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| PROLOGO

Ejercer la Pediatria de manera racional y efectiva no es una tarea facil. Los pacientes graves que
sobreviven y se cronifican plantean nuevos desafios, cada vez hay mas informacién de variable
confiabilidad y menos tiempo disponible para actualizarse, muchas intervenciones diagnosticas y
terapéuticas son riesgosas o costosas y los recursos sanitarios son siempre limitados.

Las GUIAS DE ATENCION PEDIATRICA (GAP) del Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan” (que
contintian el camino iniciado por los Criterios de Atenciéon) fueron pensadas como una herramienta
facilitadora para la asistencia de pacientes complejos (Guias de Manejo) o el uso apropiado de
tecnologias sanitarias (Guias de Utilizacion), integrando en una serie de recomendaciones practicas la
revision de la mejor evidencia cientifica disponible con la amplia experiencia acumulada por los expertos
locales en las distintas areas pediatricas abarcadas por el hospital.

Sus principales objetivos estan dirigidos a unificar criterios, facilitar el proceso de referencia y contra-
referencia con otros centros, promover la formacién continua de los profesionales pedidtricos en
una atencién mds costo-efectiva, fomentar un uso mas racional de los recursos y optimizar la calidad de
vida de nuestros pacientes y sus familias.

Para poder cumplir con estos propositos, nuestros expertos multidisciplinarios, con la asistencia
técnica de los Comités de Guias de Practica Clinica y Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias del
hospital y la Coordinaciéon de Investigacion Tecnologica, estan desarrollando una ardua tarea que
incluye la biisqueda exhaustiva de la literatura cientifica, la seleccion en base al andlisis critico de la mejor
evidencia disponible, y la formulacién por consenso interdisciplinario de recomendaciones flexibles y
adaptables al contexto local de cada usuario potencial de las guias.

Este proceso de cambio contempla la incorporaciéon gradual del Sistema GRADE para la clasificacion
de los niveles de evidencia y grados de recomendaciéon (ver mas adelante). La aplicaciéon de estos
criterios (ya ampliamente aceptados por la comunidad cientifica internacional) requiere de la valoracion
critica de aspectos metodolégicos de la informacién proveniente de la investigacion, asi como la
consideracion de la seguridad y costo-efectividad de las tecnologias recomendadas, pero simplifica la tarea
para el usuario de las guias, ya que se traduce en recomendaciones fuertes (hdagalo) o débiles (puede
o no hacerlo, segiin otros criterios como preferencias, accesibilidad, riesgos o costos).

Hemos incorporado a las guias otros elementos de apoyo: un Glosario que contiene las definiciones
operativas de los principales términos utilizados en las respectivas guias y los términos MeSH (Medical
Subject Headings) que utiliza MEDLINE para indexar informacion, ttiles a la hora de realizar una
biisqueda bibliografica para seleccionar las palabras claves apropiadas y asegurar su correcta escritura
en idioma inglés (en la version de cada guia disponible via Internet en la web del hospital con acceso libre a
texto completo, estos términos poseen enlaces a la pagina correspondiente de PubMed que permiten
acceder directamente para ampliar una biisqueda bibliogrdfica sobre los temas tratados).

Finalmente, cada guia se inicia con un Resumen de las recomendaciones y la ultima fecha de
actualizacion (en la web las guias son actualizadas periédicamente por los autores; las modificaciones
sustanciales seran publicadas regularmente en la versiéon impresa como anexos). Se enuncian también las
preguntas clinicas que abarca la guia (tipo de paciente o problema al que se aplica, intervenciones que
considera, resultados de salud), y en algunas se incluyen algoritmos de decision para la consulta
rapida y tablas de evidencia donde se resaltan los estudios de mayor impacto sobre las
recomendaciones (en la web se incluyen enlaces a los articulos referenciados o sitios de interés).

Esperamos que estas nuevas estrategias sean de utilidad para los usuarios de estas guias dentro y fuera del
ambito hospitalario. Sabemos que no son perfectas sino perfectibles... pero el camino sélo se hace al andar.

Dra. Graciela Demirdjian
Coordinaciéon de Investigacion Tecnolégica — Docencia e Investigacion

Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan”
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| SISTEMA GRADE

Los sistemas iniciales de clasificacion de niveles de evidencia y grados de recomendacion

eran tan heterogéneos y complicados que comprenderlos como lector o aplicarlos como usuario era
dificil.

El GRADE WORKING GROUP (formado por lideres de la Medicina Basada en la Evidencia),
tomando en consideracion estas dificultades, ha promovido el consenso internacional sobre la
unificacion de criterios en el Sistema GRADE para la valoracion de grados de evidencia y
recomendacion en las guias de practica.

] :QUE ES EL SISTEMA GRADE?

