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1. Autores: Dra. Jenla Serrano, Dr. José Daniel Cencion, Dr. Ricardo Chanis, Dr. Ricardo
McCalla, Dra. Analissa Sanchez, Dra. Ecaterina Julio.

2. Revisores: Dr. Ricardo Chanis, Dr. Ricardo McCalla, Dra. Analissa Sanchez. Dra.
Ecaterina Julio, Oficina de Calidad y Seguridad del Paciente.

3. Declaracion de conflicto de intereses de los Autores / Revisores
Los autores y revisores participantes en la elaboracién de este protocolo de atencion
declaran que no existen conflictos de intereses que afecten el contenido.

4. Justificacién

La ascitis se define como la acumulacion patolégica de liquido en la cavidad
peritoneal.Puede ocurrir a cualquier edad e intrautero.

En los nifios, generalmente es el resultado de una condicion o enfermedad hepatica, renal o
cardiaca.

La deteccién y el tratamiento apropiado de la ascitis es importante para minimizar la
morbilidad por sus complicaciones.

5. Alcance y propoésito

Este protocolo esta dirigido a la poblacién pediatrica que requiera atencion en Hospital del
Nifio Dr. José Renan Esquivel, en cualquier via de consulta, cuarto de urgencias o en areas
de consulta externa especializada.

Propésito

El propésito es fundamentalmente implementar y elaborar un protocolo que nos permita
atender a los pacientes que consulten con una condicibn médica que curse entre sus
manifestaciones con ascitis.

6. Objetivo General
Establecer un protocolo de atencion para el paciente que curse con ascitis como
manifestacién de una condicion médica hepatica -gastrointestinal.

Objetivos especificos
-Describir las principales etiologias segun grupo de edad de ascitis en pediatria.
-Presentar los hallazgos principales en el analisis del liquido ascitico.
-Especificar el manejo inicial y de seguimiento de pacientes con ascitis.
-Establecer recomendaciones y medidas preventivas para familiares y pacientes con
ascitis.

7. Antecedentes locales

No hay estudios en Panama sobre la prevalencia de ascitis como una manifestacion de
enfermedad gastrointestinal o hepatica en nifos. Se describe la presencia de ascitis
moderada como una contraindicacion para la realizacidn de biopsia hepatica percutanea, en
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estudio retrospectivo publicado en Revista pediatrica de Panama por Barrios y Chanis donde
se presenta la experiencia en 21 afios de biopsias hepaticas (1994-2014) en el Hospital Dr.
José Renan Esquivel.

8. Nombre de la enfermedad
Ascitis,CIE10 R18

9. Epidemiologia

La ascitis como manifestacion de una enfermedad hepatica es el resultado de muchos
factores siendo los mas importantes, la hipertension portal y la retencién renal de sodio.

No hay suficientes datos epidemiolégicos de la ascitis en pediatria, mayormente se describe
la epidemiologia en poblacion adulta.

10. Definicion

Ascitis: acumulo de liquido libre en la cavidad abdominal. Puede ser originado por causas
infecciosas, tumorales o cardiacas. En pediatria es una complicacién grave de la
enfermedad hepatica avanzada.

11. Fisiopatologia

Las anomalias asociadas a un paciente con cirrosis para el desarrollo de ascitis son
fundamentales el grado de hipertensién porta, la vasodilatacion esplacnica, los cambios
vasculares que favorecen la retencion renal de sodio, aumento en la produccion linfatica
abdominal y la presion oncaética plasmatica.

