
337

Tratamiento adyuvante de la ascitis refractaria

Volumen 75, No. 5, septiembre-octubre 2007

medigraphic.com

Cir Ciruj 2007;75:337-341

Inmersión en agua para el tratamiento adyuvante
de la ascitis refractaria en pacientes con cirrosis hepática

María-Elena López-Ortega,* Ernesto Santiago-Luna,* Mario Salazar-Páramo,**
José Luis Montañez-Fernández,*** Jacqueline Osuna-Rubio,** Alejandro González-Ojeda**

* Departamento de Gastroenterología, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente.
** Unidad de Investigación en Epidemiología Clínica, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente.

*** Departamento de Nefrología, Hospital Regional 110.
Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco.

Solicitud de sobretiros:
Alejandro González-Ojeda, José Enrique Rodo 2558, Col. Prados Providencia, 44670 Guadalajara, Jalisco. Tel.: (33) 3641 8873. E-mail: avygail5@yahoo.com.mx

Recibido para publicación: 17-11-2006
Aceptado para publicación: 02-03-2007

Resumen

Introducción: La inmersión en agua hasta el cuello ha sido
propuesta como tratamiento adyuvante en ascitis refractaria y
síndrome hepatorrenal. El objetivo del presente informe es pre-
sentar los resultados de este manejo en pacientes con ascitis
refractaria.
Material y métodos: Se incluyeron 10 pacientes con diagnós-
tico de cirrosis hepática y ascitis refractaria. Las variables se
midieron en cuatro etapas: I, basal; II, al final de la inmersión
en agua; III, 72 horas después de la terapia con inmersión en
agua; IV, una semana después de haber concluido la inmer-
sión. Se midieron variables clínicas y de laboratorio, incluidos
exámenes generales y pruebas de función renal. Se utilizó la
prueba estadística de Friedman para establecer diferencias
entre variables al final de la etapa IV. Consideramos con signi-
ficancia estadística un valor de p < 0.05.
Resultados: La media de la edad fue de 53.8 años, correspon-
diendo a siete hombres y tres mujeres con clasificación Child-B
o Child-C. Las variables estadísticamente significativas fueron
peso (p = 0.02) y perímetro abdominal (p = 0.003), debido a
incremento en la diuresis (p = 0.03) y aumento en la filtración
glomerular (p = 0.002). El flujo plasmático renal aumentó osten-
siblemente hasta la etapa III, volviendo a los niveles basales en
la IV. Hubo descenso en los niveles de potasio sérico pero la
diferencia fue marginal (p = 0.052). Durante el seguimiento dos
pacientes murieron por insuficiencia hepática.
Conclusiones: El tratamiento con inmersión en agua mostró
cambios clínicos tanto en reducción de peso como en el perí-
metro abdominal, lo que se traduce en disminución de la asci-
tis, así como en cambios con mejoría transitoria en la función
renal, sin documentar efectos colaterales, por lo que puede ser
propuesto como adyuvante en el tratamiento de la ascitis re-
fractaria y cirrosis hepática.

Palabras clave: Cirrosis hepática, ascitis refractaria, inmer-
sión en agua.

Summary

Background: Head-out water immersion has been proposed
as an adjuvant treatment in refractory ascites and hepatorenal
syndrome. We undertook this study to present the results of
management of patients with refractory ascites.
Methods: We included 10 patients with diagnosis of hepatic
cirrhosis and refractory ascites. Variables were measured in
four stages: stage I (basal); II (at the end of water immersion);
III (72 h after water immersion); IV (1 week after water immer-
sion concludes). Clinical and laboratory variables were mea-
sured and included general exams and renal function tests.
Friedman test was used for statistics to establish differences
between variables at the end of stage IV. We considered statis-
tical significance when p <0.05.
Results: Median age was 53.8 years, corresponding to seven
men and three women with a Child’s classification of B or C.
Statistically significant variables were weight (p = 0.02) and
abdominal circumference (p = 0.003), as a result of an increased
urine output (p = 0.03) and glomerular filtration rate (p <0.002).
Renal plasma flow increased until stage III, returning to basal
level in stage IV. Serum potassium levels decreased but the
difference was marginal (p = 0.052). During follow-up, two
patients died as a consequence of liver insufficiency.
Conclusions: Head-out water immersion showed a decrease
in weight and abdominal circumference, which means reduc-
tion of ascites. There was a transitory improvement in renal
function. No collateral events were reported. Water immersion
could be proposed as an adjuvant treatment in patients with
refractory ascites and liver cirrhosis.

