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INTRODUCCION

La peritonitis bacteriana espontdnea (PBE) es una complicacion de los pacientes
cirrdticos con ascitis, que s¢ presenta en ausencia de una fuente intraabdominal de
infeccion (1). ‘Tiene una prevalencia del 12 al 27% (2,3). que s¢ incrementa a 31% en
pacientes internados, con una alta mortalidad que varia del 44 al 95% segun las series
reportadas (1-4), En el Iustituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubirdn (INNSZ), que
es un hospital de tercer nivel que se encuentra en la Ciudad de México, y centro de
referencia para pacientes con cirrosis hepatica, la prevalencia de fa PBE en estos
pacientes es del 18%, con una mortatidad durante el intemamiento del 49% (5).

La PBE se presenta en pacientes con enfermedad hepatica cronica avanzada, y su
desarrollo parece indicar un pobre prondstico aim después de la recuperacion del episodio
agudo, con una sobrevida a un ao del 38% comparada con la sobrevida del 57% de los
pacientes cirrticos eon ascitis que no han desarrollado PBE (6). Esta diferencia en la
sobrevida estd determinada por mayor deterioro de a funcion hepitica, que se traduce en
alteraciones del sisteina reticulo endotelial y distinucién del complemento, tanto a nivel
sérico como en el liquido de ascitis, lo que evidentemente predispone a una mayor
vulierabilidad hacia las infecciones(7). La disminucion de los niveles de proteinas,
ademis de 1o mencionado en relacion con el complemento, tiene efectos adversos sobre la
opsonizacion, deteriorando oun mds la respuesta inmune. (3,8,9).  Los niveles de

compleniento se encuentran en refacion proporcional al tiempo de protrombina (TP) y a



los niveles de albamina sérica, cuyos valores son wtilizados como marcadores especificos
del grado de insuficiencia hepdtica. Se ha demostrado, ademds, una mayor fiecuencia de
¢pisodios de PBE en pacientes que cursan con encefalopatia (36%), comparado con
quienes no la han presentado (10%) (10).

La hemorragia gastrointestinal es también un factor de riesgo para el desarrollo
de PBE, ya que se ha demostrado translocacidn bacteriana proveniente del aparato
gastrointestinal (11). De la misma fonna, se ha comprobado que los pacientes cinrdticos
con catéteres urinarios tienen una mayor incidencia de infecciones peritoneales, asi como
aquellos en quienes se han colocado sondas nasogdstricas o realizado paracentesis,
aunque otros procedimientos invasivos, incluyendo endoscopia y escleroterapia, no han
demostrado tener relacion con mayor niimero de casos de PBE (12).

El diagndstico de PBE se establece mediante In obtencion de un cultive positivo
del liquido de ascitis, en el que los gérmenes inds frecuentemente aislados son bacterias
propias de la flora intestinal, gramnegativas en 72% de los casos. De éstas, mds de la
mitad corresponden a Escherichia coli, y hasta un 13% a Klebsiella spp.; con Imenos
frecuencin, 29% de los casos, se aislan bacterias aerobias grampositivas en los cultivos,
entre cllas Streptococcus spp. en 19% y Enteracaccus spp. en el 5%; solo en 5% de los
casos s¢ aislan gérmenes anaerobios, y 8% de los cultivos son polimicrobianos
(1,2.4,13.14).

El prondstico mejora con la administracion temprana de antibicticos parenterales,
por lo que se debe iniciar tratamiento empirico antes del resultado del enltivo, cubriendo

los organismos causales mds frecuentes,



La cuenta de leucocitos polimorfonucleares (PMN) en el liquido de ascitis parece
ser ¢l mejor predictor de PBE. Una cuenta >500 PMN tiene una sensibilidad mayor de
80% y una especificidad de 98% (18). Una cuenta de >250 PMN parece tener mejor
sensibilidad, aproximadamente 85%, pero una menor especificidad (93%). Se considera

.que los pacientes con >500 PMN tienen PBE adn en ausencia de signos clinicos y
sintomas de peritonitis; aquellos que tienen cuentas entre 250 y 500 PMN y signos y
sintomas de infeccidn tienen probablemente PBE, y si se encuentran asintomaticos debe
repetirse la paracentesis 24 a 48 horas después. Y por Gitimo, una cuenta menor a 250
PMN en ausencia de sintomas excluye PBE,

En base a la cuenta celular y los resultados de los cultivos se han descrito dos
variantes de PBE: ascitis neutrocitica con cultivo negativo (ANCN) y bacteriascitis
(BAS).