12. Etiologia de la ascitis segun el SAAG

12.1 Causas de ascitis en el recién nacido y lactante basado en el gradiente albumina
suero- liquido peritoneal

SAAG 2 1.1 (trasudado) SAAG = 1.1 (Exudado)
HT portal cirrosis No cirrético

o Cirrosis ¢ Sindrome nefrético
o Atresia de vias biliares o Enteropatia pierde proteina
¢ Def. alfa 1 antitripsina ¢ Malnutricion/malabsorcion
¢ Errores innatos del metabolismo o Alt gastrointestinales
o Hepatitis virales o Peritonitis meconial
o Fibrosis hepatica congénita * Malrotacion intestinal
e Oclusién venosa: o Atresia intestinal
o Budd Chiari o Perforacion intestinal
o Enfermedad veno-oclusiva o Apendicitis aguda
* Prehepaticas e Infecciones
» Malformacién/trombosis del sistema venoso portal o Congeénitas
e Cardiacas o CMV, sifilis, toxoplasmosis, parvovirus, micosis.
o Arritmias o Neoplasias
* Anomalias estructurales con falla cardiaca derecha. | e Mieloproliferativos
o Infiltracion secundaria o Rotura de hamartoma hepatico mesenquimal
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Otros liquidos

Ascitis pancreatica

Ascitis biliar

Perforacion del conducto biliar
Ascitis quilosa

Alteraciones genitourinarias
Uropatia obstructiva
Valvula de uretra posterior
Ureterocele

Estenosis ureterales bajas
Atresia ureteral

Himen imperforado

Extravasacion de alimentacion parenteral
Yatrogénica

Lesién vesical poscatéter

Rotura de quiste de cuerpo luteo

Quiste mesentérico

Pseudoascitis

Duplicacion intestinal

12.2 Causas de ascitis en el nifio basado en el gradiente albumina suero- liquido

peritoneal
SAAG 2 1.1 (trasudado) SAAG = 1.1 (Exudado)
Alteraciones hepatobiliares Tumores
e  Cirrosis e Linfoma
e Errores innatos del metabolismo e Neuroblastoma
e Hepatitis aguda o  Wilms
e Fibrosis hepatica congénita e Nefrosarcoma de células claras
e Oclusion venosa e Glioma
e Budd Chiari e Mesotelioma
e Enfermedad venooclusiva e Tumor de células germinales
e Post trasplante e  Tumor de ovario
e Cardiacas
e Arritmias No cirrético
e Fallo cardiaco
e  Sindrome nefrético
o Enteropatia pierde proteinas
e Apendicitis aguda
e  Perforacion/ atresia intestinal
o Enfermedad de Crohn
o Enteropatia eosinofilica
e Henoch-ShOnlein
e  Pancreatitis
Otros liquidos
e Ascitis biliar o Enfermedad granulomatosa cronica
e Perforacion del conducto biliar e  Shunt ventriculoperitoneal
e Ascitis quilosa e Intoxicacion por vitamina A
e Linfangiectasia intestinal e Traumatismo
e  Obstruccion o trauma del conducto e Pseudoascitis
linfatico ¢ Quiste omental
e LES e Enfermedad celiaca
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13. Criterios diagnésticos

13.1 Signos y sintomas
a. Suele ser un proceso lento y progresivo
b. Manifestado como distension abdominal, rapida ganancia de peso, edemas, malestar e
intranquilidad, aparicién de hernias abdominales, compromiso respiratorio en la ascitis
masiva.

13.2 Exploracioén fisica
Abdomen prominente y un aspecto protruyente de los flancos abdominales.
La matidez a la percusion, cambiante segun la postura del paciente, ayuda a diferenciar de
visceromegalia u obesidad (sensibilidad 60-88%, especificidad 56-90%).
c. El signo de la oleada ascitica muestra una baja sensibilidad (20-80%), gran
especificidad (82-100%).
d. Otros: ginecomastia, atrofia testicular, signos de pubertad tardia.

13.3 Hallazgos de laboratorio e imagenes

Laboratorios:
1. BHC, PCR, gasometria arterial, tiempos de coagulacion, PFH, proteinas, albimina,
PFR, electrolitos, enzimas pancreaticas y urinalisis.
2. Serologias virales, hepatitis A, B y C, citomegalovirus y virus de Epstein-Barr.
3. Cultivo de sangre y orina.

