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Profesionales de la salud

MANEJO DE PACIENTES ADULTOS CON ASCITI

Cirujano general. Médico de urgencias. Endoscopista. Enfermera. Gastroenterdlogo. Médico familiar. Médico internista. Nutri6logo. Patélogo.
Imagendlogo

Clasificacién de la
enfermedad

|IE-10: k70 Enfermedad alcohdlica del higado
K74 Fibrosis y cirrosis del higado
R.18 Ascitis

Categoria de GPC

Tres niveles de atencién, Consejeria, Evaluacion, Diagndstico y tamizaje, Prevencién primaria, Prevencién secundaria.

Usuarios potenciales

Departamentos de Salud Publica. Enfermeras generales. Enfermeras especializadas. Estudiantes. Médicos especialistas.
Médicos generales. Médicos familiares. Planificadores de servicios de salud. Proveedores de servicios de salud.
Técnicos en enfermeria. Trabajadores sociales.

Tipo de organizacién
desarrolladora

Cobierno Federal: Secretaria de Salud. Servicios de Salud del Estado de Nuevo Ledn
Instituto Mexicano del Seguro Social

Poblacién blanco

Adolescente de 13 a 18 anos de edad. Adulto de 19 a 44 anos de edad. Mediana edad, de 45 a 64 afios. Adultos mayores, de 65 a 79 afios de edad.
Adultos mayores de 80 afios 0 mas. Hombre. Mujer

Fuente de financiamiento
/ patrocinador

Cobierno Federal: Secretaria de Salud. Servicios de Salud del Estado de Nuevo Ledn
Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones y
actividades consideradas

CIE9: 89.02 Entrevista y evaluacion descritas como limitadas
89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales

89.05 Entrevista y evaluacion diagnésticas, no especificadas de
otra manera

89.06 Consulta descrita como limitada

89.07 Consulta descrita como global

89.7X Reconocimiento médico general

87.44 Radiografia torcica rutinaria

54.91 Drenaje abdominal percutaneo: paracentesis abdominal
92.02 Gammagrafia y estudio isotépico funcional del higado
9607 Insercidn de otro tubo (naso) gastrico

9900 Transfusion autdloga perioperativa de sangre total o de componentes de
la sangre

9901 Transfusién de sangre (para cambio)
9903 Otra transfusién de sangre entera

9904 Transfusion de concentrado de hematies
9905 Transfusion de plaquetas

9906 Transfusion de factores de coagulacion
9907 Transfusion de otro suero

9908 Transfusion de expansor sanguineo
9909 Transfusion de otra sustancia

9918 Inyeccién o infusion de electrolitos

Impacto esperado en salud

Contribuir con: incremento en la tasa de diagndstico temprano, referencia oportuna, reduccion en la tasa de mortalidad

Metodologia®

Revisién sistematica de la literatura, recuperacién de gufas internacionales, evaluacién de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes,
seleccion de las gufas/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con el mayor nivel de acuerdo a la escala utilizada,
seleccidn o elaboracion de las recomendaciones con el mayor grado de acuerdo a la escala utilizada.

Método de adecuacién

Enfoque de la guia: responder preguntas clinicas mediante la adopcion de guias v la revision sistematica de evidencias en una guia de nueva creacion
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blisquedas mediante bases de datos electrénicas
Blisqueda de gufas en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda en sitios Web especializados
Blsqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales revisadas: 7 del periodo 2002-2008 y 68 del periodo 2007-2012
Guias de Practica Clinica: 6 del periodo 2000-2008 y 9 del periodo 2007-2012
Revisiones sistematicas: 2 del periodo 2007-2012
Ensayos controlados aleatorizados: 1 del periodo 2007-2012
Reportes de casos: O
Otras fuentes seleccionadas: O

Validaciones

Método de validacién: Por pares clinicos
Validacién del protocolo de biisqueda: CENETEC
Validacién interna: Hospital General de Playa del Carmen, Quintana Roo

Conflictos de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés

Registro

Catalogo maestro SS-096-2008

Actualizacién

Fecha de publicacion de la actualizacion: 21 de Marzo del 2013
Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 posteriores a la publicacion
de la actualizacion
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Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC
a través del portal: www.cenetec.salud.gob.mx/
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

¢{Cuales son los factores de riesgo para que los pacientes con cirrosis desarrollen ascitis?

¢{Cuales son los factores de riesgo para que los pacientes con ascitis debida a cirrosis desarrollen
complicaciones?

¢{Cuales son las acciones especificas para la prevencion del desarrollo de ascitis en pacientes
cirroticos?

¢Cuales son las acciones especificas para la prevencion del desarrollo de complicaciones?
¢{Cuales son los sintomas y signos mas comunes de la ascitis en pacientes con cirrosis?

¢{Cuales son los sintomas y signos mas comunes de la peritonitis bacteriana espontanea en
pacientes con ascitis debida a cirrosis?

¢{Cuales son los sintomas y signos mas comunes del sindrome hepatorrenal en pacientes con
cirrosis?

¢{Cuales son los signos y sintomas que orientan para la referencia al segundo nivel de atencion?
¢{Cuales son los signos y sintomas que orientan para la referencia al tercer nivel de atencion?

¢Cuales son las acciones especificas de educacion para la salud para prevenir el desarrollo de ascitis
en los pacientes con cirrosis?

¢{Cuales son las acciones especificas de educacion para la salud para prevenir las complicaciones
con ascitis debida a cirrosis?

¢Cual es el tratamiento de la ascitis en pacientes con cirrosis?

¢(Cual es el tratamiento de pacientes con peritonitis bacteriana espontanea?
¢{Cual es el tratamiento de pacientes con sindrome hepatorrenal?

¢(Cual es el tratamiento de la ascitis en pacientes refractarios a diuréticos?
¢Cual es el pronodstico de los pacientes con cirrosis que desarrollan ascitis?

{Cual es el pronodstico de los pacientes con ascitis que desarrollan peritonitis bacteriana
espontanea?

¢{Cual es el pronodstico de los pacientes con sindrome hepatorrenal?
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La retencion de liquido en un paciente con cirrosis hepatica representa un desenlace importante en la
historia natural de la enfermedad crénica del higado: aproximadamente 15% de los pacientes que
desarrollan ascitis fallece en 1 afio y 44% sucumbe a los 5 afios.