Para considerar que se trata de ANCN, los pacientes deben cumplir con los
siguientes criterios: 1) cuenta de PMN en liquido de ascitis mayor de 500/mL, 2)
ausencia de una fuente intraabdominal de infeccion, y 3) no haber recibido tratamiento
antibiotico en los Gltimos 30 dias. La incidencia de ANCN en pacientes cirrdticos con
ascitis es de aproxiinadamente 4%. En la mayoria de los casos representa un cuadro de
PBL falso negativo por inadecuada téenica de cultivo o por un indculo de la muestra
insuficiente. (8)

Se considera BAS cuando los cultivos de ascitis son positivos en ausencia de
respuesta de leucocitos (<250 PMN). Estos pacientes parecen tener enfermedad hepitica

menos grave y nienor incidencia de complicaciones como encefalopatin y sangrado



gastrointestinal, ademis con mayor frecuencia se aislan organismos grampositivos, Se
considera que si los pacientes estin asintomiticos no habra progresion a PBE y por lo
tanto no se requiere tratamiento, sino solo seguimicento estrecho, (19-20)

Los reportes recientes muestran una mortalidad en pacientes con PBE de 30
40%, y en la mayor parte de los casos el prondstico depende de la gravedad de In
enfermedad hepitica. La probabilidad de recurrencia a un ailo es de casi 70%; ¢sta es mds
frecuente en pacientes con enfermedad hepitica avanzada y se asocia con una alta
mortalidad,

Hasta 1987, con los métodos tradicionales de aislamiento (una pequeiia cantidad
de liquido de ascitis en placas de agar chocolate y en caldo de tioglicolato), se tenfan
cultivos positivos en 42 a 65% de los pacientes con ascitis neutrocitica y sospecha de
PBE. A patir de ese aic se demostré un aumento de la sensibilidad, hasta
aproximadamente  85%, con el uso de medios de heniocultivo con caldo de soyn
tripticasa en los que se inoculaba una mayor cantidad de liquido de ascitis (13-17).

En el Instituto Nacional de la Nutricién **Salvador Zubirdn” (INNSZ), de 1987 a
mayo de 1992 todos los cultivos de liquido de ascitis se realizaron con inoculacién de 10
mL. en caldo de soya tripticasa (frascos de hemocultivo), con subcultivos a ciegas en agar
sangre y MacConkey a las 24, 48 y 168 horas. Ademis, los frascos eran examinados
diariamente y si se encontraba turbidez se realizaban nuevos subcultivos; con este método
ki sensibilidad era de 81% (15).

Desde mayo de 1992 se cuenta en el INNSZ con ¢l BACTEC 9240 (Becton

Dickinson, México, D.F.), aparato que es capaz de ideatilicar fa presencia de colonins



bacterianas por variaciones en la cantidad de bidxido de carbono (CO2) en los frascos de
hemocultivo. De esta forma sélo se subcultivan aquellos frascos que tienen lecturas
clevadas durante un periodo de incubicién de 7 dias, lo que produce beneficios
ccondmicos y la posibilidad de dar tratamientos especificos mas tempranamente.

El pronostico durante ¢l evento agudo en pacientes con cirrosis hepdtica con PBE
mejora notablemente con el uso de tratamicnto antimicrobiano en fases tempranas, sin
embargo el diagndstico en éste periodo se dificulta debido a la presencia de las variantes
clinicas de fa enfermedad (BAS y ANCN), es por ello indispensable conocer lus
caracteristicas clinicas y de laboratorio que permitan el diagndstico oportuno de esta
entidad en cualquiera de sus presentaciones, conocer cuales son las caracteristicas de los
enfermos que se ¢ncuentran en mayor riesgo de nierte, asi como los gérmenes causales
de dsta infeccion en nuestro medio para el uso inicinl de antibidticos empiricos previo al
resultado de los cultivos. Por otro lado el aislamiento del gérmen causante de PBE es
crucial para el tratamicnto especifico y asi mejorar el prondstico de los pacientes, por lo
que se requiere una evaluacion de los métodos de cultivo de liquido de ascitis enipleados

actualmente en ¢! INNSZ.