USG abdominal + Doppler

a. Grado de ascitis.

b. Presencia de liquido ecogénico o tabiques que hagan sospechar infeccion, fuga biliar
o hemorragia.

c. Aparicion de complicaciones vasculares(flujo en la vena porta, descartando trombosis o
flujo hepatéfugo).

d. Morfologia renal, para descartar complicaciones renales asociadas y servir de apoyo al
diagnéstico del sindrome hepatorrenal.

e. Limitaciones: obesidad y ascitis compleja.

Tomografia
Demuestra colecciones de liquido extra pancreatico en niflos con pancreatitis aguda y ascitis
de alta densidad en peritonitis tuberculosa.

Magnitud

¢ Grado 1 (ascitis leve): se detecta por ecografia.

¢ Grado 2 (moderada): el paciente presenta distension abdominal moderada y hay evidencia
clinica de ascitis.

¢ Grado 3 (grave): el paciente tiene ascitis a tension y/o dificultad respiratoria por
incapacidad respiratoria restrictiva.
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13.4. Paracentesis diagnéstica

Permite realizar un estudio bioquimico, citolégico y microbioldgico del liquido ascitico. Su
analisis puede ayudar determinar la etiologia de la ascitis.

13.4.1 Indicaciones:

cooT

e.

Paciente refractario a tratamiento médico.

Sospeche una peritonitis bacteriana espontanea.
Ascitis con acumulacién rapida de liquido, grado 3.

Paciente que requiera ingreso por deterioro clinico (dificultad respiratoria, desarrollo

de sindrome compartimental).

Presencia de fiebre o dolor abdominal, sospecha de etiologia infecciosa o tumoral.

13.4.2 Analisis de liquido ascitico

Examen del fluido ascitico con:

1. Celularidad (conteo de glébulos blancos y rojos)
- <250 leucocitos/mm?3, de predominio linfocitico.

- Si > 250 leucocitos/mm? de predominio neutrofilos, descartar infeccion (PBE en pacientes
cirréticos).

O ~NOOOSWN

. Albumina

. Proteina total

. Glucosa(|en infecciones)
. Bilirrubina

. Lactato deshidrogenasa(? ascitis tumorales o pancreaticas)
. Amilasa(pancreatitis, perforacion intestinal)

. Triglicéridos(1 sindrome nefrético o ascitis quilosa)

9. creatinina y urea (para descartar ascitis de origen urinario)

10. Cultivo bacteriano

11. Frotis

12. Citologia
Caracteristicas Trasudado Exudado
Proteinas totales <3 g/dl >3g/dl
Albumina <2.5¢g/dI >2.5g/dl
Gradiente DHL <0.6 >0.6
liquido/suero
Aspecto Claro Turbio
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13.4.3 Aspectos generales del liquido ascitico.

pH generalmente 7.35 en liquido peritoneal normal.
LDH: >200 U.I. /I en exudados asciticos.

Razén liquido ascitico / suero es 0.6, aumenta en procesos neoplasicos e inflamatorios.
ADA(adenosindeaminasa): en pacientes con ascitis tuberculosa aumenta por arriba 43 Ul.

Amilasa y lipasa: ante sospecha de ascitis pancreatica tienden a estar elevadas.

Caracteristicas del liquido ascitico segun etiologia

Tipo de ascitis

Caracteristicas del liquido

Ascitis de hipertensién portal
Cirrosis

Fluido claro, color paja
Neutrdéfilos menores de 250 cel/mm3
SAAG mayor de 1.1 g/dl

Peritonitis bacteriana espontanea

Neutrofilos mayores de 250 cel/mm?
1 PMN = 250 eritrocitos

Glucosa mayor de 50 mg/dI

Hay un microorganismo causante

Peritonitis bacteriana secundaria

Neutrofilos mayores de 250 cel/mm?
Polimicrobiana frecuentemente
Glucosa menor de 50 mg/dl

