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OBJETIVOS

Conocer las diversas etiologias de la produccidén de
Ascitis.

Establecer reglas Yy métodos para el diagnéstico
diferencial de los pacientes asciticos.

Dar a conocer diferencias de laboratorio en las diversas
enfermedades que se acompaiian de Ascitis,

Determinar la incidencia de las enfermedades que se
acompaiian de Ascitis, en nuestro medio,

Establecer una guia terapéutica eficaz en la Ascitis como
sindrome e individualizarlo segun la causa principal.

Recordar al lector de la presente tesis: médicos y
estudiantes de Medicina, que la ascitis es un sindrome que
nos debe hacer pensar en diversas etiologias,



a)

g)

h)

a)

.b)

MATERIAL Y METODOS

Recursos Materiales:

Hospital General San Juan de Dios del Departamento de
Quetzaltenango.

Servicios de: Medicina (hombres vy mujeres), Emergencia
de adultos, Consulta Externa de Adultos y la Pediatria.

Departamento de Patologia del Hospital Roosevelt.

Departamento de Radiologra del Hospital General San
Juan de Dios del Departamento de Quetzaltenango.

Historias Clinicas de los Pacientes.

Laboratorio del Hospital General San Juan de Dios del
Departamento de Quetzaltenango.

Boleta de Ayudas Diagnosticas

Literatura

Recursos Humanos:

Pacientes del Hospital General San Juan de Dios del
Departamento de Quetzaltenango.

Meédicos Jefes de los servicios mencionados.

Medicos Residentes y Médicos Internos de los servicios
mencionados.

Estudiantes de Medicina en practica de Externado.

Personal de: Enfermeria y de Laboratorio.



f) Personal del Departamento de Patologia del Hospital

Roosevelt.

g) Personal del Departamento de Radiologia. .'el Hospital Ge-
neral San Juan de Dios de Quetzaltenango.

Métodos:

a) Coloracién de Gram y Zeil Nielsen

b) Preparacién de Cortes Histoldgicos.
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CAPITULO 1

TEORIA CIENTIFICA DE LA ASCITIS
COMO SINDROME

15 Definicidon:

La ascitis ha sido definida de multiples maneras,
considerando que la definicién debe hacerse tomando en cuenta
parametros clinicos y patoldgicos, podemos decir: que la ascitis
es un sindrome caracterizado por la acumulacién de liquido
intraperitoneal que aparece debidc a una gran variedad de
procesos patoldgicos, comprendidos desde hepatopatias,
tumores, procesos inflamatcrios agudos y crénicos del peritoneo
y ciertas enfermedades sistémicas que pueden producir
acumulacion de liquido intraperitoneal. El liquido ascitico puede
tener caracteristicas de trassudado o exudado segtin su etiologia,
por lo que podemos encontrar en él: proteinas, especialmente
albimina, electrolitos y sustancias como la glucosa y la amilasa
en la misma concentracién que en el plasma sanguineo.

1.2 Etiologia:

Es importante dar a conocer a los amables lectores del
presente tirabajo, las multiples patologias que se pueden
acompafiar de ascitis y que debemos tener presentes, v a pesar de
que el cuadro clinico sea obvio para alguna enfermedad en
particular, debemos investigarlas, de esta manera se evitard caer
en errores diagnosticos.

Segin la literatura mundial que se revisé para el
desarrollo de este tema se concluye que las causas mas frecuentes
en relacion a la produccién de ascitis, son las siguientes:



HEPATOPATIAS:

a) Carcinoma

b) Cirrosis

c) Sarcoma

d) Histoplasmosis
e) Sifilis

f) Quiste Hidatidico
g) Abscesos
h) Amiloidosis

OBSTRUCCION DE LA VENA PORTA por:

a) Trombosis

b) Adenopatias

c) Metastasis

d) Enf. de Hodgkin
e) Linfomas

f) Leucemia Linfoide
g) Tuberculosis

INSUFICIENCIA CARDIACA en:

a) Valvulopatias
b) Miocarditis
c) Pericarditis Constrictiva

d) Fibrosis Pulmopar

OBSTRUCCION DE LA CAVA INFERIOR (por arriba
de las venas suprahepaticas) por:

~a) Trombosis
b) Mediastinitis Crénica
) Tumores Mediastinicos

-

3. ENFERMEDADES DEL PERITONEO:

a) Peritonitis:
Aguda No Supurada
Crénica Simple
Tuberculosa
Maligna

b) Hidatidosis Peritoneal

6. OBSTRUCCION LINFATICA por:

a) Traumatismo Intenso

b) Filariasis

c) Quiste del Conducto Toracico
d) Sarcoma Retroperitoneal

e) Sarcoma del Mediastino

f) Tuberculosis

7. DESNUTRICION

8. TUMORES INTRAABDOMINALES
9. NEFROPATIAS

1.3 Fisiopatologia:

Explicar la fisiopatologia de la ascitis, es un poco dificil,
puesto que la misma est4 condicionada a su etiologia, por lo que
nos explicaremos por separado las teorias que hasta la actualidad
son las mds aceptadas en el andlisis de la formacién del liquido

ascitico.

1.3.1 Liquido Ascitico en la Hipertension Portal:

En este renglén podemos incluir 1a patologia mencionada
en los incisos del uno al cuatro de los contemplados en la
etiolog: i, es decir Hepatopatias, Obstruccién de la Vena Porta,




Insuficiencia Cardiaca Derecha y Obstruccién de la Vena Cava
Inferior.

El aparecimiento de la ascitis por estas causas se pued.en
explicar mejor, segun la hipdtesis de St;r]irig {9), quien nos dice
que: “El intercambio de liquido por las membranas capilares es
resultado de la presién hidrostética y osmotica de cada lado d?,la
membrana’’. En forima experimental se ha producido formacién
de liquido ascitico cuando se han cbstruido las venas que lleva-r{ a
cabo la salida del flujo sanguineo hepatico y no en la obstruccién
arterial o venoso portal. Alin mds, en la ascitis expel.rimental pasi
liquido de la superficie del hilic del hl'gasio I.1ac1a la cavidad
peritoneal, lo que sugiere que se origina algun tipo de trastorno

hepatico.

