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La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es una compilacion frecuente en pacientes con
patologia hepatica cronica como cirrosis, la cual se observa con mayor frecuencia en
aquellos con estadio avanzados de la enfermedad. Esta patologia presenta un aumento en
las tasas de mortalidad. Actualmente el manejo antibiético es una herramienta fundamental
en su tratamiento, sin embargo, el uso antibiético indiscriminado puede verse relacionado
con un aumento en los patrones de resistencia en los agentes comunmente observados.

En un analisis retrospectivo de casos atendidos entre 2014 y 2022 en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (Neiva, Huila), se identificaron patrones
clinicos, microbioldgicos y de resistencia antibidtica en pacientes con diagndstico de PBE.
La mayoria de los casos correspondieron a personas mayores (edad promedio: 60.7 afos),
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con una distribucién por género ligeramente mayor en mujeres (56.3%). En su mayoria eran
provenientes de la ciudad de Neiva.

Los cultivos peritoneales fueron negativos en el 62.5% de los casos, mientras que
Pseudomonas aeruginosa fue el microorganismo mas frecuentemente aislado (12.5%),
seguido por Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca (6.3% cada una). Se observaron
patrones de resistencia como betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y resistencia a
quinolonas. La Ceftriaxona fue el antibidtico mas utilizado (62.5%), con esquemas
adicionales que incluyeron Piperacilina/Tazobactam, Meropenem y Fluoroquinolonas. La
duracion del tratamiento oscilé entre 6 y 30 dias (promedio: 12.5 dias), por encima de las
recomendaciones estandar.

En relacién con la cirrosis hepatica, el 62.5% de los pacientes con PBE también tenia esta
enfermedad, siendo la etiologia alcohdlica la mas comun. La mayoria presentd enfermedad
hepatica avanzada (Child-Pugh C), y todos cursaron con al menos un episodio de
descompensacion, siendo la ascitis la manifestacion mas frecuente. Se identificaron casos
de ascitis de alto riesgo, asociada a mayor gravedad y peor prondstico.

La mortalidad global fue del 43.8%, con una proporcion mayor en mujeres. Se observo una
deficiencia en la informacion sobre uso de profilaxis antibidtica y perfiles completos de
sensibilidad.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Spontaneous bacterial peritonitis (SBP) is a common complication in patients with chronic
liver disease such as cirrhosis, particularly in those with advanced stages of the disease.
This condition is associated with increased mortality rates. Currently, antibiotic therapy
remains a key component in its management; however, indiscriminate use of antibiotics
may be associated with rising resistance patterns among commonly observed pathogens.

In a retrospective analysis of cases treated between 2014 and 2022 at the Hernando
Moncaleano Perdomo University Hospital (Neiva, Huila), clinical, microbiological, and
antibiotic resistance patterns were identified in patients diagnosed with SBP. Most cases
occurred in older adults (mean age: 60.7 years), with a slightly higher proportion of women
(56.3%). The majority of patients were from the city of Neiva.

Peritoneal cultures were negative in 62.5% of cases, while Pseudomonas aeruginosa was
the most frequently isolated microorganism (12.5%), followed by Klebsiella pneumoniae
and Klebsiella oxytoca (6.3% each). Resistance patterns such as extended-spectrum beta-
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lactamases (ESBLs) and quinolone resistance were observed. Ceftriaxone was the most
commonly used antibiotic (62.5%), with additional regimens including
Piperacillin/Tazobactam, Meropenem, and fluoroquinolones. Treatment duration ranged
from 6 to 30 days (mean: 12.5 days), exceeding standard recommendations.

Regarding liver cirrhosis, 62.5% of patients with SBP also had this condition, with alcohol-
related etiology being the most common. Most presented with advanced liver disease
(Child-Pugh C), and all experienced at least one episode of decompensation, with ascites
being the most frequent manifestation. High-risk ascites cases were identified, associated
with increased severity and poorer prognosis.

Overall mortality was 43.8%, with a higher proportion among women. A lack of information
regarding the use of antibiotic prophylaxis and complete sensitivity profiles was noted.
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RESUMEN

La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es una compilacion frecuente en
pacientes con patologia hepatica crénica como cirrosis, la cual se observa con
mayor frecuencia en aquellos con estadio avanzados de la enfermedad. Esta
patologia presenta un aumento en las tasas de mortalidad. Actualmente el manejo
antibidtico es una herramienta fundamental en su tratamiento, sin embargo, el uso
antibiotico indiscriminado puede verse relacionado con un aumento en los patrones
de resistencia en los agentes comunmente observados.

En un analisis retrospectivo de casos atendidos entre 2014 y 2022 en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (Neiva, Huila), se identificaron
patrones clinicos, microbioldgicos y de resistencia antibiética en pacientes con
diagnoéstico de PBE. La mayoria de los casos correspondieron a personas mayores
(edad promedio: 60.7 afios), con una distribucién por género ligeramente mayor en
mujeres (56.3%). En su mayoria eran provenientes de la ciudad de Neiva.

Los cultivos peritoneales fueron negativos en el 62.5% de los casos, mientras que
Pseudomonas aeruginosa fue el microorganismo mas frecuentemente aislado
(12.5%), seguido por Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca (6.3% cada una).
Se observaron patrones de resistencia como betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) y resistencia a quinolonas. La Ceftriaxona fue el antibiético mas utilizado
(62.5%), con esquemas adicionales que incluyeron Piperacilina/Tazobactam,
Meropenem y Fluoroquinolonas. La duracion del tratamiento oscilo entre 6 y 30 dias
(promedio: 12.5 dias), por encima de las recomendaciones estandar.

En relacion con la cirrosis hepatica, el 62.5% de los pacientes con PBE también
tenia esta enfermedad, siendo la etiologia alcohdlica la mas comun. La mayoria
presentd enfermedad hepatica avanzada (Child-Pugh C), y todos cursaron con al
menos un episodio de descompensacion, siendo la ascitis la manifestacion mas
frecuente. Se identificaron casos de ascitis de alto riesgo, asociada a mayor
gravedad y peor prondstico.

La mortalidad global fue del 43.8%, con una proporcion mayor en mujeres. Se
observd una deficiencia en la informacién sobre uso de profilaxis antibibtica y
perfiles completos de sensibilidad.

Palabras clave: peritonitis, peritonitis primaria, peritonitis bacteriana espontanea,
Etiologia Alcohdlica, Cirrosis Hepatica.



ABSTRACT

Spontaneous bacterial peritonitis (SBP) is a common complication in patients with
chronic liver disease such as cirrhosis, particularly in those with advanced stages of
the disease. This condition is associated with increased mortality rates. Currently,
antibiotic therapy remains a key component in its management; however,
indiscriminate use of antibiotics may be associated with rising resistance patterns
among commonly observed pathogens.

In a retrospective analysis of cases treated between 2014 and 2022 at the Hernando
Moncaleano Perdomo University Hospital (Neiva, Huila), clinical, microbiological,
and antibiotic resistance patterns were identified in patients diagnosed with SBP.
Most cases occurred in older adults (mean age: 60.7 years), with a slightly higher
proportion of women (56.3%). The majority of patients were from the city of Neiva.

Peritoneal cultures were negative in 62.5% of cases, while Pseudomonas
aeruginosa was the most frequently isolated microorganism (12.5%), followed by
Klebsiella pneumoniae and Klebsiella oxytoca (6.3% each). Resistance patterns
such as extended-spectrum beta-lactamases (ESBLs) and quinolone resistance
were observed. Ceftriaxone was the most commonly used antibiotic (62.5%), with
additional regimens including Piperacillin/Tazobactam, Meropenem, and
fluoroquinolones. Treatment duration ranged from 6 to 30 days (mean: 12.5 days),
exceeding standard recommendations.

Regarding liver cirrhosis, 62.5% of patients with SBP also had this condition, with
alcohol-related etiology being the most common. Most presented with advanced liver
disease (Child-Pugh C), and all experienced at least one episode of
decompensation, with ascites being the most frequent manifestation. High-risk
ascites cases were identified, associated with increased severity and poorer
prognosis.

Overall mortality was 43.8%, with a higher proportion among women. A lack of
information regarding the use of antibiotic prophylaxis and complete sensitivity
profiles was noted.

Key words: peritonitis, primary peritonitis, spontaneous bacterial peritonitis, alcoholic
etiology, liver cirrhosis.



1. JUSTIFICACION

La peritonitis bacteriana espontanea, es una complicacion que se observa entre el
10 al 30% de los pacientes con enfermedad hepatica cronica. Relacionado con la
acumulacion de liquido a nivel abdominal sin la presencia de foco aparente, permite
la traslocacion de bacterias del intestino hacia el exterior, permitiendo asi la invasion
a diferentes tejidos(9). Tradicionalmente en los cultivos elaborados del liquido
ascitico drenado en estos pacientes muestra un predominio de bacterias gram
negativas como lo demuestran diferentes estudios, en Portugal(8)(7), Arabia
Saudita(10), China(11,12), Korea(13) y Ghana(14). La E. coli el principal agente
aislado, seguido en muchos casos de K. pneumoniae, entre otros(8)(7) (13).
Actualmente se ha mostrado como el predominio del grupo de bacterias en la
infeccion ha cambiado, mostrando indicios segun algunos estudios que las bacterias
gram positivas han empezado a tomar relevancia como como causantes de la
infeccion, siendo los cocos los principales implicados(12)(15)(16)(17). Esto es
importante debido a que el tratamiento y el abordaje de la enfermedad cambiaria.

