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Definiciones
• Infección del LA sin una fuente intraabdominal tratable quirúrgicamente. 

• Ocurre en pacientes con cirrosis avanzada (> MELD > riesgo)

• > riesgo de ACLF (falla hepática aguda sobre crónica) 

• Hay 2 variantes que se distinguen de la clásica PBE a través del análisis del LA
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Tratar

Tratar

Tratar si hay síntomas. Si no, controlar con nueva punción (si es + → tratar)



Patogenia
Hipertensión portal

Sobrecrecimiento bacteriano intestinal

Hipomotilidad intestinal

Inmunodeficiencia intestinal local

Uso de IBP?

Traslocación Bacteriana

Bacterias en nódulos linfáticos  
mesentércios

Bacteremia

Siembra en el LA

Actividad bactericida baja o 
moderadaActividad bactericida adecuada

Ausencia de respuesta 
polimorfonuclear

Disfunción del sistema 
reticuloendotelial

ITUs, enf respiratorias, factores 
iatrogénicos (catéteres iv)

Bacterioacitis

PBE o ascitis neutrocíticaAscitis estéril



Factores de riesgo

• Proteínas totales en LA <1gr/dl (↓ opsonización)

• Episodio previo de PBE

• BT en sangre >2,5 mg/dl

• Hemorragia variceal

• Desnutrición

• Uso de IBP



Diagnóstico

• Paracentesis diagnóstica (30 ml y < 6hrs del ingreso)

• Recuento absoluto de PMN ≥ 250 cells/mm3

• Ausencia de causas secundarias

• 13% asintomática

KIM JJ et al. Am J Gastroenterol 2014
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Diagnóstico

Indicaciones de paracentesis diagnóstica

• Ascitis de inicio reciente

• En cada ingreso hospitalario

• Deterioro clínico

- Fiebre, dolor abdominal, cambios en el estado mental, íleo, hipotensión. 

• Alteraciones del laboratorio 

- Leucocitosis, acidosis, alteración de la función renal. 

• Hemorragia digestiva



Bacterias más 
frecuentes 

encontradas en los 
cultivos



• 200 pacientes cirróticos hospitalizados

• 1500 cultivos

• 324 LA (28 +),  597 urocultivos, 475 
hemocultivos, 115 otros. 

Resultados:

El uso de rifaximina como profilaxis para 

Encefalopatía se asoció a mayor riesgo 

de infecciones por Gram (+)                                      
(OR: 2,3 IC 95%: 1,4-3,7 p=0.0006). 

• No hubo relación entre la presencia de
resistencia antibiótica y:

• Profilaxis con Ciprofloxacino

• Hospitalización >3 días

• Presencia de hospitalización los 6 meses
previos.

Existe una alta resistencia antibiótica, encontrándose bacterias productoras de BLEE, SAMR, ERV en el 47% de los casos.



Tratamiento: albúmina

• Uso de ATB + albúmina iv ↓ la incidencia de falla renal y de muerte:

- 1,5gr/kg primer día (dentro de las 6 hrs del diagnóstico)

- 1 gr/kg día número 3

- Si creat >1 mg/dl, BUN >30 mg/dl o BT >4 mg/dl  

*Hoy se recomienda el uso de albúmina en todo paciente con PBE



Tratamiento: suspender ß bloqueo

No suspender ß bloqueo se asocia a:

- 58%  ↑ riesgo de muerte                                                       
(HR 1,58, 95% CI 1.1-2-27)

- ↑ riesgo de SHR (24 v/s 11%)

- > estadía hospitalaria (30 v/s 24 días)



Tratamiento: ATB

• Pacientes con cirrosis avanzada tienen alto riesgo de MDROs
(organismos resistentes a múltiples drogas): 

- Hospitalizaciones frecuentes

- Uso de ATB (terapia o profilaxis)

- Procedimientos invasivos (uso de catéteres iv, etc) 

- PBE nosocomial se asocia a MDROs y pobres resultados

- Resistencia a ATB en PBE aumenta en 4 veces el riesgo de muerte



Tratamiento: ATB

• Considerar antes de partir los ATBs:

• Infección adquirida en la comunidad, asociada a cuidados de salud o 
nosocomial

• Severidad de la infección (qSOFA y Sepsis 3)

• Perfil de resistencia local 



Tratamiento: ATB

• Duración del tratamiento: al menos 5 a 7 días

Peritonitis Bacteriana Espontánea (PBE)

PBE adquirida en la comunidad

Cefalosporina de                                       
3ª Generación iv

Considerar
alta prevalencia de MDROs –

severidad de la infección 
(sepsis) 

Piperacilin -
Tazobactam
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Carbapenémicos solos o + 
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Tratamiento: profilaxis

Indicada en:
• Cirrosis + hemorragia gastrointestinal
- Ceftriaxona 2gr/d iv por 7 días (alt. Norfloxacino 400mg c/12h)

• PBE previa
- Ciprofloxacino 500mg/d o trimethoprim/sulfamethoxazole forte

• Cirrosis y ascitis +:
Proteínas en LA < 1,5 gr/dl y una o más de las siguientes:

- Creat > 1,2 mg/dl, BUN ≥ 25 mg/dl, Na ≤ 130 o

- Child Pugh ≥ 9 puntos con BT ≥ 3 mg/dl



Tratamiento: profilaxis

Rifaximina



Rifaximina v/s ATB sistémicos (norfloxacino)



•Rifaximina v/s no ATB

•Conclusiones
• Rifaximina (análisis de subgrupos): 
Profilaxis primaria ↓ 47% el riesgo de PBE v/s no ATB y en profilaxis secundaria ↓ 74% v/s ATB sistémicos (norfloxacino).

•Rifaximina: podría ser efectiva en prevenir PBE en pacientes con cirrosis y ascitis comparado con placebo y con antibióticos que se absorben sistémicamente. 


