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RESUMEN

Dos dosis diferentes de cefotaxima en el tratamiento de la peritonitis bacteriana esponténea.
( Informe Preliminar )

Objetivo ©  Comparar la eficacia de cefotaxima intravenosa, 2 g cada 8 horas por 5 dias;
contra 1 g cada 8 horas por 10 dias, en la resolucién clinica y laboratorial de la infeccion.

Material y métodos : Se realizé un ensayo clinico, aleatorizado, en pacientes con ascitis por
cirrosis hepatica de cualquier etiologia, entre septiembre de 1996 a diciembre de 1997. todos
tenjan cuadro clinico sugestivo de peritonitis bacteriana espontanea confirmada con
polimorfonucleares en el liquido ascitico = 250/mm® Se excluyeron pacientes con
antibioticoterapia previa, alergia a la cefotaxima, falla al tratamiento y peritonitis bacteriana
secundaria

El grupo de estudio recibié 2 g de cefotaxima intravenosa ( bolo directo ) cada 8 horas por
5 dias y el testigo 1 g cada 8 horas por 10 dias. A todos se les realizd control de
polimorfonucleares en el liquido ascitico un dia después del tratamiento,

Resultados : De 61 pacientes, 15 fueron incluidos; 7 al grupo de estudio y 8 al testigo.
Todos fueron Child-Pugh C. En 10 la cirrosis fue por alcohol. Todos respondieron al
tratamiento. En el grupo de estudio los sintomas remitieron en 2-3 dias conira 4-8 dias. La
hospitalizacion fie de 6 y 12 dias respectivamente. No hubo complicaciones ni defunciones.

Conclusiones : El régimen corto, es tan eficaz como el largo, pero la remisidn de los
sintomas y la estancia hospitalaria es menor con el régimen corto.

Palabras claves : Peritonitis bacteriana espontanea, cefotaxima, cirrosis.



SUMMARY

Two different dosis of cefotaxima in the treatment of spontaneous bacterial peritonitis.(pre-
liminary report ).

Objective : Compare the efficacy of intravenous cefotaxima in 2 g dosis every 8 hours
during 5days vs. 1 g every 8 hours during 10 days, in the clinical and laboratory resolution
of the infection.

Material and Methods : A clinical, aleatory trial, was carried out in patients with ascitis due
10 hepatic cirhosis of any etiology between september 1996 and december 1997. Every
patient showed clinical symptoms owing to spontaneous bacterial peritonitis, confirmed with
polymorphonuclear cells in the ascitic fluid > 250/mm?®. Patients with prior antibiotic
treatment, allergy to cefotaxima, failure treatment or secundary bacterial peritonitis were
excluded.

The study group received 2 g of intravenous cefotaxima ( direct bolus ) every 8 hours during
5 days and the wittness 1 g every 8 hours during 10 days. A polymorphonuclear control in
the ascitic fluid was carried out in every patient one day after the treatment.

Results : Out of 61 patients, 15 were included: 7 to the study and 8 to the witiness’ group.
Every one turned out Child-Pugh C. In 10 of them the cirrhosis was caused by alechol.
Everyone responded to treatment.

In the study group the symptoms dissapeared in 2-3 days against 4-8 days. Hospitalization
period was 6 and 12 days respectively.

Conclusions : The short-term regime, is equally as efficacious as the long term one, But
remission of symptoms and hospital stay is shorter with the short-term.

Key words : Spontaneous bacterial peritonitis, cefotaxima, cirrhosis.



INTRODUCCION

La peritonitis bacteriana espontanea s la infeccién de un liguido ascitico previamente estéril
sin una causa aparente de infeccidn intraabdominal. Este tipo de infeccion se presenta cast
exclusivamente en los pacientes cirrdticos con enfermedad hepatica avanzada (1).

Se le considera la complicacion infecciosa mas caracteristica de la cirrosis hepatica y se ha
czlculado una incidencia de 7223 % (2).

Puede presentarse como una peritonitis bacteriana espontdnea, una ascitis bacteriana no
neutrocitica ( bacterascitis ), 0 como una ascitis neutrocitica con cultivos negativos (3 ).

Se considera que es resultado de una bacteremia prolongada secundaria a mecanismos de
defensa anormales y a los cortocircuitos intrahepaticos, asi como, a la actividad
antibacteriana trastornada de la ascitis (4 ).

