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I. CAPITULO I: 

DATOS GENERALES 

1.1 Título 

Diabetes mellitus no controlada como factor de riesgo para 

peritonitis bacteriana espontanea en cirróticos atendidos en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017 - 

2021. 

 
1.2 Área de Investigación: 

Enfermedades infecciosas 
 
 

1.3 Autor responsable del proyecto 

MR Liuba Fernández Rodríguez 
 
 

1.4 Asesor 

Dra. Kattia Arribasplata Purizaca 
 
 

1.5 Institución 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 
 
 

1.6 Entidades o Personas con las que se coordinará el 

proyecto 

Universidad Nacional Mayor de San Marcos- Unidad de 

Segunda Especialización 

 
1.7 Duración 

6 meses 
 
 

1.8 Clave del Proyecto 

Peritonitis Bacteriana Espontanea, Diabetes Mellitus, Cirrosis. 



II. CAPITULO II: 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

2.1 Planteamiento del Problema 

2.1.1 Descripción del Problema: 
 

 
La peritonitis bacteriana espontánea (PBE) es una 

infección bacteriana de unidades ascíticas sin ninguna 

fuente de infección intraabdominal tratable 

quirúrgicamente. La PBE es la infección bacteriana más 

frecuente en pacientes con cirrosis, seguida de las 

infecciones del tracto urinario, la neumonía, las 

infecciones de la piel y los tejidos blandos y la bacteriemia 

espontánea. (Angeli P, 2018). 

 
Cuando se describió por primera vez, la mortalidad 

asociada con la PAS excedía el 90%, pero la mortalidad 

hospitalaria se reduce cuando se realiza una paracentesis 

diagnóstica tan pronto como un paciente con cirrosis y 

ascitis sea hospitalizado de urgencia por cualquier motivo, 

incluso en ausencia de síntomas que sugieran infección 

(Fiore M, 2018). 

 
El diagnóstico tardío aumenta la mortalidad hospitalaria; 

con cada hora de retraso en la paracentesis para 

diagnosticar la PBE, la mortalidad aumentó un 3,3%. 

(Shizuma T, 2018). En Estados Unidos se demostró que 

la tasa de paracentesis en la práctica clínica aún es 

subóptima; sólo el 66% de los pacientes con cirrosis y 

ascitis se someten a paracentesis en las primeras 24 h 

tras el ingreso, la mayoría de los pacientes que no se 

someten a paracentesis se encuentran en las siguientes 

categorías:  ancianos  con  muchas  comorbilidades, 



hospitalizaciones de fin de semana, hospitalizaciones en 

centros de salud privados y aquellos con 

contraindicaciones para la paracentesis (Bajaj J, 2019). 

 

 
2.1.2 Antecedentes del Problema 

 

 
Zhang L, et al (China, 2020); evaluaron la asociación 

entre la peritonitis bacteriana y diabetes mellitus -- en 214 

cirroticos, encontrando que la frecuencia de diabetes fue 

mayor en los casos con peritonitis OR = 5,126 (1,358- 

19,345), (P <0.05) (Zhang L, 2020). 

Jamil S, et al (Norteamérica, 2012); evaluaron la 

frecuencia de recurrencia de la PBE en cirróticos, 

encontrando que la frecuencia de diabetes mellitus en la 

agrupación de pacientes con PBE fue 39% y en el grupo 

sin PBE fue23%; (p<0.05) (Jamil S, 2012). 

 

 
Wang Y, et al (China, 2018); explorar los factores de 

riesgo para pacientes con - PBE en 195 encontrando que 

frecuencia de diabetes mellitus fue 23% en la agrupación 

PBE y 16% en el grupo sin PBE (Wang Y, 2018). 

 

 
Tergast T, et al (Reino Unido, 2018); evaluaron la 

influencia de la diabetes no controlada en el riesgo de 

PBE, en 475 pacientes, encontrando que la frecuencia de 

DM no controlada en el grupo con PBE fue 84% y sin 

PBE fue de 48% (p<0.05) (Tergast T, 2018). 



2.1.3 Fundamentos 

2.1.3.1 Marco Teórico 
 

 
La peritonitis bacteriana espontánea (PBE) es una de las 

complicaciones más devastadoras de la cirrosis y se 

asocia con una tasa de mortalidad extremadamente alta. 

La PBE tiene una fisiopatología subyacente que se 

considera multifactorial, mediada principalmente por la 

alteración de la inmunidad intestinal en la cirrosis 

descompensada junto con el crecimiento excesivo de la 

microbiota intestinal, que predispone a la translocación 

bacteriana a los linfáticos mesentéricos y posteriormente 

al peritoneo. (Oliveira J, 2019). 