La ascitis es la mas comun de las tres principales complicaciones de la cirrosis: las otras complicaciones
son la encefalopatia hepatica y la hemorragia por ruptura de varices eséfago-gastricas.

Las manifestaciones clinicas de la hipertension portal pueden aparecer cuando el gradiente de presion
portal respecto de la presion de las venas hepaticas, de acuerdo a estudios en que se ha evaluado
clinicamente, aumenta por encima del umbral de 10 mm Hg, valor en el que se define la hipertension
portal clinicamente significativa (HPCS).

La presencia de ascitis, varices o hemorragia por varices es indicativa de HPCS.

Aproximadamente 50% de los pacientes con “cirrosis compensada”, que no han presentado ninguna
de estas complicaciones, desarrolla ascitis durante un periodo de observacion de 10 arios.

La tendencia actual es referir al siguiente nivel de atencion a los pacientes para considerar el trasplante
hepatico una vez que aparecen signos de “descompensacion” de la cirrosis, como lo es la presencia de
ascitis.

La cirrosis hepatica es una de las 10 principales causas de muerte de personas adultas en México
(cuarta en la poblacién en edad productiva, y sexta en la poblacién general).



La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta

guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente, o
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ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la Guia de Practica Clinica:

Se mantuvo el titulo de la GPC

2. Las Preguntas a Responder:

Se conservaron las mismas preguntas

3. Las Evidencias y Recomendaciones:

Promocion de la salud

= Se actualizaron referencias, recomendaciones y citas bibliograficas
Prevencion

= Se actualizaron referencias, recomendaciones y citas bibliograficas
Diagndstico

= Se actualizaron referencias, recomendaciones y citas bibliograficas
Tratamiento

®  Se actualizaron referencias, recomendaciones y citas bibliograficas
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3.3 OBJETIVO

La actualizacion de la guia de practica clinica Manejo de pacientes adultos con ascitis debida a
cirrosis hepatica que forma parte de las guias integradas en el catalogo maestro de guias de practica
clinica, instrumentado a través del Programa de Accion Especifico Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud
2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. Debido a que atn
existe informacion insuficiente sobre la historia natural de la ascitis, no hemos considerado en esta guia
a los pacientes cuya ascitis se detecta por alguna modalidad de imagenologia, pero que ain no es
evidente desde el punto de vista clinico (ascitis grado 1). Los pacientes con ascitis deberan ser
interrogados de manera especifica respecto a factores de riesgo para enfermedad hepatica.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencién, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia con la intencion de estandarizar las acciones nacionales para:

e |dentificar los factores de riesgo del paciente cirrdtico para desarrollar ascitis
e Realizar actividades especificas de prevencion secundaria y limitacion del dafio

®  Proveer de un abordaje basado en evidencias para la atencion de los pacientes con ascitis causada

por cirrosis

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica;
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

10
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La ascitis debida a cirrosis (CIE-10 R.18, Ascitis; K.70 Enfermedad alcohdlica del higado, K.74,
Fibrosis y cirrosis del higado) se define como la acumulacién patolégica de liquido en la cavidad

peritoneal.

Aproximadamente 85% de los pacientes con ascitis es portador de cirrosis. En el restante 15% la

retencion de liquido obedece a causas ajenas al higado.

11
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Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de Ia literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada segtin criterios relacionados con las caracteristicas
cuantitativas, cualitativas, de disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la gradacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras;
ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza. Para fines de esta guia se aplico el sistema
adaptado del Manual de Metodologia del Comité de Guias de Practica Clinica del American
College of Cardiology Foundation/American Heart Association ACCF/AHA del mes de enero de
2010, que puede ser consultado en el Anexo 5.2

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo peE BUENA PRACTICA

12
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los pacientes con ascitis en quienes se sospecha II-B
hepatopatia por el consumo de alcohol, deberan AC(_:F/AHA
Guia practica de AASLD

abstenerse de consumirlo en forma definitiva.

American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

El apego a las medidas no farmacoldgicas
(abstinencia de alcohol, plan de alimentacién, | Punto de Buena Préctica
evitar automedicacién) y el apego a los
medicamentos prescritos para la condicion
subyacente retrasan la aparicion de complicaciones
y reducen los danos a la salud.

Se recomienda en los pacientes con insuficiencia
hepatica cronica indicar una dieta hipercalérica
(30 a 40 Kcal/kg/dia), con un aporte proteico
entre 0.8 hasta 1.5 g/kg de predominio vegetal, | Punto de Buena Practica
rica en fibra, aporte de sodio de 1 a 2 g, con
restriccion de liquidos si se presenta hiponatriemia
<125 mEq/I.

13
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Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
En un estudio realizado en Estados Unidos de América B
se observo que la mayoria de los pacientes con ascitis ACCF/AHA

(aproximadamente 85%) son portadores de cirrosis
hepatica.

Estudio clinico aleatorizado
Runyon, 1992

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Aquellos pacientes que no cuentan con una causa B
aparente de cirrosis, deberan ser interrogados sobre su ACCF/AHA

evolucion ponderal, los antecedentes sobre diabetes,
cancer, tuberculosis e insuficiencia cardiaca, aspectos
que son relevantes.

Estudio de casos y controles
Poonwala A, 2000

Ante un abdomen abultado, la matidez a la percusion
en los flancos sugiere coleccion de liquido peritoneal.

B
ACCF/AHA
Estudio clinico comparativo
Cattau, 1982

14
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Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Debera realizarse paracentesis abdominal en todos
los pacientes con ascitis de novo grado 2 o 3 y en
todos los pacientes hospitalizados con agravamiento
de ascitis o con complicaciones de cirrosis.

Debera medirse la cantidad total de proteinas en el
liquido peritoneal obtenido; si es menor de 15 g/I,
existe un aumento en el riesgo de desarrollar
peritonitis  bacteriana  espontanea, vy podra
beneficiarse de profilaxis antibidtica.