A continuacién presento un esquema demostrativo de los
hechos que intervienen en la fisiopatologia de la ascitis:

L _
= L 't\
Vena Port ) Venas Supra= v o S .
a\l]E-Iigado __é-i—) hepdticas i—ﬁ gran Circulacion
Arteria He~ 2 obstruidas N
patica Derrame V élumi-
Eoso de Plasma
Espacio de Disse
2 rd 3
3
Linfaticos Hepaticos
2 Conducto To-
‘r ricico
Ascitis . 3 R Linfaticos
(((((( Peritoneales

Esquema tomado del Tratade de Patologia Quirdrgica SABINSTON de Davis
Chfistopher Tomo 1, Ed. Intetamericana 10a. Edicidn en Espaiiol.

En el esquema anterior observamos que lasflechas nos
indican la secuencia que sigue el liquido intravascular
normalmente, es decir que la sangre proveniente de la vena porta
y arteria hepatica pasan por el higado, de aqui, las venas
suprahepaticas reciben la sangre para llevarla a la circulacién
general (1). Cuando las venas suprahepaticas son obstruidas se
produce un derrame voluminoso de plasma, que pasa al espacio
de Disse, de aqui a los linfaticos hepdticos y por tltimo hacia la
cavidad peritoneal (ascitis) (2). Este l{quido es reabsorbido por
los linfaticos peritoneales y conducto toracico volviendo a la
circulacién general (3)7 produciéndose de esta manera un sistema
de retroalimentacién positiva.

Muchos estudios tienden a confirmar la excrecion
disminuida de sodio en la orina, saliva, sudor y heces fecales
cuando se produce ascitis, la razén es que por un lado, existe un
aumento de diez a quince veces de la produccién de aldosterona
Y en caso de existir cirrosis, a un retraso en su metabolismo a
nivel hepdtico y como es de nuestro conocimiento, la aldosterona
produce retencién de sodio v éste a la vez retencion de agua.

Estudios efectuados por Lieberman y Col. (8), refieren
que el aldosteronismo precede a la formacién de ascitis. En otro

‘estudio, llevado a cabo por DAVIS (8), se menciona que en el
‘higado existe un mecanismo regulador de la aldosterona que es

activado por la presién intrahepatica y comprobaron también,
que la hipersecresién de aldosterona ¥ la retencién renal de sodio
¥ agua, preceden a la formacién de ascitis.

Hasta el momento hemos mencionado dos factores que
son desencadenantes para la formacién de ascitis (hipertensidn
portal y aldosteronismo secundario); como es de nuestro
conocimiento, cuando existe lesidn hepdtica existe también una
disminucién en la produccién de albimina, la que es

directamente responsable de la presién coloidosmética y estando
disminuida ésta, tenemos como consecuencia extravasacion de

liquido hacia la cavidad peritoneal acompanado de proternas y
electrolitos inicidndose de este modo la formacién de ascitis. Esta
es otra teoria que trata de explicar la fisiopatologia de la ascitis.




1.3.2  Ascitis Quilosa:

Este tipo de ascitis es observada por lo regular en la
obstruccion linfatica, algunas veces puede encontrarse en ciertas
nefropatias (nefrosis), peritonitis crénica (tuberculosis) asi como
también en las peritonitis agudas (piégena). La aparicién de este
tipo de ascitis atn no ha sido estudiada completamente pero se
ha observado como complicacién de Filariasis y Peritonitis,
cuadros en los cuales se encuentra obstruccién y/o ruptura de los
condusctos linfaticos principales: Conducto Toracico y la Cisterna

de Pequet.

1.3.3  Ascitis en la Desnutricion:

Generalmente se ve en los casos de desnutricion intensa
con avitaminosis concomitante. Se ha atribuido a la carencia de
vitamina B4 (5), pero estos estudios no han sido plenamente
comprobados, por lo que aun se piensa gue gl factor determinante
para su formacion es la hipoproteinemia intensa que presentan
estos pacientes, y que consecuentemente hay un descenso de la
presion oncética por debajo de la presién de filtracidn. La ascitis
en este caso es tomada como una localizacion mas del edema
generalizado existente. Su fisiopatologia se explica como se
indicé en el inciso 1.3.1 en el Gltimo parrafo.

1.3.4 Ascitis en Nefropatias:

En las nefropatias, especialmente cuando encontramos la
nefritis en su forma nefrosica © albumintrica-edematosa,
podemos encontrar ascitis. Los mecanismos para su formacion
son varios, en algunas ocasiones la podemos encontrar formando
parte de la anasarca, lo cual tendria  su origen andlogo al del
edema del tejidc celular subcutaneo (desequilibrio de la presidn
oncética), por otro lado, la. nefritis puede complicarse con
Peritonitis Aquda o Crénica (causa de ascitis que se explicard mas
adelante), dando lugar a las crisis nefrosicas. Podemos encontrar
también nefropatias cronicas que terminan en esclerosisrenal y la

ascitls es consecuencia de Insuficiencia Cardiaca que se presenta

debido a la hip i i
ertension arterial, que e 1 i
, il este ¢aso seria g
renovascular. @ de origen

1.3.5 Ascitis en Enfermedades del Peritoneo:

o La peritonitis puede presentarse en su forma aguda o
cronica, por Tuberculosis o bien por presencia de Carcinoma, éste
u1t1.m0, por lo regular es siempre metastdsico. Las *rir;'xeras
var1edad'es de peritonitis producen la ascitis por una jnf;tracién
del per1‘toneo, gue algunas veces, afecta la circulacién renal
enc.ontrandose en ocasicnes albuminuria e incluso cilindruria. La
Per1tc.>nitis Cronica Simple se relaciona con las puncic;ne
repetidas de paracentesis, las cuales se complican frecuentem ntS
con Perihepatitis y ésta es causa de aparecimiento de ascitis eLoz
Carcinomas Metastasicos ast como los tumores intraperiton;aales
va sean benignos o malignos producen ascitis por irritacién mas
blen.que por la implantacién. La Hidatidosis Peritoneal esta
relacionada con la Hidatidosis Hepatica.




CAPITULO 2 -

SINTOMAS Y SIGNOS EN LOS PACIENTES
ASCITICOS

Los sintomas que generalmente refiere el paciente
ascitico, son: la sensacidn de pesadez del abdomen vy aumentc de
peso con aumento de la circunferencia abdominal, asi como
también, refieren haber presentado edema de los miembros
" inferiores.