Otro paradigma importante que cubre este escenario de la peritonitis bacteriana
espontanea es el tratamiento y los patrones de resistencia observados en los
antibiogramas que se realizan a los cultivos tomados del liquido. Tradicionalmente
se ha empezado a observar resistencia a las cefalosporinas de tercera generacion
como la Ceftriaxona, que son usadas como tratamiento de primera linea(16).
También se ha observado un aumento en la resistencia a Quinolonas, siendo la
Norfloxacina la que mayor resistencia presenta, también hay datos sobre resistencia
a piperacilina/tazobactam, también usadas como profilaxis. La resistencia a
Quinolonas se ha encontrado en un 40% a nivel mundial, 33% en Europa, 43% en
América y 48% en Asia(17). Muchas infecciones, se han relacionado con agentes
multirresistentes a farmacos, lo que plantea un nuevo reto en el abordaje(18).

Es importante exponer los patrones de resistencia de la epidemiologia local, ya que
esto permitiria dilucidar el comportamiento de las resistencias de las bacterias y asi
abordar adecuadamente la infeccion y debido a que el ultimo estudio de la region
tiene una antigtiedad considerable(1) es importante realizar una nueva observacion
de los patrones infecciosos y de resistencia en el hospital. Ademas, podemos
resaltar que debido a que el planteamiento del estudio esta disefiado de tal manera
que la recoleccion de datos se haga de manera retrospectiva la viabilidad de su
elaboracion es favorable, permitiendo asi que los resultados obtenidos brinden una
nueva fuente de informacion actualizada que pueda ser tomada en cuenta a nivel
local, regional e incluso nacional.

13



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La peritonitis bacteriana espontdnea (PBE) es una complicacion grave y
potencialmente mortal en pacientes con enfermedad hepatica crénica y cirrosis. La
PBE se define como una infeccién bacteriana del liquido peritoneal sin evidencia de
una fuente intraabdominal identificable. La mortalidad por infeccién intraperitoneal
ha disminuido significativamente en las Ultimas décadas gracias al advenimiento de
los antibidticos, los cuidados intensivos de ultima generacion, la terapia con
vasopresores y el manejo quirdrgico, asi como a los diagnosticos més especificos
de la peritonitis; no obstante, se ha demostrado que el uso indiscriminado de
antibiéticos ha llevado a la aparicion de gérmenes multirresistentes, lo que ha
limitado la respuesta al tratamiento de los pacientes con PBE. (1)(2)

Aunque la peritonitis bacteriana espontanea (PBE) es una complicaciéon frecuente
en pacientes cirréticos, su epidemiologia y caracterizacion microbiologica pueden
variar entre regiones geograficas y centros de atenciébn médica. Por lo tanto, es
importante realizar un estudio actualizado, ya que los cambios en el tratamiento y
los perfiles de resistencia de los microorganismos aislados pueden variar. En este
sentido, el Unico estudio a nivel regional no es suficiente para garantizar la seguridad
en cuanto a la evolucion de la tendencia en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, centro de caracter publico que presta
servicios de tercer y cuarto nivel, siendo referente en el sur de Colombia.

En consecuencia, es fundamental llevar a cabo una identificacion epidemioldgica
temprana y actualizada de los microorganismos y sus perfiles de resistencia en
nuestra institucion, a fin de realizar una adecuada eleccion de los antibi6ticos y
evitar las complicaciones que pueden surgir por un mal manejo.

Se espera que los hallazgos de este estudio contribuyan a la comprension de la

PBE a nivel local, lo que puede mejorar la atencién y el manejo de los pacientes con
esta complicacién en el hospital y en la region en general.
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3. ANTECEDENTES

En un estudio realizado en Uruguay en el Hospital Maciel en el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2017, se realizo el aislamiento
bacteriano en 3 de los 8 pacientes diagnosticados con PBE. De ellos, se
presentaron los siguientes microorganismos: E. coli, K. pneumoniae y S. aureus. No
se documentaron microorganismos multirresistentes(3).

Por otro lado, en un estudio realizado en el Hospital Juarez de México entre marzo
2016 y marzo 2017, demostré que los cultivos realizados a 68 pacientes con
diagnéstico de PBE el agente més frecuente fue E. Coli y E. Coli BLEE (26%) y el
4% restante (S. Aureus MRS, Candida albicans, Pseudomonas putida, entre otros).
Como conclusion, segun los resultados de antibiogramas, hubo una alta resistencia
al tratamiento convencional con cefalosporinas de tercera generacién, quinolonas y
penicilinas. (4)

Internacionalmente, en un estudio multicéntrico prospectivo realizado en Grecia
durante el periodo comprendido entre octubre 2014 a octubre 2017 en 77 pacientes,
53 presentaron peritonitis bacteriana espontanea adquirida en la comunidad y los
otros 24 presentaron la peritonitis bacteriana espontanea nosocomial. Los dos
grupos demostraron una prevalencia equilibrada entre gram positivos (46%) y gram
negativos (54%), siendo los microorganismos mas predominantes el E. Coli,
Estreptococo, S. aureus y Klebsiella spp. De estos microorganismos, 3 fueron
identificados como multidrogrorresistentes (E. Coli, Enterococo faecium vy
Acinetobacter), la mayoria con resistencia predominante a cefalosporinas de tercera
generacion, seguido de quinolonas. (5)

En un estudio realizado en la Fundacién Cardioinfantil de Bogota, Colombia, durante
el periodo comprendido entre septiembre de 2016 y diciembre de 2018, con el
propésito de evaluar la utilidad de usar tiras reactivas para diagnosticar
tempranamente la PBE, se evaluaron 174 pacientes con diagnéstico de cirrosis que
presentaban ascitis y eran mayores de 18 afios; solo se logré aislar
microbiolégicamente a 18 pacientes, pero se encontrd que la prevalencia de E. Coli
fue del 27%, seguida de otras bacterias como Enterobacter cloacae (12%), S.
aureus (12%), Estafilococo coagulasa negativo (12%), Estreptococo viridans (12%),
Citrobacter freundii (5%), Enterococo faecium (5%), K. pneumoniae (5%) y L.
monocytogenes (5%)(6).

Por otra parte, en 2018, se llev6 a cabo un estudio retrospectivo en el Hospital Nossa
Senhora da Conceicao en Porto Alegre, Brasil, para examinar pacientes cirroticos
con diagnéstico de PBE cuyos cultivos de liquido ascitico resultaron positivos. El
estudio se realizd en tres periodos diferentes: 1997-1998, 2002-2003 y 2014-2015.
En el primer periodo, se identificaron varios microorganismos en 33 pacientes,
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siendo los mas comunes E. coli en 13 casos (36,1%), estafilococos coagulasa
negativos en 6 casos (16,2%), K. pneumoniae en 5 casos (13,9%), S. aureus en 4
casos (11,1%) y E. faecalis en 3 casos (8,3%). En el segundo periodo, se
encontraron 43 casos de PBE, de los cuales 2 (4,6%) fueron polimicrobianos. Los
microorganismos mas comunes fueron estafilococos coagulasa negativos en 16
casos (35,5%), S. aureus en 8 casos (17,8%), E. coli en 7 casos (15,5%) y K.
pneumoniae en 3 casos (6,7%). En el tercer periodo (2014-2015), se identificaron
58 casos de PBE, de los cuales 7 (12,1%) fueron polimicrobianos. Los
microorganismos mas frecuentes fueron E. coli en 15 casos (23,1%), S. viridans en
12 casos (18,5%), K. pneumoniae en 10 casos (15,4%) y E. faecium en 5 casos
(7,7%). El nUmero total de microorganismos Gram negativos fue de 20 (55,6%), 16
(35,6%) y 34 (52,3%) en el primer, segundo Yy tercer periodo, respectivamente. El
namero de pacientes con microorganismos Gram positivos fue de 16 (44,4%), 29
(64,4%) y 31 (47,7%) en el primer, segundo y tercer periodo, respectivamente,
demostrando un incremento de la prevalencia de gram positivos(7).

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo en pacientes mayores de 18 afios con PBE
en Brasil, en el Hospitalar e Universitario de Coimbrea, durante el periodo
comprendido entre enero de 2012 y diciembre de 2017. Los resultados del estudio
indican que los patdgenos gramnegativos fueron ligeramente mas frecuentes que
los grampositivos (56,9% vs 43,1%, respectivamente) entre los 65 patdégenos
aislados. Los patégenos mas comunes fueron E. coli (33,8%), K. pneumooniae
(13,8%), Estreptococo viridans (12,3%), S. aureus (7,7%) y E. faecium (4,6%).