El GRADE es un sistema de valoracion de la calidad de la evidencia cientifica que permite
simplificar la clasificacion de las recomendaciones en fuertes o débiles (ver TABLA).

CALIDAD DE LA EVIDENCIA RECOMENDACIONES E IMPLICANCIAS

ALTA FUERTES
Ensayos clinicos aleatorizados sin fallas de Beneficios superan riesgos y costos (o viceversa).
disefio o evidencia muy fuerte de estudios Aol . . .

. plicables a la mayoria de los pacientes sin
observacionales.

reservas.

MEDIA DEBILES
Ensayos clinicos aleatorizados con Beneficios en estrecho equilibrio con riesgos y
limitaciones importantes o evidencia costos, o bien inciertos.

consistente de estudios observacionales. . . .
Cualquier alternativa puede ser igualmente

BAJA razonable.

Estudios observacionales (cohorte, caso- Decision en cada caso individual segtin otros
control, serie temporal, antes-después, o serie  criterios (acceso, disponibilidad, preferencias,
de casos). riesgos o costos).

 cCUALES SON LAS VENTAJAS DEL SISTEMA GRADE?

Valorar adecuadamente la evidencia cientifica requiere considerar miultiples aspectos
metodologicos que exceden la simple clasificacion en base al disefio del estudio. Si bien los
ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECA) o las revisiones sistematicas (RS)
basadas en ellos se consideran el maximo nivel de evidencia cientifica, estos estudios pueden tener
limitaciones para su aplicabilidad o fallas metodologicas que generen sesgos o desviaciones al
estimar los resultados. Otros disefios alternativos como los estudios observacionales (cohorte
o caso-control) pueden a su vez generar evidencia muy solida o consistente cuando abarcan un
gran numero de pacientes similares a los de la practica en la vida real.
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La consideracion de estos y otros factores que sustentan las recomendaciones es una tarea que
requiere equipos interdisciplinarios que sumen al entrenamiento metodolégico y estadistico la
experiencia clinica necesaria para el andlisis critico de la literatura especifica. Todo este trabajo
previo facilita luego la tarea para el lector de una guia, ya que se traduce en 2 grandes categorias
de recomendaciones:

m Recomendaciones fuertes: Surgen de evidencia de alta calidad metodolégica
(generalmente ensayos aleatorizados o revisiones sistematicas) que garantizan que los
beneficios superan a los riesgos y costos en la mayoria de los pacientes. Indican que existe
suficiente evidencia para aconsejar (o desaconsejar) el uso de la intervencion diagnoéstica o
terapéutica en cuestion.

m Recomendaciones débiles: Provienen de evidencia de regular o baja calidad
metodologica (generalmente estudios observacionales o series de casos) que no proveen
suficiente prueba de eficacia, sugiriendo utilizar otros criterios para tomar la decision (como
considerar los riesgos, disponibilidad, costos o preferencias de los pacientes).

| EN RESUMEN:

Una RECOMENDACION FUERTE equivale a un “hagalo siempre!” o bien “no lo haga nunca!”

Una RECOMENDACION DEBIL implica un “puede hacerlo, pero considere otros factores!”

Confiamos en que nuestra tarea redunde en una aplicacion mas racional y flexible de las
recomendaciones enunciadas en estas guias, para el beneficio de nuestros pacientes y un mejor
uso de los recursos de nuestro sistema de salud.

Dra. Graciela Demirdjian
Coordinacion de Investigacion Tecnologica
Docencia e Investigacion

Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan”
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| GLOSARIO

Ascitis (MeSH: ascites): Acumulacion o retencion de liquido libre en la cavidad peritoneal.

Cirrosis hepatica (MeSH: liver -cirrhosis): Enfermedad hepatica en la cual la
microcirculaciéon, la anatomia vascular y la arquitectura hepatica han sido destruidas y
reemplazadas por fibrosis septal.

Sindrome hepatorrenal (MeSH: hepatorenal syndrome): Fallo real en pacientes con
enfermedad hepatica (generalmente cirrosis o hipertension portal) en ausencia de enfermedad o
alteraciones intrinsecas del rifién. Se caracteriza por vasoconstriccion renal intensa, reduccion
del flujo sanguineo renal, oliguria y retencion de sodio.
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I OBJETIVOS Y ALCANCES DE LA GUIA

]l OBJETIVOS

La siguiente guia de practica clinica tiene como proposito orientar al médico pediatra en la
evaluacion diagnostica y tratamiento del paciente pediatrico con sindrome ascitico edematoso
secundario a cirrosis (SAESC), segin la mejor evidencia disponible.

] ALCANCES

Los alcances de la guia incluyen pacientes en edad pediatrica que presenten sindrome ascitico
edematoso secundario a cirrosis.

