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• El uso de albúmina IV se ha incrementado en la
última década.

• Existen 3 indicaciones validadas por EASL y
AASLD:

① Paracentesis terapéutica > 5lt de LA

② Diagnóstico y tratamiento del SHR

③ PBE al diagnóstico y a las 48hs.

Introducción

Journal of  hepatology, 64(2), 433-485. 



• Otras indicaciones aún no validadas:

① Infecciones severas diferentes a PBE

② Hiponatremia severa

③ Tratamiento a largo plazo de la ascitis

④ Toracocentesis evacuatoria

Introducción

Journal of  hepatology, 64(2), 433-485. 



• Paciente con cirrosis y ascitis a tensión, se realiza
paracentesis evacuatoria 6Lt (recuento celular
menor a 250 elementos).

Paracentesis evacuatoria

¿Qué conducta tomo? 

• Albúmina IV 8gr/Lt extraído

• 6x8=48gr (1 frasco=10 gramos) 

• 5 frascos de albúmina IV. 

¿Por qué?



Gines, A. (1988) Gastroenterology

Paracentesis evacuatoria

• Aumento significativo de niveles de renina y aldosterona
plasmática

Paracentesis + 
albúmina IV

40gr (52) 

Paracentesis
sin albúmina

IV (53)
Valor p

Hiponatremia 1 9 < 0.01

Insuficiencia
renal

0 6 < 0.05



• 97 tratados con albúmina IV (columna blanca): 18% DC

• 192 con dextrán o poligelina (columna rayada): 35% DC

Paracentesis evacuatoria

DISFUNCION 
CIRCULATORIAPOST 

PARACENTESIS : aumento de 
la actividad de renina 

plasmática mayor al 50% del 
valor basal y mayor a 4 

ng/ml/hr a los 6 días de 
realizada la paracentesis 

Paracentesis < 5lt. similar DC 
en ambos grupos

Gines, A. (1996) Gastroenterology



• Mayor sobrevida y menos reinternaciones los pacientes sin 
síndrome de disfuncion circulatoria post paracentesis.

Paracentesis evacuatoria

Gines, A. (1996) Gastroenterology



Paracentesis evacuatoria

TODOS LOS PACIENTES QUE SE REALIZA PARACENTESIS > 5LT. 
DEBE REPONERSE 8GR/LT. EXTRAÍDO DE ALBÚMINA IV

• Metanálisis de 17 estudios (1223 pacientes) Albúmina IV vs otros expansores

Disfunción circulatoria Mortalidad

Bernardi, M. (2012) Hepatology



Paracentesis evacuatoria

GRUPO 1 (35) GRUPO 2 (35)

4GR/LT 8GR/LT

• No hubo diferencias significativas en disfunción circulatoria, IR, hiponatremia, 
sobrevida ni requerimiento posterior de paracentesis.

Alessandria. (2011)



• Paciente con diagnóstico de cirrosis hepática y ascitis
moderada en tratamiento con diuréticos, ingresa al 
hospital por infección de piel y partes blandas y al 
laboratorio presenta creatinina 3 mg/dl (basal: 1 mg/dl)

Síndrome hepatorenal

¿Cual es la conducta con 
respecto a su función renal?



① Interrogar sobre uso de nefrotóxicos

② Descartar proteinuria y hematuria con el 
sedimento urinario

③ Descartar patología obstructiva renal con ecografía

④ Solicitar sodio urinario

⑤ Suspender tratamiento diurético e indicar
expansión plasmática por 48hs con albúmina IV 
1gr/kg

Síndrome hepatorenal



Síndrome hepatorenal

Salerno (2007), Gut.



• A las 48hs el paciente persiste con Cr: 2,8 mg/dl.

• ¿Cómo seguimos ?

• ¿Terlipresina IV ó Terlipresina IV + Albúmina IV? 

• ¿Qué dosis y por cuánto tiempo?

Síndrome hepatorenal



Síndrome hepatorenal

Terlipresina + 

Albúmina* (13)

Terlipresina sola 

(8)

Respuesta completa 77% 25%

• Disminución de la mortalidad
• Aumento de la presión arterial 
• Supresión del sistema renina 

angiotensina

Ortega (2002), Hepatology

* 20-40gr/día / 15 días ó Cr. < 1.5mg/dl



• El mismo paciente, dos meses después se interna por
peritonitis bacteriana espontánea. 

• Laboratorio: BT: 5mg/dl;  Cr: 1mg/dl;  RIN: 1,6 

• ¿Tiene indicación de expansión con albúmina con 
creatinina normal?

• ¿Y si el mismo paciente tuviera BT: 2mg/dl ?

Peritonitis bacteriana espontánea



Roulot, Dominique, et al. Gut 60.7 (2011): 977-984.

Peritonitis bacteriana espontánea

Variable ATB (63)
ATB + 

Albúmina * (63)
Valor p 

Resolución de la 

infección
59 62 0.36

Insuficiencia

renal
21 6 0.002

Mortalidad

hospitalaria
18 6 0.01

Mortalidad a 

los 3 meses
26 14 0.03

* Dosis: 1,5gr/kg al momento del diagnóstico y 1gr/kg en el día 3 del tratamiento



PBE BAJO 
RIESGO (18)

Resolución 18

Insuficiencia
renal 

0

Mortalidad 0

PBE ALTO 
RIESGO(26)

Resolución IR previa 10/15

IR previa estable 3/15

Aumento IR previa 2/15

Sin IR previa 2/11 desarrollaron

Peritonitis bacteriana espontánea

Sigal (2007) , Gut.