Ademas, se evaluo la resistencia a los medicamentos en 60 microorganismos, y se
encontr6 que 19 (31,7%) fueron clasificados como multidrogrorresistentes,
incluyendo 4 productores de betalactamasas de espectro extendido en E. coli y K.
pneumoniae (33%), 1 productor de carbapenemasas en K. pneumoniae (11,1%), 1
Estafilococos aureus meticilino-resistentes (40%) y 1 Estafilococo epidermidis
meticilino-resistente (14,3%). Adicionalmente se registré una resistencia a las
cefalosporinas de tercera generacion en 19 casos (31,7%), resistencia a quinolonas
en 21 casos (35%) y resistencia a Piperacilina-tazobactam en 16 casos (26,7%)(8).
Regionalmente, con la informacion documentada. En el afio 2014 fue publicado una
tesis por la universidad Surcolombiana, buscando identificar la etiologia y el manejo
farmacoldgico de las peritonitis en el hospital Hernando Moncaleano Perdomo de la
ciudad de Neiva. En este estudio se evidencio como agentes etiolégicos mas
comunes la E. coli (44%), Pseudomonas aeruginosa (32%) y K. pneumoniae (12%)
en 60 casos evidenciados en el hospital, y el esquema antibiético mas usado fue
clindamicina y gentamicina demostrando que las tasas de resistencias mayores
fueron las cefalosporinas de primera generaciéon(l).
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

o Describir las caracteristicas microbioldgicas y prevalencia de la peritonitis
bacteriana espontanea en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva-Huila.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
participantes en el estudio.

e Determinar los gérmenes mas comunes, sensibilidad antibidtica y su
resistencia al tratamiento estandar pacientes con peritonitis bacteriana
espontanea.

e Evaluar el manejo antibiético intrahospitalario y su duracion en pacientes
diagnosticados con peritonitis bacteriana espontanea.

e Determinar la prevalencia y determinar el grado de Child Pugh y MELD de
pacientes con cirrosis hepética que presentaron peritonitis bacteriana
espontanea.

e Analizar la presencia y las causas de los episodios de descompensacion en
pacientes con cirrosis hepatica diagnosticados con PBE, asi como la
incidencia de ascitis de alto riesgo en esta poblacién y establecer el
porcentaje de mortalidad de estos pacientes.

e Analizar la relacién entre el uso de profilaxis antibiética y el desarrollo de
peritonitis bacteriana espontanea en los pacientes estudiados.
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5. MARCO TEORICO

5.1. DEFINICIONES

5.1.1. Peritonitis: La peritonitis es la inflamacién de las capas serosas que
recubren los érganos abdominales, también conocidas como peritoneo. El peritoneo
es una membrana que recubre la mayoria de los érganos abdominales y ayuda a
mantenerlos en su lugar. La peritonitis puede ser causada por un estimulo
infeccioso, mecanico o quimico, y puede ser clasificada como infecciosa o estéril en
consecuencia. La peritonitis puede ser localizada o difusa, dependiendo de la
extension de la inflamacion(19). Si no se trata, la peritonitis puede poner en peligro
la vida del paciente debido a las graves complicaciones que puede causar(20)(21).
Algunos de los sintomas que pueden ser indicativos de la peritonitis incluyen fiebre,
escalofrios, dolor abdominal, diarrea e ileo (22).

5.1.2. Peritonitis Bacteriana Espontanea: La peritonitis bacteriana
espontanea (PBE) es una infeccion aguda del liquido ascitico de la cual su origen
es desconocido, significando entre el 10-30% de las hospitalizaciones por
infecciones bacterianas(13). Normalmente, afecta a pacientes con enfermedad
hepatica, como aquellos con cirrosis, y aproximadamente el 70% de estos casos se
clasifican como Child-Pugh clase C, esta clasificacion nos permite predecir la
mortalidad en pacientes cirréticos, tiene 3 categorias, A (5-6 puntos) donde existe
una buena funcién hepatica, B (7-9 puntos) se observa una alteracion de funcion
hepatica y C (10-15 puntos) estos pacientes poseen una disfuncion hepatica
avanzada. Los puntajes son obtenidos de puntuaciones otorgadas a variables como
presencia de encefalopatia, ascitis, niveles de bilirrubinas, albumina y tiempo de
protrombina o INR(23). Adicionalmente también existe la clasificacion MELD que
nos permite valorar la mortalidad del paciente cirrético a 3 meses su puntuacién
varia de 6 a 40 categorizandose en <9, 10-10, 20-29, 30-39 y >40, teniendo asi una
relacion directa con la mortalidad(23).

La disfuncion hepatica provoca una disminucion de las proteinas séricas y de la
capacidad del sistema inmunolégico de responder, lo que resulta en la fuga de
liguido y bacterias del lumen intestinal a la cavidad abdominal(9)(24). También
puede ser una complicacion de otros sindromes, como el lupus eritematoso
sistémico, la insuficiencia cardiaca y el sindrome de Budd-Chiari(25).

5.1.2.1. Epidemiologia: La PBE si bien puede ocurrir en adultos y nifios,
es mas frecuente en recién nacidos y alrededor de los 5 afios. Puede presentarse
como complicacion de diversas afecciones que causan acumulacion de liquido
ascitico, tales como enfermedad hepatica, sindrome de Budd-Chiari, insuficiencia
cardiaca congestiva, lupus eritematoso sistémico, insuficiencia renal o canceres. En
pacientes con ascitis, la frecuencia de la PBE puede alcanzar hasta el 18%, y este
porcentaje ha aumentado en las Ultimas dos décadas, posiblemente debido a una
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mayor conciencia de la enfermedad y a un umbral mas bajo para realizar una
paracentesis diagndstica(26).

La PBE tiene una prevalencia en pacientes cirréticos con ascitis de entre el 10% y
el 30% al ingreso hospitalario y un riesgo de desarrollo de PBE durante la
hospitalizacion que varia del 20% al 60%. Después de un primer episodio de PBE,
el riesgo de recurrencia en pacientes cirroticos con ascitis puede llegar hasta el 70%
durante el primer afio. A pesar de la disminucién de la mortalidad asociada a la PBE
en los dltimos afios gracias a un diagnostico y tratamiento temprano, el fallo del
tratamiento ocurre alrededor del 10% de los casos, lo que conduce a un prondéstico
desfavorable con una tasa de mortalidad hospitalaria que oscila entre el 20% y el
40%. Ademas, el riesgo de desarrollar PBE aumenta con la edad, el uso de
inhibidores de la bomba de protones (IBP) y la profilaxis de la PBE, como la
descontaminacion intestinal selectiva(25)(6).

Y a pesar de que las técnicas convencionales se utilizan para cultivar el liquido
ascitico, en mas del 60% de los casos el cultivo es negativo, incluso cuando hay
sintomas clinicos evidentes. No obstante, al utilizar frascos de hemocultivo para
inocular el material recolectado, se puede aumentar la probabilidad de obtener un
cultivo positivo en un 90%(7).

5.1.2.2. Fisiopatologia: Normalmente, los microorganismos aislados en
la peritonitis bacteriana espontanea (PBE) son gramnegativos y se encuentran en
el microbioma intestinal, como E. coli y K. pneumoniae, lo que sugiere que la
principal via de contaminacion es a través del lumen intestinal. Esto apoya la teoria
de que la PBE se produce como resultado de una translocacion bacteriana hacia la
cavidad abdominal. Otras teorias proponen que puede ser causada por una
transmision hematégena desde infecciones presentes en otras partes del cuerpo,
como infecciones del tracto urinario, sepsis neumocdcica, celulitis, infecciones
dentales y faringitis(9)(27).

Este cuadro clinico se observa principalmente en pacientes con un compromiso
previo del sistema inmunoldgico, como los pacientes con cirrosis. Se ha demostrado
gue estos pacientes presentan una mayor colonizacion intestinal debido a la
disminucién de la motilidad intestinal y el aumento de crecimiento bacteriano en
comparacion con personas sin cirrosis(27). Esto se debe a los cambios en las
barreras de la mucosa intestinal y a una respuesta inmunoldgica débil causada por
los bajos niveles de complemento en suero y liquidos asciticos, que se pueden
comparar con los niveles observados en pacientes con hipocomplementemia
congénita(27). Ademas, la hipoproteinemia que se observa en los pacientes
cirroticos favorece la acumulacion de liquido en la cavidad abdominal, lo que
aumenta la ascitis y la colonizacion bacteriana. La penetracién de componentes
bacterianos enteros también puede producir una respuesta mediada por el TNF-a.
En resumen, la cirrosis favorece la PBE a través de la alteracion hepética y los
cambios en la funcién inmunologica y la presion oncética(9)(13).
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5.1.2.3. Caracterizacion microbiologica: La patogénesis de la peritonitis
bacteriana espontanea es crucial para comprender su etiologia bacteriana. Segun
varios estudios, la mayoria de los patdégenos aislados pertenecen al grupo de
enterobacterias gramnegativas, como E. coli y K. pneumoniae. Los cocos
grampositivos también se encuentran, pero en menor medida, siendo los
estreptococos los mas comunes (28). Sin embargo, ultimos estudios mundiales han
demostrado un cambio en la etiologia microbiolégica, con un aumento en las
infecciones por bacterias grampositivas y multirresistentes. Esto se debe a las
hospitalizaciones recurrentes y su tratamiento en las unidades de cuidado
intensivo(29).

Los patrones de resistencia a los antibioticos reportados en diversos estudios
incluyen enterobacterias como la E. coli BLEE, el Enterococo faecium y el
Acinetobacter multidrogrorresistentes, especialmente a las cefalosporinas de
tercera generacion. Estos microorganismos son conocidos por su capacidad para
desarrollar rdpidamente la resistencia a los antibiéticos y representan una amenaza
importante para la salud publica. Ademéas, se han reportado enterobacterias
resistentes a los carbapenémicos debido al uso empirico de estos medicamentos
en el tratamiento de la peritonitis(30).

5.1.2.4. Diagnostico: El diagnostico de PBE segun la guia de la
Asociacion Europea para el Estudio del Higado (EASL) se basa en la sospecha
clinica y en el andlisis del liquido ascitico realizado mediante paracentesis
diagndstica. Un recuento de células polimorfonucleares (PMN) en liquido ascitico
de 250 células/mm3 con o sin cultivos positivos se considera diagndéstico de PBE y
constituye una indicacion para iniciar tratamiento antibiotico empiricamente(31)(32).

El liquido debera ser enviado para su respectivo andlisis y solicitar tincion de Gram,
celularidad més diferencial, amilasa, deshidrogenasa lactica, proteinas totales y
glucosa (28).