Los pacientes cirrdticos tienen deficiencia en la funcion de los neutrofilos y del sistema
reticuloendotelial ( 5,6 ), asi como, deficiencia del complemento, que pueden predisponer a
una bacteremia prolongada. Se ha encontrado que el nivel sérico de bilirrubinas se
correlaciona independientemente con el desarrollo del primer episodio de peritonitis,
indicando que la insuficiencia hepética predispone a un riesgo elevado para la infeccion (4 ).
El 81 % de los pacientes estan ictéricos v el 98 % tienen un tiempo de protrombina anormal,
cuando la infeccidn es documentada (12 ).

Otro factor predisponente al desarrollo de infeccion es la presencia de un liquido voluminoso
y diluido; y cuando la concentracion de proteinas es menor a 1 g/dl la probabilidad de
desarrollarla es 10 veces mas que en aquellos con una concentracidn mayor de 1 g/dl; asi
como posterior a un episodio de hemorragia variceal o a una infeccion del tracto urinario (
7,12,13 ).

Actualmente se considera que la hipertension portal incrementa la traslocacion bacteriana a
el sistema linfatico y vena porta, debido a el sobrecrecimiento bacteriano secundario a
trastornos del transito intestinal, trastornos de la defensa del huesped y de la mucosa

intestinal { 8,11 }.



Después de la contaminacion sanguinea y de los ganglios linfaticos, se produce una
bacteriemia prolongada, conduciendo a inoculacion del liquido ascitico, con un
sobrecrecimiento de las bacterias debido a la deficiencia opsonica de la ascitis (9 ).

Los principales organismos causales se encuentran normalmente en el tracto gastrointestinal.
Escherichia coli, estreptococos y klebsiella constituyen el 80 a 85 % de los gérmenes, los
anaerobios son raros, probablemente debido a el alto contenido de oxigeno de la ascitis (4 ).
Los cultivos de la ascitis son negativos en el 30 a 40 % de los pacientes, dado que la
concentracion bacteriana, es inferior a 1 microorganismo/ml en Ia mayoria de los pacientes (
9 ). Se ha demostrado que la sensibilidad promedio de los recipientes de hemocultivo (
Bactec ) en detectar el desarrollo bacteriano en la ascitis es del 82 %, comparado con ef 51
% por el método convencional ( 15 ).

El diagnostico debe sospecharse siempre que un paciente cirrotico desarrolle ficbre,
encefalopatia hepatica sin factor precipitante, dolor abdominal en un paciente con ascitis,
choque no hipovolémico, diarrea, ausencia de peristalsis abdominal, dolor lumbar,
hipotermia, y refractariedad & los diuréticos ( 8 ).

Se debe realizar paracentesis diagndstica para cultivo y recuento celular, asi como, un
analisis del sedimento urinario y urucultivo.

El diagnéstico se establece con los siguientes criterios : Fiebre y/o dolor abdominal,
recuento de polimorfonucleares (PMN) = a 250/mm® en la ascitis v ausencia de datos
clinicos y radioldgicos que sugieran una peritonitis bacteriana secundaria (1),

Un paciente con éste diagnéstico debe recibir un tratamiento antimicrobiano empirico, que
debe ser individualizado. Muchos episodios se resuelven sin tratamiento, sin embargo, el 22
a 43 % de la mortalidad es debido a Ia infeccién, por o que el tratamiento esté justificado.
Los nuevos tratamientos para el manejo de la ascitis y la hemorragia variceal en la cirrosis
no se han acompafiado de una mejoria substancial en el prondstico de los pacientes, en
contraste, los resultados del tratamiento de la peritonitis bacteriana espontanea ha mejorado
en forma importante en los ultimos 15 afios.

Antes de 1980, € rango de resolucidn de la peritonitis bacteriana espontanea era del 25 a el
50 %, y el de supervivencia entre el 0 y 20 % ( 17 ); pero en los tltimos estudios la cifra

reportada es del 70 a 90 % de resolucion y de un 50 a 70 %% de supervivencia { 18 ).



Dado que es una infeccion grave, que puede precipitar multiples complicaciones
potencialmente letales ( choque séptico, insuficiencia renal y circulatoria progresiva,
insuficiencia hepética ), la administracion de antibidticos debe iniciarse tan pronto el
diagndstico esté establecido ( 18 ).