IA
Guias de practica clinica
en el manejo de ascitis,
peritonitis bacteriana
espontanea y sindrome
hepatorrenal en cirrosis
EAS, 2010

Debido a que el sangrado es poco comtn, el empleo B
profilactico rutinario de plasma congelado o la ACCF/AHA
infusion de plaquetas antes de la paracentesis no se | Guia prdctica de AASLD
recomienda. American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009
la-C
La puncion puede hacerse en el cuadrante inferior ACCF/AHA
izquierdo (o derecho) del abdomen, dos traveses de | Estudio clinico comparativo
dedo hacia arriba (3 c¢m) y dos traveses de dedo | Sakai H, 2005
hacia la linea media.
La evaluacion de laboratorio del liquido peritoneal I-B
debera incluir una citometria con diferencial, ACCF/AHA
determinacion de proteinas totales y el calculo del | Guia practica de AASLD
gradiente sérico-ascitico mediante la sustraccion del | American Association for
nivel de albdmina en liquido de ascitis del nivel de | the Study of Liver

alblimina sérica tomada el mismo dia. Un valor >1.1
g/dl [11 g/1] sugiere hipertensién portal.

Diseases, 2009

Si existe la sospecha de infeccion deberan tomarse
muestras para cultivo a la cabecera del paciente;
como medio de transporte deberan emplearse
frascos para hemocultivo.

1-B
ACCF/AHA
Guia practica de AASLD
American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009
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Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Podran solicitarse otros estudios fundamentados en la-C
la probabilidad preprueba de enfermedad: glucosa, ACCF/AHA
deshidrogenasa lactica, amilasa, cultivos y tincion de | Guia practica de AASLD
Gram. American Association for
the Study of Liver

Diseases, 2009

El marcador CA 125 en suero no es util en el
diagnostico diferencial en pacientes con ascitis, por
lo que su empleo no es recomendado en pacientes
con ascitis de cualquier tipo.

B
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009

16




MANEJO DE PACIENTES ADULTOS CON ASCITI

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Los pacientes con ascitis debida a cirrosis que no B
muestran hemorragia gastrointestinal también ACCF/AHA
podran recibir durante la hospitalizacion, o a largo | Guia practica de AASLD
plazo en forma ambulatoria, norfloxacina por via oral | American Association for
o trimetoprim/sulfametoxazol (TMP-SMX), si el | the Study of Liver

citoquimico del liquido peritoneal muestra un nivel
de albimina <1g/dl, y al menos una de las siguientes
determinaciones: creatinina >1.2 mg/dl, Na sérico
<130 mEq/| o valoracién de Child-Pugh >9 puntos
con bilirrubina sérica >3 mg/dl.

Diseases, 2009

Cada vez que un paciente con ascitis sea
hospitalizado debera ser sometido a paracentesis
abdominal. Esta deber4 ser repetida (aun cuando
hayan sido dados de alta) en aquellos pacientes con
sospecha de infeccién (por ejemplo dolor abdominal,
fiebre, encefalopatia, falla renal, acidosis, o
leucocitosis en sangre periférica).

1-B
ACCF/AHA
Guia practica de AASLD
American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009

Los pacientes con cuenta de neutrdfilos >250
cel/mm’ (0.25 X 10°/1), en el liquido peritoneal,
deberan recibir en forma empirica terapia
antimicrobiana; por ejemplo, cefotaxima 2 g cada 8
horas, en tanto se tiene disponible el informe del
cultivo.

I-A
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
European Association for
the study of the liver
2010

Los pacientes con cuenta de neutrdfilos <250
cel/mm’ (0.25 X 109 /1), en el liquido peritoneal, y
signos y sintomas de infeccién (fiebre mayor de 38
°C, dolor abdominal) también deberan recibir en
forma empirica terapia antimicrobiana, por ejemplo,
cefotaxima 2 g cada 8 horas, en tanto se tiene
disponible el informe del cultivo.

I-B
ACCF/AHA
Guia practica de AASLD
European Association for
the study of the liver
2010
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Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La ofloxacina oral (400 mg cada 12 h) puede lla-B
sustituir a la terapia parenteral en pacientes que no | Guia prdctica de AASLD
muestran intolerancia gastrica, estado de choque, o | American Association for
encefalopatia hepatica grado |l o mayor, o elevacion | the Study of Liver

de la creatinina sérica >3 mg/dl.

Diseases, 2009

Los pacientes con cuenta de neutrdfilos >250
cel/mm’ (0.25 X 109/1), en el liquido peritoneal, y
sospecha clinica de peritonitis bacteriana espontanea
(PBE) y que también tienen creatinina sérica
>1mg/dl, nitrégeno ureico >30mg/dl, o bilirrubina
total >4 mg/d| deberan recibir 1.5 g/kg de peso de
albimina al momento de la deteccidn, y 1.0 g/kg de
peso el dia 3.

lla-B
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
European Association for
the study of the liver
2010

Aquellos pacientes que han sobrevivido a un
episodio de PBE deberan recibir profilaxis por largo
plazo con norfloxacina oral (o TMP/SMZ).

I-A
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009

No se recomienda el empleo intermitente de
antimicrobianos debido a la emergencia de
resistencia bacteriana.

11b-C
ACCF/AHA
Guia practica de AASLD
American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009

Los pacientes con hemorragia gastrointestinal
deberan recibir ceftriaxona endovenosa por 7 dias o
norfloxacina por via oral dos veces al dia en un plazo
de 7 dias para prevenir las infecciones bacterianas.

I-A
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
American Association for
the Study of Liver
Diseases, 2009
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Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
En pacientes con sindrome hepatorrenal tipo |, debera II-A
P P Po ACCF/AHA

considerarse la infusion de albimina asociada a la
administracion de agentes vasoactivos como el
octreétido v la terlipresina

Guia prdctica de AASLD
European Association for
the study of the liver 2010

Aquellos pacientes con ascitis debida a cirrosis
portadores de sindrome hepatorrenal tipo I, deberan
ser evaluados para trasplante.

I-B
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
American Association for
the Study of Liver Diseases,
2009

El propranolol protege a los pacientes con cirrosis
hepatica de la peritonitis espontanea cuando se
administra a dosis de 40 mg cada 12 horas,
independientemente de su efecto hemodinamico.

la-A
Metaanalisis
Senzolo, 2009
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Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

El tratamiento de primera linea para los pacientes con
cirrosis y ascitis consiste en la restriccion de sodio a 2
g/dia [88 mmol/dia] y diuréticos.

En pacientes con primer episodio de ascitis moderada
(grado 2) debe iniciarse terapia con espironolactona a
una dosis de inicio de 100 mg dia con un incremento
de la dosis de 100 mg cada 7 dias hasta un maximo de
400 mg al dia.

En pacientes que no responden a la aldosterona
debera agregarse un diurético de asa, como la
furosemida, a dosis de 40 mg al dia incrementandose
40 mg cada 7 dias hasta un maximo de 160 mg/dia.

