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DEFINICIONES

La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es la infeccion del liquido ascitico (LA
sin causa evidente.

En la practica, sélo se presenta en pacientes con hipertension portal, y es la
infeccion mas frecuente en cirréticos (25%).

Bacteriascitis es el desarrollo bacterioldgico en el LA, sin la reaccion inflamatoria
caracteristica (recuento celular normal), y representaria una temprana de la PBE o
su colonizacion transitoria. Debe tratarse si se acompaiia de sindrome inflamatorio
de respuesta sistémica, de peoria de la funcién renal, de encefalopatia o de otro
deterioro clinico.

SOSPECHA CLINICA

Puede presentarse con fiebre, dolor abdominal, encefalopatia, vomitos,
hipotension, leucocitos o dafio renal agudo. Muchas veces la PBE es asintomética
o inespecifica.

Se recomienda realizar una parac g ica en todo paci con
ascitis que ingresa a la guardia, independientemente del motivo.

DIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA

Paracentesis diagnostica con técnica adecuada (ver Machete: Paracentesis).
Debe extraerse el mayor volumen de liquido ascitico posible, e ingresar
muestras para: citologia, andlisis fisico-quimico, tincién de Gram (estos en una
jeringa con heparina), y cultivo en frasco para aerobios y anaerobios.

Debe practicarse antes del inicio del tratamiento antibiotico, a menos que
implique una demora excesiva.

Obtener hemocultivos: sensibilidad 58%.

Debido a la sensibilidad relativamente baja de los cultivos de LA (60%),

es suficiente el recuento celular >250 polimorfonucleares/mm? para
diagnosticar PBE.

Los gérmenes mas frecuentes son: E. coli, K. pneumoniae, S. pneumoniae y otras
especies de Streptococcus.

TRATAMIENTO
A) ANTIBIOTICOS
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Antibiético Dosis Duracion del tratamiento
Ceftriaxona 2 g/dia intravenoso (IV) 5 dias
Cefotaxima 2gc/8hsIV 5 dias
Ciprofloxacina® 400 mg ¢/12 hs IV 7 dias

*No deben emplearse fluoroquinolonas si se utilizaban antes de la PBE como profilaxis

B) BETA-BLOQUEANTES: Generalmente indicados como profilaxis para sangrado
por vérices esofégicas (propanolol), deben suspenderse puesto que aumentan la
mortalidad.

C) FUROSEMIDA: La disminucion del volumen de liquido ascitico acelera la
resolucion de la PBE. No obstante, deben suspenderse, o demorar su inicio, si
el paciente esta encefalopatico o si hay un dafio renal agudo asociado.

D) ALBUMINA: La administracion de albtmina en la PBE disminuye el riesgo de
desarrollo de sindrome hepatorrenal y no esta supeditada al volumen de liquido
ascitico removido.

Indicaciones:

* Bilirrubinemia total >4 mg/dL,

* Uremia >60 mg/dL,

 Creatininemia >1 mg/dL.

En quienes no cumplen estos criterios, su empleo es opcional.

Dosificacion: 2 dosis: una dentro de las 6 horas del diagnéstico, (1,5 g/kg), y
otra el 3° dia de tratamiento (1 g/kg).

CUANDO REPETIR LA PARACENTESIS

Indicada cuando, luego de 3-4 dias de tratamiento, no se evidencia mejoria clinica.
Algunas guias recomiendan hacerlo rutinariamente en este tiempo para constatar
la normalizacion de la celularidad, independientemente de la evolucion del cuadro.

PROFILAXIS DE PBE
Indicaciones:

1) Internacion por hemorragia digestiva, durante la internacion y con la suspension al
alta.

2) Luego de una PBE, a largo plazo mientras persista la ascitis.

3) Proteinas en LA <1 g/L, durante la internacién por otro motivo, con suspension al alta.
Antibiéticos:

norfloxacina 400 mg/dia por via oral o ceftriaxona 1 g/dia IV, en la indicacion 1.
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