Los signos fisicos de la ascitis los describiremos siguiendo
. un orden semioldgico, a saber:

2.1  Inspeccidn:

. El abdomen se encuentra distendido de manera uniforme.
Cuando se acumula una gran cantidad de liquido en muy breve
plazo, el abdomen toma una forma globular, estando la regién
umbilical méds prominente. La piel es tensa, brillante con estrias
de distensidén. Si el volumen de liquido se almacena en forma
lenta y gradual, las zonas que mds abultan son los flancos, a
veces, la pared costal que limita los hipocondrios es empujada
hacia arriba y afuera, por 1o que se observa ensanchamiento del
ngulo epigastrico. Cuando la ascitis es ligera, la distension de los
flancos es dificil de percibirse. El aspecto del abdomen depende
. en gran parte de la posicién del paciente. De esta manera tenemos
que si el paciente se pone de pie o estd sentado,la mayor
acumulacion de liquido se nota en el hipogastrio y ambas fosas
-iliacas. El ombligo, bajo el efecto de la presion, se alarga
transversalmente y se sitGia a nivel de la superficie abdominal o
incluso se evierte; sigue manteniendo su posicidn a nivel de la
~ linea media abdominal, mas cerca del pubis que del apéndice
xifoides. En las Peritonitis Tuberculosas y en algunas
Neumocacicas, la piel vecina aparece, a veces, enrcjecida y las
venas periumbilicales pueden dilatarse hasta formar la llamada
“cabeza de medusa”, que no es frecuente, corresponde a la
circulacién colateral tipo porta v es muy marcada en los raros
casos de sindrome de Cruvelhier-Baumgarten con malformacion
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de este sector vascular. También pueden‘ dil.atars'e todas {as ve-nas
superficiales del abdomen y de la porcion inferior del tgrax, en
ellas, la sangre fluye hacia arriba; el sentido de la _corrn_—:-nte se
invierte principalmente cuando se obstruye la cava mf‘?rlor, sea
por la presion que ejerce la ascitis o porque actue algu.n .factor
relacionado con la eticlogia de ella. LcTs movimientos
respiratorios abdominales disminuyen y, en ocasiones, faltar}i1 po.f
completo. El latido de la punta puede desplazarssa, a veces, ac1‘a
arriba v afuera. Puede observarse edema de las piernas, muslos y
escroto o grandes labics.

2.2 Palpacion:

El abdomen presenta un grado variable de tension. Si se
percute suavemente - con les dedos uno de los flancos, la_{nano
colocada en el otro lado percibe algunas veces, una sensacion de
oleada (signo de la onda liquida). Con objeto 'de eliminar la
posibilidad de transmisiéon del impulso a trave‘s de la Pa‘red
abdominal e impedir su propagacién por esta via, se pe.cilra al
enfermo o a un ayudante que coloque el borde cubital de
una mano sobre la linea media abdominal.

Cuando el higado v el bazo se agrandan, quedan hundidos
interporniéndose entre ellos y la pared 'abdomin.al una capa
liquida. Si se deprimen subitamente los hlpocondll."lc_)s, la citada
capa se desplaza y puede llegar a palparse la superﬁcm‘iic? las dos
visceras. Este fenomeno se conoce con el nombre de. signo dAel
témpano de hielo” y éste es patognoménico de la existencia de

ascitis.
2.3 Percusion:

El abdomen se encuentra timpanico en el centro y }'ne.xte
en los flancos cuando el paciente adopta la posicion de decujmto
dorsal vy la razén es que habiendo liquido dentro de la ca\fldad
abdominal, los intestinos flotan y el liguido se desplaza h:';\lea los
flancos. Cuando se observa un aumentc del liguido aSC'ltICO, la
matidez va haciéndose mayor mientras que el timpanismo va

11

disminuyendo, este cambio se lleva a cabo de la siguiente manera:
aumenta la matidez de los flancos hacia la linea media y también

- del hipogastric hacia la linea media. En los nifios puede

encontrarse una matidez total,

Uno de los mas importantes signos fisicos de la ascitis es
la variacion del sonido percutorio de acuerdo a los cambios de
posicion del paciente, por ejemplo: si el paciente se encuentra en
decubito lateral de cualquier lado, el timpanismo se escucharg en
el lado contrario, ésto se debe,: como vimos anteriormente,a la
colocacién de los intestinos al tlotar, cuando el liquido es muy
poco puede colocarse al paciente en posicién genupectoral y de
esta manera obtendremos matidez en la regién periumbilical,

En casos por ejemplo de Peritonitis Tuberculosa, ademas
de ascitis podemos encontrar como complicacién, adherencias

peritoneales, y por lo mismo encontraremos matidez en la
totalidad del abdomen,

2.4 Auscultacion:

Por medio de la auscultacién podemos también
diagnosticar la presencia de ascitis, método que estd basado en la
transmisién del sonido, es decir, que si colocamos el estétoscopio
en un lado del abdomen y golpeteamos el lado contrario
escucharemos un sonido parecido a un tambor pequefic. Este
método no es recomendable puests que los resultados obtenidos
son dudosos. '

2.5 Procedimientos especiales de guia diagnéstica:

Dentro de la exploracién del abdomen de un paciente
ascitico es importante mencionar la utilidad de las medidas del
mismo, este método nos proporciona informacidn con respecto a
la evolucién de la ascitis. La medida frecuentemente se hace
pasando por el ombligo v a nivel de la apofisis espinosa de la
tercera vértebra lumbar. Otra medida es la que se hace de el
apéndic 2 xifoides hacia el ombligo, también puede medirse la
distancia entre el pubis y las espinas iltacas anterosuperiores. En
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al pubis que al apéndice xifoides; en

cambio, en los grandes quistes ovéricos, que simulan a veces una

¥

la ascitis, cuando el paciente se encuentra en dectbito supino, el
aproxima siempre mj

ombligo equidista de ambas espinas iliacas anterosuperiores y se
ascitis, el ombligo se acerca mds a una espina ‘11(1;?0&1
anterosuperior que a la otra, a la vez que se aproxima el apéndice

xifoides y se aleja del pubis. Se recomienda gue después de una

del abdomen puesto que ast

ion
podemos encontrar la causa de la ascitis que presenta el paciente

paracentesis se efectlie la palpac
a nuestro cargo,
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CAPITULO 3

 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DISTENSION
ABDOMINAL

El paciente ascitico generalmente presenta, como signo
abdominal, la distensién, la que puede ser moderada o severa.
Cuando se nos presenta un paciente con este signo, debemos
tomar en cuenta otros tipos de distensién abdominal. Entre éstos
tenemos los siguientes:

a) Meteorismo, que se diferencia por haber ausencia de la
onda liquida y a la percusion se encuentra timpahismo
generalizado.