JUSTIFICACION

Debido a la alta mortalidad que conlleva el desarrollo de PBE en enfermos con
cirrosis hepitica, es necesario realizar un diagndstico temprano, para el inicio de
tratamiento empirico oportuno, de acuerdo a ln frecuencia de gérmenes causales en
nuestro medio,

La presencia de las variantes de PBE, ANCN y BAS, dificulta el diagndstico, por
lo que es indispensable conocer las caracteristicas clinicas y de laboratorio para
sospecharla en fases tempranas ¢ iniciar tratamiento oportuno.

Las técnicas de cultivo de liquido de ascitis se han modificado recientemente en el
INNSZ, sin embargo, no conocemos si esto ha tenido un impacto en la sensibilidad de los

métodos para ¢l diagnostico de la PBE.

HIPOTESIS

1. La utilizacion del BACTEC para los cultivos de liquido de ascitis mejora la
sensibilidad en el aislamiento de organismos causantes de PBE en pacientes con cirrosis

hepatica.
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2. La presencia de fiebre, dolor abdomiual y la cuenta leucocitatia en liquido de
ascitis, tienen una buena correlacion con la presencia de un proceso inflamatorio a nivel

peritoneal en pacientes con cirrosis hepitica y ascitis.

3. En pacientes con cirrosis hepatica y PBE, la mortalidad esta en relacion a la

gravedad de Ia enfermedad hepitica de base.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Determinar si el uso de BACTEC aumenta el porcentaje de aislamiento de

gérmenes en cultivos de liquido de ascitis de pacientes cou cirrosis hepdtica y PBE.

2. Identificar el cuadro clinico y ka evolucion en el evento agudo de los pacientes

con PBE y las otras variantes de la enfermedad (BAS y ANCN),

3. Identificar los factores de riesgo para un mal prondstico en PBE, BAS y

ANCN.



METODOS

Diseito del Estudio

Se realizo un estudio retrolectivo, comparativo y descriptivo de pacientes con
cirrosis hepdtica y ascitis que estuvieron intemados o fueron vistos en el servicio de
Urgencias del INNSZ y a quienes se realizo cultivo de liquido de ascitis, entre enero de
1989 y abril de 1994,

La identificacion de los casos y controles s¢ hizo a través de las muestras de
liquido de ascitis enviadas al Laboratorio de Microbiologia del Departamento de

Infectologla del INNSZ,

Poblacién de estudio.
Se evalud a cada uno de los pacientes de acuerdo a las caracteristicas que
presentaban durante el episodio de sospecha de PBE, que fueron tomadas de la revision

de su expediente clinico mediante la Hoja de Recoleccion de Datos (Apéndice).

Los pacientes se dividieron en cuatro grupos para su estudio:

I. Peritonitis Bacteriana Espontanea (PBE). Pacientes ciredticos, con cuenta

celular igual o mayor a 500 leucocitos en liquido de ascitis y cultivo positivo,



11, Bacteriascitis (BAS). Pacientes cirrdticos, con cuenta celular menor a 500

leucocitos en liquido de ascitis y cultivo positivo.

U1 Ascitis Neutrocitica con Cultivo Negativo (ANCN). Pacientes cirrdticos, con

cuenta celular igual o mayor a 500 leucocitos en liquido de ascitis y cultivo negativo.

1V. Grupo Control. Pacientes cirrdticos, con cuenta celular menor a 500

feucocitos en liquido de ascitis, con cultivo negativo,

Criterios de Inclusion
Se incluycron los pacientes del INNSZ con cirrosis hepdtica, de cualquier
etiologia, en quienes se haya procesado una muestra de liquido de ascitis para cultivo del

fo. de enero de 1989 hasta el 30 de abril de 1994,

Criterios de Exclusion
1. Presencia de una fuente intraabdominal de infeccion.
2. Uso de antibidticos en los 30 dias previos.