 
El retraso en el diagnóstico de la PBE y el inicio del 

tratamiento se combina con un mayor riesgo de muerte, 

por lo tanto, el diagnóstico oportuno y la administración de 

antibióticos apropiados son determinantes críticos para 

un tratamiento exitoso, que requiere la identificación del 

patógeno causante. (Jain M, 2018). Las bacterias 

anaeróbicas obligadas superan en número a las bacterias 

aeróbicas en más de 100 veces en la microbiota intestinal; 

sin embargo, rara vez se trasladan del tracto 

gastrointestinal al líquido ascítico, por el contrario, tipos 

específicos de bacterias (como los organismos 

gramnegativos) son más propensos a trasladarse a los 

ganglios linfáticos mesentéricos en comparación con 

otros tipos de bacterias (como los organismos 

grampositivos), posiblemente como resultado de una 

mayor capacidad para adherirse a la mucosa intestinal. 

Superficie (Piano S, 2019). 



En consecuencia, los organismos gramnegativos se 

aíslan con mayor frecuencia del líquido ascítico de los 

casos de PBE; formando así la base de las directrices que 

recomiendan el uso empírico de una cefalosporina de 

tercera generación como primera opción y este ha sido 

tradicionalmente el estándar de atención durante las 

últimas décadas, esta recomendación también se aplica 

al tratamiento de la ascitis neutrocítica con cultivo 

negativo ya que esta entidad se considera un subtipo de 

PBE, excepto que el cultivo de ascitis no logra identificar 

el patógeno responsable. (Fernández J, 2019). 

 
Las crecientes tasas de casos de PBE con organismos 

grampositivos y resistentes a múltiples fármacos (MDR) 

se han documentado ampliamente, si bien es de suponer 

que estos cambios epidemiológicos implican mecanismos 

multifacéticos, se ha especulado que el abuso 

generalizado de antibióticos en todo el mundo es uno de 

los factores predominantes. (Jun B, 2018).La evolución de 

los organismos MDR también compromete el manejo 

preventivo de la PBE, se ha demostrado que la terapia 

con antibióticos profilácticos reduce eficazmente la 

incidencia; sin embargo, en individuos que están en 

profilaxis tiene un mayor riesgo de resistencia bacteriana 

lo cual se asocia con un peor pronóstico (Tilg H, 2020). 

 
La diabetes mellitus (DM) afecta aproximadamente al 30% 

de los pacientes cirróticos, hoy en día es un tema de 

debate si la diabetes tipo 2, en ausencia de obesidad e 

hipertrigliceridemia, representa un riesgo de enfermedad 

hepática crónica, desde hace tiempo se ha reconocido 

que las personas con enfermedad hepática crónica con 

frecuencia tienen intolerancia a la glucosa y resistencia a 

la insulina, se cree que la hiperglucemia y la enfermedad 



hepática crónica interactúan y aceleran gradualmente la 

progresión mutua, teniendo esto en cuenta, puede 

resultar complicado distinguir las causas subyacentes de 

la hiperglucemiaen pacientes con enfermedad hepática 

crónica. (Eslam M, 2020). 

 
Aunque son el estándar de oro para el diagnóstico de 

diabetes, los criterios convencionales de glucosa 

plasmática en ayunas (FPG) y las lecturas de 

hemoglobina A1C (HbA1C) pueden subestimar la 

intolerancia a glucosa. La asociación fisiopatológica es 

bidireccional, la diabetes es un factor de riesgo de cirrosis 

y la cirrosis es una condición diabetogénica, en los últimos 

años se ha intensificado la investigación sobre diferentes 

aspectos de la asociación, sin embargo, ha sido 

insuficiente y todavía existen muchas lagunas. (Nishida T, 

2018). 

 
Con base en los estudios publicados, han surgido dos 

tipos de DM asociados con cirrosis: DM tipo 2 (DM2) y 

diabetes hepatógena (HD), evidencias de alta calidad han 

determinado que la DM2 aumentan significativamente las 

complicaciones y la muerte antes y después del trasplante 

de hígado. (Ahn S, 2020). El tratamiento de la diabetes 

mellitus en pacientes con cirrosis sigue siendo difícil y 

debe basarse en la farmacocinética del fármaco y el grado 

de insuficiencia hepática, en conclusión, el impacto clínico 

de la diabetes mellitus en los resultados de los pacientes 

con cirrosis ha sido el elemento más estudiado 

recientemente. (Liu T, 2017). 