Es importante tener en cuenta que la PBE puede compatrtir caracteristicas clinicas
y de laboratorio con muchas patologias de origen intraabdominal; aunque muchos
pacientes con PBE presentan sintomas al momento de su diagnostico, también
pueden ser asintomaticos, especialmente en los primeros estadios de la
enfermedad. Los signos y sintomas tipicos de la PBE incluyen fiebre, dolor y
sensibilidad abdominal, escalofrios, taquicardia o taquipnea, vomitos, diarrea o ileo,
y un deterioro en la funcion renal o hepatica. Ademas, los pacientes pueden
experimentar encefalopatia, sangrado gastrointestinal, shock séptico e
hipotermia(31)(28).

Una paracentesis realizada tardiamente se ha demostrado que aumenta el riesgo
de mortalidad. Por el contrario, los pacientes con una paracentesis temprana tienen
una tendencia a tener una menor tasa de mortalidad (5,5% en comparacion con
7,5% en aquellos con una paracentesis tardia). La paracentesis temprana también
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puede mejorar la supervivencia a corto plazo y reducir la estancia hospitalaria y, por
ende, el costo total del tratamiento(32).

El diagnéstico definitivo requiere una paracentesis diagnostica y el andlisis del
liquido ascitico. La microscopia manual es el gold standard para contar los
neutrofilos en el liquido de ascitis y se ha demostrado que es mas confiable que el
conteo automatico. Otra opcion es la citometria de flujo, una tecnologia avanzada
con una sensibilidad y especificidad del 100% para detectar niveles elevados de
PMN(32).

En casos donde no se puede realizar una paracentesis, los marcadores de
laboratorio, como la procalcitonina (PCT) y la proteina C reactiva de alta sensibilidad
(hs-CRP), son Utiles para un diagndéstico rapido y para predecir la respuesta al
tratamiento inicial. La PCT es una proteina secretada por casi todos los tejidos del
cuerpo en respuesta a infecciones bacterianas y tiene una vida media prolongada.
La hs-CRP, por su parte, es un marcador inflamatorio més sensible que la PCR(32).
En lo que respecta a la tincion Gram, es muy insensible para diagnéstico y se
correlaciona con falsos negativos, por lo que la mayor utilidad de la tincion Gram de
liquido peritoneal es como ayuda para descartar peritonitis secundaria(28).

5.1.2.5. Tratamiento: La hospitalizacidén es un factor conocido de riesgo
para las infecciones bacterianas multirresistentes. Por esta razon, es necesario
clasificar epidemiol6gicamente la infeccion para determinar el mejor tratamiento
para el paciente. Se considera que las infecciones adquiridas en la comunidad son
aguellas diagnosticadas dentro de las primeras 48 horas de hospitalizacion,
mientras que las infecciones nosocomiales son las que se diagnostican después de
la hospitalizacién(33).

Durante mucho tiempo, las cefalosporinas de tercera generaciéon se han utilizado
ampliamente para tratar tanto las infecciones adquiridas en la comunidad como las
infecciones nosocomiales debido a su seguridad y buen perfil farmacocinético. Sin
embargo, en las Ultimas dos décadas, la resistencia bacteriana ha aumentado en el
entorno sanitario, lo que ha dado lugar a un aumento de las infecciones causadas
por bacterias multirresistentes (MDRO). Estos microorganismos son menos
frecuentes en las infecciones adquiridas en la comunidad, pero son mas comunes
en las infecciones asociadas a la atencion médica. Por lo tanto, el tratamiento con
cefalosporinas de tercera generacion puede ser efectivo para las infecciones
adquiridas en la comunidad, pero no para las infecciones nosocomiales(31)(33).

El tratamiento debe iniciarse de inmediato después de diagnosticar la PBE con el
objetivo de reducir las complicaciones y mejorar la supervivencia. Para las
infecciones bacterianas extensamente resistentes (PBE), el tratamiento debe
basarse en la gravedad y el origen de la infeccion, asi como en los datos sobre la
resistencia bacteriana local. En general, las cefalosporinas de tercera generacion
siguen siendo la primera opcion para las infecciones adquiridas en la comunidad,
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mientras que el tratamiento de las infecciones nosocomiales y asociadas a la
atencién médica debe guiarse por los perfiles microbioldgicos locales(33).

El tratamiento antibiotico contra la PBE debe ser evaluado con un andlisis del liquido
ascitico después de dos dias de tratamiento. Los carbapenémicos, en combinacion
0 no con glucopéptidos, son la opcidén principal para infecciones en entornos
meédicos, pero otras alternativas como la piperacilina-tazobactam pueden ser
consideradas en casos de infecciones con bacterias multirresistentes de baja
prevalencia. Un fracaso en el tratamiento puede ser sospechoso si se observa un
deterioro en la condicion clinica, un aumento en la cantidad de células PMN en el
liquido ascitico o si no hay una disminucién significativa en el nUmero de células
PMN (por lo menos 25%). La terapia con antibioticos debe continuar por lo menos
durante 5 a 7 dias, o hasta 24 horas después de que la PBE se haya resuelto con
paracentesis (<250 células PMN/mm3) (31)(33).

Las guias actuales también recomiendan tratar con albdmina junto con antibiéticos.
La dosis recomendada es de 1,5 g/kg el primer dia y 1 g/kg el tercer dia después
del diagnéstico. La Asociacion Estadounidense para el Estudio de las
Enfermedades del Higado (AASLD) recomienda el uso de albumina en pacientes
con una creatinina > 1 mg/dL, BUN > 30 mg/dL o bilirrubina total > 4 mg/dL(32).

Se ha descubierto que la albumina humana tiene multiples funciones, incluyendo
actividades antioxidantes, inmunomoduladoras y de desintoxicacion. Antes se creia
que su unico efecto secundario era su capacidad para expandir el volumen
intravascular(32).

Desafortunadamente, la PBE tiene un pronéstico muy malo, con una tasa de
mortalidad hospitalaria que oscila entre el 10% y el 20%. La probabilidad de
sobrevivencia a 1y 2 afios después de un episodio de PBE es del 30-50% y del 25-
30% respectivamente. Por lo tanto, los pacientes que se recuperan de un episodio
de PBE deben ser considerados como posibles candidatos a un trasplante
hepatico(31).
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Categorias Nivel De Indicador
Medicion
Condicién organica
Sexo ﬂg(ranbrtilstlngge E{ Masculino o Femenino Dicotomica | Frecuencia
mujer.
Tiempo trascurrido Media
Edad gglsde e:\an(]:ci)rlr?igmg # de afios Numérica | Desviacion
hasta la fecha. Estandar
Lugar donde
actualmente reside
Procedencia Igomepne'z[gsona dil Municipio/departamento Nominal Frecuencia
recolectar la
informacion
Capacidad de los
- microorganismos
S:r?tist;?éltlgzd aislados de Sensible, Resistente Nominal Frecuencia
responder a los
antibiéticos.
Resistencia de los
T
Resistencia antibioticos BLEE, AMPc, KPC, otras Nominal Frecuencia
Encontrado o
utiizados en el
hospital.
Tratamiento .
especifico que Cefalosporlnas.Qe
Tratamiento recibe el paciente tercera generacion, . .
antibictico para la peritonitis _ fluor_o_qumolonas, Nominal Frecuencia
bacteriana piperacilina/tazobactam
espontanea. otros
E. coli, Klebsiella
Tipo de bacteria pneumoniae,
Bacterias aisladas | identificada en Streptococcus spp, Nominal Frecuencia,
en los cultivos cultivos de liquido Pseudomonas porcentaje
ascitico. aeruginosa, otros
(Nombre de bacteria)
. Uso actual o previo .
Uso de profilaxis flaxi . s Frecuencia,
antibiotica de. ~ profilaxis Si/No Dicotémica porcentaje
antibidtica.
Antibioticos
Antibiético usado g?gé{aa ?(?SS 32 :: Norfloxacina, otras Nominal Frecuencia
PBE.
Duracién del Cantidad de dias Media,
tratamiento que el paciente Numérica Discreta desviacion
antibiético recibe tratamiento estandar
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Variable Definicion Categorias Nivel De Indicador
Medicion
antibiético para la
PBE.
Enfermedad
cronica
caracterizada por
Diagnostico de daﬁg g:elular a nivel . C .
C 2 - hepatico Si/No Dicotomica | Frecuencia
cirrosis hepatica .
produciendo
insuficiencia y
alteracion de la
funcién del érgano.
Hepatitis viral By C,
Hepatitis viral primaria,

Etiologia de la Causa subye}cent_e alcohol, enfermedades . Frecuencia,
. . . de la  cirrosis ! o Nominal .
cirrosis hepatica hepati autoinmunitarias, porcentaje

epética e T
colangitis viral primaria,
otras
Puntuacion que
Grado de Child- | evalla la grayedad A B C Ordinal Frecuencia
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1. TIPO DE ESTUDIO
Este estudio sera de tipo observacional descriptivo — retrospectivo.
7.2. LUGARY TIEMPO
E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, es una
institucion prestadora de servicios de salud de Il y IV nivel de atencion, regida por
la Ley 100 de 1993, de caracter publico departamental, goza de autonomia
financiera y administrativa, su area de influencia la comprenden los departamentos
del Huila, Caquetd y Putumayo, el Sur del Tolima (Alpujarra, Planadas, Natagaima
y Ataco) y el Norte del Cauca (Municipios de Paez e Inza). El estudio comprendera
el periodo 1 de enero de 2014 a 31 de diciembre de 2022.
7.3. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO
7.3.1. Poblacion
7.3.1.1. Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios
e Pacientes que hayan sido ingresados en el hospital Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva, Huila y que fueron diagnosticados con peritonitis
bacteriana espontanea.