I PREGUNTAS CLINICAS

1. ¢Como se evalita un paciente pediatrico del punto de vista clinico y de laboratorio segiin
el tipo de SAESC que presenta?

2. ¢Cuando debe internarse un paciente con SAESC?
3. <¢Cudl es el tratamiento adecuado segun la magnitud del SAESC?

4. ¢Qué complicaciones metabolicas puede presentar un paciente con SAESC y como se
resuelven?

5. ¢Como es el manejo de la ascitis refractaria al tratamiento?

6. ¢Cudndo debe sospecharse peritonitis bacteriana espontanea (PBE)? ¢Cémo se hace el
diagnostico y como se trata?

7. ¢Cémo se reconoce el sindrome hepatorrenal (SHR) y cudl es el manejo?
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| METODOLOGIA

l BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiz6 una bisqueda computarizada en MEDLINE y COCHRANE LIBRARY.

Se utilizaron como palabras clave: “ascites”y "liver cirrhosis”.
La mayor parte de la evidencia localizada es en adultos y de baja calidad metodoldgica (s6lo una

revision sistematica y dos guias clinicas basadas en la evidencia), por lo que todas las
recomendaciones son débiles.

I GRUPO DE TRABAJO

Las recomendaciones surgidas del analisis de la evidencia cientifica analizada fueron sometidas a
una revision por expertos para ajustarlas a la experiencia multidisciplinaria en la practica
asistencial.

I NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Sistema GRADE
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GAP 2010: Manejo del Sindrome Ascitico-

Edematoso secundario a Cirrosis

RESUMEN

Sintesis de las Recomendaciones para el Manejo:
La siguiente guia esta basada en consenso de expertos y en el analisis de la bibliografia referida
principalmente a poblacién adulta, por lo que todas las recomendaciones son débiles.

A. DIAGNOSTICO
1. EVALUACION INICIAL:

En todo nifio con sindrome ascitico edematoso secundario a cirrosis (SAESC) valorar: 78
a) Magnitud de la ascitis:

e Grado 1 (leve): evidenciable sélo por ecografia, no por clinica.

e Grado 2 (moderada): con evidencia clinica de ascitis, distension abdominal moderada.

e Grado 3 (severa): ascitis a tension con marcada distensiéon abdominal, y posible disnea por
incapacidad ventilatoria restrictiva.

b) Presencia de complicaciones: peritonitis bacteriana espontanea (PBE) y/o sindrome
hepatorrenal (SHR).

¢) Respuesta al tratamiento diurético: diurético resistente (no respuesta a dosis maximas de
tratamiento adecuado durante 1 semana) o diurético intratable (con complicaciones por el
tratamiento: encefalopatia, hiponatremia, insuficiencia renal, hipo o hiperkalemia).

2. EXAMEN FISICO:

En el paciente internado valorar diariamente: estado clinico (peso, temperatura, TA, FC, FR, palpacién
del abdomen y la medicion del perimetro abdominal a la altura del ombligo), presencia de edemas,
encefalopatia y manifestaciones clinicas de sangrado.

3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

e Laboratorio: En un paciente pediatrico con SAESC incluir en el plan de estudios:
Hemograma Completo
Albtimina
Glucemia
Funcién Hepatica: hepatograma con GTP, coagulograma con RIN
Funcioén Renal: urea, creatinina, ionograma, gases en sangre
Orina: ionograma, densidad urinaria u osmolalidad

Andlisis de liquido ascitico: recuento leucocitario, cultivo
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Diagnostico por imagenes: ecografia abdominal para confirmar la sospecha clinica,
establecer la magnitud de la ascitis, y evidenciar hipertension portal.

4. PARACENTESIS DIAGNOSTICA (PD): Indicar este procedimiento en todo paciente con SAESC:
1) que requiera internacion
2) que presente aumento brusco de la ascitis o deterioro clinico (sintomas o signos sugestivos
de irritacion peritoneal, sospecha de infeccién sistémica, encefalopatia hepatica o deterioro brusco
de la funcién renal sin causa aparente y sin hemorragia digestiva)

3) antes de la administracion profilactica antibiética por sangrado digestivo, previa ecografia, para
pesquisar peritonitis bacteriana espontanea silente (PBE). 6 9

5. CRITERIOS DE INTERNACION:

e Ascitis moderada a severa

e Sospecha de PBE o para descartar cualquier foco infeccioso con o sin fiebre

e Alteraciones del medio interno

e Hemorragia digestiva

e  Falta de respuesta al tratamiento instituido

e Sospecha de sindrome hepatorrenal

B. TRATAMIENTO

1. ASCITIS:

a. Ascitis grado 1 (leve):

e Indicar dieta hiposédica (1 mEq de Na+/Kg peso). 6 7 9

b. Ascitis grado 2 (moderada):

e Dieta hiposédica

e Espirinolactona: 4 mg/Kg/dia (maximo 100 mg) en 1 toma diaria, aumento progresivo hasta dosis
maxima de 10 mg/kg/dia (400 mg/dia si peso >40 kg). Control diario de estado de hidratacién,
balance hidrosalino y peso; cada 3-4 dias evaluar respuesta clinica y de laboratorio (ionograma
plasmatico y urinario y urea plasmatica).