Antes de 1985, Ja combinacién de un aminoglucésido; la gentamicina o tobramicina méas un
antibitico betalactamico; ampicilina o cefalotina, fue el régimen empirico mas usado en ésta
infeccion (18 ).

Sin embargo, a pesar de que la mayoria de los gérmenes aislados son susceptibles in vitro a
esta combinacion, la resolucién fue menor del 60 % de los casos. Adn mas, s¢ ha
demostrado que los pacientes cirréticos son mas susceptibles de nefrotoxicidad cuando son
tratados con aminoglucdsidos (19 ).

Por lo tanto, el régimen antibiético empirico deberd consistir en un antibiético o antibiéticos
con adecuada actividad contra bacilos gramnegativos aerobios y cocos grampositives, pero

sin nefrotoxicidad.

En 1985, Felisart et al, publicé la primera investigacion que valord la eficacia de la
cefotaxima ( ctx ). Compard 2 g cada 4 horas contra la combinacién de ampicilina més
tobramicina; el 98 % de las bacterias aisladas en el grupo de la ( ctx ) fueron susceptibles in

vitro y el 92 % en ¢l grupo de la ampicilina y tobramicina ( 20 ).

La resolucion de la infeccidn se alcanzd en el 56 % de los pacientes del grupo de la
ampicilina mas tobramicina y en el 85 % del grupo de Ia cefotaxima. Ningiin paciente de éste
ultimo grupo desarrolld superinfecciones por organismos resistentes, pero si en el 15 % del

primer grupo ( 20 ).

Actualmente se considera a la cefotaxima como uno de ies primeros antibidticos de eleccion

en €l tratamiento inicial, empirico de esta infeccion (18 ),

Dado que la vida media de eliminacién es muy corta; aproximadamente de 1.1 hora, las

dosis usadas usualmente, incluyen una administracion frecuente.



La dosis de cefotaxima recomendada en el tratamiento de esta infeccion es de 2 g cada 6
horas { 22 ), pero varios estudios han demostrado que Ja vida media de éste antibidtico es
mas prolongada en pacientes con cirrosis hepatica, debido a que este farmaco es eliminado
principalmente por €l higado; se ha estimado una vida media en estos pacientes de 1.5 2 4.8

horas (22 ).

Esto ha sugerido que la cefotaxima puede ser administrada con una frecuencia menor que la

usual

Dos ensayos, han valorado la duracién optima de la terapéutica y la dosis de cefotaxima en

pacientes cirroticos con peritonitis. .

Runyon y colaboradores { 21 ), estudiaron en forma prospectiva a 100 pacientes cimrdticos
con peritonitis bacteriana espontanea. 43 pacientes recibieron cefotaxima 2 g cada 8 horas

por via intravenosa (i v. ) por 10 dias y 47 recibieron 2 g i.v. cada 8 horas por 5 dias.

La resolucion de 1a infeceion fue de 93.1 % contra 91.2 %, la recurrencia de la infeccion
durante la hospitalizacién fue de 11.6 % contra 12.8 % y la mortalidad del 32.6% contra
425 %.

Se concluyd que un periodo corio de cefotaxima es tan eficaz como un curso prolongado de

tratamiento.

Mas recientemente en 1995, Rimola { 22 ), publicd el resultado de un estudio prospectivo en
el que se utilizaron 2 dosis diferentes de cefotaxima. Se estudiaron 143 pacientes con
peritonitis : 73 pacientes recibieron cefotaxima a dosis de 2 g cada 6 horas iv. y 72

pacientes recibieron cefotaxima 2 g cada 12 horasiv.

Ambos grupos fueron similares en sus datos clinicos y de laboratorio. La duracién de la
antibioticoterapta fue similar en ambos grupos 9.0 + 3.3 dias en el primer grupo y de 8.8 £
3.1 dias en el segundo grupo. El porcentaje de resolucion de la infeccion fue similar en los

dos grupos 77 % contra 79 %, y la supervivencia de 6% % contra 79 %.



No sc obsend diferencias con respecto a la resolucion de la infeccion y la supenvivencia

entre los pacientes con cultivos de la ascitis positivos o negativos.

Se concluyd en este estudio, que la cefotaxima puede ser administrada a dosis menores que

las recomendadas.

En otras publicaciones ( 8 ), se recomiendan cursos de 5 a 7 dias de tratamiento con

cefotaxima, con buenos resultados en la resolucidn de la infeccion.



