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EnChile, 1acirrosis hepética es unaenfermedad de alta inciden-
cia (1). En nuestra experiencia, 1a ascitis est4 presente en el 68% de
los pacientes cirr6ticos hospitalizados (2). Desde 1964, se ha
descrito la peritonitis bacteriana espontdnea (PBE) como una
entidad frecuente, aunque poco reconocida, en pacientes con
cirrosis hepética y ascitis (3). En los afios recientes, se han
desarrollado notables avances en la epidemiologfa, criterios diag-
ndsticos y en la terapia de esta complicacién de la ascitis (4,5). El
objetivo de estacomunicacion es revisar brevemente los conceptos
actuales en PBE.

Centro de Gastroenterologia,
Hospital Clfnico, DEFINICION
Universidad de Chile.

LaPBE es lainfeccion del lfquido ascftico (LA) en ausencia de
(*) Profesor Asistente de Medicina. la rotura de una viscera intraabdominal o de una solucién de
(**) Becario en Gastroenterologfa. continuidad de la pared abdominal.
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ASPECTOS GENERALES

En nuestra experiencia, la PBE ocurre en el 20%
de ios pacientes hospitalizados con dano hepatico y
ascitis. Por 1o tanto, més de 1000 episodios de PBE/
afo son esperables en Chile. 1.a mortalidad del pri-
mer episodio de PBE es 70% si el diagnéstico ¢s
tardio y menor al 30% si el diagnéstico es precoz. La
recurrencia de PBE es 40% a 6 meses y cercana al
70% a un ano de seguimiento. Aunque la mortalidad
de los pacientes con PBE es mayor que la de los
pacientes con ascitis estéril, el diagndstico precoz y
la terapia oportuna han logrado mejorar notoriamen-
te su sobrevida.

PATOGENIA Y
FACTORES PREDISPONENTES (5-8)

LLa PBE est4 asociada a bacteremias "espon-
tdneas" (defecacién), secundarias a procedi-
mientos médicos (enemas, endoscopias) 0 aotros
focos infecciosos (infeccionurinaria). PBE ocu-
rre en pacientes con disminucion de la actividad
opsénica del LA, de las proteinas del LA (< 1 g/
dl) y de factores de la inmunidad local enecl LA
<C3). La PBE se asocia a un mayor deterioro de
la funcién hepdtica (bilirrubina >4 mg/dL;
protrombina <45%). Hemos postulado que el
sobrecrecimiento bacteriano del intestino del-
gado y los trastornos en la permeabilidad de este
segmento junto a los cambios vasculares locales
y sistémicos, caracteristicos de la hipertension
portal, también pueden tener un papel en la
patogenia de la PBE.

CUADRO CLINICO (2,5)
TABLA N° 1

I.a PBE puede ser asintomética (10-20%). En nues-
tra casuistica, las formas clinicas més frecuentes han
sido el deterioro de la funcién hepdtica, fiebre y
encefalopatiahepética. lLos signosdeirritaciénperitoneal
menos frecuentes (<40%). Sin embargo, son algunos
casos han simulado un abdomen agudo quinirgico.
Puede ocurrir en pacientes con ascitis a tension o en
aquellos con ascitis clinicamente inaparente.

TABLAN®1

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE 27 PACIENTES CON CIRROSIS
HEPATICA Y PBE (¥).

Edad (anos) 49 + 4
Sexo (M/F) 17/10
Etiologia (EHA / EHnoA) 18/9
Forma clinica
(en 40 episodios).
Insuficiencia hepatica 28 (70%)
Fiebre 18 (45%)
Signos abdominales 14 (35%)
Asintomatica 5 (13%)

(*) Publicada en parte en ref 2.

EHA: Enfermedad hepatica alcohdlica.

I.a PBE no es exclusiva del paciente cirrético, ya
que puede presentarse ocasionalmente en individuos
con cardiopatias congestivas y en nefrépatas. Ade-
mads, esta complicacion puede ocurrir durante la esta-
dia intrahospitalaria.

DIAGNOSTICO (2, 5,9, 10)

El diagndstico de PBE se fundamenta en la pesqui-
sa sistemética.

Todo paciente con ascitis requiere de una
paracentesis diagnéstica a su ingreso al hospital, ante
su primer episodio de ascitis y ante la resistencia a la
terapia médica.