 

 
2.1.4 Formulación del Problema: 

 
 

¿Es la diabetes mellitus no controlada factor de riesgo 

para peritonitis bacteriana espontanea en cirróticos 

atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

durante el periodo 2017- 2021? 

 

 
2.2 Hipótesis 

 
 

La diabetes mellitus no controlada es un factor de riesgo para 

peritonitis bacteriana espontanea en cirróticos atendidos en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017- 

2021 

 
2.3 Objetivos de la Investigación 

 
23.1 Objetivo general: 

Determinar si la diabetes mellitus no controlada es un 

factor de riesgo para peritonitis bacteriana espontanea en 

cirróticos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante 

el periodo 2017- 2021. 

 
2.3.2 Objetivos específicos: 

 
 

Determinar la proporción de diabetes mellitus no 

controlada en pacientes cirróticos descompensados con 

peritonitis bacteriana espontanea 

 
Determinar la proporción de diabetes mellitus no 

controlada en pacientes cirróticos descompensados sin 

peritonitis bacteriana espontanea 



2.4 Evaluación del Problema 
 
 

Existe una necesidad real de encontrar un sistema de 

puntuación de pronóstico no invasivo para predecir 

pacientes más susceptibles de desarrollar PBE, ya que el 

tratamiento temprano podría reducir la tasa de 

mortalidad13. Se han introducido múltiples pruebas de 

laboratorio como predictivas de la PBE, incluido el nivel 

de proteína C reactiva (PCR), el recuento de plaquetas, 

tiempo de protrombina alterado, el nivel de creatinina 

sérica, los sistemas de puntuación de enfermedad 

hepática de cabecera como Child-Pugh y el modelo de 

puntuación de enfermedad hepática en etapa terminal 

(MELD),pero solo se dispone de datos contradictorios. 

(Liu T, 2017). 

 
Se ha demostrado que la urea sérica, leucocitos en 

sangre el recuento, la puntuación de Child-Pugh y la 

presión arterial media son factores predictivos 

independientes de mortalidad hospitalaria en pacientes 

que sufren de PBE. 

Identificar a los pacientes con PBE susceptibles de 

presentar un mal resultado probablemente podría ayudar 

en el diseño de estrategias para mejorar el pronóstico, 

asesorar a los pacientes y sus familiares sobre resultados 

esperados y establecer un plan de seguimiento. (Ahn S, 

2020). 

 
 
 

 
2.5 Justificación e Importancia del Problema 



2.5.1 Justificación Legal: 
 

Desde el punto de vista jurídico existe sustento en 

el siguiente marco legal: 

- Constitución Política del Perú (Articulo Nº 2 

y 14): “Promoción del desarrollo científico y 

tecnológico” y “Libertad de creación intelectual, 

artística y científica”. 

- Ley General de Salud (N º 26842): 

“Promoción y divulgación de la investigación 

científica y tecnológica”. 

 
 
 
 

2.5.2 Justificación Teórico – científica: 
 

Múltiples mecanismos pueden contribuir al aumento 

riesgo de infecciones en la cirrosis como la disminución 

de la opsonización, actividad fagocítica disfuncional y 

derivación portosistémica, dejando a los pacientes 

vulnerables a la translocación bacteriana, en la diabetes, 

también, el sistema inmunológico innato se altera, con 

disfunción del complemento y alteración de la función de 

los polimorfonucleares, en este contexto no está claro si 

hay una diferencia en el riesgo de infecciones entre 

pacientes con cirrosis, con o sin diabetes, particularmente 

entre pacientes con cirrosis descompensada. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
2.5.3 Justificación Practica: 



 
DM NO CONTROLADA 

El retraso en el diagnóstico de la PBE y el inicio del 

tratamiento se combina con un mayor riesgo de muerte, 

por lo tanto, el diagnóstico oportuno y la administración de 

antibióticos apropiados son determinantes críticos para 

un tratamiento exitoso, que requiere la identificación del 

patógeno causante, por otro lado la diabetes mellitus 

afecta aproximadamente al 30% de los pacientes 

cirróticos y hoy en día es un tema de debate si la diabetes 

tipo 2, representa un riesgo de enfermedad hepática 

crónica, desde hace tiempo se ha reconocido que las 

personas con enfermedad hepática crónica con 

frecuencia tienen intolerancia a la glucosa y resistencia a 

la insulina, se cree que la hiperglucemia y la enfermedad 

hepática crónica interactúan y aceleran gradualmente la 

progresión mutua, en este contexto consideramos 

relevante el estudio; tomando en cuenta que la 

hiperglucemia es un objetivo terapéutico que puede 

controlarse de manera efectiva. 