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, comparativo, aleatorizado, en el depantamento de
gastroenterologia del Hospital de Especialidades det Centro Médico Nacional “ La Raza “,
del IMSS, en México, DF.
Se estudiaron a fodos Jos pacientes que ingresaron al departamento con los siguientes
criterios
1 - Criterios de inclusion,

a) Pacientes con cirrosis hepatica de cualquier etiologfa, con ascitis.

b) Peritonitis bacteriana espontanca diagnosticada con base a parmetros clinicos y de

laboratorio.

Clinicos ; Dolor abdominal, fiebre, diarrea, alteraciones del estado de alerta, dis-

minucion de la peristalsis abdominal y del volumen urinario.

Laboratorio : Cuenta de polimorfonucieares en el liquido de ascitis de > 250/mm?®,

¢} Ausencia de datos clinicos, radiologicos, o de laboratorio sugestivos de una

peritonitis bacteriana secundaria,
d) Insuficiencia hepética en cualquier grado.
€} Pacientes que proporcionaron su consentimiento.
2 - Criterios de exclusidn.

a) Pacientes que recibieron tratamiento con antibidticos una semana previa.
b) Antecedente de alergia a los antibiéticos betalactdmicos.
¢) Falla al tratamiento. Se consideré ésta siempre que uno de los siguientes fendmenos

ocurmio '

» Ausencia de respuesta terapéutica positiva; definida como ausencia de mejoria en
los signos clinicos de infeccion dentro de los primeros 3 dias de tratamiento anti-
microbiano.

« Ausencia de disminucion significativa en la cuenta de polimorfonucieares en el
liguwido de ascitis, en la paracentesis de control realizada & las 72 horas en caso

de no haber mejoria clinica.
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o Fallecimiento antes de la resolucion de la infeccion.

« Falla para continuar el antibiético debido a sus efectos colaterales.

» Enlos pacientes que no respondieron a la cefotaxima, el antibidtico se modifico
apropiadamente de acuerdo a la susceptibifidad in ** vitro 7 de los organismos
aistados o empiricamente en caso de cultivos negativos.

Criterios de no inchusion.
a) Pacientes que no proporcionaron su consentimiento.

b) Pacientes que cursaron con peritonitis bacteriana secundaria.

Se formaron 2 grupos de pacientes definidos como :

1- Grupo de estudio : Formado por los pacientes que recibieron Cefotaxima
intravenosa ( bolo directo ), 2 g cada 8 horas, durante 5 dias.
2.- Grupo testigo : Formado por los pacientes que recibieron Cefotaxima

intravenosa ( bolo directo } 1 g cada 8 horas, durante 10 dias.

El diagnostico de cirrosis hepética se realizé con base a datos clinicos, bioquimicos,
radioldgicos, endoscopicos o histoldgicos cuando se contd con la biopsia hepatica.

El diagnostico de peritonitis bacteriana esponténea se realizd con base a Jos siguientes
parametros :

1.- Cuadro clinico sugestivo de la infeccién definido : Dolor abdominal, fiebre,
diarrea, alteraciones del estado de alerta, disminucién de la peristalsis abdominal o del
volumen urinario.

2.- Cuenta de polimorfonucleares en el liquido ascitico de = 250/mm?®,

Debido a que en la gran mayoria los cultivos del liquido ascitico son negativos(2),
éstos no se consideraron para el diagnostico de la infeccidén

Se realizd paracentesis en todos los pacientes al momento de su ingreso al estudio, y se
determind las caracteristicas del eitoquimico, celularidad con diferencial, BAAR y
cultivo, antes de iniciado el tratamiento,

Para la recoleccion del espécimen de cultive, se inoculé 10 ml de la ascitis en
recipientes de hemocultivo para aerobios ( Bactec ), inmediatamente después de la

paracentesis.



Antes de iniciado el tratamiento, se tomaron muestras sanguineas para biometria
hemitica completa, tiempo de protrombina, tromboplastina parcial, pruebas de funcion
hepatica completas, creatinina sérica, examen general de orina y urocultivo.

Los pacientes se distribuyeron en uno de los dos grupos, en forma aleatoria consecu-
tiva,

Los pacientes con bacterascitis o ascitis neutrocitica con cultivos negativos, fueron
tratados de acuerdo con el esquema asignado a el grupo de estudio o grupo testigo.
Los pacientes fueron examinados diariamente por fos mismos investigadores y se
repitié la paracentesis en ambos grupos, a las 24 de finalizado el esquema de
tratamiento.