7.3.1.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes con peritonitis bacteriana espontanea que no tengan reporte de
antibiograma.

7.3.2. Tamafio de la muestra: No se estima calculo de tamafio muestral
debido a la baja frecuencia del evento y se espera realizar la inclusién de la totalidad
de los pacientes que cumplan los criterios de la poblacién.

7.3.3. Muestreo: Por conveniencia

7.4. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION
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La principal técnica de recoleccion de informacion sera la revision documental
basada en fuentes secundarias a partir de la identificacién de las variables en las
historias clinicas y reporte de cultivo de paracentesis de cada paciente. Se accedera
a las historias clinicas de los diagnésticos segun el CIE 10:

K65.0 “Peritonitis (aguda) generalizada”
K65.2 “Peritonitis bacteriana espontanea”
K65.8 “Otras peritonitis”

K65.9 “Peritonitis, no especificada”

K74.6 “Cirrosis”

R18 “Ascitis (abdominal)”

Para la organizacion de los datos obtenidos, utilizaremos hojas de recoleccion de
datos tipo cuestionario de elaboracion propia mediante Google Forms® como
instrumento. Después de la recopilacion de datos a través del instrumento expuesto,
se exportara la base en formato Excel, ya que esto permitird una base de datos
organizada y cada paciente estara representado por una fila y cada variable segun
una columna. Segun lo expuesto, esto facilitara el analisis estadistico de datos,
generacion de graficos y tablas, y calculo de mediciones de tendencia central para
la estandarizacion de los datos.

7.5. SESGOS Y ESTRATEGIAS DE CONTROL

Sesgo de informacion basado en la informacién potencialmente incompleta o
inespecifica debido a que es una fuente secundaria, por lo que para controlarlo se
decidird capacitar al equipo investigador para que el evaluador recopile la
informacion de la manera mas confiable posible.
Sesgo de seleccion debido a la variedad de codigos patologicos del CIE 10 y por lo
tanto dejar pacientes fuera de la muestra, por lo que se decidira ampliar ain mas el
namero de cédigos CIE 10 para poder captar de manera mas extensa los pacientes.

7.6. PLAN DE ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

En este estudio, se utilizara estadistica descriptiva en el andlisis univariado para
examinar las caracteristicas de las variables. Para las variables cualitativas, se
realizara la presentacion de la frecuencia absoluta, es decir, el recuento de cada
categoria, y se calculara la frecuencia relativa con su intervalo de confianza del 95%.
Esto nos permitira tener una idea de la distribucion de las categorias y su proporcion
en la muestra.

Para las variables cuantitativas, se calculara tanto la media como la mediana como
medidas de tendencia central. La media proporcionara una estimacion del valor
promedio, mientras que la mediana representara el valor central que divide a la
muestra en dos partes iguales. Ademas, se calculara la desviacion estandar como
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medida de dispersion, que indica la variabilidad de los datos en relacién con la
media. También se calculard el rango, que representa la diferencia entre el valor
maximo y el valor minimo de la variable.

Para realizar comparaciones de frecuencias entre grupos o categorias, se utilizara
la prueba chi-cuadrado. Esta prueba nos permitir4 determinar si existen diferencias
significativas en las frecuencias observadas en relacion con las esperadas. Se
establecera una significancia estadistica con un valor de p menor a 0,05, lo que
indica que cualquier resultado con un valor de p por debajo de este umbral se
considerara estadisticamente significativo.

7.7. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio en cuestion cumple con los lineamientos éticos establecidos por la
Resolucién N°008430 de 1993 para la investigacion en salud. De acuerdo con dicha
resolucién, este estudio se considera sin riesgo, ya que no involucra intervencion o
modificacion intencionada de variables en los pacientes. Ademas, se garantiza el
respeto a los principios bioéticos desde la planificacion hasta la ejecucion del
proyecto, siendo asi importante destacar los siguientes aspectos:

7.7.1. Alcance: El estudio sera realizado mediante el registro de las historias
clinicas de las cuales se extraeran los datos contemplados para la evaluacién de
las variables y se determinara la caracterizacion microbiol6gica mediante los datos
que se encuentren en las historias clinicas de cada paciente que sea incluido al
estudio mediante el riguroso cumplimiento de los criterios de inclusion y de
exclusion.

7.7.2. Riesgo: No se contemplan riesgos al momento de realizar la
recoleccion de informacién tanto de los pacientes como de los realizadores de
acuerdo con lo establecido por la resolucion N° 008430 de 1993 para la
investigacion en el &mbito de la salud, siendo determinado asi un estudio sin riesgo.

7.7.3. Costo — Beneficio: Se garantiza que los beneficios superan los riesgos
donde se asegure una correcta gestion de recursos, informacién actualizada acerca
de una comprension mas profunda de la peritonitis bacteriana, lo que puede
conducir a mejoras en el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad
potencialmente mortal.

7.7.4. Impacto: Proporcionara una comprension mas profunda de la
prevalencia, caracterizacién microbiologica y tratamiento de la peritonitis bacteriana
espontanea. Con ello, permite un enfoque terapéutico preciso basandose en la
epidemiologia local, reduciendo la morbilidad y la mortalidad. Se contribuira al
conocimiento cientifico con informacion basada en la evidencia actualizada
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7.7.5. Confidencialidad de la informacion: Los investigadores garantizan la
confiabilidad de datos y la informacion recopilada de las historias clinicas y reportes
microbioldgicos se codificara de manera totalmente anénima para la proteccion de
identidad de cada paciente, por lo cual, se caracterizara cada paciente con un
codigo. Dicha informacion solo tendra acceso personal autorizado a fin de la
investigacion.

7.7.6. Conflicto de interés: Los investigadores no refieren ningun conflicto de
interés
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8. RESULTADOS

Se llevé a cabo un exhaustivo analisis de un total de 988 historias clinicas
proporcionadas por el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en la
ciudad de Neiva. Tras un riguroso proceso de seleccion, se descartaron 972 de
estas historias clinicas, principalmente debido a que no cumplian con los criterios
de inclusién establecidos. En estos casos, se evidenci6 la ausencia de informacion
vital para nuestro estudio o la falta de claridad en cuanto al diagndstico definitivo del
paciente.

Finalmente, se seleccionaron y examinaron detenidamente 16 historias clinicas que
se ajustaron a los criterios establecidos para la investigacion. Dentro de este grupo,
se identificaron distintos diagndsticos segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision (CIE-10). Entre ellos, se encontraron 5 casos con
el diagnéstico CIE-10 K74.6 "Cirrosis", otros 5 con el codigo CIE-10 R18 "Ascitis", 2
con el cédigo CIE-10 K65.9 "Peritonitis, no especificada”, 2 con el codigo CIE-10
K65.8 "Otras peritonitis”, 2 con el codigo CIE-10 K65.0 "Peritonitis (aguda)
generalizada”, y finalmente, 2 casos con el cédigo CIE-10 K65.2 "Peritonitis
bacteriana espontdnea". Cabe destacar que la eleccidon de estas historias clinicas
se basoO en su idoneidad para proporcionar datos relevantes para el estudio en
Curso.

Grafica 1. Diagnostico CIE-10
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En cuanto al género de los participantes, se observo una distribucidén equitativa, con
9 pacientes del sexo femenino (56,3%) y 7 del sexo masculino (43,8%). Tabla 1.

La informacion obtenida a partir de las edades registradas —18, 43, 47, 56, 57, 57,
59, 61, 64, 64, 67, 67, 69, 72, 81, 89— revela datos significativos sobre la muestra.
Segun el analisis estadistico, se determiné que la media de edad de los
participantes fue de aproximadamente 60.7 afios, con una desviacion estandar de
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16,1. Al clasificar las edades, se observo que 9 pacientes (56,3%) pertenecian a la
categoria de edad avanzada (>60 afios), mientras que 6 pacientes (37,5%) se
ubicaron en la mediana edad (40-59 afos). Un caso (6,3%) correspondio a la
categoria de adulto joven (18-39 afios).

En cuanto a la procedencia, 14 pacientes (93,75%) precedian del departamento del
Huila, de los cuales el 64,3% (9 pacientes) residian en la ciudad de Neiva. Ademas,
se identificaron 2 pacientes del municipio de Palermo (12,5%), 1 paciente de Pitalito
(6,3%), 1 de Garzon (6,3%), y 1 de Rivera (6,3%), todos pertenecientes al
departamento del Huila. Los 2 casos restantes representaron el 12,5% de la
muestra, siendo uno del departamento de Caqueta (San Vicente del Caguan) y otro
del departamento de Tolima (Ibagué).

En cuanto a la ocupacion, se identificaron diferentes perfiles laborales entre los
pacientes. Cinco de ellos (31,3%) se dedicaban a labores del hogar, 3 pacientes
(18,8%) eran trabajadores formales, 1 paciente (6,3%) era estudiante, y otro
paciente (6,3%) estaba cesante. En 6 casos (37,5%), no se contaba con informacién
sobre la ocupacion.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas.