Key words: Liver cirrhosis, refractory ascites, water immer-
sion.
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Introducción

La cirrosis hepática y sus diferentes formas de descompensación
(hemorragia variceal, encefalopatía, ascitis con o sin infección)
representan la primera causa de ingreso hospitalario al Departa-
mento de Gastroenterología del Hospital de Especialidades, Cen-
tro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Se-
guro Social, en Guadalajara, Jalisco.

La ascitis se presenta en 80 % de los pacientes con cirrosis
hepática durante el curso de la enfermedad, predominantemente
en etapas avanzadas (Child-B o C); de éstos, 90 % responde al
tratamiento con diuréticos, sin embargo, 10 % es refractario al
manejo.

Dentro de las opciones terapéuticas en pacientes con ascitis
refractaria se encuentra la administración de medicamentos va-
sopresores (dopamina, vasopresina y análogos), cuyo mecanis-
mo de vasoconstricción selectiva del lecho esplácnico con au-
mento consecuente en el gasto cardiaco y mejoría en el filtrado
glomerular tiene como finalidad aumentar la diuresis y reducir
la ascitis, sin embargo, provoca complicaciones cardiovascula-
res que ameritan suspensión del tratamiento hasta en 25 % de
los pacientes.1

Otras opciones son las derivaciones del compartimiento peri-
toneal a la aurícula derecha y la diálisis, aunque ninguna ha lo-
grado consistencia como medida de manejo y su aplicación es
poco frecuente o anecdótica.1-4

Aunque el procedimiento resulta poco práctico, la inmersión
en agua hasta el cuello en pacientes cirróticos con ascitis refrac-
taria previa al desarrollo del síndrome hepatorrenal ha mostrado
resultados satisfactorios; puede emplearse como terapia adyu-
vante con otras medidas farmacológicas sin los efectos colatera-
les conocidos de los fármacos.

El objetivo de este trabajo es presentar el beneficio del trata-
miento con inmersión en agua hasta el cuello, valorando los cam-
bios clínicos, de laboratorio y evaluación de la función renal en
pacientes cirróticos con ascitis refractaria.

Material y métodos

Estudio de una cohorte prospectiva en el que se incluyeron 10
pacientes consecutivos provenientes de la Clínica de Hígado del
Departamento de Gastroenterología referido, quienes tenían diag-
nóstico de cirrosis hepática con ascitis refractaria (resistente o
intratable) de cualquier etiología, y que se encontraban recibien-
do tratamiento con diuréticos. Se estableció ascitis refractaria
cuando el requerimiento de diurético del tipo de la espironolac-
tona fue de 400 mg/día más 160 mg/día de furosemide durante
mínimo dos semanas, sin éxito para reducir la ascitis. Se clasifi-
có como modalidad intratable cuando no fue posible utilizar la
dosis máxima de diuréticos porque se presentaron efectos inde-
seables con los mismos.5,6

Se excluyeron los pacientes con ascitis maligna, cirrosis sin
ascitis o con ascitis leve, que no otorgaron su consentimiento o
fueron intolerantes a la inmersión en agua, con encefalopatía
grado II o mayor, con enfermedades concomitantes graves (neu-
mopatía descompensada, cardiopatía isquémica, insuficiencia
cardiaca congestiva), con insuficiencia renal, anúricos, con úlce-
ras, infección dérmica, que hubieran presentado hemorragia di-
gestiva alta o baja un mes previo al inicio del estudio o con al-
gún foco infeccioso interno que hubiese contribuido a la des-
compensación hepática.