La resolucién de la infeccion se considerd cuando todos los sintomas y signos clinicos
desaparecieron y la cuenta de polimorfonucleares fue < 200/mm?,

Tamaiio de la muestra :

Se calculd un tamafio de muestra en paquete estadistico computacional EPIINFO
version 6, con un valor o de 0.05, y un error B de 20 %, una diferencia del evento
resultado del 40 % entre el grupo de estudio y el grupo testigo. Se obtuvieron 27
sujetos para el grupo de estudio y 27 para el grupo testigo con un total de 54 sujetos.
Para redondear se consideraran 30 sujetos para cada grupo, ¢on un total de 60.
Analisis estadistico :

a) Andlisis descriptivo : Se reportan promedios, porcentajes, rangos, de acuerdo al
nivel de medicion de las variables.

b) Como prueba de hipotesis la x2 de Mantell y Hansell, con una significancia
estadistica de 0.05 bimarginal,

c) Hipotesis general : El tratamiento con cefotaxima intravenosa a dosis de 2 g cada 8
horas por 5 dias, es més eficaz que el tratamiento con cefotaxima intravenosa a dosis
de 1 g cada 8 horas durante 10 dias, en la resolucién clinica y laboratorial de la
peritonitis bacteriana esponténea, en pacientes con cirrosis hepatica.

d) Hipébtesis alterna ; El tratamiento con cefotaxima intravenosa a dosis de 2 g cada 8

horas durante 5 dias, tiene diferente eficacia en la resolucion de la peritonitis



bacteriana espontanea, en pacientes con cirrosis hepatica comparado con cl esquema
de cefotaxima intravenosa a dosis de 1 g cada 8 horas por 10 dias.

) Hipotesis nufa :  El tratamiento de la peritonitis bacteriana espontanea, con
cefolaxima intravenosa a dosis de 2 g cada 8 horas por 5 dias, tiene igual eficacia que
el tratamiento con cefotaxima intravenosa a dosis de 1 g cada 8 horas por 10 dias, en

resolver la infeccion , en pacientes con cirrosis hepatica.



RESULTADOS

El reclutamiento de los pacientes se llevo a cabo de septiembre de 1996 a diciembre del997
logrando capturar 61 pacientes en total; de los cuales 46 pacientes se excluyeron,
basicamente por una cuenta de polimorfonucleares en el liquido de ascitis dentro de lo
normal o por el uso previo de antimicrobianos. De los 15 pacientes restantes, todos
tuvieron cuadro clinico compatible con peritonitis bacteriana espontanea y la cuenta de
polimorfonucleares en el liquido ascitico fue superior a 250 células por mm’.

Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria consecutiva, 7 al grupo de estudio y 8 al
grupo testigo.

El diagnéstico de cirrosis hepatica se basé en datos clinicos, de laboratorio, ultrasonido,
rayos x y endoscopicos en el 100 % de los pacientes.

Las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes fueron similares entre ambos
grupos ( tabla 1). La edad promedio en el grupo de estudio, fue de 56.1 aftos (rango.40 -
67afios ) y en el grupo testigo de 51,2 afios ( rango 39 - 72 afios ).

Las mujeres predominaron en ambos grupos, 5 en cada uno. La causa mas frecuente de la
cirrosis hepatica fue el alcohol, 4 pacientes en ¢l grupo de estudio y 6 en el grupo testigo.

El grado de insuficiencia hepatica en todos los pacientes de cada grupo correspondi6 a la
ctase C de Child -Pugh ( 100 % ).

Las caracteristicas de laboratorio mas importantes de cada grupe fueron similares al
momento de entrar al estudio (tabla2 ),

La concentratién de hemoglobina en el grupo de estudio fue de 10 g/ dl en promedio y en €l
grupo testigo de 9.5 g/ dl, la de leucocitos en el frotis de sangre periférica de 4642 y 7350
en promedio, respectivamente.

El tiempo de protrombina en el grupo de estudio fire en promedio de 19.9 " con 36.7 % y en

el grupo testigo de 21.08" con 38 %, con una P no significativa.