Variable n=16 %
Sexo
Femenino 9 56,3
Masculino 7 43,8
Edad
60,7 (18-89) (16,1)*
18-39 afios 1 6,3
40-59 afios 6 37,5
>60 afios 9 56,3
Procedencia
Huila 14 93,75
Tolima 1 6,25
Caqueta 1 6,25
Ocupacion
Hogar 5 31,3
Formal 3 18,8
Cesante 1 6,3
Estudiante 1 6,3
Sin informacién 6 37,5

* Media, rango, desviacion estandar.
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En el grupo de pacientes estudiados, se identifico que el germen predominante fue
la Pseudomonas aeruginosa presente en 2 pacientes (12.5%). En 10 casos, el
cultivo fue negativo (62,5%), indicando la ausencia de un germen especifico.
Adicionalmente, se aislaron dos casos de Klebsiella, siendo uno de ellos identificado
como Klebsiella pneumoniae (6,3%) y el otro como Klebsiella oxytoca (6,3).

Grafica 2. Microorganismos aislados
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En el &mbito intrahospitalario, se observo que el grupo antibiotico predominante en
el manejo de pacientes era representado por las cefalosporinas de tercera
generacion, en patrticular la Ceftriaxona, la cual constituia el 62,5% de los casos
analizados. En segundo lugar, se identifico el uso de Piperacilina/Tazobactam,
abarcando el 12,5% de los pacientes. Ademas, se registro la utilizacion de otros
antibiéticos como Fluoroquinolonas, Metronidazol, Oxacilina, Ampicilina/Sulbactam
y Meropenem, representando cada uno de ellos una proporcién del 6,3% en el
conjunto de casos analizados (Grafico 2).
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Grafica 3. Tratamiento antibi6tico de primera linea
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La duracion del tratamiento antibidtico identificada en los casos estudiados varié
entre 6 y 30 dias, con duraciones especificas de 6, 7, 8, 9, 10, 11, 14, 16, 17, 19,y
30 dias. El promedio de duracion del tratamiento fue de 12.5 dias, y se observo una
desviacion estandar de 6, indicando cierta variabilidad en la duracién del tratamiento
entre los pacientes analizados (Gréfico 3).

Grafica 4. Dias de tratamiento antibiético
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En la revision de los pacientes, se observé que en 12 de ellos no se disponia de
informacion pertinente sobre la resistencia o sensibilidad al tratamiento instaurado.
Por otro lado, en 3 casos se constatd sensibilidad al tratamiento administrado,
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mientras que solo 1 paciente mostro resistencia al enfoque terapéutico inicial con
Ceftriaxona. En cuanto a los perfiles de resistencia identificados, se registré 1 caso
con un patron de resistencia de tipo BLEE, 1 con resistencia a las quinolonas y 2
casos en los cuales las bacterias aisladas en el cultivo no presentaron resistencias.

Tabla 2. Sensibilidad antibi6tica a tratamiento de primera linea

Variable n=4 %
Sensible 3 75.0
Resistente 1 250

Tabla 3. Patrones de resistencia en antibiograma

Patron de resistencia n=4 %
Sin resistencia 2 50.0
BLEE 1 25.0
Cluinolonas 1 250

Durante el periodo de estudio, se identificaron un total de 308 pacientes
diagnosticados con cirrosis hepética. Entre los 16 pacientes diagnosticados con
PBE, se evidencid que 10 individuos, lo que corresponde al 62.5% de la muestra,
también tenian diagndstico de cirrosis hepatica. Por lo tanto, la prevalencia de la
PBE en pacientes cirroticos se establecié en un 3,2%. Por otro lado, los restantes 6
pacientes, constituyendo el 37.5%, no presentaban diagndstico de cirrosis hepatica.
En cuanto a la etiologia de la cirrosis en los 10 pacientes diagnosticados con PBE,
se observé una diversidad de causas subyacentes. En 5 de los casos, la causa fue
identificada como alcohdlica, incluyendo a 2 pacientes con causa mixta que
involucraba neoplasia y MAFLD (Enfermedad del Higado Graso no Alcohdlico).
Ademas, un paciente presentd cirrosis con origen en NASH (Esteatohepatitis no
alcohdlica), otro caso tuvo una etiologia neoplasica, y en 3 pacientes no se pudo
determinar la causa subyacente de la cirrosis. Barras (hacer aclaracion).
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Grafica 5. Etiologia de la cirrosis hepatica
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En relacién con el grado de Child-Pugh en los 10 pacientes diagnosticados con
cirrosis, se determiné que 5 pacientes (50%)se encontraba en grado C, 2 pacientes
(20%) en grado B, y ninguno estaba clasificado en grado A. Sin embargo, en 3
pacientes, no fue posible obtener esta clasificacion a partir de la informacion
disponible en la historia clinica. Barras

En cuanto al grado MELD entre los 10 pacientes diagnosticados con cirrosis, se
observé una distribucién diversa: 1 paciente estaba clasificado en la categoria de
40 o mas, otro se encontraba en el rango de 30-39, uno mas en 20-29, y otro en 10-
19. Sin embargo, es relevante destacar que en 6 pacientes no se disponia de
informacion suficiente para obtener esta clasificacion a partir de la historia clinica.
Barras

Se constaté que todos los pacientes diagnosticados con cirrosis experimentaron
episodios de descompensacién, omitiendo el diagnéstico de PBE como un episodio
de descompensacion independiente. Ademas, en todos los pacientes se encontrd
la presencia de ascitis, la cual se considera por si misma como un episodio de
descompensacién en un paciente con cirrosis.

Se registraron diferentes causas de los episodios de descompensacion entre los

pacientes diagnosticados con cirrosis. Las causas reportadas fueron 10 por ascitis,
5 por sangrado variceal, 4 por encefalopatia, 2 por ictericia 'y 1 por hiponatremia. Es
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importante sefialar que un mismo paciente puede experimentar multiples causas, lo
que significa que la gréfica no refleja tnicamente 10 resultados, ya que un paciente
puede estar categorizado en mas de una causa de descompensacion.

Los 16 pacientes diagnosticados con PBE manifestaron ascitis tanto al inicio como
a lo largo de su hospitalizacion. Dentro de este grupo, se observo que 9 pacientes
presentaron ascitis de alto riesgo, mientras que 7 pacientes no evidenciaron signos
de ascitis de alto riesgo.

En relacion con el uso de profilaxis antibidtica y el desarrollo de peritonitis se
encontré que, de los casos reportados, ninguno dio con la informacién requerida de
este objetivo, asi mismo, no se analizo el perfil de resistencia asociado al uso de
esta profilaxis debido a la falta de informacion de esta.

Respecto al analisis del uso de profilaxis antibiotica y su relacién con el desarrollo
de peritonitis, se observdé que, en los casos reportados, no se disponia de la
informacion necesaria para abordar este objetivo especifico. Ademas, debido a la
ausencia de datos, no fue posible realizar un analisis del perfil de resistencia
asociado al uso de esta profilaxis.

Se evidencié una mortalidad en 7 pacientes (43.8%), correspondientes a 31.3% de
mujeres (5 pacientes) y 12.5% de hombres (2 pacientes).
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9. DISCUSION

La peritonitis bacteriana espontanea es una patologia que puede poner en riesgo la
vida de los pacientes quienes cursan con patologia hepatica de base. Con el
advenimiento de la exposicion indiscriminada a los antibidticos existe la posibilidad
de que los patrones de resistencia y los agentes etiologicos varien de acuerdo con
la poblacion estudiada.

El analisis demogréfico de los participantes en el estudio proporciona una vision
detallada de la poblacion estudiada. En cuanto al género, se observa una
distribucién equitativa, con una ligera predominancia de mujeres (56.3%) en
comparacion con hombres (43.8%). Esta representacion equilibrada podria sugerir
que la PBE no muestra una preferencia marcada por género en esta muestra
especifica.

La edad promedio de los participantes, calculada en aproximadamente 60.7 afios
con una desviacion estandar de 16.1, indica una poblacién predominantemente de
edad avanzada. Este hallazgo es coherente con la prevalencia conocida de la PBE
en pacientes con cirrosis hepatica, ya que la cirrosis tiende a afectar a personas de
mayor edad.

En cuanto a la procedencia de los participantes, la gran mayoria proviene del
departamento del Huila, con un porcentaje significativo (64.3%) que reside en la
ciudad de Neiva. Esto sugiere que la poblacion local es una parte importante de la
muestra, lo que puede tener implicaciones en la generalizacion de los resultados a
otras regiones.

El andlisis ocupacional revela una diversidad en los perfiles laborales de los
participantes. La presencia de personas dedicadas a labores del hogar,
trabajadores formales y estudiantes resalta la variedad de contextos sociales y
profesionales representados en la muestra. La falta de informacién en un porcentaje
considerable (37.5%) sobre la ocupacién destaca la necesidad de mejorar la
documentacion en este aspecto para comprender mejor el impacto de factores
socioecondémicos en la incidencia de la PBE.

Los resultados microbiologicos revelan una diversidad de agentes infecciosos en el
grupo de pacientes estudiados con peritonitis bacteriana espontanea (PBE). La
presencia predominante de Pseudomonas aeruginosa en un 12.5% de los casos
destaca la importancia de este patdégeno en el contexto hospitalario, ya que se trata
de una bacteria oportunista asociada comunmente con infecciones nosocomiales.
A diferencia de los trabajos previos donde la presencia de E. coli fue el patdgeno
mas frecuente (5-7).
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La deteccion de cultivos negativos en el 62.5% de los casos sugiere la posibilidad
de infecciones polimicrobianas o la presencia de gérmenes de dificil cultivo. Este
hallazgo resalta la complejidad de la PBE y la necesidad de utilizar técnicas de
cultivo mas avanzadas para identificar los patdgenos involucrados.