Al aceptar participar en el estudio, los pacientes se sometie-
ron a terapia de inmersión en agua hasta el cuello en posición
sentada, diariamente durante una hora por una semana, en una
alberca (de las utilizadas en rehabilitación) con agua a una tem-
peratura de 37 °C. Se realizaron cuatro evaluaciones clínicas y
de laboratorio:

• Etapa I (E-I), basal.
• Etapa II (E-II), al final de la inmersión en agua.
• Etapa III (E-III), a las 72 horas después de la inmersión.
• Etapa IV (E-IV), una semana después.

Las variables clínicas investigadas fueron edad, sexo, peso, talla,
perímetro abdominal, superficie corporal y diuresis; las laborato-
riales, hemoglobina, hematócrito, electrólitos séricos y urinarios,
pruebas de funcionamiento hepático, niveles de urea, creatinina,
depuración de creatinina y cuantificación de proteínas en orina.
También se determinó fracción de excreción de sodio, volumen
urinario por minuto, flujo renal y filtrado glomerular, tanto basal
como al final de cada una de las cuatro etapas.

El control y la vigilancia al apego a la dieta lo realizó perso-
nal de dietología del Departamento de Gastroenterología, con
las siguientes características: 25 a 30 kcal/kg (de acuerdo con
nivel de actividad física), proteínas 0.8 g/kg/día, 1 g de sodio y
1,000 ml de líquidos por día, desde el ingreso al estudio hasta el
séptimo día después de la inmersión en agua.

Análisis estadístico y consideraciones éticas

Las variables cualitativas se expresan en proporciones y las cuan-
titativas en medidas de tendencia central y dispersión. El análi-
sis estadístico se realizó a través de establecimiento de las dife-
rencias entre proporciones mediante prueba no paramétrica de
Friedman para un solo grupo de pacientes y análisis intragrupo.
Todo valor de p < 0.05 se consideró estadísticamente significati-
vo. El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité
Local de Investigación con el registro 2001/252/098. Todos los
pacientes otorgaron su consentimiento por escrito para partici-
par en el estudio.
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Resultados

El promedio de edad fue 53.8 años (rango de 23 a 70), siete
hombres y tres mujeres; la etiología de la cirrosis fue etilismo en
cuatro, por virus de la hepatitis C en cuatro, autoinmune en uno
y fibrosis hepática congénita en uno. La clase funcional fue Child-
B en cuatro y Child-C en seis.

Dentro de las observaciones analizadas no se encontró varia-
ción estadísticamente significativas en la presión arterial, hema-
tócrito, niveles de fosfatasa alcalina, bilirrubinas totales, albú-
mina, aminotransferasas, niveles de sodio, creatinina sérica, ni-
veles de sodio en orina y depuración de creatinina (cuadro I).

Se observó disminución de los niveles de renina sérica (ng/ml/h),
sin que alcanzara significancia estadística (E-I = 245.6 ± 189.4;
E-II = 211.3 ± 197.5; E-III = 213.5 ± 216.7; E-IV = 196.4 ± 211.1;
p = 0.66). La fracción excretada de sodio (%) presentó incremen-
to no significativo en su valor (E-I = 1.38 ± 1; E-II = 1.86 ± 1.4;
E-III = 2.3 ± 1.3; E-IV = 2.0 ± 1.2; p = 0.64).

El peso (kg) tuvo una variación estadísticamente significativa
hacia el descenso (E-I = 74.3 ± 13.2; E-II = 71.7 ± 13.4; E-III =
71.6 ± 13.8; E-IV = 70.9 ± 12.6; p = 0.02), así como el perímetro
abdominal (cm) (E-I = 108.1 ± 12.0; E-II = 103.5 ± 11.9; E-III =
103.5 ± 12.8; E-IV = 101.5 ± 11.0; p = 0.003). La diuresis (ml/24 h )
aumentó (E-I = 1213.9 ± 633.4; E-II = 1744 ± 684; E-III = 1752 ±

Cuadro I. Parámetros evaluados en pacientes con cirrosis hepática, durante las cuatro
etapas del proceso de inmersión de agua hasta el cuello