1A
Guias de practica clinica
en el manejo de ascitis,
peritonitis bacteriana
espontanea vy sindrome
hepatorrenal en cirrosis
EASL, 2010

Los pacientes con ascitis tensa (grado 3) deberan
someterse a paracentesis de largos volimenes en
sesiones Unicas.

Se debera administrar albdmina (8 g/I) para prevenir
la disfuncion después de la paracentesis, en los
pacientes con volumenes extraidos >5 litros.

1A
Guias de practica clinica
en el manejo de ascitis,
peritonitis bacteriana
espontanea vy sindrome
hepatorrenal en cirrosis
EASL, 2010

No se requiere la restriccion de liquidos en tanto el
sodio sérico sea menor de 120-125 mEq/!.

n-c
ACCF/AHA
Cohorte prospectiva

Planas R, 2006

El paciente con cirrosis que desarrolla ascitis debera
ser evaluado para trasplante hepatico.

-3
ACCF/AHA
Guia practica de AASLD
American Association for
the Study of Liver Diseases,
2009
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Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Promover una alimentacion adecuada, actividad fisica
regular, evitar el consumo de alcohol y revisar el perfil
de toxicidad hepatica y renal cada vez que se indique
algun tratamiento farmacoldgico.

Punto de Buena Practica

Los pacientes que responden a diuréticos idealmente
deberan ser manejados sin paracentesis seriadas.

la-C
ACCF/AHA
Guia practica de AASLD
American Association for the
Study of Liver Diseases,2009

Los inhibidores de prostaglandinas, como los AINE
(antiinflamatorios no esteroideos) pueden reducir la
excrecion urinaria de sodio e inducir azoemia. Estos
medicamentos pueden convertir a una ascitis sensible
a diuréticos en ascitis refractaria y deberan evitarse.

El uso de medicamentos que disminuyen la presion
arterial y el flujo renal, como IECA, ARAIl o
bloqueadores de los receptores alfa, no se recomienda
en pacientes con ascitis, debido a que incrementan el
riesgo de falla renal, al igual que los aminoglucésidos.

Punto de Buena Practica

Pacientes con ascitis recurrente deberan tratarse con
una combinacion de antagonistas de la aldosterona
mas furosemide.

1A
Guias de practica clinica
en el manejo de ascitis,
peritonitis bacteriana
espontanea vy sindrome
hepatorrenal en cirrosis
EASL, 2010

Los diuréticos deberan ser discontinuados en caso de
hiponatriemia severa (120 mmol/l), falla renal
progresiva, agudizacion de la encefalopatia hepatica
o calambres incapacitantes.

1B
Guias de practica clinica
en el manejo de ascitis,
peritonitis bacteriana
espontanea y sindrome
hepatorrenal en cirrosis
EASL, 2010
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Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

La primera linea de tratamiento en pacientes con

1A

ascitis refractaria es la extraccion de grandes | Guias de practica clinica
volimenes, mas albumina. en el manejo de ascitis,

peritonitis bacteriana
Los diuréticos deben ser discontinuados en pacientes | espontanea y sindrome
con ascitis refractaria que no excreten mas de 30 | hepatorrenal en cirrosis
mmol/dia. EASL, 2010

I-C

No es necesaria la infusion de albimina cuando la ACCF/AHA

paracentesis es unica y se obtienen menos de 4 a 5
litros.

Guia practica de AASLD
American Association for
the Study of Liver Diseases,
2009

En caso de haber sustraido un volumen mayor podra
considerarse la infusion de 6 a 8 g de albumina por via
endovenosa por cada litro de ascitis extraido.

lla-C
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
American Association for
the Study of Liver Diseases,
2009
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Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

La colocacion transyugular de wuna protesis o
derivacion percutanea transyugular intrahepatica
(TIPS) se debe indicar en pacientes que requieran
frecuentemente paracentesis de largos volimenes, o
en quienes la paracentesis es inefectiva.

Las TIPS no se recomiendan para pacientes con falla
hepatica severa (bilirrubina >5 mg/dl, INR >2 o Child-
Pugh >11, encefalopatia hepatica cronica o
encefalopatia recurrente mayor de grado 2, infeccion
activa concomitante, falla renal progresiva o
enfermedad cardiopulmonar severa).

IB
Guias de practica clinica
en el manejo de ascitis,
peritonitis bacteriana
espontanea vy sindrome
hepatorrenal en cirrosis
EASL, 2010

La derivacion portosistémica quirirgica para pacientes
con ascitis refractaria debera ser considerada en
pacientes que no son candidatos a paracentesis
seriada, DPTI o trasplante.

IIb-A
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
American Association for
the Study of Liver Diseases,
2009
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Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

B
ACCF/AHA
Guia prdctica de AASLD
American Association for
the Study of Liver Diseases,
2009

Una vez que se ha considerado refractariedad al
manejo médico rutinario, deberd considerarse el
trasplante hepatico entre las opciones de tratamiento
para el paciente con ascitis.

La evaluacion para trasplante hepatico debera ser I-c

expedita en pacientes con ascitis refractaria. ACCF/AHA

Guia practica de AASLD
American Association for
the Study of Liver Diseases,
2009
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Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Ante la presencia de liquido de ascitis el paciente I-C
debera ser referido al segundo nivel para evaluar la ACCF/AHA

paracentesis abdominal, diagndstico diferencial,
estadificacion de la descompensacion, planes de
manejo dietético y evaluar su referencia a tercer nivel
(ascitis refractaria, sindrome hepatorrenal, evaluacion
de trasplante).

Guia prdctica de AASLD
American Association for

the Study of Liver Diseases,
2009

Evidencia / Recomendacidén

Nivel / Grado

En el paciente con cirrosis hepatica compensada se
recomienda evaluar clinicamente cada 2 meses; cada 6
meses con examenes de laboratorio: biometria
hematica completa, quimica sanguinea, tiempo de
protrombina, pruebas de funcionamiento hepatico en
el primer nivel de atencién médica.

Punto de Buena Practica
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Introduccion

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas seglin el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre el diagnéstico, y el tratamiento que se prodiga a los pacientes
adultos con ascitis asociada a cirrosis hepatica. Se establecié una secuencia estandarizada para la
bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de las preguntas clinicas formuladas sobre
diagnostico y tratamiento de la ascitis debida a cirrosis hepatica en las siguientes bases de datos:
Fisterra, Guidelines International Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New
Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines, Scottish Intercollegiate

Guidelines Network, Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica de CENETEC.