e  Fursemida: Si no hay respuesta a la dosis maxima de espironolactona (no disminuye la ascitis y
persiste la inversiéon del ionograma urinario). Dosis inicial = 1 mg/kg/dia (40 mg/dia si peso >40
kg). Dosis maxima = 2 mg/kg/dia (6 160 mg si peso >40 kg).

e Mantener relacion espirinolactona/fursemida = 2.5/1 para asegurar la normokalemia. 6

e Evaluar respuesta terapéutica (balance negativo de Na+ con disminucion de peso, de edemas, del
perimetro abdominal y aumento de la diuresis).

e En caso de falta de respuesta considerar incumplimiento de la dieta o aporte inadvertido de sodio.
Controlar excrecion urinaria de sodio (recolecciéon de 24 hs.) para evaluar cumplimiento de la dieta y
respuesta a los diuréticos.

c. Ascitis grado 3 (severa) a tensioén o ascitis refractaria al tratamiento:

Paracentesis evacuatoria lenta en 4-6 horas con monitoreo de signos vitales y tension arterial.

Si el volumen drenado es =50 ml/Kg de peso se sugiere infundir luego de la primera hora de iniciada
la paracentesis evacuatoria albumina al 20% (a razén de 1 g/kg de peso seco 13 0 6-8 por litro de
liquido ascitico removido ¢), para evitar sindrome de disfuncién circulatoria post-paracentesis.
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2. SOSTEN NUTRICIONAL:
e Evitar el ayuno.

e Considerar gastroclisis continua con leche deslactosada, con hidrolizados proteicos y dacidos
grasos de cadena corta y mediana.

3. HIPONATREMIA:

a. Hiponatremia dilucional:
e Efectuar correccion lenta.

e Indicar restriccion hidrica estricta (pérdidas insensibles) por no mas de 24-48 horas con
natremias <120-125 mEq/l. ¢

¢ Evitar la hipovolemia.

¢ Suspender diuréticos en hiponatremias severas (<120 mEq /).

e Indicar correccion con CINa al 3% en hiponatremias sintomdaticas o asintomaticas severas (<115
mEq/D).

b. Hiponatremia real:

e Suspender medicacion diurética.

e Aportar agua y sodio para correccion lenta.

4. HIPERKALEMIA:
e Suspender drogas antialdosteronicas.

e FEvaluar el agregado de fursemida.
5. HIPOKALEMIA:
e Suspender fursemida.

6. PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA (PBE):

e Sospechar, pesquisar y efectuar paracentesis diagnoéstica ante cualquier paciente con SAESC que
reuna los criterios para ese procedimiento. 6 1

e Si el examen citoquimico confirma el diagnéstico PBE (>250 PMN)/ml) instituir precozmente
tratamiento con ceftriaxona a 100 mg/kg/dia por 10 dias (previo hemocultivo).

e En pacientes con aumento de urea, creatinina y/o bilirrubinasa considerar infusion de albiumina al
20% a 1gr/kg/dia para prevenir sindrome hepatorrenal. 6

7. SINDROME HEPATORRENAL (SHR)

e Considerar el diagnostico de SHR en pacientes con: SAESC + creatinina plasmatica > 1.5 mg% sin
dafio renal parenquimatoso ni shock ni drogas nefrotoxicas+ falta de mejoria de la funciéon renal
luego de 2 dias sin diuréticos y con expansiones con albtimina a 1gr/Kg/dia.

e En pacientes con SHR Tipo 1 (agudo y rapidamente progresivo): Evaluar el uso de albiimina y
drogas vasopresoras vasopresina y amiloride . 6

| Fecha de actualizacién y iiltima revisién de las recomendaciones: Enero de 2010.

