
127EFICACIA DIAGNÓSTICA DE LA ALBÚMINA EN LÍQUIDO ASCÍTICO

Eficacia diagnóstica de la albúmina
en líquido ascítico

RESUMEN
En base a un estudio observacional y retrospectivo se evalúa la albúmina en líquido
ascítico como prueba diagnóstica discriminativa comparándola con la proteína total
en ascitis y la gradiente de albúmina, que son  las pruebas de mayor uso clínico
actual. Se evalúa una serie de 45 pacientes, predominantemente mujeres con una
edad promedio de 54 años sometidos a laparoscopia diagnóstica en un hospital
nacional.
Se incluyeron en el estudio 19 pacientes con ascitis tipo trasudado (enfermedad
hepática crónica, n = 18), 23 pacientes con asctis tipo exudado (carcinomatosis
peritoneal, n = 12; peritonitis tuberculosa, n = 11) y  pacientes con ascitis tipo mixta.
Con el análisis de las pruebas en estudio se obtuvo la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos y se representaron mediante distribución de medias y curvas.
Area bajo la curva (ROC), demostrándose en todas ellas que estas pruebas pueden
ser utilizadas en la práctica clínica por tener valores de sensibilidad y especificidad
comparables.
Se demuestra que la prueba de albúmina en ascitis, como nueva prueba
discriminativa de trasudado y exudado tiene una sensibilidad comparable a la de
la proteína en liquido ascítico pero discretamente inferior a la gradiente de albúmina,
sin embargo, la albúmina en ascitis mostró mejor relación entre la sensibilidad y
especificidad en el área bajo las curvas (ROC).
En base al presente estudio se remarca la utilidad de la concentración de la albúmina
en líquido ascítico como nueva prueba para discriminar exudado de trasudado lo
cual ha sido reportado en la literatura por muy pocos autores.
En el presente estudio se demuestra adicionalmente que la gradiente de albúmina
también puede ser aplicada en la discriminación de exudado y trasudado con una
validez comparable a su uso en la discriminación de ascitis con y sin hipertensión
portal.
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El estudio de líquido ascítico continua siendo
la herramienta más importante para el diag-
nóstico de las diferentes entidades clínicas que
producen ascitis. Los primeros estudios estu-
vieron orientados por largo tiempo para di-
ferenciar las ascitis en exudativas y

trasudativas basandose en la ley de Starling, que explica el
balance entre la presión hidrostática y oncótica para mante-
ner constante el volumen entre los compartimentos
intravasculares y extravasculares; describiéndose entidades
como el síndrome nefrótico, la ascitis cardíaca y la enferme-
dad hepática crónica; sin compromiso del peritoneo, lo que
representa al grupo de ascitis con  TRASUDADO (1).

Mientras que la inflamación, infección, infiltración y/o
necrosis peritoneal con oclusión vascular esplácnica o del
sistema linfático peritoneal fueron la explicación para la
acumulación de líquido ascítico por entidades que compro-
meten el peritoneo como en el caso de tuberculosis peritoneal,
ascitis pancreática, carcinomatosis peritoneal, etc, siendo
este grupo el de ascitis con  EXUDADO (2).

A pesar de esta distribución existen casos de enfermedad
hepática con ascitis exudativa y tuberculosis peritoneal con ascitis
trasudativa y ascitis mixta, definida por la concurrencia de dos
entidades clínicas; en 20%, 3% y 5% respectivamente.(3,4)

INTRODUCCIÓN En los líquidos ascíticos de tipo trasudado la concentra-
ción de proteínas y principalmente la albúmina depende
directamente de la proteína sérica total y la albúmina sérica
y es inversamente proporcional a la presión portal.

En los líquidos ascíticos de tipo exudado las proteínas
exudan por aumento de la permeabilidad capilar  de la serosa
intestinal o por bloqueo  o ruptura linfático secundaria a
tumores, metástasis, trombosis, etc.