3. Antecedente de procedimiento quirirgico en los 30 dias previos,



Caracteristicas_de los pacientes

Los datos clinicos y de laboratorio estndindos fueron:
1. Etiologia de la cirrosis.

2. Clasificacion de Child-Pugh.

3, Cuenta de leucocitos en el liquido de ascitis.

4. Resultado det cultivo del liquido de ascitis,

5. Evolucidn de los pacientes en el evento agudo.

Fueron considerados como factores de riesgo:

1. La presencia de encefalopatin detectada clinicamente al momento del ingreso,

2, Sangrado gastrointestinal ¢n los 30 dias previos, manifestado como historia de
evacuaciones melénicas, hematemesis, sangrado activo al momento de [a hospitalizacidn,
y/o la presencia de sangre oculta en heces.

3. Albimina sérica < 3.0 mg/dL.

4. Tiempo de protrombina > 2 seg.

5. Infeccion de vias urinarias demostrada con cultivo positivo.

6. Realizacidn en los 30 dias previos del ingreso al estudio de procedimientos

invasivos; cateterismo urinario, endoscopia con o sin escleroterapia, y/o paracentesis.

Cultivos de liquido de ascitis
Durante el primer periodo del primera de encro de 1989 a abril de 1992, se

emplearon para el cultivo d¢ liquido de asitis frascos de caldo de soya tripticasa (90 mL.),
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en los que se inoculaban cantidades variables de liquido de ascitis hasta 10 mL; se
incubaban a 37°C por 7 dias y se hacian resiembras en ciego los dias 1,2y 7. A partir de
mayo de 1992 y hasta abril de 1994, las muestras se sembraron en frascos para
liemocultivo BACTEC (Becton Dickinson, México, D.F.) y se leyeron en un equipo

BACTEC 9240, manteniendose en incubacion por 7 dias,

Andlisis Estndistico

Se utilizaron porcentajes para describir el tipo de bacterins detectadas en los
cultivos, Se realizd prueba de chi cuadrada (x*) para determinar la sensibilidad del
BACTEC contra ¢l método de cultivo tradicional. Mediante analisis de varianza y x* se
compararon las diferentes poblaciones, Las caracteristicas clinicas de los pacientes con
cultivos positivo o negativo fueron comparadas wtilizando t-student y U-Mann-Whitney
dependiendo de el tipo de distribucidn paramétrica de la poblacion. La monalidad
asociada a los diferentes grupos fue analizada con ¥, Se realizd evaluacidn de factores de
riesgo para desarrollar infeccion peritoneal y mortalidad utilizando Razdn de Momios
(Odds Ratio) e intervalos de confianza. Se considerd estadisticamente significativo

tomando en cuenta un valor de p <0.05.



RECURSOS

El presente protocolo fue realizado como Tesis de Especializacion en Medicina

Interna. y no se wilizaron recursos fisicos ni financieros extraordinarios, |

LOGISTICA

El desarrollo del protocolo incluyd las siguientes actividades:
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Aprobacion de X
los Resultados

Dacumento
Final
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RESULTADOS

Cultivos de liquido de ascitis

Durante el periodo de estudio, se analizaron en total 1173 cultivos de 440
pacientes, que corresponden a una media de 2.5 cultivos por paciente (rango 2.3 a 3.2),
En total se obtuvieron 127 cultivos positivos, incluyendo el grupo con PBE y con BAS,
de los cuales 15 se consideraron como contaminantes de acuerdo al tipo de gennen,
sintomas y evolucién del paciente, De esta manera se identificaron 112 cultivos

verdaderos positivos (10%) y 1001 cultivos negativos (90%).

En los 112 cultivos positivos la mayor parte de los microorganismos encontrados
fueron enlerobacterias, el germen mds frecuentemente aislado lue £ coli (58.8%), se

aislaron anaerobios en cinco ocasiones (4.5%) (Tabla 1).