La presencia de Klebsiella pneumoniae y Klebsiella oxytoca en un 6.3% cada una
muestra la diversidad bacteriana asociada con la PBE. Estas especies son
conocidas por su capacidad para causar infecciones graves en entornos
hospitalarios y estan relacionadas con la resistencia a multiples antibiéticos.

En cuanto al manejo intrahospitalario, la preeminencia de las cefalosporinas de
tercera generacion, especialmente la Ceftriaxona, en el 62.5% de los casos podria
reflejar las pautas de tratamiento empirico comunes para la PBE en relacién con lo
observado en la literatura general(31,33). Sin embargo, la variedad de otros
antibioticos  utilizados, como Piperacilina/Tazobactam, Fluoroquinolonas,
Metronidazol, Oxacilina, Ampicilina/Sulbactam y Meropenem, destaca la necesidad
de un enfoque individualizado basado en la sensibilidad antimicrobiana y las
caracteristicas del paciente.

La duracion del tratamiento antibidtico identificada en este estudio muestra una
variabilidad significativa, con un rango que va desde 6 hasta 30 dias. El promedio
de 12.5 dias indica que la duracion del tratamiento tiende a estar en el rango medio,
aungue se observa una amplia dispersion en los datos. Esta variabilidad podria
atribuirse a factores individuales del paciente, la gravedad de la infeccion, la
respuesta al tratamiento inicial y otros factores clinicos. Estos datos difieren de las
recomendaciones generales donde se establece un rango de tratamiento de 5 a 7
dias en general, aunque algunos refieren que debe mantenerse hasta 24 horas
luego de la resolucion del cuadro clinico(31,33).

La falta de informacion relevante sobre resistencia o sensibilidad en 12 de los casos
destaca la importancia de mejorar los registros y la recopilacion de datos para
optimizar la gestién de la PBE. La informacion incompleta puede limitar la capacidad
en el ambito clinico para adaptar el tratamiento de manera efectiva y seleccionar
antibioticos especificos basados en la sensibilidad antimicrobiana.

La presencia de resistencia al tratamiento inicial con Ceftriaxona en un paciente
subraya la importancia de la vigilancia continua de la resistencia bacteriana. La
identificacion de un caso con un patron de resistencia de tipo BLEE y otro con
resistencia a las quinolonas destaca la necesidad de considerar estas resistencias
al seleccionar el tratamiento antimicrobiano.

La identificacién de 308 pacientes diagnosticados con cirrosis hepéatica durante el
periodo de estudio resalta la alta prevalencia de esta condicion en la poblacion
estudiada. La relacibn entre la cirrosis hepatica y la peritonitis bacteriana
espontanea (PBE) es significativa, ya que se encontro que el 62.5% de los pacientes
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diagnosticados con PBE también tenian cirrosis hepatica. Esto subraya la
vulnerabilidad de los pacientes cirroticos a desarrollar complicaciones infecciosas,
como la PBE.

La prevalencia de la PBE en pacientes cirréticos se establecié en un 3.2%, lo que
indica que la PBE es una complicacion relativamente frecuente en este grupo de
pacientes. Esta informacién es valiosa para la planificacion y mejora de estrategias
de manejo y prevencién, especialmente en entornos clinicos donde la cirrosis
hepatica es comun.

La diversidad de las causas subyacentes de la cirrosis en los pacientes
diagnosticados con PBE refleja la complejidad etiologica de esta enfermedad
hepatica. La causa alcohdlica fue la mas comun, seguida de casos mixtos que
involucraban neoplasia y enfermedad del higado graso no alcohdlico (MAFLD). La
presencia de cirrosis de origen no alcohdlico, como en el caso de la esteatohepatitis
no alcohdlica (NASH), destaca la importancia de considerar diversas etiologias al
abordar la cirrosis hepatica.

La evaluacion de la severidad de la cirrosis hepatica a través de los sistemas de
clasificacion Child-Pugh y MELD en los 10 pacientes diagnosticados con cirrosis
revela una distribucion significativa. La mayoria de los pacientes presentaban un
grado avanzado de cirrosis, con un 50% clasificados en el grado C segun Child-
Pugh, hallazgos similares a lo observado en la literatura (23). Esto indica una
poblacion con una carga considerable de enfermedad hepatica avanzada, lo cual
es coherente con la alta prevalencia de episodios de descompensacion observados
en todos los pacientes con cirrosis. La diversidad en las categorias de MELD sugiere
una variabilidad en la severidad de la enfermedad hepatica subyacente.

La identificacion de episodios de descompensacién en todos los pacientes
diagnosticados con cirrosis es una observacion clinicamente relevante. Se encontré
que la presencia de ascitis, por si sola, se considera un episodio de
descompensacion en estos pacientes. Esto resalta la importancia de monitorear de
cerca a los pacientes cirréticos, ya que estdn en riesgo constante de eventos
descompensadores.

Los episodios especificos de descompensacion fueron diversificados, siendo la
ascitis la causa mas comun, seguida del sangrado variceal, encefalopatia, ictericia
e hiponatremia. Es crucial destacar que un mismo paciente puede experimentar
multiples causas, lo que subraya la complejidad y la interconexion de las
complicaciones en pacientes cirréticos.

En el grupo de pacientes diagnosticados con PBE, la presencia de ascitis fue una
constante tanto al inicio como a lo largo de la hospitalizacion. La observacion de
ascitis de alto riesgo en 9 pacientes es relevante, ya que esta condiciéon se asocia
con un mayor riesgo de complicaciones y se considera un marcador de gravedad.
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La identificacion de pacientes con ascitis de alto riesgo puede ser crucial para una
intervencion temprana y un manejo mas intensivo.

La falta de informacion disponible sobre el uso de profilaxis antibidtica y su relacion
con el desarrollo de peritonitis en los casos estudiados representa una limitacion
significativa en la comprension de estos aspectos clinicos. La ausencia de datos en
este sentido puede deberse a la falta de registro o documentacién en las historias
clinicas, lo que resalta la importancia de mantener sistemas de registro adecuados
para obtener informacion valiosa sobre las practicas clinicas y sus resultados
asociados.

En cuanto a la mortalidad, se observa que un 43.8% de los pacientes estudiados
fallecieron. Es notable que la proporcién de mujeres que fallecieron (31.3%) es mas
elevada en comparacion con la proporcion de hombres (12.5%). Esta diferencia
podria sugerir una mayor vulnerabilidad o una presentacion clinica mas grave en
mujeres en este contexto especifico. Sin embargo, es esencial tener en cuenta que
el tamafio muestral es relativamente pequefio, y se requiere precaucion al realizar
inferencias sobre estas diferencias.
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10.CONCLUSIONES

La diversidad en las causas subyacentes de la cirrosis hepética y la PBE
revela la complejidad diagnéstica de esta patologia, enfatizando la
importancia de un enfoque multidisciplinario.

La falta de informacion y claridad en las historias clinicas dificulta la
comprension completa de la evoluciobn de los pacientes, sefialando la
necesidad urgente de mejorar la calidad de la documentacion clinica.

La alta proporcion de pacientes con PBE diagnosticados con cirrosis hepatica
destaca la estrecha relacién entre ambas condiciones, subrayando la
importancia de la vigilancia y manejo precoz en pacientes cirréticos.

La presencia de resistencia antibiética en algunos casos resalta la
importancia de la seleccion adecuada de antibidticos y la necesidad de
politicas de uso prudente de estos medicamentos.

Todos los pacientes con cirrosis experimentaron episodios de
descompensacion asociados, lo que enfatiza la necesidad de estrategias de
intervencidon temprana para mejorar la calidad de vida y reducir la mortalidad.

La tasa de mortalidad, especialmente entre mujeres, destaca la gravedad de
la PBE y subraya la importancia de estrategias de tratamiento mas efectivas.
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11.RECOMENDACIONES

Implementar protocolos y estandares claros para la documentacion clinica,
asegurando la inclusién de informacion relevante para un abordaje mas
completo.

Realizar programas de formacion médica continua sobre el manejo de la
cirrosis y la PBE para garantizar un enfoque consistente y actualizado.

Establecer programas de vigilancia y prevencion especificos para pacientes
cirréticos, priorizando la identificacion temprana de complicaciones como la
PBE.

Fomentar la investigacion continua para comprender mejor la resistencia

antibiotica en este contexto y desarrollar estrategias terapéuticas mas
eficaces.
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Anexo A. Acta de aprobacion de comité de ética
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MARZO 2020
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P W O i VERSION: 02 |
iy, ACTA DE APROBACION COMITE DE CODIGO: GDIINV-F-001A |
ETICA, BIOETICA E INVESTIGACION —
PAGINA: 1de 3 |

ACTA DE APROBACION N° 07-16
Fecha en que fue sometido a consideraciéon del Comité: Julio 27 de 2023.

Nombre completo del Proyecto: “Caracterizacion Microbioldgica y Prevalencia de

Peritonitis Bacteriana Espontanea en el Hospital Universitario Hernando Moncaleno
Perdomo de la Ciudad de Neiva-Huila".

Enmienda revisada: Ninguna.

Sometido por: Investigador Christian Ernesto Melgar Burbano, y los coinvestigadores

Carlos Andrés Montalvo Arce, Miguel Angel Ochoa Cortés, Yeferson Andrey Salcedo
Rodriguez, Jorge Eduardo Vargas Cabrera.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo actualizo mediante la Resolucién
N.° 0511- de 12 de julio de 2023 por medio de la cual se deroga la Resolucién 0784 de 2019
y se crea actualizado del Comité de Etica, Bioética e Investigacion de la E.S.E Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, dando cumplimiento a la Resoluciones 8430
de 1993 y 2378 del 2008, actos administrativos expedidos por el Ministerio de la Proteccién
Social, lo mismo que para obedecer lo dispuesto por la Declaracién Universal sobre Bioética
y Derechos Humanos de la UNESCO.