b) Quiste ovarico, que cuando tomamos como punto de

referencia al ombligo, observamos que éste se aproxima al
apéndice xifoides y sufre desplazamiento lateral. El signo
de la onda liquida deja de percibirse cuando se percuten
las zonas posteriores de los flancos. La matidez, se
encuentra por lo reqular formando una convexidad en sus
bordes, hay matidez en el centro y claridad en los flancos.
Con respecto a las medidas, se encuentra que el perimetro
es mayor sobre el ombligo, en la ascitis y por debajo de
él, en caso de ser quiste de ovaric. Podemos también
diferenciarlo por medio del tactc vaginal en el cual
encontramos, cuando es ascitis, fitero desplazadohacia
abajo y hay buena movilidad del msme, sucede lo
contrario en quiste de ovario, es decir, w.t'e.r o-
desplazado hacia arriba y la movilidad es limitada. La
paracentesis nos muestra caracteristicas del liguido
extraido para una y otra enfermedad. En caso de ser
quiste, el liguido es grisaceo, pegajoso y viscoso. En
ocasiones se puede presentar peritonitis secundaria a los
depositos de productos derivados del quiste y en este caso
el diagnéstico se hace diffcil.




16

c}

d)

f)

Distensidn vesical, esta se presenta como una masa central
en forma de globo, que se extiende hasta la altura del
ombligo. Cuando la distensidn es severa, suele observarse
incontinencia urinaria por rebosamiento. La historia
cdinica cuidadosa y el sondeo vesical, nos hacen el
diagnéstico de la distension abdominal.

Distensién en la Obesidad, en este caso la deteccidon del
liquido suele ser dificil, cuando se sospecha de su
presencia. La obesidad se diferencia de distension por
liquido ascitico al observar que el ombligo continta
deprimido mientras que en la ascitis se presenta como se
describi6 en el capitulo 2, inciso 2.1.

Tumor fantasma, este problema generalmente es
observado en las mujeres, scbre todo, en el climaterio. En
éstas el abdomen aparece algunas veces tan distendido,
que simula ser una paciente ascitica, presentar un tumor
ovarico e incluso estar embarazada. Para lograr
determinar qué tipc de distensién presenta la paciente, es
necesario administrar un anestésico general, con el objeto
de obtener una relajacién completa, en cuyo caso,
desapareceré el pseudotumor.

Grandes Quistes Abdominales o Tumores Quisticos.
Segtin lo expresado en el inciso 1.2 (capitulo 1), éstos
también son causa de ascitis, pero aqui, nos referiremos
unicamente a las diferencias fisicas que existen con la
distensién por ascitis. Estos procesos patclogicos no
suelen distender el abdomen uniformemente, sin embargo
pueden confundirse, sobre todc corl unaperitonitis erénica
tabicada, en la que, junto a las asas intestinales, existen
zonas enclaustradas de contenido liquido. Los quistes
pancreaticos pueden distinguirse por su localizacion y su
contorno més o menos circular. Al practicar una
paracentesis, las caracteristicas de liquido y la presencia
de tripsina y amilasa, confirman la naturaleza de la
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erllfell"medad, naturalmente que lo anterior se debe
relacionar a los datos de la historia clinica.

g) Estémago Dilatado, éste puede también confundirse con

asciti i i i
tis. Pueden diferenciarse a] Investigarse las variacicnes

percutorias, en las que se
encuentra un ch
de onda liquida. apoteo en lugar

la ascitis x;seten otros padecimientos que pueden confundirse con
» PEro que es extremadam
ente raro que suced
ue sol ; ceda, por lo
gon hizznentg los ;rmmeraremos: utero grévido que evo’luciona
amnios, distensién de 1 f s
; . a vesicula biliar, hi
pionefrosis y absceso hepdtico. , hidro o
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CAPITULO 5

- TRATAMIENTO

Para establecer una base o plan terapéutico de la ascitis,
debemos tener presente uno de los objetivos primordiales del
presente trabajo, como lo es, el conocer los multiples procesos
patolégicos que pueden acompanarse de ascitis.

7 Si revisamos la historia, el tratamiento de la ascitis se

limitaba tinicamente a la extraccién. del liquido intraperitoneal
por medio de paracentesis, método que en la actualidad es
utilizado Primero: para fines diagnésticos y Segundo: como
medida terapéutica en el caso de que la ascitis esté produciendo
dificultad respiratoria al no permitir la buena expansién
pulmonar por elevacién de los diafragmas.

Considero que el tratamiento debe ser instituido segtn la
etiopatogenia de la ascitis, por lo que me permito exponer el
siguiente plan terapéutico:

4.1 En la Hipertension Portal:

En la actualidad con el mejor conocimiento de el modo
de accién de los diuréticos, se ha considerado que el tratamiento
de eleccion para los pacientes, en guienes la presencia de ascitis se
debe a hipertensién portal, es la Espirinolactona, diurético
antagonista de la Aldosterona, recomendada a dosis de 0.75mgs.
‘hasta 150mgs. por dia. Si los efectos esperados son
_insatisfactorios puede asociarse otro diurético, al ya establecido,
‘del tipo Hidroclorotiazida a las dosis que varia entre 100 y 150

mgs. por dia o Furosemida en dosis de 40 a 120 mgs. por dia.

Cuando se hablé de la fisiopatologia de la ascitis se
incluy6 en este grupo a la Insuficiencia Cardiaca y la Pericarditis
Constrictiva, en el primer caso, el tratamiento se iniciard con
Digital y si no cediera se agregard un diurético (tiazidas o
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furosemida). En el segundo caso el tratamiento sera
eminentemente quirtrgico {Pericardiectomia).

Es importante tomar en cuenta que el uso md1scr1rru1_1acio
de diuréticos en pacientes con lesiones hepatocelulares puede
provocar complicaciones como el Coma Hepatico

4,2 En la Ascitis Quilosga:

El tratamiento serd indicado dependiend9 de L:;\ eti?lc_>g1a,
a saber: Si es de origen renal, inic:ial:'emos una dieta hlp_gsochci.a eS
hipoprotéica ademaés de los diurét1.cos, tipo fu.rc;sernz1 a, ai s
dosis sefialadas en el inciso 4.1 Si el problema_ es de orig n
Peritonitis Crénica (tuberculosa), usare‘mos el mzsrnno esguema
indicado en el inciso 4.1 y ademds se utilizaran rogas
antituberculosas, por ultimo, si el problema es 'dt.el origen
Peritonitis Aguda, el tratamiento serd a base de antibitticos y
procedimiento guirtirgico.