La concentracion de creatinina fue en promedio de 1.17 mg / dl {rango 0.7-19mg/dl},
ydel 3mg/dl(rango 0.7-135 mg/dl) respectivamente. .-

La concentracion de proteinas séricas fue en promedio de 5.3 g/ d! en el grupo de estudio y
de 5.05 g/ di en el grupo testigo.

La concentracidn de bilirrubina total en promedio fue de 7.05 mg / dl y de 4.49 mg / dl
respectivamente ( tabla 2 },

En ningin paciente del grupo de estudio se encontraron datos clinicos y de laboratorio de
infeccion de vias urinarias, pero en el grupo testigo 3 pacientes tuvieron sintomas urinarios
y exémenes generales de orina con datos de infeccidn, de estos Ultimos, 2 pacientes tuvieron
crecimiento de E. coli en el urocultivo.

Los signos y sintomas de infeccion al momento del diagnastico fueron muy similares en cada
uno de los grupos { tabla 3 }.

Todos los pacientes de cada uno de los grupos presentd dotor abdominal { 100 % ), de estos
9 pacientes tuvieron sensibilidad abdominal ( 60 % ) y 6 tuvieron el “signo de rebote”
positivo ( 40 % ). 1 paciente de cada grupo, presents encefalopatia hepética grado I al
momento del diagndstico ( 14 % y 12.5 % respectivamente } y 1 paciente del grupo de
estudio ( 14 % ) se presentd como encefalopatia hepatica grado 11 No hubo diferencias
importantes respecto a los demds signos y sintomas.

Las caracteristicas del citequimico del liquido de ascitis al momento del diagnéstico
mastraron caracteristicas simitares en ambos grupos ( tabla 4 ).

Todos los pacientes en cada uno de los grupos cumplieron con los criterios diagnésticos de
peritonitis bacteriana espontinea { > 250 Polimorfonucleares / mm? ),

En el grupo de estudio la concentracion de proteinas fue mayor a 1 g / dl ( rango 1220 -
5678 mg / 4l ) en 3 pacientes ( 4'2 % ) y en los restantes 4 pacientes ( 57 % ) la
concentracion fue menora 1 g/dl (rango 265 - 720 mg/dl).

En el grupo testigo la concentracién de proteinas fue mayor a 1 g/ dl ( rango 1100 - 7284
mg /dl) en 3 pacientes ( 37 % ) y en los otros 5 ( 62.5 % ), la concentracién fue menor a 1

g/ dt(rango 220 - 640 mg / dl).

. e oem




La respuesta clinica de los signos y sintomas en cada uno de los grupos fue similar, con
excepcion del dolor abdominal y Ja fiebre que se resolvio con mayor rapidez en el 86 % de
los pacientes del grupo de estudio (2 - 3 dias, en 6 pacientes ) y en el 85 % ( 7 pacientes )
del grupo testigo en un tiempo mas prolongado ( 4 - 8 dia ), conuna P estadisticamente
significativa P < 0.00016, ( tabla 5).

En 6 pacientes { 86 % ) del grupo de estudio se encontraron cero leucocitos en el
citoquimico del liquido de ascitis a las 24 horas de finalizado el tratamiento de 5 dias y en
solamente 1 paciente ( 14 %) se reportaron 10 leucocitos por mm?.

Todos los pacientes del grupo testigo, tuvieron cero leucocitos en fa paracentesis de control
tomada a las 24 horas después de terminado el tratamiento ( tabla 6 ).

De los 15 pacientes estudiados, solamente en 1 del grupo de estudio { 6.6 %) hubo
crecimiento bacteriano en el cultivo de la ascitis y en el urocultivo, con crecimiento de E.
coli en ambos liguidos.

No hubo diferencia en la gravedad y evolucion de la infeccion de aquellos con infeccion
urinatia concormitante de aquellos que no la tuvieron.

No s¢ detectd ningtin caso de ascitis polimicrobiana. En el caso gon desarrollo bacteriano no
se determind la sensibilidad * in vitro “ a la cefotaxima.

En ninguno de los pacientes estudiados, fue positiva la determinacién del BAAR en el
liquido de ascitis.

Todos los pacientes de ambos grupos recibieron su esquema de tratamiento en forma
completa, sin necesidad de agregar o modificar ¢l tratamiento.