El Comité de Etica, Bioética e Investigacion certifica que:

1) Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto.
a) (X) Resumen del proyecto.
b) () Protocolo de Investigacion.
¢) () Formato de Consentimiento Informado.
d) () Protocolo de Evento Adverso.
e) () Formato de recoleccién de datos.
f)y () Folleto del Investigador (si aplica).
g) () Resultado de evaluacién por otros comités (si aplica).
h) (X) Acuerdo de Confidencialidad para Investigadores.

2) El Comité consider6 que el presente estudio: es vélido desde el punto de vista
ético, la investigacion se considera sin riesgo para las personas que participan.
La investigacion se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas.

3) El Comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para proteger
a los sujetos del estudio son las adecuadas.
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4) El comité puede ser convocado por solicitud de alguno de los miembros que lo
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a)

b)

d)

e)

9)
h)

conforman o de las directivas institucionales para revisar cualquier asunto
relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este

estudio.
El investigador principal debera:

Informar cualquier cambio que se proponga introducir en el proyecto, estos
cambios no podran ejecutarse sin la aprobacion previa del comité de ética
bioética e investigacion de la Institucion excepto cuando sea necesario que
comprometa la vida del participante del estudio.

Avisar cualquier situaciéon imprevista que considere que implica riesgo para los
sujetos o la comunidad o el medio en el cual se lleva a cabo el estudio.

Poner en conocimiento al Comité de toda informaciéon nueva, importante
respecto al estudio, que pueda afectar la relacion riesgo/ beneficio de los sujetos

participantes.
Informar de la terminacién prematura o suspension del proyecto explicando las

causas o razones.
Comprometerse a realizar una retroalimentacion en el servicio donde se efectud
la investigacién para presentar los resultados del estudio una vez finalizado el
proyecto.

Realizar el informe final de la investigacién el cual se debe entregar al Comité
en un plazo maximo de un mes después de terminada la investigacion.
Presentar un informe anual del proyecto si el tiempo para su desarrollo es
superior a un ano.

Comprometerse con hacer entrega de un articulo publicado en una revista
indexada, refiriendo al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo
como entidad participante y/o patrocinadora de la investigacion.

Informar de manera escrita al Comité de Etica, Bioética e Investigacion del
Hospital Universitario H.M.P si el proyecto avalado va a participar en un evento

académico.

Entiendo y acepto las condiciones anteriormente mencionadas por el Comité de Etica,

Bioética e Investigacion.
Nombre del Investigador: Christian Ernesto Melgar Burbano.

Firma presidente Comité de Etica,
Bioética e Investigacion
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Anexo B. Acuerdo de confidencialidad
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NIVERSITARIO ACUERDO DE VERMOW: 03
FEAANDO MIRCALEAK) PERIONO CONFIDENCIALIDAD PARA CODIGO: GDI-INV-F-001G
Eapiesa Socal el e INVESTIGADORES PAGINA: 1 de 2

Yo, Christian Ermesto Melgar Burbano, identificado con cédula de ciudadania nimero 79.723.571
expedida en la ciudad de Bogotda D.C, como investigador principal del proyecto
CARACTERIZACION MICROBIOLOGICA Y PREVALENCIA DE PERITONITIS BACTERIANA
ESPONTANEA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALENO PERDOMO DE LA
CIUDAD DE NEIVA-HUILA que se realizara en la E.S.E. Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, me comprometo a:

1.
2,
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Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clinicas y de todo tipo de
informacién que sea revisada sobre |os pacientes que participaran en el estudio a realizar.
Velar porque los coinvestigadores y demas colaboradores en esta investigacion guarden total
confidencialidad del contenido de las historias clinicas revisadas y de todo tipo de
informacion.

Mantener en reserva y no divulgar ningin dato personal de las historias clinicas u otros
documentos revisados.

Obtener de las historias clinicas o de los documentos que revisen solamente los datos
necesarios de acuerdo con las variables que se van a analizar en el trabajo.

Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos de esta
invesligacion y no de otras subsiguientes.

Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clinicas y de todo documento que
se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los puntos de este
acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigacion.

Asumir la responsabilidad de los dafios, prejuicios y demas consecuencias profesionales
civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las normas éticas y legales
vigentes para la realizacion de investigacion con seres humanos.

Por medio de la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas
en este documento. En prueba de ello, se firma a los 13 dias, del mes de Julio del afio 2023,

CHRISTIAN ERNESTO MELGAR BURBANO

FIRMA \
C.C.79.723571 |
Teléfono: 317427048
Email: cemb?

Los coinvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan igualmente todos
los puntos contenidos en este acuerdo.
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Calle 9 No. 15-25 PBX: 871 5907 FAX: 871 4415 — 871 4440 Call center: 608-8715907
Linea Gratuita:018000957878 Correo Institucional: Hospital.universitario@huhmp.gov.co
Facebook: ESE Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Twitter: @ HUNeiva
Instagram: hospital Universitario Neiva. YouTube: hospital Universitario Neiva

Neiva ~ Huila - Colombia
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Anexo C. Instrumento

Caracterizacion y prevalencia de la
peritonitis bacteriana espontanea

Formulario para la recoleccion de datos

u20191176480@usco.edu.co Cambiar de cuenta
E2 Mo compartido

*Indica que |2 pregunta es obligatoria

Cédula paciente

Tu respuesta

Diagnostico CIE-10

() Ke5.0"Peritonitis (aguda) generalizada"
O KG65.2 "Peritonitis bacteriana esponténea’
O K65.8 "Otras peritonitis”

O K65.9 "Peritonitis, no especificada’

() K746 Cirosis”

() R18"Ascitis (abdominal)

Sexo

() Masculino

(C) Femenino

Edad

Tu respuesta

Edad

(O) Edad avanzada (=60 afios)
() Mediana edad (40-59 afios)

(7) Adulto joven (18-39 afios)

Procedencia (departamento/municipio)

Tu respuesta



Ocupacion

(O) Trabajador formal
Trabajader informal
Desempleado
Estudiante

Ama de casa

Sin informacion

Otro:

O 00000

Estrato
O
O 2
(@R
O 4
O s
O s

Grupo sanguineo

O o+
O o
() A+
O~
() AB+
() 4B
() B+
Oe

Tratamiento antibiotico de primera linea
O Cefalosporinas de tercera generacion
(O) Fluoroguinclonas

O Piperacilina/tazobactam

O Otro:



Sensibilidad antibidtica (tratamiento estandar)

() Sensible

(C) Resistente

Perfil de resistencia encontrado en paracentesis

() BLEE
) amPe
O Kkpe
() owe:

Bacterias aisladas en los cultivos de paracentesis

() Ecoli

O Klebsiella pneumoniae
o Streptococcus spp

(C) Pseudomonas aeruginosa

O Otro:

Uso de profilaxis antibidtica

O si
() Mo

Antibidtico usado como profilaxis
(C) Norfloxacina

O Otro:

Duracion del tratamiento antibidtico (dias)

Turespuesta

Diagndstico de cirrosis hepatica

O si
() No

52



Etiologia de |2 cirrosis hepética

Hepatitis viral By C
Hepatitis viral primaria

Alcahol

Colangitis viral primaria

Otro:

O
O
O
O Enfermedades autoinmurnitarias
O
O

Grado de Child-Pugh

R
Oe
Oc

() Sininformacion

Grado MELD
O =

1019
20-29
30-39

40 ¢ mas

Sin informacién

0 O0O00O0

Episedios de descompensacién

O s
O No

() sininformacién

Numero de episodies de descompensacion

Tu respuesta
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Presencia ascitis alto riesgo

O si
() Mo

() sininformacidn

Mombre revisar *
Elige -

m Borrar formulario

Munca envies contrasefias a través de Formularios de Google.

Este formulario se cred en Universidad Surcolombiana. Netificar uso inadecuado

Google Formularios
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Anexo D. CRONOGRAMA

ANOS

2022

2023

MESES

Sept-
Oct

Nov-
Dic

Ene-
Feb

Mar -
Abr

May-
Jun

Jul-
Ago

Sept-
Oct

Nov-Dic

Pregunta de
investigacion

X

Elaboracion
anteproyecto

Aceptacion por
Comité de
Bioética

Recoleccion de
informacion

Procesamiento
informacion

Elaboracion
del reporte de
investigacion

Entrega del
borrador del
reporte

Informe final
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Anexo E. PRESUPUESTO:

Humanos:
Recursos humanos | # horas Valor Valor total | Financiado por
hora
Cristian Ernesto 200 $40.000 $8.000.000 Recursos
Melgar Polania Propios
Estudiantes 500 $8.000 $4.000.000 Recursos
investigadores (3) Propios
Persona para analisis 10 $8.000 $80.000 Recursos
de datos propios
Persona que funja 3 $5.000 $15.000 Recursos
como traductor a propios
inglés
Materiales:
Material Unidades | Valor unitario | Valor total | Financiado por
Impresiones 200 $200 $40.000 Recursos
propios
Computador 1 $3.500.000 | $3.500.000 Recursos
propios

Financieros: 15.635.000 autofinanciados.

Fuentes de financiacion: Recursos propios.

Presupuesto
Presupuesto Valor total Financiado por
Recursos humanos $12.095.000 Recursos propios
Materiales $3.540.000 Recursos propios
15.635.000 Recursos propios

56