 
III. CAPITULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de Estudio 

Analítico, Observacional 
 
 

3.2 Diseño de Investigación 

Casos y controles, longitudinal. 
 
 
 
 

 
Diseño específico: 

Tiempo 

 



Dirección 

 
 

 

 
 

 
3.3 Universo de pacientes que acuden a la Institución 

 
 

Pacientes con cirrosis en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza durante el periodo 2017 - 2021. 

 

 
3.4 Población a estudiar 

 
 

Pacientes con cirrosis hepática descompensada atendidos en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017 - 2021. 

La población será dividida en: 

CASOS: Pacientes con peritonitis bacteriana espontanea 
 

 
CONTROL: Pacientes sin peritonitis bacteriana espontanea 

 
 
 
 
 

 
3.5 Muestra de Estudio o tamaño muestral 

SIN DIABETES 

Controles: 

NO PBE 

DM NO CONTROLADA 

POBLACION 

 

 
SIN DIABETES 

Casos: 

PBE 



Tamaño muestral: 

Se utilizará la siguiente formula: 
 

 
(Z α/2 + Z β) 2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 

 

n = 

d2r 
 

 
Donde: 

p2 + r p1 

P =   = 

1 + r 
 

 
d = = p1 – p2 

Z α/2 = 1,96 para α = 0.05 
 
 

Z β = 0,84 para β = 0.20 

P1 = 0.84. 

P2 = 0.48. 

R: 3 
 

 
n = 30 

Casos (PBE): 30  pacientes. 

Controles (No PBE):  90 pacientes. 

 
 
 

 
3.6 Criterios de Inclusión y Exclusión 

 
➢ Criterios de Inclusión para ambos grupos: 

o Pacientes de ambos sexos con historias completas. 

 
➢ Criterios de Inclusión para Casos: 



o Pacientes con presencia de líquido ascítico con recuento de 

neutrófilos igual o mayor a 250/mm3.con o sin cultivo 

 
➢ Criterios de Inclusión para Controles: 

o Pacientes con evidencia clínica o ecográfica de ascitis 

 
➢ Criterios de exclusión (Ambos grupos): 

o Pacientes con síndrome nefrótico, insuficiencia cardiaca congestiva. 

 
3.7 Variable de Estudio 

 
 

3.7.1 Independiente 

Diabetes mellitus descompensada 

3.7.2 Dependiente 

Peritonitis bacteriana espontanea 

3.7.3 Intervinientes 

Edad 

Sexo 

Hipoalbuminemia 

Hiponatremia 

Consumo de omeprazol 

Plaquetopenia 

 
3.8 Operacionalización de Variables 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE: 

 
Diabetes mellitus no 

controlada 

TIPO 
 
 

 
Cualitativa 

ESCALA 
 
 

 
Nominal 

INDICADORES 
 
 
 

Ficha 

recolectora de 

información 

INDICES 
 
 

 
Si-No 

DEPENDIENTE:  
 
 
Cualitativa 

 
 
 
Nominal 

  
 
 
Si – No 



Peritonitis bacteriana 

espontanea 

  Estudio de 

líquido ascítico 

 

INTERVINIENTE 
 
 

 
Hipoalbuminemia 

 
 

 
Hiponatremia 

 
 

 
Consumo de 

omeprazol 

 
 
 

Plaquetopenia 

 
 
 
 
 
 
Cualitativa 

 
 

 
Cualitativa 

 
 
 
 
 
Cualitativa 

 
 

 
Cualitativa 

 
 
 

 
Nominal 

 
 

 
Nominal 

 
 
 
 
 
Nominal 

 
 

 
Nominal 

 
 
 

 
Ficha 

recolectora de 

información 

Ficha 

recolectora de 

información 

 
Ficha 

recolectora de 

información 

Ficha 

recolectora de 

información 

 
 
 
Si – No 

 
 

 
Si - No 

 
 
 
 
 
Si – No 

 
 

 
Si - No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.9 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
 

Se solicitara la autorización, para luego proceder a: 
 

 
Seleccionar a los pacientes según el diagnóstico de peritonitis 

bacteriana espontanea para distribuirlos en el grupo de casos o de 

controles. 



Revisar los expedientes clínicos al azar a fin de caracterizar la variable 

diabetes no controlada. 

 
Recoger los datos de las variables intervinientes en la ficha de 

recolección de datos (Anexo1); para luego realizar el análisis. 