En 1 paciente del grupo de estudio se desarrollo un cuadro de pirpura trombocitopénica
idiopatica al tercer dia de iniciado el tratamicnto, sin embargo, no se suspendid el
tratamiento y ésta remitié con manejo conservador.

No hubo complicaciones atribuibles al tratamiento, fallas a éste, superinfecciones o
defunciones ( tabla 7).

La duracion de la estancia hospitalaria en el grupo de estudio fue de 6 dias en 6 pacientes (

85.7 % ), y de 7 dias en 1 paciente { 14.2 % ). En el grupo testigo fue de 1 dias en 7



pacientes ( 90 % ) y de 12 dias en 1 paciente { 10 %), con una P estadisticamente
significativa { P < 0.00016 ).
La infeccidn se resohid en el 100 % de los pacientes de cada grupo, valorada tanto por

¢niterios clinicos como por laboratorio.



DISCUSION

La pertonitis bacteriana €spontinea, es un evento que ocurre con relativa frecuencia en la
poblacién de pacientes cirréticos con ascitis en nuestro servicio. Aunque no se tienen
registros de la frecuencia de ésta complicacién , se considera que no es inusual, ademas el
personal médico esta sensibilizado con un alto indice de sospecha para detectar este
trastorno; de hecho casi siempre se practica paracentesis diagnostica o terapéutica a todo
paciente cirrotico que ingresa con ascitis, de tal manera que es dificil que pase desapercibido
el diagnostico.

La cefotaxima es el antibiotico de eleccion a nivel mundial para tratar esta infeccion, y en el
servicio se viene utilizando desde hace aproximadamente 8 a 10 afios para tratarla,
obteniéndose buenos resultados, sin embargo, no se habia medido su eficacia para resolver la
infeccion dentro de un ensayo clinico terapéutico.

Las conclusiones finales de este estudio haré falta establecerlas posteriormente, ya que hasta
el momento no se ha completado el tamafio de la muestra calcuiada de 60 pacientes { 30 en
cada grupo ). Sin embargo, se pueden apreciar diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a que el régimen acortado ha sido mejor en la rapidez del alivio sintomatico y en la
reduccion de la estancia hospitalaria,

Caracteristicas que llaman la atencion, dado que en el estudio de Runyon { 21 ), en el que se
utilizd esquemas similares al nuestro, no se hace mencién de como se comportéd el cuadro
clinico en sus pacientes y por otra parte no encontraron diferencia estadisticamente
significativa en cuanto Ja duracion de la estancia hospitalaria. Pero los pacientes que
reclutaron permanecieron mas tiempo, debido a que tenfan otras complicaciones (
hemorragia digestiva ), complicaciones que no se presentaron en nuestros pacientes.

Hasta el momento solo se ha detectado un cultivo bactericlogico positivo a E. coli, cifra que
parece pequefia de acuerdo al promedio reportado mundialmente. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que apenas son 15 pacientes los analizados por lo que esto merecera una

consideracion final,



No hubo ningin caso de bacterascitis o ascitis neulrocitica, ni se encontré diferencia
estadistica significativa en cuanto a las caracteristicas clinicas, paraclinicas o en la resolucion
de la infeccion en ambos grupos con los regimenes utilizados.

En los pacientes estudiados, no se observé ninguna complicacidn atribuible al tratamiento,
fallas al mismo, ni fallecimientos debido a la infeccion.

En la hipéotesis general planteada, se considerd que el esquema acortado es mds eficaz en
resolver la infeccion; sin embargo, hasta el momento se ha observado que los dos esquemas
son igualmente eficaces, lo que marca una ventaja importante al régimen corto ya que hay
una clara tendeneia a aliviar los sintomas mas rapido, disminuir la estancia hospitalaria y
ademas probablemente disminuyan los costos derivados de Ja misma.

Hechos que tienen importancia, porque pueden marcar la sustitucion del esquema
tradicionalmente utilizado en el servicio, por las ventajas que ofrece el tratamiento acortado,

de continuar las caracteristicas observadas en el resultado final.



CONCLUSIONES

El tratamiento con cefotaxima intravenosa a dosis de 2 g cada § horas por 5 dias es tan
cficaz en resolver clinicamente y por laboratorio la peritonitis bacteriana espontanea en
pacientes con cirrosis hepatica, como el tratamiento a dosis de 1 g cada 8 horas durante 10
dias.