Ascitis quilosa

Fluido lechoso
Triglicéridos mayores de 200 mg/dI
SAAG menor de 1.1 g/dl

Ascitis pancreatica

Fluido claro a pajizo
Amilasa mayor de 200 Ul/I
SAAG menor de 1.1 g/dl

Coleperitoneo
(Bilis que difunde hacia la ascitis)

Fluido color café
Bilirrubina de fluido mayor que bilirrubina sérica
Bilirrubina mayor de 6 mg/dl

Maligna

Caracteristica hematica, quilosa o clara
Células neoplasicas en la citologia
SAAG menor de 1.1 g/dl

Tuberculosa

Caracteristica clara, quilosa o hematica
Tincion positiva para BAAR
SAAG menor de 1.1 g/dl

Insuficiencia cardiaca congestiva

Fluido claro
PMN menor de 250cel/mm?
SAAG alto
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14. Tratamiento
Luego de realizar una adecuada evaluacion clinica, considerando analisis de ecografia y
laboratorios se decidira el tratamiento mas apropiado para el paciente.

14.1 Manejo farmacolégico

14.1.1 Diuréticos

A. Espironolactona -Aldactone(comprimidos de 25 y 100 mg)

e Contrarresta el hiperaldosteronismo, que es caracteristico de la cirrosis.

e Funciona como un inhibidor competitivo de aldosterona en tubulo distal, actua para
aumentar la excrecion de agua, sodio, cloruro y ahorrador de potasio.

Dosis:1- 3 mg/ kg / dia en 2-3 dosis

Monitorizacion a través de la medicidon de la concentracion urinaria de sodio, siendo
deseable mantenerlo mayor de 50 mEq/I

-Parametros para vigilancia: presion arterial, electrolitos séricos, funcién renal.

Efectos no deseados: acidosis metabdlica, nauseas, vomitos, hiperkaliemia, ginecomastia.
Interacciones con IECAS, AINES, Ciclosporina y Tacrolimus.

B. Diuréticos de asa (furosemida) comprimidos de 40 mg y ampollas de 20mg/2ml

e Acciodn rapida

¢ Inhibe directamente la reabsorcion de sodio y cloruro en el asa ascendente de Henle y
los tubulos renales distales

¢ Aumenta la excrecién de agua, sodio (natriuresis), potasio (kaliuresis)cloruro, magnesio y
calcio.

e Se usa cuando la espironolactona fracasa a dosis maximas aunque se puede utilizar a
dosis bajas de entrada afiadida a la espironolactona.

Dosis:
-Oral: 2 mg/kg una vez al dia; si hay respuesta, pueden aumentarse 1 a 2 mg/kg/ dosis cada
6 a 8 h; no exceder 6 mg/kg/dosis.

En la mayoria de los casos no es necesario sobrepasar las dosis individuales de 4 mg/kg o
una frecuencia de dosificacion de una o dos veces al dia.

-IM, IV: 1 a 2 mg/kg/dosis cada6a 12 h
- Infusién IV continua: 0.05 mg/kg/h; ajustar la dosis hasta alcanzar el efecto clinico
deseado

Efectos no deseados: hipocalcemia, alcalosis metabdlica hipokalémica, ototoxicidad y
nefrotoxicidad al asociarse con aminoglucdsidos.
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C. Tiazidas( elimina sodio, cloro, agua, potasio y HCO3)
Dosis: 1- 2 mg/kg/ dias cada 12 horas

14.1.2 Albumina: Corregir la hipoalbuminemia que pueden presentar los pacientes
cirréticos, induccién de diuresis rapida en ascitis moderadas o graves (junto a la furosemida
IV) y en ascitis refractarias tras la paracentesis evacuadora.

Dosis: 1-2 gramos /kg en 2-4 horas al 5-20%. Pueden administrarse hasta tres dosis al dia
hasta alcanzar una concentracién de albumina plasmatica > 2.5 g/dl.. Se suele asociar
furosemida (0,5-1 mg/kg) para evitar sobrecarga de liquidos.

Efectos secundarios aporte extra de Na. 130-160mEq/I.