Parámetros clínicos E-I E-II E-III E-IV p

Peso (kg) 74.3 ± 13.2 71.7 ± 13.4 71.6 ± 13.8 70.9 ± 12.6 0.02
Perímetro abdominal (cm) 108.1 ± 12.0 103.5 ± 11.9 103.5 ± 12.8 101.5 ± 11.0 0.003
Tensión arterial sistólica (mm Hg) 106.0 ± 9.6 105.6 ± 10.2 106.22 ± 44.0 103.75 ± 9.1 0.63
Tensión arterial diastólica (mm Hg) 66.0 ± 9.6 68.0 ± 9.1 70.0 ± 7.0 68.5 ± 6.3 0.65
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) 70.3 ± 6.0 75.2 ± 7.1 71.9 ± 6 68.9 ± 6.1 0.009

Parámetros laboratoriales generales E-I E-II E-III E-IV p

Hemoglobina (g/dl) 12.8 ± 3.2 12.4 ± 2.3 12.8 ± 2.3 12.7 ± 1.9 0.5
Hematócrito (%) 39.6 ± 9.8 38.3 ± 6.7 38.6 ± 6.1 36.2 ± 9.9 0.7
Leucocitos(células x 103 ml) 5.7 ± 2.6 5.9 ± 2.6 5.7 ± 2.7 6.4 ± 2.6 0.35
Plaquetas(células x ml) 161.1 ± 63.4 156.1 ± 60.1 148 ± 52.3 140.3 ± 62.1 0.58
Albúmina en suero (g/dl) 2.8 ± 0.97 3.0 ± 0.7 3.2 ± 0.8 3.1 ± 0.7 0.39
Globulinas totales (g/dl) 4.3 ± 5.8 4.6 ± 1 4.5 ± 1 4.6 ± 0.9 0.08
Colesterol total (mg/dl) 135.8 ± 55.5 142.3 ± 46.1 155.2 ± 55 151 ± 47.8 0.98
Bilirrubina total (mg/dl) 2 ± 1.6 2.2 ± 3 2.3 ± 3.1 2.6 ± 2.8 0.19
Fosfatasa alcalina (UI/l) 153.7 ± 97.1 190.9 ± 93.3 185 ± 84.1 184.5 ± 85.4 0.45
AST (UI/l) 58.2 ± 35.1 60.6 ± 41 65.3 ± 42.9 68.8 ± 71.8 0.59
ALT (UI/l) 64.2 ± 91.2 70 ± 90 74.3 ± 86.8 70.7 ± 85.4 0.78
Tiempo de protrombina (segundos) 20.3 ± 5.8 19.6 ± 5.8 18.9 ± 7 19.6 ± 5.9 0.13
Sodio en suero (mEq/l) 141.8 ± 5.2 138.8 ± 3.7 140.5 ± 5.42 139.3 ± 2.9 0.83
Potasio en suero (mEq/l) 4.8 ± 0.87 4.8 ± 0.68 4.6 ± 0.71 4.4 ± 0.59 0.052