A fines del siglo veinte se priorizó un nuevo enfoque
diagnóstico con el uso de la  gradiente de albúmina para
diferenciar ascitis con hipertensión portal de aquellas que
no lo tienen, e incluso reemplazar el valor de la proteína
total en líquido ascítico (5), sin embargo ambos parámetros
se basan en el equilibrio oncótico hidrostático de la ley de
Starling, lo que los complementa, añadiéndose al concepto
de exudado-trasudado, la presencia o no de hipertensión
portal  para la discriminación de los tipos de ascitis (1,4). En
base a este equilibrio de presiones oncótica e hidrostática,
se reportó (6) que la gradiente de albúmina puede también
ser utilizada como prueba discriminativa de ascitis en
trasudado y exudado, mostrando que su sensibilidad y espe-
cificidad en ambos grupos son similares.

Existen reportes (6-8) en los últimos años sobre el
análisis independiente de albúmina en líquido ascítico
para diferenciar el tipo de ascitis entre diversas entida-

SUMMARY

Albumin in ascitic fluid has been evaluated as a discriminative diagnosis test, based
on an observation and retrospective study, comparing it to that of total ascitis protein
and albumin gradient, which are the most clinically used tests nowadays. The study
involved a total of 45 patients, predominantly women, averaging 54 years of age, who
were diagnosed through laparoscopy in a public hospital.
The evaluation included: 19 patients suffering transudate type ascitis (chronic liver
disease, n = 18), 23 patients with exudates type ascitis (peritoneal carcinomatosis, n
= 12, tuberculous peritonitis, n = 11), and patients with mixedascitis. Sensibil ity,
specificity and predictive values were obtained from the analisys of the tests, and
they were represented through the distribution of averages and ROC curves, showing
every t ime that these tests can be used in cl inical practice because they have
comparable sensibility and specificity values.
As a new discriminative test of transudates and exudates the albumin test in ascitis
proved to have a sensibi l i ty comparable to that of the protein in ascit ic f luid but
discreetly lower to that of albumin gradient. However, the ascitis albumin showed a
better relation between the sensibil i ty and specificity in the area under the ROC
curves.
Based on this study, the usefulness of the concentration of albumin in ascitic fluid is
highlighted as a new test to discriminate exudates from transudates, which has been
reported by very few authors in writing.
In addition, this study shows that the albumin gradient can also be applied in the
discrimination of exudates and transudates with efficacy comparable to its use in the
discrimination of ascitis with or without portal hypertension.
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des clínicas con sensibilidades entre 88 y 91%. Sin em-
bargo pocos estudios comparan su valor en base a sen-
sibilidad, especificidad y/o valores predictivos respecto
a otras pruebas bioquímicos para diferenciar las causas
de ascitis.

Por estos motivos en este estudio se evaluó la albúmina
en líquido ascítico como nueva prueba discriminativa de exu-
dado y trasudado, comparándola con pruebas de uso actual
como las proteínas totales en ascitis, e incluyendo la gradiente
de albúmina también como prueba discriminativa de exuda-
do y trasudado.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional y retrospectivo para la valida-
ción de una prueba diagnóstica que diferencie ascitis tipo
exudado de ascitis tipo trasudado. Los casos de pacientes
con ascitis se obtuvieron luego de la revisión de los 711
informes de laparoscopia del departamento de
Gastroenterología del Hospital Arzobispo Loayza entre
los años 1993 a 2003,  de los cuales 244 presentaban
ascitis, de éstos estaban disponibles en el Archivo del
hospital la historia clínica de 74 pacientes correspondien-
tes a los últimos 6 años, contando con los siguientes cri-
terios de selección:

Pacientes con ascitis mayores de 14 años de edad,  so-
metidos a laparoscopia, que contaban con análisis de pro-
teínas totales y albúmina en líquido ascítico y suero realiza-
dos por primera paracentesis diagnóstica y  cuyo diagnósti-
co final es conocido.

Se excluyeron pacientes con ascitis quilosa,
hemorrágica y con diagnóstico de peritonitis bacteriana es-
pontánea.