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos obtenidos acerca de la tematica
Manejo de pacientes adultos con ascitis debida a cirrosis hepatica. Las bisquedas se realizaron en

PubMed.

Criterios de inclusion
Para la actualizacion, el grupo de trabajo se aplico en la busqueda de guias de practica clinica con los
siguientes criterios de inclusion:
1. Idiomainglés y espaiiol
Metodologia de medicina basada en evidencia
Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacion reciente

i & W N

Acceso libre

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espaiiol o inglés

Estrategia de busqueda
La estrategia de blsqueda consistio en una sola etapa en donde se localizaron guias de practica clinica,

revisiones sistematicas y metaanalisis en PubMed.
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5.1.1 PRIMERA ETAPA

Esta primera fase consistio en buscar Guias de Practica Clinica relacionadas con el tema ascitis debida

a cirrosis hepatica en PubMed. Los términos MeSH que se utilizaron para realizar las bisquedas son:

Search patient care management, ascites, liver cirrhosis y adult. A continuacion se presentan los

resultados obtenidos:

*Entre paréntesis el nimero de resultados utiles.

Busqueda

Algoritmo

Limites

Resultados

adult AND ascites

AND liver cirrhosis

("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[All Fields])
AND ("ascites"[MeSH Terms] OR "ascites"[All
Fields]) AND ("liver cirrhosis"[MeSH Terms]
OR ("liver"[All Fields] AND "cirrhosis"[All
Fields]) OR "liver cirrhosis"[All Fields]) AND
("2007/10/14"[PDat] :
"2012/10/11"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND Meta-Analysis[ptyp])

Published in the last 5
years, humans, Meta-

Analysis

adult AND ascites

AND liver cirrhosis

("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[All Fields])
AND ("ascites"[MeSH Terms] OR "ascites"[All
Fields]) AND ("liver cirrhosis"[MeSH Terms]
OR ("liver"[All Fields] AND "cirrhosis"[All
Fields]) OR "liver cirrhosis"[All Fields]) AND
("2007/10/14"[PDat] :
"2012/10/11"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice

Guideline[ptyp]))

Published in the last 5
years, humans, Meta-
Analysis, Practice

Guideline

adult AND ascites

AND liver cirrhosis

("adult"[MeSH Terms] OR "adult"[All Fields])
AND ("ascites"[MeSH Terms] OR "ascites"[All
Fields]) AND ("liver cirrhosis"[MeSH Terms]
OR ("liver"[All Fields] AND "cirrhosis"[All
Fields]) OR "liver cirrhosis"[All Fields]) AND
("2007/10/14"[PDat] :
"2012/10/11"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice

Published in the last 5
years, humans, Meta-
Analysis, Practice

Guideline, Guideline

6(3)
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Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]))

ascites AND liver

("ascites"[MeSH Terms] OR "ascites"[All
Fields]) AND ("liver cirrhosis"[MeSH
Terms] OR ("liver"[All Fields] AND
"cirrhosis"[All Fields]) OR "liver
cirrhosis"[All Fields]) AND

Published in the last 5

years, humans, Meta-

17(5)
cirrhosis ("2007/10/14"[PDat] : Analysis, Practice
"2012/10/11"[PDat] AND Guideline, Guideline
"humans"[MeSH Terms] AND (Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]
OR Guideline[ptyp]))
adult[All Fields] AND search patient care
management[All Fields] AND ascites[All
adult AND search
Fields] AND liver cirrhosis[All Fields] AND | Published in the last 5
patient care
("2007/10/14"[PDat] : years, humans, Meta-
management AND 0
"2012/10/11"[PDat] AND Analysis, Practice
ascites AND liver
Humans[MeSH] AND (Meta- Guideline, Guideline
cirrhosis
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]
OR Guideline[ptyp]))
adult[All Fields] AND search patient care
management[All Fields] AND ascites[All
adult AND search Published in the last 5
Fields] AND liver cirrhosis[All Fields] AND
patient care years, humans, Meta-
("2007/10/14"[PDat] :
management AND Analysis, Practice 0
"2012/10/11"[PDat] AND
ascites AND liver Guideline, Guideline,
Humans[MeSH] AND (Meta-
cirrhosis Systematic Reviews
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]
OR Guideline[ptyp] OR systematic[sb]))
adult AND search | adult[All Fields] AND search patient care Published in the last 5
patient care management[All Fields] AND ascites[All years, humans, Meta- 0
2(1

management AND

ascites AND liver

Fields] AND liver cirrhosis[All Fields] AND
("2007/10/14"[PDat] :

Analysis, Practice

Guideline, Guideline,
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cirrhosis "2012/10/11"[PDat] AND Systematic Reviews,
Humans[MeSH] AND (Meta- Reviews

Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]

OR Guideline[ptyp] OR systematic[sb] OR

Review[ptyp]))

Al finalizar la estrategia de busqueda, se localizaron 36 documentos, de los cuales 9 se presentaron
como resultados finales, mismos que fueron incluidos en la bibliografia final de esta guia de practica

clinica.

Como parte del proceso de investigacion documental, los autores tuvieron acceso a dos documentos
publicados por la Secretaria de Salud de Meéxico que localizaron en sus propios archivos

http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

® |MSS-38-08 Diagnostico y tratamiento de la insuficiencia hepatica créonica. México: Secretaria de

Salud; 2008

® IMSS-87-08 Diagnostico y tratamiento de varices esofagicas. México: Secretaria de Salud; 2008

29



http://portal.salud.gob.mx/externas?ligaExt=http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html

MANEJO DE PACIENTES ADULTOS CON ASCITIS

Tabla 1. Sistemas de clasificacion, de fuerza de recomendacion y evidencia

Adaptado conforme al Manual de Metodologia y Politicas del Comité de Guias de Prdctica Clinica de
la Fundacién del American College of Cardiology y de la American Heart Association (ACCF/AHA)®
Enero de 2010.

Recomendacidn

Clase I: condiciones para las cuales hay evidencia o acuerdo general en que un determinado
procedimiento o tratamiento es util y eficaz.

Clase II: condiciones para las cuales hay evidencia conflictiva o una divergencia de opinion acerca de la
utilidad/eficacia de un procedimiento o tratamiento.