En 6 muestras de ll’quidd de ascitis (5%) se aislo mds de un mieroorganismo. En 5
cultivos se aislaron dos bacterias (K. prneumonive 'y M. morganii, E. coli y K.
pnewmoniae, Steptococcus Dy S, epidermidis, C. freundii y P. acruginosa, y .
epidermidis 'y Enterococcus sp.), y en un solo cultivo se aislaron tres bacterias (K.

pueumoniae, E. coli y Enterococcus sp.).



Tabla 1.
Lista de microorganismos aislados en los
cultivos positivos de liquido de ascitis de
pacientes con cirrosis hepatica.

Bacterin Nimero Yo
Escherichiv coli 60 58.8
Klebsiella pnenmoniae 7 0.3
Psewdomonas aernginosa 5 4.5
Staphylocacens aurens 5 4.5
Enterococens spp. 5 4.5
Staphvlococens epidermidis 4 35
Enterubacter spp. 4 35
Bacteraides vulganis 3 27
Streplacocens pucumoniae 2 1.8
Serratta marcescens 2 1.8
Cirobacter freundii 2 1.8
Clostridinm perfringens | 09
Streprocacens gpo. F ! 09
Pratens mirabilis | 0.9
Candida sp. | 09
Pastenrella muliocida I 09
Moraxella sp. t 09
Morganello morganii I 0.9
Total 12 100.0

Con respecto a la sensibilidad de BACTEC, de 301 pacientes con sintamas
sugestivos de PBE y cuenta celular alta en el liguido de ascitis (2500 lencocitos), sdlo se
obtuvicron 79 cultivos positivos (26.2%). La sensibilidad del método lue mayor durante

el periodo de la wtilizacion del BACTEC (34% vs. 20%). (Yabla 2)



Tabla 2.
Sensibilidad de los cultivos en pacientes con sospecha de PBE,

Pre BACTEC  Post BACTEC Total
Cuhivos realizados con >500 células 189 12 3ot
Cultivos Positivos 38 38 76
Poreentyje (%) 20* 340 25,2
*p<0,0001

Caracteristicas clinicas y evolucion

En total se analizaron 440 pacientes. Se observaron 76 episodios de PBE en 26
pacientes, 48 episodios de BAS en |7 pacientes y se identificaron 222 episodios de
ANCN en 119 pacientes; 238 pacientes formaron el grupo control. Los grupos fueron
similares en edad y sexo, sin embargo en el grupo control el estadio de Child-Pugh fue

menos grave (Tabla 3).

La etiologia de la cirrosis que con mayor frecuencia se observo fue la alcohidlica
(38%), seguida por la criptogénica (32%), y en menor frecuencia la asociada a infeccion
por virus de la hepatitis C (17%); las otras causas se presentaron en menos del 3% de los

casos cada una (Figural).
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Tabla 3.
Datos demograticos y clinicos de los pacientes a los que
se realizd culiivo de liquido de ascitis.

ANOVA
PBE BAS ANCN Control Total
F pe

Casos {%) 20 (6.5) 17¢(1.2)  119(29.) 238(59.5) 00 (100)
dad (s & DS) S4.30005 5894108 5224143 §3.6¢13.2 534136 050 06051
Sexo 1M) 11/1§ 1341 63/56 140/98 227173 6.02** 01t
Iistadia de Child-Pugh 296 00520

Numero (o)
A 0 0 1(0.8) 0 1(0.3)
B 6(23.1) 3(11.7) 319(32.8)  86(36.1)  134(33.5)
¢ 20(76.9) 14823y 78(65.6) 140 (58.8)  252(63)
No delinido 0 0 1(0.8) 12(5.1) 13(3.2)
S Analisis de Vatianza wealizado entre ¢l promedio de los grupos 1 11y 01 (Casos) vs. ¢f grupa Control
o Ol cuadrada
PO Petitonttes Dacrernana spontanes. HAS= Dacteriasitis, ANCN= Asitis neutrocitica con sultivo nggativo,

Figura 1,
Etiologla de la Clrrosls
Crip!’ozgznica Ouas
4%
cep
6%
Alcohol
38%
20%




La presencia de sintomas se observd mds frecuentemente en los pacientes con
cultivos positivos (p<0.02), asi como la cuenta celular clevada en ¢l liquido de ascitis
(403747293 vs, 897+3535: p<0.000!), sin observarse diferencia en la cuenta de

leucocitos en sangre (Tabla 4).