Para el dosaje de albúmina y proteínas se empleó el
método de Doumas, con reactivos SIGMA, en un equipo
automático ASCA Chemistry System del Laboratorio
Central del hospital . La realización simultánea de mues-
tras en sangre y en líquido ascítico no pudo ser controla-
da por la recolección retrospectiva de datos, pero este
concepto es conocido por los clínicos que utilizan estas
pruebas.

Los pacientes contaron con las siguientes pruebas para
definir si la ascitis era trasudado o exudado:

Concentración de proteínas totales en líquido ascítico:
considerando trasudado si tenía valores menores a 2.5 gr/dl
y exudado su tenía valores mayores a éste.

Concentración de albúmina en líquido ascítico: consi-
derando trasudado si tenía valores menores a 1.5gr/dl y
exudado si tenía valores mayores a éste.

Gradiente de albúmina: diferencia entre el valor de al-
búmina sérica y albúmina en líquido ascítico, considerando
>1.1gr/dl si había trasudado y <1.1gr/dl si había exudado.
(4,9)

La indicación de laparoscopía fue dada en todos los
casos por médicos gastroenterólogos del hospital Arzobispo
Loayza, por los siguientes motivos: estudio de enfermedad
hepática crónica y biopsia hepática, ascitis de causa desco-
nocida y tumoración hepática o abdominal.

Los diagnósticos visuales por laparoscopía se basaron
en el caso de cirrosis hepática por la presencia de micro o
macronodulaciones irregulares sobre la superficie hepática
rodeados de zonas de fibrosis y aumento en número y tama-
ño de vasos sobre el ligamento falciforme y epiplón;  tuber-
culosis peritoneal por la presencia de múltiples gránulos
amarillo-blanquecino <5mm (gránulos de mijo) sobre el  hí-
gado, peritoneo visceral y/o parietal y carcinomatosis
peritoneal por la presencia de nódulos nacarados de variado
tamaño sobre peritoneo parietal, epiplón, ligamento falci-
forme o superficie hepática.(10-12).

Los pacientes con ascitis fueron clasificados en dos gru-
pos: trasudado y exudado; según entidades clínicas específi-
cas en base al diagnóstico final realizado por laparoscopia
y/o biopsia de la lesión por ser éstos los procedimientos
asociados con más alta efectividad diagnóstica, 64.67% re-
portado en nuestro medio (13).

Para determinar la capacidad discriminatoria de cada
prueba en el diagnóstico diferencial de ascitis en nuestra
serie de pacientes se calculó la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos de cada una. Para la interpretación de
los valores predictivos se utilizó una prevalencia de 25% para
carcinomatosis peritoneal, 43% para enfermedad hepática
y 27% para tuberculosis peritoneal en la población general
con ascitis sometida a laparoscopía y biopsia, según lo re-
portado en nuestro medio en un estudio previo realizado en
una población similar a la de nuestro estudio. (13)

Para el análisis estadístico de los datos se empleó el
programa STATA versión 2001.  Para la comparación de
medias entre el grupo exudado y trasudado se representó
gráficamente la distribución de todos los resultados para cada
prueba según la entidad clínica correspondiente con interva-
los de confianza de 95%. Se aplicaron análisis de varianza
para cada prueba en estudio y comparaciones múltiples de
las medias entre las tres entidades clínicas. Un valor de p
<0.05 fue considerado estadísticamente significativo.

RESULTADOS

De las historias clínicas revisadas, cuarenta y cinco pa-
cientes cumplieron los criterios de inclusión. Se excluyeron
dos pacientes con ascitis hemorrágica y no se encontró nin-
gún caso de ascitis quilosa o con cultivo de líquido ascítico
positivo. La edad de los pacientes estuvo comprendida en-
tre los 15 y 84 años con un promedio de 54 años corres-
pondiendo el 80% al sexo femenino y el 20% al sexo mas-
culino.

