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DIGESTIVO

ASCITIS

ASCITIS NO COMPLICADA

1- Reposo absoluto en cama.
2- Dieta hiposodica (<1gr/d).
3- Si Natremia < 125 mEq / | = Administrar liquidos ( <1000 ml/d ).
4- Diuréticos:
e ALDACTONE® ( Espironolactona) 100 mg
e SEGURIL® ( Furosemida) comp 40 mg - amp. 20 mg ).

ALDACTONE® 100 SEGURIL®
Si Natriuria> 10 mEq /| 100mg /24 h 40mg/ 24 h
Si Natriuria< 10 mEq /| 200mg /24 h 40mg/ 24 h
_ 1100 mg/ 4 dias 140 mg/ 4 dias
Si no responde i i
(Max. 400 mg/d) (Max. 160 mg/d )

Considerar ASCITIS REFRACTARIA:
e Puncion Evacuadora ( Precaucion si Insuficiencia Renal )
e ALBUMINA HUMANA® 20% - 50 ml = 1 frasco / 1,5 | extraidos.
Si no e Reajuste del tratamiento:
responde Reiniciar pauta ascendente de Diuréticos.
Descartar Insuficiencia Renal.
NOROXIN® ( Norfloxacino ) 1 cop / 24 h durante 10 dias
( Profilaxis de PBE )

ASCITIS COMPLICADA

1- Si Ascitis a Tension — Paracentésis Evacuadora.
2- Si Hidrotérax Hepético
Ventimask® 30% + Paracentésis - Toracocentésis Evacuadora.
3- Si Peritonitis Bacteriana Espontanea ( PBE ):
Hemocultivo - Cultivo de Liquido Ascitico.
ROCEFALIN® ( Ceftriaxona)amp 2 gr=1amp/24 hiv.
4- Si Rotura Espontanea del Ombligo = Vendaje Oclusivo - Cirugia.
Si Estrangulacion de Hernia = Cirugia.
Cobertura ATB:
ROCEFALIN® ( Ceftriaxona) amp 2 gr =1 amp /24 h iv.
METRONIDAZOL® ( Metronidazol ) 300 ml =1/24 hen 1 hora.
5- Si Sindrome Hepatorrenal

Afnadir a lo anterior

Medidas Dietéticas + Diuréticos ( Precaucién con Furosemida ).
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DIGESTIVO

Signos de Mal Prondstico con CRITERIOS de INGRESO
tratamiento adecuado ( Dieta +
Diuréticos )
PAM < 80 mmHg. Ascitis de Novo
Natremia < 125 mEq/ |. Enfermedad Grave Concomitante
Insuficiencia Renal Funcional Sindrome Febril
( FeNa < 1% - Natriuria < 10 mEq /). Ascitis a Tensién

Sindrome Hepatorrenal
Derrame Pleural
Ascitis Refractaria

"Ascitis Refractaria" : Dosis maximas de Diuréticos ( 400 mg / d Espironolactona - 160
mg / d Furosemida durante 1 sem. ) no consiguen una reduccién del peso > 200 gr/ d
con Natriuria < 50 mEq / d.

VALORACION INICIAL

ANAMNESIS | Formas de Presentacion:
a. Asintomatica ( < 2 litros ).
b. T Perimetro Abdominal ( 2 - 3 litros ).
c." A Tension "
— Disnea por compresién / estrangulacion de Hernia.
d. Hidrotorax Toracico (" Ascitis Toracica " ).
¢ Derrame Pleural Unilateral.
¢ Disnea / Insuficiencia Respiratoria.
e. PBE = Asintomatica / Shock Séptico.

EXPLORACION . Abdomen en " Batracio ".

FISICA . Matidez en flancos e hipogastrio.

. " Signo del Témpano ".
. Si PBE — Abdomen Agudo.
f. Si Ascitis Toracica

a
b
c. " Oleada Ascitica ".
d
e

e Matidez + 4 Murmullo Vesicular y Vibraciones Vocales.
g. Si Cirrosis Hepatica:
¢ Eritema Palmar.
¢ Arafias Vasculares.
e Ginecomastia.
e Distribucion Feminoide del vello.
h. Si Etilismo Cronico:
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DIGESTIVO

Hemograma

Bioquimica

Orina (lones)

Coagulacién
Gasometria

Radiologia

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Liquido Ascitico
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¢ Hipertrofia Carotidea.
¢ Telangiectasias.
e Dupuytren.

1. Anemia ( Cirrosis ).
¢ Microcitica - Hipocroma = Pérdidas Cronicas T,D.
e Normocitica = Hemolisis / Neo.
e Macrocitica = Déficit Acido Fdlico.

2. Pancitopenia si Hiperesplenismo por HIPERTENSION
PORTAL.

3. Leucocitosis con neutrofilia si Peritonitis Bacteriana
Espontanea.

1. Aumento de Urea - Creatinina ( Insuficiencia Renal ).

2. Aumento de AST - ALT - Bilirrubina — Disminucion de
Proteinas Plasmaticas.

1. FeNa< 1% =S/ 2. Infeccidn urinaria.
Hepatorrenal.

1. Disminucién del TPT - Plaquetopenia = Cirrosis.
( Si Ascitis A Tensién + Disnea o Ascitis Toracica ).
1. PA — Lateral de Torax

e Derrame Pleural Uni / Bilateral.
2. Simple de Abdomen

¢ Velamiento de estructuras abdominales con dilatacion
de asas.

e Ocupacion fondos de saco paravesicales.

1. Indicaciones.

( Proteinas - Células) 1.a- Ascitis de novo.

Hemocultivos

1.b- Sospecha Neo / TBC / PBE.
2. Contraindicada si TPT < 40%.

( Si Shock Séptico +/- PBE o secundaria ).

Cultivos Liguido Sinovial
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