Parámetros de función renal E-I E-II E-III E-IV p

Urea (mg/dl) 70.6 ± 28.1 73.1 ± 38.7 70.63 ± 46.3 76 ± 40.4 0.9
Creatinina (mg/dl) 1.5 ± 0.6 1.6 ± 0.8 1.7 ± 0.8 1.9 ± 1.1 0.28
Renina (pg/ml) 245.6 ± 189.4 211.3 ± 197.5 213.5 ± 216.7 196.4 ± 211.1 0.66
Sodio urinario (mEq/24 horas) 168.94 ± 151.8 151.53 ± 87.22 191.71 ± 1.76 189.9 ± 155 0.29
Fracción excretada de sodio (%) 1.38 ± 1 1.86 ± 1.4 2.3 ± 1.3 2.0 ± 1.2 0.14
Depuración de creatinina (ml/minuto/m2) 43.9 ± 17.8 40.3 ± 20.8 45.5 ± 21.2 41.5 ± 24.4 0.64
Diuresis (ml/24 horas) 1213.9 ± 633.4 1744 ± 684 1752 ± 1024 1561 ± 745 0.03
Flujo plasmático renal (ml/minuto) 155 ± 121 171.6 ± 141.2 269.84 ± 305.8 156.92 ± 140.6 0.69
Filtración glomerular (ml/minuto) 81.9 ± 33.6 108.7 ± 48.2 123.8 ± 71.9 71.3 ± 32 0.002
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1024; E-IV = 1561 ± 745; p = 0.03) y la filtración glomerular (ml/
minuto) también presentó aumento en las primeras tres etapas,
disminuyendo prácticamente a su nivel basal en la última etapa
(E-I = 81.9 ± 33.6; E-II = 108.7 ± 48.2; E-III = 123.8 ± 71.9; E-IV
= 71.3 ± 32; p = 0.002); se observó mejoría en el flujo plasmático
renal (ml/minuto) regresando también a su nivel basal al final del
estudio (E-I = 155 ± 121; E-II = 171.6 ± 141.2; E-III = 269.84 ±
305.8; E-IV = 156.92 ± 140.6; p = 0.69), y los niveles plasmáticos
de potasio (mEq/l) disminuyeron hacia el final pero con una signi-
ficancia marginal (E-I = 4.8 ± 0.87; E-II = 4.8 ± 0.68; E-III = 4.6
± 0.71; E-IV = 4.4 ± 0.59; p = 0.052).

La tensión arterial sistólica y la diastólica (latidos/minuto) no
mostraron diferencias significativas, no obstante la frecuencia car-
diaca tuvo tendencia a la disminución sin efecto hemodinámico
relevante (E-I = 70.3 ± 6.0; E-II = 75.2 ± 7.1; E-III = 71.9 ± 6;
E-IV = 68.9 ± 6.1; p = 0.009). Otras variables de laboratorio ge-
neral, pruebas de funcionamiento hepático y función renal descri-
tos en el cuadro I no mostraron diferencia significativa. Dos pa-
cientes con reserva funcional Child-C murieron semanas después
de la conclusión del estudio por insuficiencia hepática progresiva.

Discusión

La ascitis refractaria tiene una prevalencia de 10 % en pacientes
con cirrosis hepática y el tratamiento para disminuirla se basa en
diuréticos, agentes vasoactivos selectivos a nivel esplácnico, así
como derivaciones portosistémicas e incluso transplante hepáti-
co.7,8 Sin embargo, hasta ahora no hay ninguna terapia efectiva
por sí misma, por lo que se utilizan combinaciones de ellas. La
inmersión en agua fue propuesta desde hace más de 20 años
como medida heroica para disminuir la ascitis refractaria en pa-
cientes con síndrome hepatorrenal y hepatitis posetílica.4 No
obstante, las investigaciones se han limitado a informar la varia-
ción en los niveles de las hormonas involucradas; en la nuestra
proponemos esta terapia como adyuvante al tratamiento con diu-
réticos para disminuir la ascitis en los pacientes refractarios.

La inmersión ha mostrado beneficios que incluyen expansión
del volumen intravascular, supresión de la activación de los sis-
temas vasopresores como el sistema renina-angiotensina-
aldosterona y del propio sistema nervioso central, favorece tam-
bién el aumento de la diuresis, natriuresis y caliuresis a través de
estimulación directa de la síntesis del péptido auricular natriuré-
tico, produciendo cambios variables en la presión arterial y fre-
cuencia cardiaca, y disminuyendo clínicamente la ascitis, medi-
da a través del perímetro abdominal y peso.9-16

En nuestros resultados hubo diferencia aunque no estadística-
mente significativa en los parámetros clínicos de presión arterial,
así como en los parámetros de función renal como urea y creatini-
na en suero, depuración de creatinina, fracción excretada de sodio
y renina sérica, en cuyos valores apreciamos cambios esperados
que reflejan mejoría transitoria en la función renal, dado que al

final del estudio los parámetros volvieron a sus niveles basales,
sin embargo, no alcanzaron significancia estadística.