Tnbln 4.
Caracteristicas de los pacientes en cada episodio
de acuerdo al resultado de los cultivos de lquido de ascitis.

Sintomas Cultivos 1IC99% Cultivos 1C 99% i
postivos negativos
(n=112) (n=1046)
Encetalopatia 14% . % . 0.02
Ficbre 17% - 8% - 0.001
Dolor abdaminal 17% - 2% . <0.0001
l.eucocitos en sangre 9010 £ 6344.7  (8996-9026) 8243 +6233 * (7735-8750)  0.08
Cuentit de leucocilos en ascitis 4037 +7293  (5780-2294) 89743535 * (824970)  <0.001

*  (U-Mann-Whitney).

La mortalidad cruda de los 440 pacientes a quicnes se hizo cultivo fue del 20%,
estit fue mayor en el grupo con PBE (37%) en relacidn con los demds grupos pero sin

alcanzar diferencia estadistica significativa, (Tabla 5)
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Tabla 5.
Mortalidad cruda de los pacientes de
acuerdo a su grupo.

PBE BAS ANCN Control Total
Pacientes 27 19 112 266 440
No. de cultivos 16 36 222 824 1173
Mortalidad (#) 1037%)*  4(21%)*  19(17%)*  48(18%)* 91 (20.6%)

*p>0.05

Factores de riesgo para el desarrollo de cultivo positivo en liquido de ascitis

Las caracteristicas de los pacientes que fueron identificadas como factor de riesgo
para ¢l desarrollo de cultivo positivo en lfquido de ascitis fueron: 1) el estadio de Child,
encontrdndose un riesgo mayor cuanto mayor era la gravedad de la hepatopatia (p de
tendencia = 0.003); 2) la hemorragia del tubo digestivo (p=0.045); y 3) la presencia de
infeccion concomitante (p=0.017) (Tabla 6).

Sin embargo, al realizar un andlisis estratificado de acuerdo a la clasificacion de
Child, solo se encontrd diferencia estadistica cuando existié el antecedente de una
infeccion concomitante (Child B, OR 4.14; IC 95% I.02-I7‘.l2', p=0.04. Child C, OR

2.73:1C 95% 1.3-5.75; p=0.007).
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Tabla 6,

Factores de riesgo para el desarrotlo de cultivo positivo

en pacientes con cirrosis hepitica y ascitis.

Faclor OR (IC 95%) P
Sexo M:F 1.7 (0.47-1.05) 0.06
Hemorragia 1.63(0.97-2.72) 0.045
Ascilis (Facil-Dificil comrol) 0.87(0.58-1.3) 0.47
Hepatocarcinoma 0.45(0.02-3.25) 0.42
PBE previa 104 (0.66-1.63) 0.86
Uso de antibidtico previo 0.61 (0.35-1.04) 0.05
Procedimientos invasivos previos 1.25 (0.83-1.88) 0.26
Infeccion concomitante .73 (1.06-2.79) 0.017

Factores de riesgo asociados a mortatidad.

De fa misma forma se analizaron los factores de ri¢sgo asociados con Ia
mortalidad en pacientes con cirrosis hepatica y ascitis. La presencia de cultivo positivo
(p=0.04), el desarrollar peritonitis bacteriana espontdnea (p=0.01), un estadio alto en la
clasificacion de Child (p<0.0001), y la presencia concomitante de encefalopatia (p=0.001)

o hepatocarcinoma (p=0.00002) fueron factores asociados con un alto riesgo de

moralidad, (Tabla 7)

Después de un andlisis estratificado en relacion con el estadio de Child, se
encontrd significancia estadistica para; 1) la presencia de encefalopatia en estadio C de