De los pacientes incluidos 18 correspondieron a enfer-
medad hepática crónica (cirrosis micronodular y
macronodular, hepatitis crónica activa, hepatitis auto inmu-
ne), 11 correspondieron a tuberculosis peritoneal y 12 co-
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rrespondieron a carcinomatosis peritoneal: (7 secundarios a
metástasis peritoneal con tumor primario extrahepático y 5
con metástasis hepática). Además hubo 3 pacientes con
ascitis tipo mixta con enfermedad hepática crónica y metás-
tasis peritoneal incluidos para el análisis en el grupo
carcinomatosis peritoneal. Hubo 1 caso de cirrosis hepática
y hepatocarcinoma  primario sin metástasis peritoneal in-
cluido para el análisis en el grupo enfermedad hepática cró-
nica que correspondió al grupo de trasudados.

Cabe destacar que el grupo trasudado está íntegramente
representado por pacientes con enfermedad hepática cróni-
ca mientras que el grupo exudado está representado por
pacientes con carcinomatosis peritoneal y tuberculosis
peritoneal, por lo que el análisis y los resultados serán
extrapolables a este tipo de población.

Los procedimientos que más contribuyeron al diagnós-
tico final  en cada caso particular fueron biopsia hepática,
biopsia peritoneal, biopsia de estómago, duodeno y ovario
y citología de líquido ascítico complementados con serología
para hepatitis viral y autoinmune positivas y el uso de ADA
en líquido ascítico.

Se realizó la media  y desviación standard para cada
prueba discriminativa, observando que todos los resultados
guardaban una adecuada distribución con los puntos de cor-
te de cada prueba con relación a establecer si existe trasudado
o exudado, ver Figura1; lo cual se confirma en el análisis de
varianza con valores de p<0.05 para las tres pruebas, ver la
Tabla1.

TABLA 1.- MEDIA Y DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE LAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS EN 45 PACIENTES CON ASCITIS

CARACTERÍSTICA DIAGNÓSTICO

 Enfermedad * Carcinomatosis Tuberculosis
hepática peritoneal peritoneal

n=19 n=15 n=11

Media   DS Media DS p versus 1 Media DS p versus 1

Edad 57.65 20.58 51.21 17.35 <0.05 43.91 18.50 <0.05
Albúmina sérica 3.17 0.76 3.07 0.74 <0.05 3.31 0.59 <0.05
Albúmina ascitis 0.94 0.69 1.98 0.91 <0.05 2.42 0.81 <0.05

Gradiente de albúmina 2.23 0.62 1.09 0.63 <0.05 0.89 0.80 <0.05
Proteína sérica 6.60 1.17 6.24 0.89 <0.05 7.13 0.85 <0.05
Proteína ascitis 2.04 1.17 3.43 1.38 <0,05 5.57 1.97 <0.05

* Enfermedad hepática representa el número 1

Figura 1
Distribución de los resultados de cada prueba por diagnósti-
co clínico, por intervalos de confianza
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TABLA 2.- ÁREAS BAJO LA CURVA ROC

PRUEBA TRASUDADO EXUDADO

Enfermedad CarcinomatosisTuberculosis
 hepática  peritoneal  peritoneal

Albúmina ascitis 0.86 0.70 0.74
Proteína total ascitis 0.83 0.68 0.74
Gradiente albúmina 0.80 0.69 0.69

Figura 2.- Curvas ROC de las pruebas diagnósticas para dife-
renciar trasudado de exudado

En el estudio mediante comparaciones múltiples de las
medias de cada prueba entre los grupos diagnósticos: enfer-
medad hepática, carcinomatosis peritoneal y tuberculosis
peritoneal; se observa diferencia significativa para separar
trasudado y exudado con cada una de las pruebas, ver  Tabla1.

En el análisis del valor diagnóstico de las tres pruebas
con sus respectivos puntos de corte: albúmina ascitis, 1.5gr/
dl; proteína total en ascitis, 2.5gr/dl y gradiente de albúmi-
na, 1.1gr/dl mediante las curvas ROC, ver Tabla2 y Figu-
ra2; se observa que en todas ellas existe mayor área bajo la
curva para enfermedad hepática crónica, representativa de
TRASUDADO a diferencia de los grupos carcinomatosis y
tuberculosis peritoneal, representativos de EXUDADO con
menor área bajo la curva .