4.3 En la Desnutricion:

Por lo reqular el paciente desnutrido con ascitis asoc.1ada,
mejora notablemente con alimentacion balanceada y.tratammntci
médico que se regird de igual manera que el mencionado en e
inciso 4.1.

4.4 En los Procesos Tumorales Intraabdominales:
Los tumores llamados benignos, como gquistes de ovario y

otros, el tratamiento serd eminentemente quirurmcg. gl]:‘is
! 13
' tumores malignos se tratan de acuerdo al esquema del inciso 4.1.

4.5 Procedimientos Quirargicos como otro tipo de
Tratamiento:

No solamente existe el tratamiento con drogas y prueba
de ésto es que cuando los resultados obtenidos son
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multiples técnicas cuyos resultados no han sido del todo
satisfactorios hasta la actualidad.

Siendo el objetivo principal del presente trabajo, el
diagnéstico diferencial de los pacientes asciticos, me limitaré a
enumerar las diferentes técnicas quirtrgicas existentes sin
profundizar en las mismas, De tal manera tenemos, gue existe en
primer lugar la operacion de Dumont y Mulholland, la cual
consiste en la dilatacién y canalizacién del Conducto Toricico,
método no muy utilizado por tener el inconveniente de no poder
contar con una forma eficaz para mantener permeable dicho

conducto.

Otra técnica para promover el drenaje de la ascitis, es la
llamada operacién de Lord, la cual consiste en la excisién de la
fascia profunda, empleo de una valvula unidireccional de Holter,
para drenar el liquido intraperitoneal en la vena cava inferior v
una derivacion peritoneo auricular.,

Entre las técnicas mds conocidas, para el tratamiento de
la ascitis, tenemos: las anastomosis de la vena mesentérica
superior a la vena cava inferior, la derivacidn espleno
reavivamiento de la fistula de Eck con la técnica de Whipple y
Blakemore para tratar la hipertensién portal, v la derivacion
porto cava con sus respectivas variedades: término-lateral,
término-terminal y. latero-lateral, existiendo gran controversia en

la utilidad y la determinacion de la indicacién de estas técnicas
operatorias, ’

-renal y el
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CAPITULO 5

ESTUDIO DE TREINTA PACIENTES ASCITICOS EN EL
"HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DEL
DEPARTAMENTO DE QUETZALTENANGO

Todo paciente que acude a un hospital, centro de salud o
clinica privada en busca de solucién a sus problemas de salud
fisica, presenta condicicnes socic-econdmicas de diferente
estrato, las que son factores predisponentes de las distintas
enfermedades que pueden provocar el aparacimiento de ascitis
como complicacién de las mismas.

Tomando en consideracién lo aseverado en el parrafo
anterior y los parametros contenidos en el estudio clinico de un
paciente determinado, para llegar al diagndstico definitivo, se
investigaron los siguientes aspectos:

5.1 Datos Generales de log Pacientes

5.1.1 Edad

5.1.2 Sexo

5.1.3  Ocupacién
5.14 Ingreso
5.1.5 Procedencia

5.2 Historia Clinica de los Pacientes
5.2.1 Sintomatologra
5.2.2 Antecedentes Médicos Patolégicos
5.2.3 Examen Fisico del Abdomen

5.3 Diagnéstico Final
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5.1 Datos Generales

La importancia de éstos, estriba en que p.ueden ser
manejados estadisticamente y determlinar la frecue-ncua cog cc:iiue
se presenta la enfermedad que es objeto de estudm,. en Z _actz
sexo. La ocupacion algunas veces puec'le .tener relac1o.n 1red :
con su aparecimiento. Los ingresos econdmicos nos dan un in 1(ie
de las condiciones socioculturales de los pa?mentes que pacl-ecen e}
enfermedad y por Gltimo la procedencia nos proporciona e
conocimiento de los lugares en los gue la enfermedad es mas
frecuente de encontrarla.

5.1.1 Edad

Las edades encontradas en los pacientes investigados se
sintetizan en el cuadro siguiente:

CUADRO No. 1
EDAD PRESENTADA POR 30 PACINETES ASCITICOS DEL

HOSPITAL GENERAL SAN JIEAN DE DIOS DE
QUETZALTENANGO ANO 1977

EDAD TOTAL DE CASOS 30 PORCENTAJE 100 o/0

1-10 1 3.33
11 - 20 1 335
21 _ 30 3 10.00
31 _ 40 4 13.33
4 50 1 36.68
51 60 6 20.00
€170 3 10.00
71 — 80 1 333

FUENTE: Investigacion de Campo.

OCUPACION TOTAL DE CASOS 30
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Como se observa en el cuadro anterior, el recorrido de la
edad de los pacientes se encuentra comprendido entre 1 a 80
afios, teniendo una edad promedio de 45 afgs, encontriandose
que este promedio se refiere a personas adultas, lo cual se
comprueba con la concentracion del mayor nimero de pacientes
entre las edades de 41 a 50 afios (36.680/0), se observa también
que +. . . . de pacientes estudiados el 83.340/0 corresponde a
personas adultas y el 16,660/0 comprenden personas de edad
infantil a adultos jévenes. Para mejor ilustracién y comprensién,

la-gréfica No. 1 demuestra la dispersién de los datos del cuadro
anterior.

5.1.2  Sexo:

Del total de pacientes estudiados, el 53.340/0
correspondid a personas del sexo femenino y el 46.660/0 a
personas del sexo masculino.

3.1.3 Ocupacién:

La labor productiva que desepefian los pacientes
investigados se encuentra entre las lamadas marginales, tal como
se demuestra en el cuadro siguiente:

CUADRO No. 2

OCUPACION DESEMPENADA POR 30 PACIENTES
ASCITICOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE QUETZALTENANGO ARO 1977

PORCENTAJE
Oficios Domésticos 14 46.67
Jornalero 9 20.00
Zapatero 2 6.67
Comerciante 2 6.67
Tractorista 1 3.37
Ayudante de Chofer 1 3.37

FUENTE: Investigacion de Campo.
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Al observar el cuadro anterior, notamos que el 46.670/0
de los pacientes, realiza oficios domésticos, siendo esta labor
realizada exclusivamente por personas del sexo femenino; dentro
de las labores netamente productivas, &l 50o/o de los que
desarrollan el comercio pertenecen al sexo femenino y el 3.330/0
de los que no tienen ocupacién alguna pertenecen a este mismo
sexo (este porcentaje se refiere a personas de edad infantil) con lo
cual se comprueba que la mayorfa de pacientes que fueron
estudiados pertenecen al sexo femenino (ver inciso 5.1.2). Dzl
total de casos estudiados, el 46.66c/o pertensce al sexo
masculino que desarrolla labores éminentemente inherentes a su

condicion de jefe de familia.