Child; 2) hepatocarcinoma en los dos estadios; y 3) presencia de cultivo positive en

estadio B (¢n todos, p<0.05) (Tabia 8).
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Tabla 7.
Factores de riesgo para muerte.
Factor OR (IC 95%)* P
Cultivo positivo 2,01 (0.95-4.21) 0.04
PBE. BAS, ANCN vs. Control. 1.42 (0.86-2.34) 0.14
PBE 2,86 (1.13-7.16) 0.0
BAS 106 (0.29-3.57) 091
ANCN 1.06 (0.02-1.82) 0.81
Sexo F:M 0.97 (0.59-1.6) 0.89
Encefalopatia 2.61 (1.54-4.43) 0.000t
Hemormapia 1.48 (0.79-2.75) 0.18
Hepatocarcinoma 10.77 (2.5-53.10) 0.00002
PBE previa 1.63 (0.54-4.76) 0.32

*OR= Razon de Motmios.

Tabla 8.
Factores de Riesgo de Mortalidad
de acuerdo a la Clasificacion de Child def enfermo,

Factor Child B Child C

OR (IC95%) p OR,(ICY5%)
PBE 6.66 (0-62) 0.08 2.2 (0.85.5.3) 0.11
ANCN 1.76 (0.41-7.48) 047 1.02 (0.53-1.96) 09
BAS 10 (0-100.1) 0.03 0.5 (0-2.35) 0.44
Encefalopatia 1.79(0.46.7.06) 042 178 (1.0-3.16) 048
Hepatocarcinoma <0,004 5.48 (1.45-20.55)  0.008
Cultivo Positivo 6.8(1.3-37.22) 0018 L4 (0.66-295) 037




DISCUSION

Los microorganismos aislados mis frecuentemente de los cultivos de liquido de
ascilis en este estudio fucron similares a los descritos previamente (1-4,13,14). Los
micraorganismos gramnegativos constituyeron el 69.6%, de estos E. coli se aisld en casi
60% de los casos. Se encontraron organismos Gram positivos en 16.9%, anacrobios en
3.5% y seis cultivos (5%) fueron polimicrobianos,

Fue evidente que ¢l uso del BACTEC aumentd la eficacia en el aislamiento de los
gérmenes causales en pacientes con cirrosis hepdtica y PBE, sin embargo, en éste estudio
se obtuvo tan solo una eficacia total del 26.2% con wn maximo de 34% en el aislamiento
de gérmenes en liquido de ascitis con cuenta de leucecitos mayor de 500 en pacientes con
cirrosis hepdtica, comparado con el 80% de eficacia reportada en otros estudios (18).
Esta baja sensibilidad puede ser deberse a varios factores: 1) retraso en Ia inoculacion de
los frascos de hemocultivo; en el INNSZ la inoculacion del liquido de ascitis se realiza al
llegar la muestra al laboratorio, sin embargo no es posible conocer el tiempo transcurrido
desde la toma de la muestra; se ha demostrado previamente que un retraso de 4 hotas en
la inoculacidn del liquido de ascitis a los frascos de hemocultivo reduce hasta en 25% ¢l
ntimero de cultives positivos (21),  2) indculo insuficiente: durante un periodo de
observacion de las tecnicas de cultivo en el laboratorio de microbiologfa del INNSZ fue
evidente que Ia cantidad de liquido de ascitis que es enviada al laboratorio para cultivo
con frecuencia es menor de los 10 ce. recomendados como indculo; o 3) téenica del

cultivo inadecuada; la baja concentracion de microorganismos en ¢l fiquido de ascitis de




pacientes con PBE puede dificultar su aislamiento. Hasta el momento la técnici
recomendada es mediante inoculacion de 10 mL. de liquido de ascitis en frascos de
hemocultivo, los estudios con cantidudes de indeulo mayores son limitados y no han
demostrado aumento en la sensibilidad.  Sin embargo no han sido evaluadas otras
téenicas de cultivo por concentracion como es ¢l uso de membrann, que probablemente
mejoraria la sensibilidad de los aislamientos (14,15).