Estudios previos han demostrado que los efectos de la inmer-
sión en agua hasta el cuello en la movilización de la ascitis se
presenta aún en ausencia de aumento en la depuración de creatini-
na.4,10 Demostramos cambios estadísticamente significativos en el
perímetro abdominal, con disminución de 6.6 cm en promedio al
final del periodo de inmersión, además de modificaciones en el
peso, que en conjunto indican disminución de la ascitis.1,4,7,8

El filtrado glomerular y el flujo plasmático renal efectivo, así
como la diuresis, descendieron significativamente al final de las
cuatro etapas, coincidiendo con estudios previos, lo que demuestra
mejoría en la hemodinamia renal.4,17 Los niveles de potasio tam-
bién disminuyeron de manera casi significativa al final de las
cuatro etapas; esto se explica por un aumento en la excreción de
potasio a nivel de la nefrona distal, específicamente en la por-
ción medular del túbulo contorneado distal.4,16

Se debe mencionar que la variabilidad entre los resultados ob-
tenidos puede deberse a factores como el tamaño de la muestra.
Además, como se ha demostrado en otras series, la respuesta al
tratamiento de inmersión en agua hasta el cuello varía en cada
individuo, por lo que los pacientes se han clasificado en responde-
dores y no respondedores al tratamiento; los factores que pudieran
estar involucrados en la no respuesta son hipotensión persistente,
pérdida del número de receptores del péptido auricular natriuréti-
co o de su función, por lo que carecen de efecto natriurético.4,17,18

Otros mecanismos por los cuales la inmersión en agua mejora
la hemodinamia renal son la inhibición de la producción de óxido
nítrico, así como la reducción en la actividad del sistema nervioso
simpático, con aumento del parasimpático.18,19 Los beneficios de
la inmersión en agua se pueden sostener a lo largo de un proceso
constante de manejo. Pese a que se muestra reducción en la fre-
cuencia cardiaca, tal y como nosotros la encontramos, no hubo
variación en las presiones arteriales.20,21 Buemi y colaboradores
identificaron incremento en la excreción de la acuaporina-2 en
sujetos sanos y en pacientes con cirrosis, acompañado de dismi-
nución de la secreción de hormona antidiurética.22

La duración de la inmersión en agua se ha evaluado en algunas
series, en las que las sesiones con tres horas de inmersión revela-
ban incrementos máximos del péptido auricular natriurético en la
primera hora; a diferencia de los individuos sanos, en quienes este
efecto puede alcanzarse a los 10 minutos.23,24 Otros estudios han
demostrado que el pico máximo del péptido en cirróticos se man-
tiene hasta por tres horas después de una hora de inmersión; por lo
que este estudio se diseñó considerando sólo una hora de mane-
jo.24-27 Aun en pacientes anúricos o con grave disminución en la
función renal, la presión hidrostática que ejerce la inmersión trans-
fiere volumen líquido del espacio peritoneal al vascular en ausen-
cia de cualquier mínimo incremento en la diuresis.28,29

Respecto a la temperatura, los estudios que se han realizado
muestran que rangos de 35 a 42 ºC no afectan los beneficios
hemodinámicos ni la reducción de peso en pacientes con ascitis



341

Tratamiento adyuvante de la ascitis refractaria

Volumen 75, No. 5, septiembre-octubre 2007

medigraphic.com

refractaria, así como tampoco afecta el momento del día en el
que se realiza la inmersión en agua.30-32

Conclusiones

La inmersión en agua hasta el cuello mostró cambios clínicos tan-
to en la reducción del peso como en el perímetro abdominal, lo
que se traduce en disminución de la ascitis, así como cambios con
mejoría transitoria en la función renal, sin documentar efectos co-
laterales, por lo que puede ser propuesta como terapia adyuvante
en pacientes con ascitis refractaria y cirrosis hepática. Parece ser
que este estudio con un número pequeño de pacientes puede de-
mostrar algunos resultados satisfactorios de un procedimiento te-
rapéutico poco común, ciertamente difícil de implementar a me-
nos que se cuente con infraestructura, como una Unidad de Reha-
bilitación; no obstante, el tratamiento de la etapa terminal de la
insuficiencia hepática puede ayudar a los pacientes con dificulta-
des para respirar, comer y caminar por la ascitis que desarrollan, y
mejorar su calidad de vida aunque sea por un corto periodo.
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