1977

1

5.1.4 Ingreso Economico:

Este rubro determina las condiciones en que el paciente

tiene su modus-vivendi, en este caso especifico, el factor
economico de los pacientes investigados es claramente bajo, lo

cual queda demostrado en el siguiente cuadro:

CUADRO Neo. 3

ED ADES

GRAFICA N

INGRESO ECONOMICO MENSUAL DE 30 PACIENTES
ASCITICOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE QUETZALTENANGO ANO 1977

PEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN Dt DIOS
DE QUETZALTENANGO ANO

128 YD Jivye WP Fi-go Mi-20 3j-Ro

-

¢

EDAD PRESENTADA POR 30 PACIENTES ASCITICOS

S > oyl o rmoa - 0

INGRESO EN TOTAL DE CASOS PORCENTAJE s
QUETZALES 30 100.00

Menos de 10.00 2 667 = 2
11.00 a 20.00 4 13.33 92
21.00 a 30.00 15 50.00 I=
31.00 a 40.00 3 10.00 29
41.00 a 50.00 4 13.33 -3
51.00 6 mds 2 6.67 I, a

FUENTE: Investigacidn de Campo
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Al observar el cuadro anterior nos damos cuernta que el
500/0 del total de casos investigados percibe un sueldo mensual
que oscila entre Q21.00 y Q30.00, el 200/0 del total percibe
ingresos mensuales menocres de Q21.00 y el 30c/o restante
percibe mas de Q30.00.

De los datos anteriores, se determiné un ingreso medio
mensual de Q36.30 por paciente, infiriendo que - . este ingreso
percibido en forma mensual por los pacientes, no les permite
tener condiciones de vida aceptable en forma personal, v si
tomamos en cuenta que el 86.670/0 de los pacierites.son el tinico
sostén de la familia, el ingreso per-cdpita para una familia del
medio (5 miembros), queda reducido a Q7.26 mensuales para su
propia subsistencia, que, dadas las condicionss del costo de vida
en el pals, los coloca en una situacidn infrahumana de
subsistencia.

5.1.5 Pfocedenc_ia:

Siendo el Hospital General San Juan de Dios de
Quetzaltenango un centro de referencia de la Zona
Sur-Occidental del pars, los pacientes estudiados procedian de los
departamentos, que guedan incluidos en esta zona, tal como se
demuestra en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 4

PROCEDENCIA POR DEPARTAMENTOS DE 30. PACIENTES
ASCITICOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS -

DE QUETZALTENANGO ANO 1977

PROCEDENCIA TOTAL DE CASQOS PORCENTAJE

%0 100.00
Quetzaltenango 20 66.67
San Marcos 5 16.67
Retalhuleu 3 10.00
Totonicapén 2 6.66

FUENTE: * Tnsestigacidn de Campo
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Observando ‘el cuadro de ‘procedericia del paciente, }10? CUADRO No, 5
. damos cuenta que el 66.670/0 del total de.e‘:llos., ’corrisiond:izia
| departamento de Quetzaltenango dada la ub1cac1<.:an de 303313313 /ﬁ
de su funcionamiento como hos;;it:‘:\l de referencia, v el - oue
corresponde a departamentos vecinos de' Quemaltel;angu, a
caen dentro del drea de influencia del Hospital General.

SINTOMATOLOGIA REFERIDA POR 30 PACIENTES
ASCITICOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE QUETZALTENANGO ANO 1977

SINTOMAS™ FRECUENCIA PORCENTUAL
5.2 Historia Clinica de los Pacientes: DE SINTOMAS
Es de vital importancia conocer los datos relacion_ados al D.olor Precordial 3.330/0
estudio clinico de los pacientes consultantes para determm:’:lr un Fle.bre - 3.330/0 |
diagnéstico diferencial, es por eso que consideramos necesario, en gpmtaxm 2.230/0,
jo investigar lo siguiente: isnea .670/0
el presente trabajo investig Diarrea 6.670/0
) , Anorexia 13.330/0
2.1 Sintomatologia ] o
g 2.2 Antecedentes médicos patologicos N Naus_eells v Vémitos 16.670/0
5-2 3 Examen Fisico de Abdomen (caso de Ascitis) Ictericia 16.670/0
M Edema de Miembros Inferiores 26.670/0
: .o Dolor Abdominal 40.000/0
tol :
521 Sintomatologia Distensién Abdominal 63.330/0
Esta se refiere al motivo por el cual el paciente acude a FUENTE.: Investigacién de Campo

consulta médica, de esta manera tenemo.s que los smton;.zz
principales, presentados por los pacientes investigados, son

que aparecen en el siguiente cuadro:

*Los pacientes estudiados presentaron, en algunas
Ocasiones dos o m4s de los sintomas que aparecen en el cuadro.

Observamos en el cuadro anterior que el 73.330/0 del
total de pacientes, manifesté como dolencia principal, la
distensién abdominal (40.000/0), el edema de miembros
inferiores (26.670/0), ictericia (16.670/0) nauseas v vbmitos
(16.670/0) v anorexia (13.330/0); estos sintomas, cuand o se
bresentan soles y por separado, no sén caracteriticos de una enfermedad
en particularpero, s se presentan asociados nos orientan a
circunscribir el diagnéstico diferencial.

En menor frecuencia, se presentaron sintomas aislados
tales como: Diarrea que la refirio el 6.670/0, disnea el 6.670/0,