* lla: el peso de la evidencia/opinién esta a favor de la utilidad/eficacia.

« lIb: la utilidad/eficacia esta menos establecida por la evidencia/opinién.

Clase IlI: condiciones para las cuales hay evidencia o acuerdo general de que el

procedimiento/tratamiento no es util /efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial.

Evidencia
Nivel de Evidencia A: datos derivados de multiples ensayos clinicos aleatorizados o metaanalisis.
Nivel de evidencia B: datos obtenidos de un solo ensayo aleatorio o estudios no aleatorizados.

Nivel de evidencia C: opinion o consenso de los expertos y reportes de casos.
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Tabla 2. Evaluacion de laboratorio del liquido de ascitis

Rutina Opcional Ocasional Sin utilidad
Citometria/Diferencial Cultivo (frasco para  BAARYy cultivo pH
Albumina hemocultivo) Citologia Lactato
Proteinas totales Glucosa Triglicéridos Colesterol
DHL Bilirrubina Fibronectina
Amilasa Glucosaminoglicanos
Gram

Adaptado de: Runyon BA. Management of adult patients with ascites caused by cirrhosis. Hepatology 1998; 27:264-72

Tabla 3. Clasificacion de la ascitis de acuerdo a su intensidad

Intensidad Definicion

Grado 1 Ascitis minima que solo se detecta por ecografia. No precisa tratamiento,
si bien es recomendable reducir la ingesta de sodio para evitar un balance
positivo de sodio y el consiguiente aumento de la ascitis y los edemas.
Aunque se desconoce la frecuencia con la que estos pacientes
desarrollan ascitis clinica (presumiblemente elevada), se recomienda
realizar un control evolutivo

Grado 2 Ascitis moderada que se manifiesta por malestar abdominal que no
interfiere con las actividades de la vida diaria
Grado 3 Ascitis tensa, que se manifiesta por gran distension abdominal

importante o a tension y que se caracteriza por malestar abdominal
intenso, en ocasiones asociado a disnea, que interfiere en forma
importante con las actividades diarias del paciente

Adaptado de: Arroyo V, et al. Definition and diagnostic criteria of refractory ascites and hepatorenal syndrome in cirrhosis.
International Ascites Club. Hepatology 1996;23:164-76
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Tabla 4. Clasificacion de Child-Pugh

MANEJO DE PACIENTES ADULTOS CON ASCITIS DEBIDA A

Parametros Puntos asignados
1 2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina, mg/dI <2 2-3 >3
Albdmina >3.5 2.8-3.5 <2.8
Tiempo de protrombina
Segundos sobre el control 1-3 4-6 6
INR <1.8 1.8-2.3 >2.3
Encefalopatia No Grado1-2 Grado 3-4
Puntuacion Clase
Total
5-6 A
7-9 B
10-15 C

Adaptado de: Child CG, Turcotte JG. Surgery and portal hypertension. En: Child CG (ed). Liver and portal hypertension.

Philadelphia (PA): Saunders; 1964: 50
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I. Signos y sintomas de sospecha de ascitis en pacientes con cirrosis

Paciente adulto que acude a consulta por abdomen abultado y factores de riesgo para
cirrosis o antecedente de cirrosis

A

Historia clinica
Examen fisico

NO ¢ Existe ascitis?
Observacion y tratamiento de Referencia a
condiciones subyacentes medicina interna

Segundo
nivel
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NO

Contintda tratamiento y

primer
nivel

Viene del

-

MANEJO DE PACIENTES ADULTOS CON ASCITI

II. Paciente con diagndstico o sospecha
de ascitis debida a cirrosis

)

Reevaluacion clinica y
exploracion fisica

¢ Percepcién
linica de ascitis?

Ultrasonografia
abdominal

Puncién peritoneal

por paracentesis?

z
D

control en el primer nivel

Restriccion de
liquidos y empleo
de diuréticos

Jawnd e
esalboy

14— <250 células/mm?

z

> 1.1 g/dl

[

Hipertension
portal

¢Cuenta de
leucocitos en
liquido?

>250 células/mm?®

Antimicrobianos
Restriccion de
liquidos
Diuréticos

¢Hay
respuesta?

Referencia al
tercer nivel

Pasa al
tercer
nivel
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otras causas

Solicitar otros

estudios
fundamentados

Observacion y
tratamiento
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Viene del
segundo
nivel

I1l. Paciente con ascitis debida a cirrosis, que no responde al manejo
proporcionado en el segundo nivel de atencion

A 4

Reevaluacion
Clinicay
Exploracion fisica

Protocolo de estudio completo, de alta especialidad
Determinacion de la causa de la refractariedad de la ascitis

¢ Celularidad del
Liquido peritoneal?
¢Funcidn renal?

A 4 v
Peritonitis
bacteriana Sindrome
espontanea hepatorenal
\ 4
Paracentesis seriada; derivacion 4 Paracentesis seriada; derivacion )
portocava; antibiéticos; diuréticos; portocava intrayugular o quirdrrgica;
considerar posible utilidad de albimina; evaluar antibidticos; diuréticos;
trasplante hepatico considerar posible utilidad de albimina;
octredtide, terlipresina; evaluar trasplante
hepatico

Regresa a \

segundo

nivel Regresa a

segundo
nivel
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5.5 Listapo b RECURSOsS

Mobiliario y equipo médico

Clave Nombre genérico Cantidad
513.130.0054 | Bascula con pedestal y estadimetro ajustable 1
531.116.0377 | Esfigmomanoémetro de pared 1
531.375.0126 | Estetoscopio biauricular capsula doble 1
Nd Martillo para reflejos 1
513.621.2429 | Mesa de exploracién universal 1
515.957.0232 | Vitrina para medicamentos y equipo con cerradura 1
513.123.0053 | Banco de altura 1
513.634.0048 | Negatoscopio doble de pared 1
531.295.1162 | Estuche de diagndstico 1
531.562.1457 | Lampara de examinacion con fuente de luz de fibra 6ptica 1
S/c 675 Set de instrumental para sutura 1
Nd Oximetro de pulso de clip (finger pulsoximeter) 1
513.790.0063 | Rifién 500 ml 1
531.619.0403 | Monitor basico de signos vitales 1
511.339.0958 | Escritorio con librero y credenza 1
/ 0966