14.1.3 Vasoconstrictores

e Revierten la intensa vasodilatacion esplacnica y la hipovolemia secundaria, anulando el
reflejo de vasoconstriccion renal secundaria que estimula el eje RAA.

e Su accion se potencia con la administracién simultanea de albumina para expandir el
espacio vascular.

o Vasopresina 0.3 U/kg

e Terlipresina (En sindrome hepatorrenal): 5-20 ug/kg cada 4-6 horas i.v. o 30 pg/kg/dia en
perfusion continua con infusién de albumina. El tratamiento se considera eficaz si
desciende la cifra de creatinina un 25% al tercer dia de tratamiento.

14.2 Manejo no farmacolégico

Reposo en cama: posicion en decubito |actividad del sistema RAA y por tanto, la retencion

de sodio.

Restriccion de sodio: medida basica en el paciente con ascitis, pues la retencién renal de

sodio perpetua la ascitis.

« El aporte IV de sodio debe reservarse para la correccién de hiponatremias severas (<
120 mEq/L), ya que todo aporte extra de sodio puede empeorar la ascitis y los edemas.

» La restriccion de liquido no es necesaria, salvo que exista hiponatremia dilucional severa
(Na sérico < 125 mEq/L) o refractariedad al tratamiento diurético.

- Dieta |[Na * — 1-2 mEqg/kg/dia. Efectos secundarios: dietas hiposddicas pueden
contribuir a la anorexia y desnutricion de los pacientes con hepatopatia, por lo que se
debe ser juicioso con la restriccion.

* La restriccion no es necesaria para lactantes exclusivamente amamantados, ya que la
leche materna humana tiene un contenido muy bajo de sodio.

+ Para los bebés alimentados con formula, se puede utilizar una férmula baja en sodio.

» Larestriccion de agua sélo es necesaria cuando el sodio sérico es menor de 130 mEg/1.

El manejo en el paciente que presenta ascitis refractaria al tratamiento es la paracentesis
evacuatoria.

14.3 Paracentesis

Objetivo es retirar de forma percutanea liquido peritoneal para analizar.
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No esta indicada su realizacion rutinaria en el paciente con hepatopatia crénica y ascitis leve
o0 moderada, sin clinica asociada.

A. Paracentesis diagnostica se requiere 25 ml de liquido ascitico, que se distribuira asi:
a) Cultivo: dos frascos de 5 mL cada uno.
b) Citolégico 5 mL (tincion de Gram).
c) Patologia 5 mL (busqueda de células neoplasicas).
d) Quimico 5 mL (albumina).

B. Paracentesis terapéutica: ante la presencia de ascitis a tensién o severa es una medida
temporal para aliviar sintomas secundarios.

1. Se considera una paracentesis de alto volumen si se extrae 50ml/kg, y se debe
colocar infusion de albumina al 20% a dosis de 0.5-1 g/kg durante el
procedimiento (Se recomienda no superar los 200 ml /kg).

2. Deben reponerse6-8gramos de albumina intravenosa como expansor por cada
litro de ascitis extraido.

3. Esto no es un tratamiento definitivo, sino una medida temporal, ya que
generalmente el paciente con ascitis tiende a reacumular liquido.

Efectos secundarios:

e Re acumulacién de liquido.

- Disfuncién circulatoria post paracentesis provocada por el descenso rapido de la
presion intra abdominal u caracterizada por disminucién del gasto cardiaco y
aumento de la actividad de la renina en plasma con hipotension e hiponatremia.

- El uso concomitante de la albumina como expansordisminuye su frecuencia.

Complicaciones: puncion de visceras, hemorragias, infecciones.

C. Procedimiento:

X

A. Colocar al paciente en cama con la cabeza
elevada de 45 a 90 grados para permitir
que el liquido se acumule en el
hemiabdomen inferior.

Se recomienda vaciar la vejiga urinaria para
evitar la perforacion.