FUENTE: Investigacion de Carnpo,
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dolor precordial el 3.330/0, fiebre el '3.330/0 y epistaxis el
3.330/0. 2
3
La tendencia de aparecimiento y el orden de importancia W DISTENSIOH
de estos sintomas, queda ilustrada con mayor claridad en la : " STENRIN ABoommaL
afica No. 2. Q
gr < é POLOR ABDOM,maL
5.2.2 Antecedentes médicos patologicos: 2w ™
P gl : E ;:": i:::‘;:g;t NIEMBROY -
La importancia de éstos radica en que los mismos nos Ny 3
orientan al diagnéstico del procesc patologico gue causa de la : %-’% Icrericia
ascitis presentada por el paciente y son de mucha utilidad puesto - -;g « 3
que asi podemos muchas veces fijar la conducta a seguir y lograr _ ° ‘: 8 NAUSEA~ Voruro
de esta manera el diagnético definitivo. S ™ 3 = <
;: w : ; ANOREXIA §
Los antecedentes presentados por los pacientes T wy A 3 hy N
estudiados se detallan en el siguiente cuadro: _ g < 3 3 BIARREA §
9 o
S k>
CUADRO No. 6 552 DisNEA 8
S v =
ANTECEDENTES MEDICOS PATOLOGICOS DE 30 : g a v
PACIENTES ASCITICOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN T EPISTAYs
JUAN DE DIOS DE QUETZALTENANGO ANO 1977 o
r
Firesnr
ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTUAL E ¢
Alcoholismo 36.670/0 DoLOR PRECORDIAL
Tabaquismo 6.670/0 —
Hepatitis Anictérica 3.330/0 2 2 = $ P S
Tuberculosis Pulmonar 3.330/0 > 8 = 9
Perdida de Peso 3.330/0
Hipertensién Arterial 3.330/c q 2
Diabetes 3.3%0/0 - I8
Linfadenitis Cronica 3.330/0" g g
Insuficiencia Cardiaca 3.330/0 : 9
Artritis Reumatoide 6.670/0 T2
Paludismo 3.330/0
36.670/0

Sin Antecedentes

FUENTE: [Investigacidn de Campo
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Los pacientes refirieron algunas veces 2 o mas
antecedentes.

Del total de pacientes investigados solo el 63.330/0
refirieron tener antecedentes médicos patolégicos y el 36.670/0
no refirieron ningin tipo de antecedentes. -

Podemos observar en el cuadro anterior que el mayor
porcentaje le corresponde al alecholismo, 36.670/0, siguiendo en
orden de importancia el tabaguismo, 6.670/c y la artritis
reumatoiide, 6.670/0, el resto de antecedentes se presentaron con
menor frecuencia. Esto tltimo tiene importancia, si relacionamos
este cuadro con el cuadro No. 8, donde se encuentran
presentados los diagnosticos finales obtenidos, que en su mayor
parte corresponden a las complicaciones observadas en cada una
de las enfermedades mencionadas en los antecedentes, prueba de
ello es la variedad de diagnésticos finales obtenidos.

5.2.3 Examen Fisico del Abdomen:

Al igual que los parametros mencionados en los incisos
9.2.1 y 522, el examen fisico nos orienta a pensar en
determinadas enfermedades v asi podemos tomar una conducta
para el seguimiento de los pacientes a nuestro cargo. En los
pacientes asciticos estudiados, se encontrd que los signos que
aparecen en ¢l cuadro siguiente, son los mas frecuentes,
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CUADRO No. 7

SIGNOS ABDOMINALES ENCONTRADOS EN 30 PACIENTES
ASCITICOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE QUETZALTENANGO ANO 1977

SIGNOS ABDOMINALES FRECUENCIA PORCENTUAL
Paciente con embarazo 3.330/0
Timpanismo 3.330/0
Abdomen Plano 2.330/0
Circulacién Colateral 10.000/0
Masa Abdominal 10.000/0
Hepatomegalia 33.330/0
Abdomen Globoso 56.670/0

60.00c/0

Onda Liquida

FUENTE.: Investigacién de Campo
En el total de pacientes estudiados, se encontrd el 600/0

presentando onda liquida, ésto se debida que hubo pacientes que
desarrollaron la ascitis dentro del servicio y allf se inicio el
estudio. Observamos que el porcentaje de abdomen globoso
(56.670/0) es representativo, lo que nos indica que es signo
predominante en los asciticos, la hepatomegalia (33.330/0) se
presentb en un porcentaje gue no correspondié al 1000/0 de los
pacientes con cirrosis (ver cuadro No. 8). Posteriormente vemos
la poca frecuencia, 100/0, de circulacién colateral y masa

abdominal.

E] abdomen plano y el timpanismo (3.330/0), nos da la
pauta, que aungue un paciente 1o nos impresione: como ascitico-
debemos poner atencién y efectuar el examen fisico en una
forma mas cuidadosa. (Graf. No. 3).

5.3  Diagnostico Final:

Para llegar a un diagnéstico definitivo sabemos que es
necesario contar con una historia clinica y un examen fisico, para

GRALIC A Ne 3
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que nuestra conducta en el estudio y manejo de un paciente sea
adecuado y logremos nusstro objetivo. Dentro de la investigacién
de campo se siguié un orden y éste es el siguiente: si iniciaba con
la deteccién del paciente ascitico, luego se le efectuaba su
historial clinico y dependiendo de la impresidn clinica gue se
tenia, se optaba por indicar los examenes de laboratorio
correspondientes, los cuales se integraron en una boleta {ver
anexo No. 2) a la cual se le llamé de ayudas diagndsticas.

Me permito indicarles, amables lectores, que el
laboratorio es un medio de ayuda diagndstica para el ¢linico,
pero, en algunos procesos patolégicos, como en el caso del
presente estudio, son de muy poco valor diagnéstico, por lo que
se recurre al procedimiento de Diopsia, el cual nos hace el
diagnéstico final, debemos recordar gue los estudios radiolégicos
son muy utiles en este caso.

‘Al afirmar lo anterior me baso en la experiencia obtenida
en el manejo de la boleta de ayudas diagnosticas, en la cual se
observd que todos los procesos patoldgicos presentaban valores
anormales similares en muchas ocasiones.

Tuve la oportunidad de encontrar entre los 30 pacientes
presentados un caso interesante, un paciente presentaba dos
causas diferentes de ascitis, lo que nos indica la importancia de
estudiar, al paciente ascitico, en forma exhaustiva aunqgue la
historia y el examen {fsico nos oriente a pensar que el diagnostico
es obvio,