GAP 2010 MANEJO DEL SINDROME ASCITICO-EDEMATOSO POR CIRROSIS Pagina 15


http://www.garrahan.gov.ar/index.php/component/content/50-gu-clcas/310-gap-2009-manejo-de-las-alteraciones-de-la-homeostasis-del-sodio?showall=1
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#6
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/component/content/50-gu-clcas/310-gap-2009-manejo-de-las-alteraciones-de-la-homeostasis-del-sodio?start=3
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/component/content/50-gu-clcas/310-gap-2009-manejo-de-las-alteraciones-de-la-homeostasis-del-sodio?start=3
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#SAESC
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#PARACENTESIS%20DIAGNOSTICA
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#6
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#10
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/component/content/50-gu-clcas/251-gap-2009-uso-de-albumina-en-pediatria
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#SHR
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#6

| INTRODUCCION

Ascitis es la acumulaciéon patolégica de liquido en la cavidad abdominal. * Se origina como
consecuencia de un severo deterioro de la hemodinamia esplacnica, sistémica y renal, que
provocan una alteracion en los mecanismos reguladores del volumen del compartimiento
extracelular. = 3

La hipétesis de la vasodilatacion arterial periférica es la mas aceptada para explicar el sindrome
ascitico edematoso secundario a cirrosis (SAESC). Como consecuencia de la hipertension
portal del higado cirrético, se libera 6xido nitrico que genera vasodilatacion a nivel del lecho
esplacnico. 4 5 Esto resulta en una disminucion en el volumen intravascular efectivo que activa el
sistema nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y la secrecién de hormona
antidiurética, induciendo al rifion a ahorrar sodio y agua. Al alterarse la microcirculacion
esplacnica (por aumento de la hipertension portal y de la volemia esplacnica) se rompe el equilibrio
de la Ley de Starling y se produce extravasacion de liquido a la cavidad intrabdominal. 4 5 El
drenaje linfatico abdominal se ve colmado, formandose ascitis.

La ascitis es la complicacion mas frecuente del paciente cirrotico y marca un hito importante en el
estadio de la enfermedad. Su presencia estd asociada a una baja sobrevida. ¢ El tratamiento
curativo es el trasplante hepatico.

El tratamiento del paciente con SAESC esta basado en contrarrestar las alteraciones de la funcién
renal que estos pacientes han desarrollado: la disminucion en la capacidad renal de excretar sodio
y, posteriormente en la evolucion, la incapacidad de excretar agua libre.
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RECOMENDACIONES PARA ELL. MANEJO

I A. EVALUACION DIAGNOSTICA

] 1. DIAGNOSTICO:

El Club Internacional de la Ascitis clasifica la ascitis segin: a) la magnitud, b) las
complicaciones y c) la respuesta al tratamiento. 7 ®

a) Magnitud:

e Grado 1 (leve): se evidencia solo por ecografia, no por clinica
e Grado 2 (moderada): hay evidencia clinica de ascitis, el paciente presenta distension
abdominal moderada

e Grado 3 (severa): la ascitis es a tensién con marcada distension abdominal, en este caso
el paciente puede manifestar disnea por incapacidad ventilatoria restrictiva.

b) Complicaciones:

e Se define que un paciente presenta complicaciones cuando presenta peritonitis
bacteriana espontanea (PBE) y/o sindrome hepatorrenal (SHR).

c) Respuesta al tratamiento diurético:

e Determina que el paciente pueda ser diurético resistente (no responde a dosis maximas
de tratamiento adecuado durante 1 semana) o diurético intratable (presenta
complicaciones por el tratamiento: encefalopatia, hiponatremia, insuficiencia renal, hipo o
hiperkalemia).

J 2. EXAMEN FiSICO:

J Se debe valorar el estado clinico del paciente, la presencia de edemas, encefalopatia y
manifestaciones clinicas de sangrado, el peso, la temperatura, la TA, FC y FR. La palpacion
del abdomen y la medicion del perimetro abdominal (a la altura del ombligo) contribuyen a
evaluar el estado clinico, que es importante en el seguimiento del paciente. En el paciente
internado la valoracién clinica de estos datos debe hacerse diariamente.

B 3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

a. Laboratorio:
e Hemograma Completo
e Albtimina
¢ Glucemia
e Funcion Hepatica: hepatograma con GTP, coagulograma con RIN
e Funcion Renal: urea, creatinina, ionograma, gases en sangre
¢ Orina: ionograma, densidad urinaria u osmolalidad
e Analisis de liquido ascitico: recuento leucocitario, cultivo

GAP 2010 MANEJO DEL SINDROME ASCITICO-EDEMATOSO POR CIRROSIS Pagina 17


http://172.16.200.7/joodadi/index.php?option=com_content&view=article&id=251%3Agap-2009-uso-de-albumina-en-pediatria&catid=50%3Agu-clcas&Itemid=72&limitstart=1#hipoalbuminemia
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#Ascitis
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#Ascitis
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#7%20Moore%202003
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#8%20Arroyo%201996
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#Ascitis
http://www.garrahan.gov.ar/index.php/docencia-e-investigacion/investigacion-tecnologica/183-gap-2010-manejo-del-sindrome-ascitico-edematoso-por-cirrosis#Ascitis

b. Diagndstico por imagenes:

Ecografia abdominal: es 1til ya que confirma la sospecha clinica y en los casos evidentes
establece la magnitud. Ademaés sirve para confirmar la hipertension portal mediante la
relacion epiplon-aorta y la presencia de colaterales venosas y de esplenomegalia.

c. Paracentesis Diagnostica (PD):
Indicaciones: se debe realizar en todo paciente con ascitis que presente:
1) SAESC que requiera internacion

2) aumento brusco de la ascitis durante la internacién o deterioro clinico definido
por:

a) algtin sintoma o signo sugestivo de irritacion peritoneal
b) signos que hagan presumir infeccion sistémica

c) encefalopatia hepatica o deterioro brusco de la funcion renal sin causa
aparente y sin hemorragia digestiva

3) previo a la administracion profilactica antibiotica luego de sangrado digestivo, previa
ecografia, con el objetivo de pesquisar peritonitis bacteriana espontanea silente
(PBE). 6 9

Técnica del procedimiento: La técnica debe ser estéril. El sitio habitual de puncién es el
cuadrante inferior izquierdo. Se punza con abbocath N° 21 y se extrae liquido para cultivo y
citoquimico. No hay contraindicaciones para su realizaciéon en el paciente coagulopéatico y/o
plaquetopénico. La administracion de plasma fresco o plaquetas no estd recomendada
excepto cuando la coagulopatia se asocia a evidencia clinica de fibrinolisis y/o de CID. ¢ Se
toma una muestra para citoquimico y otra para cultivo. Para obtener un aumento
significativo del rescate microbiolégico se debe cultivar directamente 10 ml de liquido
ascitico en frasco de hemocultivo. ©

l 4. CRITERIOS DE INTERNACION

e Ascitis moderada a severa

e Sospecha de PBE o para descartar cualquier foco infeccioso con o sin fiebre
e Alteraciones del medio interno

e Hemorragia digestiva

¢ Falta de respuesta al tratamiento instituido

e Sospecha de sindrome hepatorrenal
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IB. TRATAMIENTO:

1. ASCITIS:

El objetivo del tratamiento es lograr un balance negativo de sodio. Los cambios de peso y la
pérdida de liquido estan directamente relacionados con el balance de sodio y agua. La restriccion
de sodio es el pilar del tratamiento. Junto con la espironolactona y la fursemida es efectiva
para controlar el 90% de los pacientes con SAESC. Los diuréticos se deben suspender si hay
complicaciones metabdlicas o si la concentracion urinaria de sodio es baja. El manejo en el
paciente que presenta ascitis refractaria al tratamiento es la paracentesis evacuatoria.

El manejo es progresivo de acuerdo a la situacion clinica del paciente y el estadio (magnitud) de la

ascitis:

a. Ascitis grado 1 (leve):

El tratamiento consiste en dieta hiposoédica (1 mEqg/Kg peso). ©7 9

b. Ascitis grado 2 (moderada): Al tratamiento anterior se agrega:

Inicialmente espirinolactona a 4 mg/Kg (maximo 100 mg) por dia en 1 toma diaria. El
aumento de la dosis es progresivo. La dosis maxima es 10 mg/kg/dia (400 mg/dia en
los ninios con pesos mayores de 40 kg). Se controlara diariamente el estado de
hidratacion, el balance hidrosalino y el peso. La respuesta clinica y de laboratorio se
observa cada 3-4 dias controlando lo anterior, el ionograma plasmatico y urinario y la
urea plasmatica.

Cuando no hay respuesta a la dosis maxima de espironolactona (no disminuye la ascitis y
persiste la inversion del ionograma urinario) se agrega fursemida. La dosis inicial es
de 1 mg/kg/dia; en pacientes con pesos mayores de 40 kg se empieza con 40 mg. La
dosis maxima es 2 mg/kg/dia 6 160 mg segun el peso del paciente. La relacion
espirinolactona/fursemida que mantiene la normokalemia es 2.5/1. ©

La respuesta terapéutica consiste en disminucion de peso, de edemas, del perimetro
abdominal y en el aumento de la diuresis. La falta de respuesta indica que no se logro el
balance negativo de Na*; en este caso hay que evaluar la falta de cumplimiento de la
dieta o el aporte inadvertido de sodio. Controlar la excrecién urinaria de sodio ayuda a
determinar el cumplimiento de la dieta y la respuesta a los diuréticos. La excrecion de Na*
no es uniforme a lo largo del dia, por eso es mas adecuado hacer una recoleccion de 24
horas para medirlo. La magnitud del descenso de peso se debe valorar en forma distinta
si el paciente presenta ascitis y edema periférico o si presenta so6lo ascitis. ¢ El edema
periférico se reabsorbe mas facilmente que la ascitis, por lo que ante un paciente que
presenta la segunda situacion solamente, si la diuresis supera la capacidad de reabsorber
la ascitis, disminuira el volumen intravascular. Esto se traducir4 en clinica de hipovolemia
y en el laboratorio, en hiponatremia real y aumento sérico de la urea o creatinina.