E| régimen corto, resuelve con mayor rapidez la infeccion, disminuye la estancia hospitalaria

y probablemente disminuya Jos costos derivados de la misma.
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ESTA TESIS MO BEK
SMIR Bt LA DIBLISTECA

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

Grupo de estudio P Grupo testigo
No de pacientes 7 NS 8
Edad en anos 56,1 ( 40-67) NS 51.2 (39-72)
Hombre/Mwer ( H/ M) 2/5 NS 3/5
Eticlogia de 1a cirrosis
Alcohol 4 NS 6
Virus C 1 NS 1
Cirrosis tiliar secundara 1 NS 0
Criptegénica I} NS 1
Insuficiencia hepatica
Child - Pugh A i} NS 4]
Child- Pugh B 0 NS 0
Child - Pugh C 7 NS 8

Nota . Los dalos son presentados como promedios Los niimeros entye paréntesis indican el rango.



Tabla 2. Caracteristicas de@boratorio de los pacientes antes del tratamiento

Grupo de estudio Grupo testigo
n-7 n-8

Hemoglobina gidl 1007 (8.1-11.9) 95(8.8-10.1)
Leucocitos / ml 4642 (2900 - 6900 ) 7350 ( 900 - 23400 )
Tiempo de protrombina 199436 % (177" 33 %-23"37%) 21" 38 % ( 16.6" 35% - 27" 38 %)
Creatimana sérica mg/dl 1.17(0.7-1.9} 1.3(0.7-1.3)

Protcina sérica g/dl 53(3-8.4) 505(2.8-6.1)
Bilirrubina sérica mg/dl 7.05(3.7-1128) 449(1.7-73)
Leucocitos en ascitis/mi 41357 ( 300 - 11000}y 5131 { 300 - 24300 )

Nota . Los datos son presentados como promedios. Los nimeros entre paréntesis indican €] ranga.



Tabla 3. Cuadro clinico al momento del diagndstico.

Grupo de estudio Grupo testigo
n-7 n-38
Dalor abkxlomunal 7{100%}) 8§(100%)
Ficbre 4( 57 %) 4{ 57 %)
Diarrea 3¢ 42 %) I(42 %)
Encefalopatia hepdtica
Grado I 1( 14 %) 1(12 %)
Grado 1T 1( 14 %) 0
Grado HI 0 1]

Grado IV 0 0




Tabla 4. Caracleristicas de fa ascitis al momento del diagnéstico

Grupo de estudio Grupo testige
n-7 n-38
Aspecto xantocrémice 7 8
Glucosa mg / dl 142( 83-180) 111 (80-132)
Protcinas mg / dl 1549 (265 - 5578) 1485 (220 - 7284)
Leucocitos / mil 4133 (300 - 11000) 5131 ( 300 - 24800 )
Polimorfonucleares 89% 88%
Mononucleares 11% 11%

Nota : Los datos son presentados como promedios Los nimeros entre paréntesis indican ef rango.



Tabla 5. Remision de los signos y sintomas

Grupo de estudio Grupo testigo P
n-7 n-%
Dias Dias
Dolor abdominal 2-3(86%) 1-8(85%) <0.00016
Ficbre 2 2 NS
Diarrca 2 2 NS
I 2 N§

Encefalopatia hepdtica

Nota Los nitmeros indican el nimero promedio de dias de remisién



Tabla 6. Leucocitos del fiquido de ascitis/ml posterior al tratamiento

Pacienle Grupo de estudio Grupo testigo P
n-7 n-8
1 0 0 NS
2 10 0 NS
3 0 0 NS
3 0 0 NS
5 0 0 N§
6 0 [¢] NS
7 0 0 NS
8 0 0 NS




Tabla 7. Resultados del estudio,

Grupo de estudio  Grupa testigo P
n-17 n-3%
Afebnl en 72 horas 7 8 NS
Ausencia de dolor abdominal a las 72 hrs 7 0 < 0.00016
Normatizacién de PMN en la ascitis postratamiento 7(100%) 8({100%) NS
Cura bacterioldgica 7(100%) 8(100%) NS
Necesidad de modificar el tratamiento 0 0
Efectos colaterales del tratamiento 0 1]
Mortalidad relacionada a la infeccion 0 0
Monalidad hospitalana 0 0
Recaida 0 0
Reinfeccion 0 0
Superinfeccion 0 0
<0.60016

Dias hospitalarios 6(857%) 11{%0 %)