Dentro de el estudio realizado se encontré que el estudio
quimico de el liquide ascitico no es capaz de aiferenciar una
causa de otra, puesto que las caracteristicas macroscopicas y los
resultados de laboratorio no eran especificas para una u otra
enfermedad. Los diagnésticos finales fueron obtenidos en su
mayoria por estudio de biopsia y parte por estudio radiolégico.
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A continuacién presento un cuadro en el que se anotan Podem i ' :
Jos diagnésticos finales obtenidos y su frecuencia porcentual. que la cirrosis c;Ss Eliin;?;t?:rridzzu:ljs f?ei?lsaziizu;fj 2: ::;:g:;s
i de ascitis, teniendo mds incidencia la de tipoc Alcoh 6 14
CUADRO No. 8 | ngtr%cional C%ue glodes mas que el raflejo de 'lg condi?:i?:’»ix1 ;'lé;;ec?oﬁ
. némica v cultural de los i - i 2 i v -
DIAGNOSTICO FINAL DE 30 PACIENTES ASCITICOS DEL | Dospitalarias delestadar T e Hasen 3 las instituciones
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE Los resultados final o
QUETZALTENANGO ARO 1977 grafica No, 4 Inales se expresan en forma obfetiva en la
DIAGNOSTICO TOTAL DE PORCENTAJE
CASOS 30 100.00 o/o
Cdncer del Pancreas 1 3.33
Céancer Gastrico 1 3.33
Clomérulonefritis Crénica 1 3.33
Céncer Hepético 1 3.33
Cisto Adeno Carcinoma
primario en Ovario 1 3.33
Hepatitis Infecciosa 1 3.33
Tuberculosis [ntestinal 1 3.33
Pericarditis Constrictiva 1 3.33
Cirrosis Alcohélica-Tera- .-
toma del Ov. 1 3.33
Desnutricién 2 6.67
Insuf. Cardraca Sec.
a Estenosis Mitral 2 6.67
Sindrome Nefrétice 2 6.67
Cirrosis Nutricional 4 13.33
Cirrosis Alcoholica i1 36.69

FUENTE.: Investigacion de Campo

En este cuadro observamos que el 500/0 de los pacientes
estudiados el diagnoéstico final fué de Cirrosis, dividiéndose en .
Cirrosis Nutricional 13.330/0 y Cirrosis Alcohdlica 36.690/0. Es
interesante mencionar que el 13.320/0 de los pacientes presento
diagnéstico de Carcinoma, como causa de ascitis, Notamos
también que los demds diagnosticos fueron muy diversos.
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CONCLUSIORES

La ascitis es un sindrome, no una enfermedad, va que su
aparecimiento es secundario a diversas causas etioldgicas.

La ascitis es un sindrome frecuente en nuestro medio.

La ascitis la podemos encontrar en todas las edades,

siendo mads frecuente en las personas comprendidas entre
los 41 a 50 afios.

La etiologia mas frecuente de la aseitis, en nuestro medio,
es la Cirrosis (alcohélica y nutricional).

Con respecto al sexo, aunque en el presente trabajo, se
encontré que es mas frecuente en el femenino, creo que
o es determinante en el aparecimiento de la ascitis.

La mayoria de pacientes asciticos provienen de estratos
sociales bajos, lo que se relaciona probablemente a su
bajo nivel educacional y alimentacién deficiente, debido a
su precaria condicién econdmica.

La sintomatologia presentada por un paciente ascitico,
no es caracteristica de una enfermedad en particular.

En la mayoria de pacientes asciticos, el examen fisico del
abdomen, no es orientador hacia la causa etioldgica
primaria.

El examen fisico completo de el paciente ascitico nos
puede orientar hacia la causa etioldgica.

La paracentesis diagnéstica, tanto desde el punto de vista
macroscépico como de laboratorio, no es suficientemente
fidedigno para establecer el diagnéstico eticldgico.
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Los estudios radiolégicos especializados nos ayudan a
establecer, algunas veces, eticlogico de la Ascitis. = _.

39
RECOMENDACIONES

En el estudic y menejo de la ascitis, es de mucha
importancia individualizar al paciente que la presente.

Al paciente ascitico se le debera estudiar en una forma
completa, aunque el diagnédstico sea obvio, pues hay casos
en que pueden existir en un mismo paciente, dos o mas
causas de ascitis.

Siendo la Cirrosis la causa mas frecuente de ascitis, en
nuestro medio, el estudio de el paciente ascitico se
iniciara con pruebas hepdticas.

En los pacientes asciticos con sospecha de lesion hepatica
extensa, el manejo de los diuréticos se hara con cuidado,
tomando en cuenta las complicaciones que se presentan
con Su uso, en este tipo de pacientes.

Los pacientes, que ademds de ascitis, presenten una masa
intraabdominal, estara indicada una biopsia para llegar al
diagndstico definitivo. '

La paracentesis, se hard unicamente en dos casos: cuando
ésta sea para estudio de laboratoric y cuando se trate de
evitar la elevacion de los diafragmas en caso de observarse
dificultad respiratoria, a causa de la ascitis.

Para llegar a un diagnéstico definitivo, puede usarse una -
correlacién de los estudios indicados en el anexo 2, de
este trabajo.

e = ey, T
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ANEXOQO No. 2.
Br. FRANCISCO A, VILLATORO
TRABAJO DE TESIS
|
|
~ Nombra:
- Edad Sexo Reg. No.
 HEMATOLOGIA
| EXAMEN | RESULCADO EXAMEN RESULTADO | __EXAMEN RESULTADO —
Eritrocitos Eritrosedimentacién
Hemoglobina Tiempo de protrombina )
_Hematocrite Tiempo de rangria
Reticuloritos Tiempa de cosgulaciin
Leucocitos Frote Periffrico
Basthilos % Eosinbfilos % | Nentrdhlos ¢/, | Linfocitos °/s | Monocitos °/a Clasificacién de Arnemia
Fecba

QUIMICA SANGUINEA

Nitrfgeno de {hen e mgfdl Protefoa total _______ p/dl ENZIMAS
Creatinina mg/dl AlbGmina g/dl
Depuracidén de creatinina ml/min Globulina g/dl $gg Ui/l
Relacién A/G F‘ Aleali
BILIRRUBINA . I:a hna __
GLUCOSA i Al““"
Total — . mgfdl milasa
Diresta e, Dogfdl Ea yn““_ mg/dl D.H.L.
Indirecta i — Postprandial mg/d] Lipasa
Turbidez del timol _u ELECTRGLITOS
gm_mo-aulfaleina % Retdy Sodio mEq/l
urios: Potusio e mEg/l
Cloruros  ______mEq/i
Fecha Fésforo o mgldl
Calcio o mg/dl
ORINA
EXAMEN RESULTADO EXAMEN RESULTADO EXAMEN RESULTADO
_Aspecto Sed t Bilia
- [ Color Erxitrecites Sangre ocalta
- | Reaccién P H Leucocitoa
i Densidad Epilelio
AlbGminz Cilindros
Ciicon Gt
Acetona Bacterias
LIQUIDG ASCITICO
EXAMEN EXAMEN
Proteinas Sedimento
Glucosa Rec. Celaler
LCol. Gram Col. Ac. Al Bes.
PDiferencial Lisfocitose/, Neatrofilosc/, Qtroa
Fecha
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