Cuando comparamos las curvas ROC de cada prueba
es evidente que el área bajo la curva para albúmina es ma-
yor al de la proteína total en ascitis y gradiente de albúmina
para todas las entidades clínicas, indicándonos que la albú-
mina en ascitis tiene la mejor relación entre sensibilidad y
especificidad en comparación con las otras pruebas, usando
como punto de corte 1.5gr/dl.

En el análisis de los resultados según sensibilidad, espe-
cificidad y valores predictivos para diferenciar trasudado de
exudado, ver Tabla3; por la sensibilidad de la gradiente de
albúmina >1.1gr/dl se identifica 94% de pacientes con ascitis
tipo trasudado, mientras que la albúmina <1.5gr/dl  identi-
fica a 79% de pacientes y la proteína total <2.5gr/dl sólo a
73% de éstos.  En cuanto a la especificidad, la gradiente de
albúmina tiene un valor de 69%, mientras que para la albú-
mina en ascitis es de 88% y  la de proteína total en ascitis es

ALBUMINA ASCITIS
Área bajo la curva=0.882

GRADIENTE DE ALBUMINA
Área bajo la curva=0.084

PROTEINA TOTAL DE ASCITIS
Área bajo la curva=0.876

Figura 1 (Continuación) Figura 2 (Continuación)
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de 92%. Los valores predictivos positivos de cada prueba,
mostraron que un valor de proteína total <2.5gr/dl y un
valor de albúmina <1.5gr/dl identifican pacientes con

trasudado con 87% y 83%  de probabilidad, mientras que la
gradiente de albúmina >1.1gr/dl  sólo lo hace con 69% de
probabilidad.

TABLA 3.- SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTIVOS PARA DIFERENCIAR TRASUDADO DE EXUDADO.

Prueba Punto de corte Trasudado Exudado Sensibilidad Especificidad Valor Predictivo
n=19 n=26 % % Positivo Negativo

Albúmina ascitis <1.5gr/dl 15 3 79 76 83 86
Proteína total ascitis <2.5gr/dl 4 2 73 92 87 82
Gradiente albúmina >1.1gr/dl 18 8 94 69 69 94

La especificidad y el valor predictivo negativo de estas
tres pruebas para diferenciar trasudado de exudado; están
sobreestimados por la presencia de pacientes con
carcinomatosis y tuberculosis peritoneal (exudado) conside-
rados en la elaboración de la tabla tetracórica para identifi-
car a los pacientes con enfermedad hepática crónica
(trasudado).

Finalmente, en algunos de nuestros casos, como se
observa en la Figura1; el valor de la albúmina en ascitis,
proteína total en ascitis y/o gradiente de albúmina que defi-
nen exudado y trasudado según el punto de corte no guar-
dan relación con el diagnóstico final, así cabe mencionar
que hubieron seis pacientes cuyo líquido ascítico según el
diagnóstico final debería corresponder a trasudado con re-
sultados en líquido ascítico tipo exudado: uno con enferme-
dad hepática crónica con gradiente de albúmina <1.1gr/dl
y  cinco pacientes con enfermedad hepática crónica y pro-
teína total en ascitis >2.5gr/dl. Hubieron también dos pa-
cientes cuyo líquido ascítico según el diagnóstico final debe-
ría corresponder a exudado con resultados en líquido ascítico
tipo trasudado: un caso de tuberculosis peritoneal  y un caso
de carcinomatosis peritoneal con proteína <2.5gr/dl, albú-
mina <1.5gr/dl y gradiente de albúmina >1.1gr/dl.