La presencia de sintomas como fiebre y dolor abdeminal correlaciond de manera
importante con el desarrollo de cultivos positivos, o cual no se observé con Ia presencia
de cuentas altas de leucocitos en sangre, De igual forma la cuenta de leucocitos en liquido
de ascitis fue mayor en los pacientes con cultivos positivos. Por lo anterior, se puede
considerar que la asociacién de sintomas sugestivos de PBE y una cuenta celular alta en
liquido de ascitis estdn relacionndos de manera importante con el aislamiento de un
germen, por lo que estd justificado iniciar antibidticos empiricos en éste grupo de
pacientes. Los factores de riesgo identificados para el desarrollo de cultivo positivo
fueron la presencia de hemorragia gastrointestinal, una infeccion concomitante, y un
estadio avanzado de la clasificacion de Child, sin embargo al estratificar por clasificacion
de Child, solo fa presencia de una infeccidn concomitante estuvo asociado al desarrollo
de infeccion peritoneal,

En los estudios previos, la mortalidad durante ¢l episodio agudo varia de 30 a
40% (1-5), nosotros encontramos resultados similares, en los 400 pacientes estudiados la
mortalidad global ciuda fue de 20% con un maximo de 37% en el grupo con PBL,

Cuando s¢ realizé un analisis estratificado de acuerdo a la clasificacién de Child-Pugh fue
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claro que la presencia de infeccion peritoneal en cualquiera de sus variantes (PBE, BAS)
es wnt factor condicionante de mierte, pero este no alcanza significancia cuando se evalia
en pacientes con enfermedad hepdtica avanzada, lo que sugiere que en estos estadios de I
hepatopatia el riesgo de mortalidad es nuis alto ¢ igual al riesgo de morir por el proceso
infeccioso, En estudios anteriores se¢ ha sugerido que los pacientes con BAS tiencn mejor
prondstico que las otras variantes de PBE, porque esta entidad parece presentarse en
estadios mds tempranos de la enfermedad hepdtica (19-20); sin embargo, en este estudio,
en el grupo de pacientes con BAS la presencia de infeccidn peritoneal fue un factor de
alto riesgo para muerte aun despuds de la estratificacion por clasificacion de Child-Pugh,
por lo tanto Ia presencia de un cultivo positivo de liquido de ascitis en pacientes con
cirrosis hepitica ain sin respuesta inflamatoria debe ser considerado como infeccidn
grave y que requiere de tratamiento especifico y temprano.

En resuinen, la utilizacién del BACTEC en los cultivos de liquido de aseitis
mejora I eficacia en ¢l aislamiento del germen causal en los pacientes con cirrosis
hepdtica y peritonitis espontdnea; sin embargo I sensibilidad de los métodos en el
INNSZ, para recuperar microorganismos en liquido de ascitis es imds baja que fa reportada
en la literatura, por lo que se requicre uni revision del procedimiento desde la toma de la
mugstra hasta el método de aislamiento. La presencia de una infeccion en un paciente
con cirrosis hepitica y ascitis es un factor de riesgo importante para el desarrollo de
peritonitis bacteriana espontanea. La cuenta celular del liquido de ascitis y el cuadro
clinico tienen una buena correlacion con el aislamiento de un germen, por lo que esta

justificado iniciar antibidticoterapia al encontrarse  datos sugestivos de infeccion
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peritoneal y una cuenta de leucocitos en liquido de ascitis igual o mayor de 500. La
presencia de infeccion peritoneal incrementa considerablemente el riesgo de morir en

pacientes con cirrosis hepitica.
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APENDICE.
Ioja de Recoleccién de Datos.

Registro____
Edad___ Sexo F M Il

Diagnostico

Fecha de diagnostico de la Cirrosis

Alcoliol B3 C cBp Autoinmune______ Criptogénica

Fecha

Child

Puntos

STD

Ascitis

Encefalopatia

Hepatocarcinoms

PBE previa

Profilaxis

Ab previo

Proced. lnvasivos

[nfeccion

Fiebre

Dolor

Albimina

Leucocitos en sangre

Cuenta celular en
ascitis

Germen

Tratamiento

Duracion

Evolucion \ M
Cousademuerte PBE___ PBE+PA___ PA+PBE___ PA___ NE_



	Portada
	Índice
	Texto
	Referencias Bibliográficas



