la renina, el cual no se cuenta con el reactivo en el laboratorio de la

institución.

4.12 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación:

 La declaración de Helsinki indica que el principio básico es el respeto por el

individuo, su derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar decisiones

informadas, incluyendo la participación en la investigación, tanto al inicio como

durante el curso de la investigación. El estudio se encuentra dentro de la

categoría II (con riesgo mínimo) ya que los datos fueron obtenidos por medio

de procedimientos de rutina en pacientes con Cirrosis hepática Child Pugh C y

ascitis refractaria a tratamiento, respetándose los principios de la bioética

médica; se respetó la autonomía del paciente solicitando su participación por

medio del consentimiento informado. No se causó daño al paciente durante

las diferentes técnicas y procedimientos que se realizó en la investigación.
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V. RESULTADOS

TABLA No. 1

CARACTERÍSTICAS BASALES Y HEMODINÁMICAS DE LA POBLACIÓN

CRISTALOIDES ALBÚMINA VALOR DE P

EDAD (x±σ) 59.08±11.93 58.89±12.49 0.961

SEXO f (%)
 Masculino
 Femenino

15(57.7%)
11(42.3%)

10(52.6%)
9(47.4)

0.736

Frecuencia Cardiaca (FC)
(x±σ)

 Medición Antes
 Medición Después

75.08±5.6
70.77±5.0

77.1±6.5
72.7±5.3

0.261
0.217

Presión Arterial Media (PAM)
(x±σ)

 Medición Antes
 Medición Después

73.88±3.4
71.23±4.6

76.63±5.1
75.37±4.0

0.037
0.001

Cambios en la PAM (x±σ) -2.65±4.1 -1.26±2.8 0.215

Síndrome Post Paracentesis 0 0 -

Fuente: Boleta de recolección de datos
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TABLA No. 2

COMPARACIÓN ANTES Y DESPUÉS DE LA ADMINISTRACIÓN DE EXPANSOR DE
VOLUMEN EN CADA GRUPO, CRISTALOIDE Y ALBÚMINA.

Fuente: Boleta de recolección de datos.

CRISTALOIDE ALBÚMINA

ANTES DESPUÉS VALOR P ANTES DESPUÉS VALOR P

PRESIÓN
ARTERIAL MEDIA

(PAM)
73.88           71.23          0.005 76.63             75.37           0.044

FRECUENCIA
CARDIACA

75.08           70.77          0.003 77.1                72.7            0.036
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GRÁFICA No. 1

DISTRIBUCIÓN DE FRECUANCIA CARDIÁCA Y PRESIÓN ARTERIAL MEDIA
ANTES Y DESPUÉS DEL EXPANSOR DE VOLUMEN

Figura A) Distribución de Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) antes y después de la administración del

expansor de volumen (cristaloide vs albúmina). Figura B) Distribución de Presión Arterial Media (PAM) (mmHg)

antes y después de la administración del expansor de volumen (cristaloide vs albúmina). P 0.001.

P 0.001
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS

La ascitis es la complicación más frecuente de las tres principales complicaciones de la

cirrosis, junto con la encefalopatía hepática y hemorragia por varices. Las estrategias

terapéuticas actuales para la ascitis refractaria incluyen la paracentesis con evacuación de

gran volumen con el uso de expansores de plasma y una derivación portosistémica

intrahepática transyugular (TIPS, por sus siglas en inglés).(26) Las comparaciones con la

administración de diuréticos en dosis crecientes hasta que se logre la pérdida de líquido,

favorece la paracentesis como el método de elección, ya que es más rápido, más eficaz y se

asocia con menos eventos adversos que el tratamiento con diuréticos.(26)

Los pacientes con ascitis tensa a menudo muestran signos de disfunción circulatoria. La

hipertensión portal conduce a la vasodilatación de los vasos esplácnicos, lo que lleva a una

disminución de la resistencia periférica, disminución del volumen sanguíneo central efectivo

con la consecuente hipotensión arterial y la circulación hiperdinámica. (10)

Debido a esta problemática tan frecuente en pacientes con cirrosis hepática, se realizó este

estudio en donde fueron incluidos en total 45 pacientes y se realizó la comparación entre dos

expansores de volumen, ambos con datos a su favor en cuanto al uso de la misma luego de

realizar una paracentesis total (mayor de 5-6 litros). Por lo que se toma como parámetro

clínico para evaluar el estado hemodinámico del paciente la Presión Arterial Media (PAM),

dando como un valor preciso de 65mmHg, al igual que la Frecuencia cardíaca, para

documentar la estabilidad hemodinámica del paciente luego de la realización de la

paracentesis total y administrarle el expansor de volumen correspondiente, sabiendo que si

presentara una PAM menor de 65mmHg, el paciente estaría cursando con datos de

hipoperfusión tisular afectando otros órganos como lo son los riñones y cerebro, tomando

esta variable como un factor pronóstico para desarrollar disfunción circulatoria post

paracentesis.