DISCUSIÓN

La ascitis se puede presentar como exudado y trasudado
o ambos simultáneamente, dependiendo del mecanismo
fisiopatológico de formación: ascitis portal, ascitis cardíaca,
ascitis maligna , ascitis inflamatoria, ascitis pancreática y
otras.

En caso de pacientes con enfermedad hepática crónica
la hipoalbuminemia por disminución de la síntesis hepática
y la hipertensión portal secundaria a fibrosis intrahepática
determinan la característica TRASUDATIVA del líquido
ascítico.

En el grupo exudado predominan factores locales como
aumento de la permeabilidad de capilares para proteínas o
discrepancia entre la producción y excreción de linfa o una
combinación de éstos mecanismos, así en los casos de
carcinomatosis peritoneal la infiltración tisular con células
malignas y la disminución en el drenaje linfático secundario
a obstrucción por metástasis tumoral son los principales

determinantes de la característica EXUDATIVA del líquido
ascítico. En los pacientes con tuberculosis peritoneal un au-
mento en la producción linfática secundario al proceso in-
flamatorio crónico y la alteración de la permeabilidad capi-
lar son los principales mecanismos de ascitis EXUDATIVA
en estos pacientes (14-16).

La media de los valores de la albúmina en ascitis, pro-
teína total en ascitis y gradiente de albúmina, para diferen-
ciar trasudado de exudado fueron distribuidos de acuerdo a
sus puntos de corte, con una diferencia significativa (p<0.05),
Tabla1 y Figura1, según su condición clínica y como grupo
exudado y trasudado, lo cual concuerda con lo obtenido por
otros autores (5,17).  Existe sólo una publicación referida a
la albúmina en líquido ascítico, como prueba discriminativa
de trasudado y exudado. La albúmina en líquido ascítico de-
pende de la concentración de albúmina sérica y de acuerdo
a la ley de Starling juega un rol importante en la concentra-
ción de proteínas totales en ascitis (8).  Todos estos resulta-
dos hacen factible que nuestros datos puedan ser usados en
la diferenciación de exudado y trasudado en los líquidos
ascíticos, incluyendo así  la albúmina como una nueva prue-
ba de utilidad (4).

La concentración de proteínas totales en líquido ascítico
ha sido parte de los estudios iniciales para el diagnóstico
diferencial de ascitis, sin embargo el valor de ésta prueba ha
sido reemplazado por la gradiente de albúmina por su corre-
lación directa con la presión portal que le permite diferen-
ciar ascitis con y sin hipertensión portal (4,5,7,17-20).

En nuestro estudio la gradiente de albúmina tiene la
más alta sensibilidad de 94% para identificación de pacien-
tes con trasudado, esto se confirma gráficamente con la
mayor área bajo la curva ROC para este grupo y por lo
reportado por otros autores como Valdivia (6) con una sen-
sibilidad de 88% y Mauer (7) con una sensibilidad de 95%
para gradiente de albúmina >1.1gr/dl con relación a
trasudado; muy similares a nuestros hallazgos. Es en base a
estos resultados que la gradiente de albúmina puede ser
clínicamente aplicable no solo para diferenciar las ascitis que
cursan con hipertensión portal sino también para utilizarla
como prueba discriminativa de trasudado y exudado (4).

Si bien la albúmina en ascitis y la proteína en ascitis
muestran una sensibilidad inferior a la gradiente, la combi-
nación de sensibilidad y especificidad mediante la compara-



133EFICACIA DIAGNÓSTICA DE LA ALBÚMINA EN LÍQUIDO ASCÍTICO

ción de áreas bajo la curva ROC (21) demuestra que la albú-
mina y la proteína total en ascitis tienen mayor área bajo la
curva que la gradiente de albúmina. En la literatura existe un
reporte (22) de la utilidad de las curvas ROC para la discri-
minación entre exudado y trasudado  donde la proteína total
en ascitis tiene mayor área bajo la curva ROC que la gradiente
de albúmina para diferenciar ascitis maligna de ascitis no
maligna, en nuestra serie de pacientes al comparar estas
pruebas, incluyendo la albúmina en ascitis se encontró que
ésta última tiene un área bajo la curva superior a la de pro-
teína total en ascitis y gradiente de albúmina. Por estos
motivos la albúmina, la proteína total y la gradiente de albú-
mina pueden tener aplicabilidad clínica muy similar en la
diferenciación de trasudado y exudado como se ha demos-
trado en las curvas ROC.