Peritonitis bacteriana espontánea

Journal of  hepatology, 64(2), 433-485. 



Peritonitis bacteriana espontánea

INSUFICIENCIA 
RENAL

MORTALIDAD

Sin Albúmina IV(144) Con Albúmina IV(144)

Insuficiencia Renal 30% 8%

Mortalidad 35% 16%

Salerno (2013) , Clinical gastroenterology and hepatology



Peritonitis bacteriana espontánea

Albúmina IV 
estándar (24)

Albúmina IV 
reducida*(22)

Valor p

Insuficiencia
renal

10 10 0.999

Mortalidad
internación

5 6 0.734

Mortalidad
90 días

9 8 0.999

Araujo(2012) , Gut.

* 1 gr/kg al momento del diagnóstico y 0,5 gr/kg al tercer día 



• Paciente de 58 años de edad con diagnóstico de 
cirrosis descompensada con ascitis refractaria, 
hiponatremia, se interna por encefalopatía y se 
diagnostica bacteriemia primaria por E. Coli.

• Laboratorio: BT: 8 mg/dl; RIN: 2; Cr: 0,8 mg/dl; Na 
128. 

• ¿Tiene indicación de albúmina IV ? 

Infecciones no PBE 



Infecciones no PBE 

• 52 pacientes ATB + Albúmina IV y 52 pacientes sólo ATB. 
• Dosis utilizada igual a PBE
• Mortalidad a los 3 meses similar en ambos grupos. La función

renal mejoró a los días 3 y 7 pero no así al día 14.

Guevara (2012) , Journal of  Hepatology



Infecciones no PBE 

ATB con 
Albúmina IV       

( 96)

ATB sin 
Albúmina IV 

(95)

Mortalidad 28% 21%

IR a 90 días 14% 13%

Única diferencia: retraso en la aparición de la 
Insuficiencia renal

8 pacientes del grupo Albúmina IV desarrollaron edema 
pulmonar y 2 fallecieron por esa causa

Thierry Thévenot (2015) , Journal of  Hepatology



Infecciones no PBE 

ATB + 
Albúmina

IV(61) 

ATB sin 
Albúmina

IV(57) 
Valor p

Mortalidad 13.1% 10.5% 0.66

Resolucion
ACLF

82.3% 33.3% 0.03

Desarrollo
infecciones

6.6% 24.6% 0.007

* Los pacientes del grupo Albúmina IV tenían más ACLF e IR

Fernandez (2019) Clin Gastroenterol Hepatol. 



Recordamos el paciente anterior…

• Paciente de 58 años de edad con diagnostico de cirrosis
descompensada con ascitis refractaria por hiponatremia
, se interna por encefalopatia y se diagnostico
bacteriemia primaria por E. Coli.

• Laboratorio: BT: 8 mg/dl; RIN: 2; Cr: 0,8 mg/dl; Na 128. 

• Concluimos que por infección diferente a la PBE no 
tiene indicación de reposición con albúmina ¿y por su
hiponatremia?

Hiponatremia



Hiponatremia

Restricción de H20 y Na 
sin Albúmina IV(12) 

Restricción de H20 y Na 
con Albúmina IV * (12) 

Mortalidad 5 1

Infecciones 7 3

Número de pacientes escaso, no se recomienda

* Dosis: 40gr/día por 7 días

Jalan (2007) , Journal of  Hepatology



Comparación de pacientes

Paciente con cirrosis hépatica
descompensada con ascitis moderada, se 

interna por PBE. 
Laboratorio:  BT: 5mg/dl;  Cr: 1mg/dl;  

RIN: 1,6 

Paciente con cirrosis hépatica
descompensada con ascitis refractaria, 

EPS, hiponatremia, se interna por
bacteriemia E.Coli.

Laboratorio:  BT: 8mg/dl;  Cr: 0.8mg/dl;  
RIN: 2; Na 128



Tratamiento semanal de la ascitis

Diuréticos + Albúmina 25gr. Semanal por 1 año (50)

Diuréticos convencional (50)

• Mejor sobrevida

• Menor recurrencia ascitis

Romanelli (2006) World J Gastroenterology



Tratamiento semanal de la ascitis
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Tratamiento

Diuréticos
convencional(220)

Diurético +
Albúmina IV 40gr.
Semanal (220)

RRR : 38%

• Diferencias significativas en el número de paracentesis, ascitis refractaria, 
PBE, infecciones no PBE, insuficiencia renal y episodios de EPS

Fernandez (2019) Clin Gastroenterol Hepatol. 



• No se realizaron ensayos

clínicos controlados

• Fisiopatología similar a la 

paracentesis, no se extraen más

de 5 lt. por procedimiento. 

Toracocentesis evacuatoria

No se recomienda la reposición
con Albúmina IV. 



• Existen estudios controlados bien diseñados y que incluyeron un número 
adecuado de cirróticos con requerimiento de paracentesis de gran volumen, 
SHR y PBE. 

• No existen  argumentos sólidos como para recomendar el uso de albúmina 
en las infecciones no PBE, hiponatremia severa o luego de toracocentesis
terapéutica. 

• El tratamiento a largo plazo de la ascitis con albúmina IV semanal  es 
prometedor pero por el momento impracticable.

• Deben realizarse mas estudios para poder recomendar dosis menores de 
albúmina IV en todas las indicaciones, pero ante la falta de disponibilidad, 
es aceptable utilizar dosis reducidas.

Conclusiones