C. Preparey cubra el abdomen como para una
intervencion quirdrgica.

D. Localizar punto de puncién: En la linea

* De preferencia
Fig 1. T TTAN s media 2 cm por debajo del ombligo o a la

mitad de la distancia entre el ombligo y el

. ... is. L l: a2 la li
14.4. Manejo quirurgico pubis. Latera a. /3 externos de la .|.nea
entre el ombligo y la cresta iliaca

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Ricardo Chanis Jefe de
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Shunt porto cava intrahepatico transyugular (TIPS)

Consiste en la colocacién de un stent metdlico intrahepatico entre ramas de la vena porta y
venas hepaticas, reduciendo la presién portal. Usado en casos de ascitis refractarias, en
situaciones que cursan con enfermedad hepatica compensada como puente hasta el
trasplante hepatico.

15.Criterios de referencia
e Paciente que curse con ascitis severa.
¢ Sintomatologiaque compromete su condicidén general, sepsis o peritonitis.
¢ Paciente que curse con ascitis espontanea sin tener una enfermedad diagnosticada.

16. Evolucion y pronéstico

La situacion clinica de un paciente con cirrosis que cursa con ascitis severa empeora sus
posibilidades de supervivencia.

Las complicaciones como peritonitis espontanea bacteriana, sindrome hepatorrenal, o
complicaciones secundarias al uso de terapia diurética alteraciones hidroelectroliticas,
encefalopatia ensombrecen su pronéstico.

De acuerdo a la causa primaria desencadenante de ascitis, se dirigira la medidas paliativas o
definitivas, como en el caso de cirrosis el trasplante hepatico

17. Recomendaciones para la familia

e Acudir a su control periédico con pediatria o subespecialista hepatélogo o
gastroenterdlogo o nefrélogo.

e Cumplimiento de la medicacion de control indicada, con dosis fecha de inicio.

e Disminuir el consumo excesivo de liquidos y sal.

¢ Anotar peso, presion arterial y dudas relacionado a la enfermedad antes de acudir a
la cita control.

e Vigilar por signos de alarma, sangrado, alteracion del estado de conciencia, fiebre,
signos de deshidratacidon- desequilibrio hidroelectrolitico, oliguria, anuria, dificultad
respiratoria.

¢ Ante estos datos debe acudir a su instalacion de urgencias mas cercana.

e Seguimiento estricto de citas de control.

e Recibir informacion sobre el trasplante hepatico como el tratamiento definitivo de
acuerdo a la etiologia. Para lo cual el familiar posible donante vivo relacionado debe
mantener estilos de vida saludable, evitar consumo de alcohol y grasas saturadas.

18. Medidas preventivas y de control
Mantener medidas nutricionales, farmacologicas y los signos de alarma de agravamiento de
su condicion.

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Ricardo Chanis Jefe de




HOSPITAL DEL NiNg

HOSPITAL DEL NINO DOCTOR JOSE RENAN ESQUIVEL
Servicio de Gastroenterologia

CODIGO: PR-19-02 | P4gina 12 de 13

Titulo: Protocolo de Manejo de Ascitis Edicion: Julio 2024

Elaborado: Dra. Jenla Serrano, Dr. José Daniel Cencién, Dr. Ricardo

. .2 o,
Chanis, Dr. Ricardo McCalla, Dra. Analissa Sanchez, Dra. Ecaterina Julio. Revision N*: 0

Aprobado: Dr. Francisco Lagrutta Jefe de Departamento de Revisado: Dr. Ricardo Chanis Jefe de
Docencia Servicio de Gastroenterologia

19. Seguimiento y controles

Se requiere seguimiento semanal, mensual, trimestral dependiendo la respuesta al
tratamiento farmacolégico, y ante la presencia de ascitis a tensién debe acudir de
inmediato a cuarto de urgencias.

Peso diario, monitoreo de presion arterial, perimetro abdominal, diuresis, y pruebas de
acuerdo a su patologia de base son medidas basicas en el seguimiento.
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21. ANEXOS. Estudios de analisis de liquido ascitico y diagndstico diferencial
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