c. Ascitis grado 3 (severa) a tension:

El tratamiento recomendado es la paracentesis evacuatoria (evacuacion total del liquido
ascitico o de la mayor cantidad posible). Con la técnica antes descripta se conecta la camisa
del abbocath a un intermediario y se deja que drene libremente por gravedad. La evacuacion
debe ser lenta a lo largo de 4-6 horas con monitoreo de los signos vitales y la tension
arterial.
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e Siel volumen drenado es grande (=50 ml/Kg de peso) '3 se sugiere infundir albtimina al
20% con el objetivo de disminuir el riesgo de sindrome de disfuncion circulatoria post-
paracentesis. La dosis de albtimina para la reposiciéon no ha sido bien establecida, pero
puede calcularse como:

a. 6-8 g/litro de liquido ascitico removido ©
b. 0.5-1 g/kg peso seco 3

La infusion de albumina se realiza en general luego de la primera hora de iniciada la
paracentesis evacuatoria, salvo en pacientes con sindrome de Budd-Chiari o sindrome
veno-oclusivo en los que se efectda al iniciar la misma.

J 2. SOSTEN NUTRICIONAL:

Es fundamental mejorar el estado nutricional de los pacientes con SAESC para que estén en las
mejores condiciones posibles para el trasplante hepatico. Se debe evitar el ayuno ya que el
paciente cirrotico, al tener poco glucogeno, precozmente hace catabolismo para mantener la
glucemia. El tipo de leche mas apropiada para estos pacientes es la deslactosada con hidrolizados
proteicos y acidos grasos de cadena corta y mediana. La desventaja de estas formulas es su alto
contenido de sodio. Puede requerirse la administracion a través de una gastroclisis continua
para mejorar la tolerancia.

IC. COMPLICACIONES

I METABOLICAS

\ 1. HIPONATREMIA:

Se define como la concentracion plasmatica de Na*< 135 mEq/!l. En los pacientes cirroticos es
comun observar valores mas bajos. Habitualmente es dilucional por la dificultad del rinén de
excretar agua libre. Como en general es progresiva y lenta, el SNC se adapta por lo que raramente
tiene manifestaciones clinicas.

El exceso de agua se puede calcular con la siguiente formula:
Exceso de agua = (Na* deseado x ACT) / (Na* real - ACT)
ACT = agua corporal total en litros = 0.6 x peso en kg

En el tratamiento de la hiponatremia dilucional la correccién debe ser lenta ya que el SNC
se adapta a la progresiva disminucién de la osmolalidad plasmética. Se debe indicar restriccion
hidrica estricta (pérdidas insensibles) por un periodo no mayor a 24-48 horas. Se
recomienda que la restriccion se efecttie con natremias por debajo de 120-125 mEq/l. © Se debe
tratar de no disminuir el compartimiento intravascular (hipovolemia) por el posible compromiso
renal secundario y la mayor secrecion de ADH. Hiponatremias severas (natremia <720 mEq/])
requieren de la suspension de los diuréticos.
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La hiponatremia sintomatica y las hiponatremias severas (<115 mEq/]l) asintomaticas
requieren ademaés de la suspension de diuréticos, correccion con CINa al 3%. Hay estudios en la
poblacion adulta con SAESC e hiponatremia dilucional que estdn evaluando el uso de drogas
acuaréticas.

En algunos pacientes la hiponatremia puede ser real (por déficit de sodio); las causas habituales
son el uso de diuréticos y/o la presencia de pérdidas concurrentes por diarrea o vomitos. En
situaciones de hiponatremia real los pacientes estaran hipovolémicos. En estos casos se sugiere
suspender la medicaciéon diurética y aportar sodio y agua para corregir en forma lenta el
disbalance.

Ante un paciente con hiponatremia, se debe tener en cuenta que por la correccidon rapida que
ocurre durante un trasplante hepatico, se corre el riesgo de producir mielinolisis pontina. ¢ ¢
Por ende la necesidad especial de mantener natremias >130 mEq/L cerca del periodo quirtrgico.

\ 2. HIPERKALEMIA:

Se define como la concentracion plasmatica de K+ > 5.5 mEq/L. La causa mas comun es el uso
de drogas antialdosteronicas. Su diagnostico requiere evaluar la suspension de dicha medicacion
y/o el agregado de fursemida.

| 3. HIPOKALEMIA:

En general se debe al uso de fursemida, a la desnutricion o al empleo de corticoides (en
determinadas enfermedades hepaticas). Debe tenerse en cuenta ya que puede causar alcalosis
metabolica, que en presencia de hiperamoniemia agrava la encefalopatia hepatica.