El diagndstico de PBE es simple, permite iniciar
una terapia inmediata y no requiere de tecnologia
sofisticada. Se basa en ¢l estudio citolégico y cultivo
bacteriol6gico del 1LA. L.a paracentesis diagndstica
con aguja fina no tiene contraindicaciones ante la
sospecha de PBE (incluyendo trastornos de coagula-
cién). La muestra debe ser superior a 15 mL: 5 mL
serdn enviados a estudio citoquimico y 10 mL. deben
ser inoculados en frascos de hemocultivo al lado de
la cama del paciente. Los criterios diagndsticos basi-
cos son ¢l recuento de polimorfonucleares en cdmara
(PMN) y el cultivo bacteriologico.,
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Tipos de LA en pacientes con enfermedades hep4-
ticas y ascitis (ascitis asociada a hipertension portal):

Ascitis estéril: <250 PMN/mL de LA y cultivo
negativo.

Bacteroascitis monomicrobiana no neutrocitica
(BMNN): <250 PMN/mL de LA y cultivo positivo a un
gérmen.

Ascitis neutrocitica, cultivo negativo (ANCN):
>250 PMN/mL y cultivo negativo.

PBE cultivo positivo (PBECP): >250 PMN/mL de
LA y cultivo positivo.

Los conceptos cldsicos de transudados y exudados
no son ttiles en el diagndstico de PBE,

TABLA N°2

HALLAZGOS BACTERIOLOGICOS
EN 24 EPISODIOS DE PBECP.

Gémmen

E. coli

Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas
Streptococo viridans
Streptococo pneumoniae
Acinetobacter
Enterobacter

Candida albicans (*)

f—y
Hﬁ—ﬁh—mu&l—l%

(*) Hemos propuesto la denominacién de peritonitis
micética espontinea para estos casos de baja frecuencia
(ref. 2)

BACTERIOLOGIA. (2,4, 5,)
TABLA N°2

Lainfecci6n por un gérmen ocurre en més del 90%
de los casos de PBE. La infecci6én polimicrobiana,
particularmente con anaerobios es propio de la peri-
tonitis bacteriana secundaria.

Ia flora m4s frecuente son los aerobios Gram (-)
deorigenintestinal (E. coli). Lasbacterias anaerébicas
representan menos del 3% de los cultivos positivos.
Los hemocultivos y/o urocultivo son positivos en la
mitad de los casos.

TRATAMIENTO. (2, 5,10 -12)

El tratamiento debe ser precoz y para ello se debe
iniciar en todo paciente con dafio hepético, indepen-
diente de su etiologfa y tiempo de evolucién, cuyo
recuento de PMN en una muestra adecuada de LA sea
superior a 250 cel/mL .En PBE sin terapia, los PMN
representan més del 50% del total de leucocitos. Si es
necesario la terapia serd modificada, de acuerdo a los
cultivos bacteriolégicos. Sin embargo, no .se debe olvi-
dar que los cultivos pueden ser negativos (40%) y existir
PBE. Por lo tanto, todo paciente con PBECP y ANCN
debe ser tratado. Los casos de BMNN deben ser some-
tidos a paracentesis de control a las 24-48 hrs. para su
definicién terapeiitica (Un tercio evoluciona a PPECP o
ANCN).

El tratamiento de 1a PBE es 1a antibioterapia. Enla
actualidad, las cefalosporinas de tercera generacion
por via intravenosa son la terapia de eleccion. Noso-
tros empleamos cefotaxima 3-4 g/dia o ceftriaxona 2
g/dia por 10 dias. Las paracentesis de control pueden
ser efectuadas a los 2 dfas de tratamiento y antes de
suspenderlo. La respuesta efectiva se caracteriza por
una caida exponencial en el recuento de PMN (reduc-
ci6n a la mitad o menos del recuento de PMN alas 48
hrs. de iniciado el tratamiento).

PROFILAXIS. (8, 13, 14)

La profilaxis de la PBE se basa en el control
adecuado de la ascitis y en evitar los procedimientos
inductores de bacteremias. Consideramos quela ascitis
no es una complicacién benigna o cosmética de la
hipertension portal. El control de la ascitis se puede
lograr con dieta, restriccion de liquidos, diuréticos y/
o paracentesis con infusién de expandidores
plasmdticos. La indicacion de procedimientos diag-
ndsticos o terapéuticos invasivos en pacientes con
ascitis debe considerar 1a posibilidad de bacteremia y
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posterior desarrollo de PBE. También, la terapia
antibiética de descontaminaci6n selectiva intestinal
ha permitido reducir la recurrencia de la PBE y
mejorar algunos pardmetros de la inmunidad local y
sistémica en pacientes con PBE.

RESUMEN
La PBE es una infeccién frecuente, recurrente y

grave en pacientes con enfermedades hepéticas y
ascitis. La PBE es secundaria a bacteremias de diver-
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