S/c 493 Termoémetro clinico digital °C 1
513.621.2429 | Mesa de exploracion 1
511.836.0287 | Sillon giratorio respaldo alto 1
511.836.0311 | Silla individual 2
513.108.0102 | Banco giratorio 1
511.076.0351 | Archivero 1
513.191.0308 | Carro de curaciones 1
513.907.0055 | Portavenoclisis 1
513.254.0054 | Cubeta de acero 1
513.731.0305 | Portacubeta rodable 1
513.138.0056 | Bote de basura 1
522.580.0100 | Terminal de computadora o PC 1
522.470.0228 | Impresora 1
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Material y Equipo de paracentesis

Clave Nombre genérico Cantidad

Nd Equipo safe-t-centesis kit 6 u 8 FR 1

Nd Bolsa de drenaje estéril sistema cerrado bard 153509 4 000 ml 1

060.841.0643 | Seda negra con aguja 2-0 1

Nd Frasco para hemocultivo 2

Nd Clorhexidina aplicador 3 ml (chloraprep) 1

060.456.0334 | Guantes para cirugia de latex natural, estéril y desechable. Num. 3
8 par

060.436.0552 | Gasas, seca cortada, de algodén con marca opaca a los rayos X. 5
10cmx10cm

060.550.0438 | Jeringas desechables 5 cc c/aguja 21 g x 32 mm 4

060.040.3760 | Aguja para tuberculina 2

010.000.0262. | Lidocaina al 2% 50 ml 1

00

060.203.0397 | Cinta micropore 2.5 cm rollo 1

060.231.0575 | Ropa quirurgica — paquete basico 1
Bata de paciente 2

Equipo médico y auxiliares de diagndstico

531.341.2511 | Unidad radioldgica basica

531.341.0424 | Unidad radioldgica y fluoroscopica

531.341.--—---- Ultrasonodgrafo completo, para unidad radioldgica

513.634.0030 | Negatoscopio

531.709.0024 | Revelador automatico para radiografias

070.707.------- Peliculas para radiografia, medidas 18 x 24 cm

531.191.0391 | Carro rojo con desfibrilador

Centro de referencia

Humanos

Servicios necesarios en el centro de referencia

Médicos internistas
Meédico urgencidlogo
Médico intensivista
Médico imagendlogo
Médico gastroenterdlogo
Cirujano trasplantodlogo
Médico anestesidlogo

Area de urgencias

Unidad de cuidados intensivos

Unidad de imagen diagndstica y terapéutica
Quirdfanos

Unidad de trasplantes

Banco de sangre

Ultrasonografo Doppler

Laboratorio

Enfermeras especializadas
Médico patologo

Sistema de transporte avanzado (ambulancia terrestre y aérea)
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de la ascitis debida a cirrosis hepatica del Cuadro Basico Sectorial

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave| Principio | Dosis recomendada | Presentacién |Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
activo
2304 |Espironolactona|100 a 400 mg al dia en 1 o 2| Tabletas de 25 mg Hiperp mareo, c ginecomastia, imp ia Acido acetilsalicilico, antihipertensivos, otros diuréticos Hiper ibilidad, hiperp:
tomas (Ayuno y mediodia) |Envase con 20 Indefinido hipoaldosteronismo
2307 |Furosemide 40a 80 mg Tabletas de 40 mg Bradicardia, estrenii fatiga, depresion, [ Anestésicos, digitalicos, antiarritmicos, anticolinérgicos, AINE Hipersensibilidad, insuficiencia cardiaca, asma,
Envase con 20 Indefinido |insomnio, hipoglucemia, broncoespasmo bradicardia, ~diabetes, sindrome de Reynaud,
hipoglucemia
1903 |Trimetoprim/ |80/400 mg Tabletas 80/400 mg  |Indefinido |Agranulocitosis, anemia aplastica, cefalalgia, nausea, vémito, Potencia el efecto de los anticoagulantes e hipoglucemiantes|Hipersensibilidad a los farmacos, insuficiencia
Sulfametoxazol Diariamente Envase con 20 pancreatitis, neuropatias, fiebre, sindrome de Stevens Johnson orales. Con acidificantes urinarios aumenta el riesgo de cristaluria | hepatica y renal
4261 |Ofloxacino 400 a 800 mg cada 12 horas | Tabletas de 400 mg 7 dias Cefalea, nausea, vomito, diarrea, leucopenia, eosinofilia, [Los antiacidos reducen su absorcién oral. El probenecid C dicaciones: hiper ibilidad al farmaco y a
Envase con 6, 8 y 12 incremento de transaminasas en plasma los niveles plasmaticos de ciprofloxacino. Con teofilina aumentan|las  quinolonas, lactancia materna y nifios
tabletas los efectos adversos neurolégicos Precauciones: insuficiencia renal
1937 |Ceftriaxona 1 a 2 g por via endovenosa|Frasco ampula y 10 ml|7 dias Angioedema, broncoespasmo, rash, urticaria, nausea, vomito,|Con furosemida y aminoglucésidos aumenta el riesgo de lesion|Contraindicaciones: hipersensibilidad al farmaco
cada 12 horas de diluyente diarrea, colitis pseudomembranosa, neutropenia, en ocasiones [renal. Se incrementa su concentracion plasmatica con probenecid | Precauciones: Insuficiencia renal
Sin exceder 4 g al dia agranulocitosis, flebitis
0530 |Propranolol 40 mg cada 12 horas Tabletas de 40 mg Indefinido [Bradicardia, hipotensién, estrefiimiento, fatiga, depresion,[Con anestésicos, digitalicos o antiarritmicos aumenta la|Hipersensibilidad al farmaco, insuficiencia cardiaca,
Clorhidrato Envase con 30 insomnio, alucinaciones, hipoglucemia, broncoespasmo, hipersen-|bradicardia, con anticolinérgicos se antagoniza la bradicardia.|asma, retardo de la conduccién auriculoventricular,
sibilidad. La supresién brusca del medicamento puede ocasionar [ Antiinflamatorios no esteroideos bloquean el efecto hipotensor.|bradicardia, diabetes, sindrome de Reynaud e
angina de pecho o infarto de miocardio Incrementa el efecto relajante muscular de pancuronio y|hipoglucemia
vecuronio Precauciones: en insuficiencia renal o hepatica
4552 |Seroalbimina | De acuerdo a las necesidades | Solucion inyectable [ Indefinido |Sobrecarga vascular, alteraciones del ritmo cardiaco, salivacion, | Ninguna de importancia clinica Hipersensibilidad al farmaco, anemia grave e
humana del paciente, peso corporal,{12.5 g/ en 50 ml nausea, vémito, escalofrio y fiebre insuficiencia cardiaca
edad, condicién
cardiovascular y renal
4154 |Vasopresina 5a10Ulcada8al2horas |Ampolletas con 20Ul |la2dias |Edema angioneurdtico, diarrea, vomito, angina de pecho,|La cart pina, la cloruro-pamida y el clofit pueden | Hiper ibilidad al farmaco
Maximo 60 Ul al dia hipertensién arterial sistémica y arritmias incrementar su efecto antidiurético. El litio, los adrenérgicos, las | Precauciones: nefritis cronica, epilepsia, asma
tetraciclinas, heparinas y el alcohol, disminuyen su efecto|bronquial, insuficiencia cardiaca, enfermedad