En el análisis de los valores predictivos positivos y
negativos en nuestra serie de pacientes se observa que
aunque existen algunas diferencias entre los valores
predictivos según las pruebas utilizadas,  también todas
permiten una adecuada interpretación de la probabilidad
de tener ascitis tipo trasudado o tipo exudado dependien-
do del resultado de la prueba en relación al punto de cor-
te; incluyendo la albúmina en ascitis cuyo valor predictivo
positivo es de 83% y valor predictivo negativo de 85%.
Estos valores predictivos interpretados de acuerdo a la
sospecha clínica previa y a la prevalencia (21,23) de ascitis
tipo exudado y trasudado de cada medio geográfico (13),
podría clasificar adecuadamente el tipo de ascitis de las
poblaciones en estudio (7,22).

Aunque todos los cálculos de sensibilidad, especifi-
cidad y valores predictivos han sido realizados utilizando
los puntos de corte reportados en la literatura, es posi-
ble obtener mediante las curvas ROC un mejor punto de
corte para cada prueba diagnóstica mejorando la sensi-
bilidad y especificidad de cada una para definir exudado
y trasudado, sobretodo en aquellos pacientes con valo-
res próximos al punto de corte establecido en la literatu-
ra (5,7).

A pesar que las pruebas de proteína total, gradiente de
albúmina y albúmina en ascitis, como nueva prueba
diagnóstica; discriminan adecuadamente a la mayoría de
pacientes con ascitis por ascitis trasudativa y exudativa, exis-
ten algunos casos peculiares o casos de ascitis mixta donde
el diagnóstico clínico final no concuerda con los resultados
de las pruebas diagnósticas en líquido ascítico, hecho repor-
tado por otros autores (5,7) así como en nuestra serie de
pacientes.

En casos de ascitis de tipo mixta, es decir cuando exis-
te enfermedad hepática probada con biopsia  y/o
hipertensión portal con una causa etiológica de ascitis tipo
exudado (9), diversos autores han mostrado que en muchos
de ellos predomina el componente trasudativo con proteína
total en ascitis<2.5gr/dl y gradiente de albúmina >1.1gr/dl,
sin tener una explicación satisfactoria para estas caracterís-
ticas.(5,7,25)

Es conveniente mencionar un caso de cirrosis con
hepatocarcinoma primario  sin compromiso peritoneal con

proteína total en ascitis <2.5gr/dl y gradiente albúmina
>1.1gr/dl en el cual, como menciona Prieto (26); prevale-
cen los hallazgos esperados para cirrosis en el líquido ascítico
y no puede ser diferenciado de hepatocarcinoma primario
con la concentración de proteínas en ascitis (27). En estos
casos, la literatura ha demostrado que un alto valor de
alfafetoproteína en sangre, como en nuestro paciente, tiene
implicancia diagnóstica.(27,28)

CONCLUSIONES

• La concentración de proteínas en líquido ascítico y
en el suero mediante el análisis de las pruebas de
proteína total, albúmina en ascitis y gradiente de al-
búmina son parte de los estudios rutinarios iniciales
para el diagnóstico diferencial de ascitis en exudado
y trasudado.

• La prueba de albúmina en ascitis, como nueva prueba
discriminativa de trasudado y exudado es comparable a
la proteína total en ascitis y a la gradiente de albúmina
y pueden ser utilizadas indistintamente en la práctica
clínica por tener valores de especificidad y sensibilidad
comparables.

• La gradiente de albúmina puede ser aplicada en la dis-
criminación de exudado y trasudado con una validez
comparable a su uso en la discriminación de ascitis con
hipertensión portal y sin hipertensión portal.
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