 NO METABOLICAS

| 1. PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA (PBE)

La PBE se presenta con frecuencia sin irritacion peritoneal, por lo que se debe sospechar,
pesquisar y efectuar paracentesis diagnostica ante cualquier paciente con SAESC que retina los
criterios enumerados en el apartado Paracentesis Diagnostica. ¢ ' La presencia en el
citoquimico de mas de 250 polimorfonucleares (PMN) por ml confirma el diagnostico de PBE. ©
La presencia de cuadro clinico compatible y citoquimico con menos de 250 PMN/ml no invalida
instituir precozmente el tratamiento. Previa toma de hemocultivo se debe medicar con
ceftriaxona a 100 mg/kg/dia por 10 dias. Se recomienda la infusién de albtimina al 20% a
razon de 1gr/kg/dia si el paciente presenta aumento de la urea o creatinina y/o de la bilirrubina ¢;
el objetivo es evitar la aparicion del sindrome hepatorrenal.
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\ 2. SINDROME HEPATORRENAL (SHR)

El SHR se define como insuficiencia renal funcional asociada a enfermedad hepatica ocasionada
por una importante hipoperfusion renal. ** La hipoperfusion se produce por vasoconstriccion renal
secundaria a vasodilatacion sistémica; estudios recientes agregan una disminucion en el volumen
minuto. ** La definiciéon lleva implicito que no hay dafio renal preexistente y la alteracion
hemodinadmica es secundaria a enfermedad hepatica. En general el paciente esta oligoantrico, con
parametros de laboratorio de insuficiencia renal.

Los criterios diagnosticos de SHR (del International Ascites Club, actualizados en el afio
2007) requieren que el paciente:

e presente cirrosis y sindrome ascitico-edematoso

e tenga valores de creatinina plasmatica > 1.5 mg% (para adultos, teniendo en cuenta que
tiene escasa masa magra) ©

e funcién renal que no mejora luego de 2 dias de haberse suspendido los diuréticos y de haberse
expandido con 1gr/Kg/dia de albamina (maximo: 100 g)

¢ no tenga dano renal parenquimatoso definido por: ausencia de proteinuria >500 mg%,
microhematuria >50 gr/campo de alta resolucion y/o ecografia renal anormal

e no presente shock

¢ 1o haya recibido recientemente drogas nefrotoxicas ni esté recibiendo diuréticos.

El SHR se clasifica en:

e Tipo 1: agudo y rapidamente progresivo
e Tipo 2: deterioro cronico de la funcion

Ambos tipos de SHR tienen diferencias importantes en cuanto a la evoluciéon y pronoéstico del
paciente. Para el tratamiento del SHR tipo 1 se sugiere evaluar el uso de albtimina y drogas
vasopresoras (vasopresina y amiloride). ¢

Los pacientes con cirrosis frecuentemente estan expuestos a situaciones que los predisponen a
insuficiencia renal distinta al SHR: shock séptico, hipovolemia por hemorragia digestiva,
deshidrataciéon por diarrea o uso de diuréticos y uso de drogas nefrotoxicas tales como AINE
(ibuprofeno) o aminoglucésidos. En todos estos casos la funcién renal mejora al controlar la
situacion que desencadeno su alteracion.

l D. EVOLUCION

La presencia de ascitis en la evoluciéon de una enfermedad hepética con cirrosis se asocia con
pobre pronostico. 4 & * El trasplante hepatico debe ser considerado como una opcién de
tratamiento en estos pacientes. *
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| ANEXO:

| PLANILLA DE SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON SAESC

NOMBRE Y APELLIDQ: ...ccuceueecenencencncencecencnnes

FECHA

DIAS DE INTERNACION

CLINICA PESO (kg)

PERIMETRO ABDOMINAL (cm)

TEMPERATURA (°C)

BALANCE INGRESOS | EV (ml/kg/dia)
VO (ml/kg/dia)
EGRESOS | DIURESIS (ml/kg/h)
ENTERAL (ml/kg/dia)
OTROS
EXAMENES SANGRE ALBUMINA (g/dl)
COMPLEMENTARIOS Na+ (mEq/L)
K+ (mEq/L)
UREA (mg/dl)
CREATININA (mg/dl)
HEMOCULTIVO
ORINA Na+ (mEq/L)
K+ (mEq/L)
DENSIDAD
LIQUIDO | PMN /ml
ASCITICO | PIOCITOS
DIRECTO
CULTIVO
TRATAMIENTO ESPIRONOLACTONA (mg/Kg/dia)
FURSEMIDA
ALBUMINA (g/Kg)
ANTIBIOTICOS

OTROS
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