antidiurético

coronaria y enfermedad hepatica
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6. GLOSARIO

Ascitis: acumulacién anormal de liquido en la cavidad peritoneal, en 85% de los casos esta asociada
a hipertension portal por arriba de los 5 mm Hg, y suele aparecer antes del desarrollo de varices
esofagicas.

Ascitis refractaria a diuréticos: falla en el desplazamiento de liquido de ascitis de la cavidad
abdominal al incremento escalonado de diuréticos combinados a dosis de 400 mg de
espironolactona y 1 600 mg de furosemide por dia en un periodo de 1 semana.

Betabloqueadores: farmacos cardioselectivos y no cardioselectivos, con propiedad inhibitoria del
efecto adrenérgico beta; el propranolol es un bloqueador beta adrenérgico no cardioselectivo vy el
carvedilol es cardioselectivo, uno de sus efectos es reducir la presion portal.

Cirrosis hepatica: dafio hepatico severo caracterizado por la gradual sustitucion del tejido normal

por tejido fibroso, con la consecuente pérdida de la funcion de las células hepaticas.

Clasificacion de Child-Pugh: se trata de un modelo iniciado en el afio 1964 por Child y Turcotte
con el objetivo de estratificar el riesgo quirirgico en pacientes con descompensacion portal.
Posteriormente fue modificada por Pugh en el afio 1972 al cambiar el parametro de estado
nutricional por el tiempo de protrombina; la escala es vigente en la actualidad e identifica tres

categorias ascendentes (A, B, Q).

Derivacion porto-sistémica percutanea intrahepatica: ver, protesis transyugular para derivacion
porto-sistémica (TIPS).

Diuréeticos: farmacos que favorecen la remocion de liquido corporal; se distinguen tres tipos:
diuréticos de asa, que actiian en el asa de Henle; diuréticos tiazidicos, que actian en el tubulo
contorneado distal, y diuréticos bloqueadores de receptores de aldosterona.

Disfuncion circulatoria asociada a paracentesis masiva: vasodilatacion arterial refleja significativa
inducida por la remocion de gran volumen de liquido de ascitis de la cavidad peritoneal; se
caracteriza por una recurrencia mas rapida de la ascitis y falla renal.

Escala MELD (Model for End Stage Liver Disease): es un modelo matematico de prediccién de la
sobrevida de una persona con enfermedad hepatica basado en simples valores de laboratorio
rutinarios (bilirrubina, INR y creatinina). Es mas objetivo y mas preciso que la clasificacion de Child-
Pugh. Va de 6 a 40; a menor puntaje, mejor prondstico. Actualmente se usa en muchos paises para
asignar la prioridad en la lista de trasplante hepatico (pacientes con puntaje mayor tienen prioridad

para recibir un érgano).

Escleroterapia: tratamiento de venas varicosas por via endoscopica con el empleo de agentes

quimicos (inyeccién de polidecanol, cianoacrilato; empleo de argdn plasma o ligadura venosa).
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Fibroscan: técnica de imagenologia que permite mediante elastografia de transicion identificar el
grado de fibrosis del higado al determinar reducciones en la capacidad vibratoria del tejido fibroso.

Fibrotest: indice predictivo de fibrosis hepatica calculado mediante una ecuacion que considera los

niveles de diversos biomarcadores.

Hipertension portal clinicamente significativa: cuando el gradiente de presion venosa hepatica
respecto a la presion portal es >10 mm Hg.

Insuficiencia hepatica: incapacidad del higado para llevar a cabo sus funciones sintética y

metabdlica.

Paracentesis abdominal: drenaje de liquido acumulado en la cavidad peritoneal mediante la
puncion de la pared abdominal con una aguja o con un trdcar.

Paracentesis masiva: evacuacion por drenaje mediante paracentesis abdominal de volimenes >4 a
5 | de liquido de ascitis.

Peritonitis bacteriana espontanea: infeccion de la cavidad peritoneal asociable a translocacion
bacteriana en pacientes con hipertension portal y liquido de ascitis; el examen citométrico muestra
un conteo de mas de 250 leucocitos por mm’.

Prétesis transyugular para derivacion porto-sistémica (TIPS): colocacién guiada por técnicas de
imagen, de una protesis metalica expandible mediante puncién percutanea de la vena yugular
derecha y creacion de una conexion de las venas hepaticas con la circulacion portal.

Sindrome hepatorrenal: elevacion progresiva de la creatinina sérica por encima de 1.5 mg/dl en un
paciente con cirrosis y ascitis que no mejora después de 2 dias de haber suspendido diuréticos y
haber expandido volumen con albimina. Se identifican dos tipos:

Sindrome hepatorrenal I: cuando la reduccién de la funcién renal es rapida y rebasa los 2.5 mg/dl
o se presenta la disminucién en la depuracién de creatinina a >20 ml/min en un periodo <2
semanas, y el paciente no recibe farmacos nefrotoéxicos y no hay evidencia de dafo en parénquima

renal hematuria o proteinuria, o bien alteracion estructural en el ultrasonido.
Sindrome hepatorrenal Il: la falla renal no tiene una progresion rapida, pero esta presente.

Varices esofagicas: dilatacion de plexos venosos esofagicos debido a elevacion significativa de la
presion portal por arriba de 10 a 12 mm Hg; a menudo la hemorragia sucede cuando la presion
portal supera los 20 mm Hg, también pueden presentarse varices gastricas y en otros segmentos del
intestino asociadas a la hipertension portal.
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