Entre los datos de la población se documenta la edad y sexo del paciente, las cuales se

observa que el sexo masculino tuvo mayor participación (56%), la cual se puede relacionar

con las características epidemiológicas de la cirrosis hepática, la cual es más frecuente en

pacientes masculinos. La edad media de ambos grupos de expansor de volumen fue de 59 y

58 años respectivamente, cristaloide y albúmina. (TABLA 1).
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El objetivo principal fue comparar el uso de albúmina y el uso de cristaloides como

tratamiento de expansor de volumen y prevención de síndrome de disfunción circulatoria

post- paracentesis, por lo que se aplicó el método de Kolmogorov - Smirnov determinando

que la muestra del estudio fue no normal, y se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-

Whitney para comparar los 2 grupos, cristaloide y albúmina, en su medición de Presión

Arterial Media (PAM) después de administrar dichos expansores mostrando una p valor en

0.001, indicando que si existe diferencia significativa entre los grupos y determinando la

presencia de síndrome post paracentesis, la cual no se observó ningún caso. (GRÁFICA 1

FIG. B) Además se utilizó Wilcoxon de rangos para comparar las mediciones de Presión

Arterial Media (PAM) y Frecuencia cardiaca, antes y después de la administración del

expansor de volumen. Se obtuvo que al comparar la PAM antes y después de la

administración de cristaloide y albúmina, si existe diferencia presentando una p de 0.005 y p

de 0.044 respectivamente, con lo cual es estadísticamente significativo, y para Frecuencia

cardíaca antes y después de la administración de cristaloide p de 0.003 y para albúmina

0.036. (TABLA 2)

Los resultados concuerdan con estudios previos, en donde se observa que la administración

de expansor de volumen, ya sea cristaloide o albúmina, hacen una diferencia significativa en

cuanto a su estado hemodinámico luego de realizarse  una paracentesis total, la importancia

de realizarlo radica en que se instaure en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social un

abordaje establecido con dichos expansores de volumen, donde pueda administrarse y

monitorizar por 24 horas ya que este fue una limitante del estudio, por el tiempo de

observación de 12 horas, lo que pudo haber contribuido a no documentar ningún caso de

síndrome post paracentesis, en ninguno de los dos grupos. Por lo que no se documentó que

exista mayor incidencia de este síndrome en los pacientes a quienes se les administró

cristaloide como expansor de volumen.

Otras de las limitaciones del estudio para un resultado más confiable y objetivo, se debía

medir parámetros bioquímicos como la renina, el cual no se cuenta con el reactivo en el

laboratorio de la institución.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Existe diferencia entre el uso de albumina comparado con cristaloides como

tratamiento de expansor de volumen en pacientes con Cirrosis hepática Child Pugh C

y ascitis refractaria a tratamiento a quienes se les realiza paracentesis total,

obteniendo p valor en 0.001, estadísticamente significativo.

6.1.2 La edad media de los pacientes con Cirrosis Hepática Child Pugh C y ascitis

refractaria a tratamiento es de 58-59 años y el 56% corresponden al sexo masculino.

6.1.3 No existe mayor incidencia de síndrome post paracentesis en los pacientes con

Cirrosis Hepática Child Pugh C y ascitis refractaria a quienes se le administró

cristaloide como expansor de volumen, ya que no se presentó ningún caso.

6.1.4. Existe diferencia significativa en la administración de expansor de volumen,

tanto de cristaloide como albúmina en las mediciones de Frecuencia Cardiaca,

obteniendo p valor 0.003 y 0.036 respectivamente y en Presión Arterial Media antes

y después, mostrando p valor de 0.005 para cristaloide y 0.044 para albúmina.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Se recomienda realizar de forma rutinaria el abordaje terapéutico de los

pacientes con diagnóstico de Cirrosis hepática Child Pugh C y ascitis refractaria a

tratamiento, quienes consulten para realización de paracentesis total, con la

administración de albúmina humana y monitorizar por 24 horas.

6.2.2 Se considera que para obtener un resultado más objetivo y justificado para la

realización de un protocolo en dichos pacientes se deberá tener un mayor número de

pacientes, para que aumente el poder estadístico de la investigación.
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VIII. ANEXOS

8.1 Anexo No. 1: Hoja de recolección de datos:

Síndrome post paracentesis en pacientes con cirrosis hepática Child Pugh C y ascitis
refractaria a tratamiento, manejo con albúmina vs cristaloides

NO. ORDEN: _________________

1. EDAD: _________ años.

2. SEXO: M_____  F______

3. EXPANSOR DE VOLUMEN:

 CRISTALOIDE: ________

 ALBÚMINA:           ________

4. PRESIÓN ARTERIAL MEDIA (PAM)

 ANTES: __________mmHg.

 DESPUÉS: __________mmHg.

5. FRECUENCIA CARDIACA:

 ANTES: __________latidos por minuto.

 DESPUÉS: __________latidos por minuto.

6. SINDROME POST PARACENTESIS:

 SI: __________

 NO: __________
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8.2 Anexo No. 2: Formulario de Consentimiento:

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado (a) a participar en la investigación “Síndrome post paracentesis en
pacientes con cirrosis hepática Child Pugh C y ascitis refractaria a tratamiento, manejo
con albúmina vs cristaloides”. Entiendo que se me realizará los procedimientos que se me

han explicado y he entendido.

He leído o me ha sido leída la información proporcionada y he comprendido. He tenido la

oportunidad de preguntar sobre ella. Acepto voluntariamente participar en esta investigación

como  participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigación en

cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi cuidado.

Firma del participante: _________________________________
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