 
3.10 Procesamiento y Análisis de Datos 

 

 
Estadística Descriptiva: 

Se obtendrán datos de distribución de frecuencias de las variables 

cualitativas. 

 
Estadística Analítica 

Se hará uso de la prueba Chi Cuadrado (X2); lla significancia se define 

por un valor del azar menor al 5% (p < 0.05). 

Estadígrafo de estudio: Ccalcularemos el odds ratio (OR), el 

intervalo de confianza al 95% y el análisis multivariado. 

 
3.11 Aspectos Éticos 

 
 

Se tomará en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 

15,22 y 23) y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007- 

SA). 



 
 
 
 

 
IV. CAPITULO: 

 
ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

 
4.1 Plan de Acciones 

Planificación y elaboración del proyecto 

Presentación y aprobación del proyecto 

Recolección de Datos 

Procesamiento y análisis 

Elaboración del Informe Final 

4.2 Asignación de Recursos 
 

4.2.1 Recursos Humanos 
 

4.2.2 Recursos Materiales 
 
 
 

 
4.3 Presupuesto 

 

NATURALEZA 
DEL GASTO 

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO 
UNITARIO 

(Nuevos Soles) 

PRECIO TOTAL 
(Nuevos Soles) 

02.00 Bienes 
    

 
02.06 

 
Papel Bond A4 

 
02 millares 

 
S/ 25.00 

 
S/ 50.00 

 
02.06 

 
Lapiceros 

 
40 unidades 

 
S/ 0.50 

 
S/ 20.00 

02.06 Resaltadores 15 unidades S/ 03.00 S/ 45.00 



     

 
02.06 

 
Correctores 

 
06 unidades 

 
S/ 03.00 

 
S/ 18.00 

02.06 Archivadores 10 unidades S/ 10.00 S/ 100.00 

   
TOTAL: S/ 273.00 

 

NATURALEZA 
DEL GASTO 

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO 
UNITARIO 

(Nuevos Soles) 

PRECIO TOTAL 
(Nuevos Soles) 

03.00 Servicios 
    

 
0.327 

 
Internet 

 
60 

 
S/ 1.00 

 
S/ 60.00 

0.310 Movilidad 400 S/ 2.50 S/ 1000.00 

 
0.318 

 
Empastados 

 
08 

 
S/ 12.00 

 
S/ 96.00 

0.318 Impresiones 800 S/ 0.50 S/ 400.00 

   
TOTAL: S/ 1556.00 

 
4.4 Cronograma de Ejecución 

 

 

  
 

Actividades 

 
 

Personas responsables 

Tiempo 

ENE 2023 - JUN 2023 

1 

m 

2 

m 

3 

m 

4 

m 

5 

m 

6 

m 



1 Planificación y 

elaboración del 

proyecto. 

- Investigador 

 
- Asesor 

 
 

X 

     

2 Presentación y 

aprobación del 

proyecto 

- Investigador  X     

3 Recolección de 

Datos 

- Investigador 

 
- Asesor 

ASESOR 

ASESOR 

   
 

X 

 
 

X 

  

4 Procesamiento y 

análisis 

- Investigador 

 
- Estadístico 

     
 

X 

 

5 Elaboración del 

Informe Final 

- Investigador       
 

X 
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VI. CAPITULO VI: 

ANEXOS 

6.1. Definición de Términos 

 
Peritonitis bacteriana espontanea: Infección bacteriana del 

líquido ascítico determinada por > 500 leucocitos/ml y > 250 

polimorfo nucleares (PMN)/ml y/o clínica evidente. (Piano S, 2019). 

 
Diabetes no controlada: valores de glucemia al azar por encima 

del punto de corte de 180 mg/dl. (Jun B, 2018). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
6.2 Ficha de Recolección de Datos 

 
ANEXOS 

 
ANEXO Nº 01 

 
 

Diabetes mellitus no controlada como factor de riesgo para peritonitis 

bacteriana espontanea en cirróticos descompensados del Hospital Arzobispo 

Loayza durante el periodo 2017-2021 

PROTOCOLO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Fecha N° 

 

 
o DATOS GENERALES: 

Hipoalbuminemia: Si ( )  No   ( ) 

Hiponatremia: Si ( )  No  ( ) 

Consumo de omeprazol: Si ( )   No ( ) 

Plaquetopenia: Si (  )   No   (  ) 

 
II.- VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Glucemia al azar: 



Diabetes no controlada: Si ( ) No ( ) 
 
 

 
III.- VARIABLE DEPENDIENTE: 

Estudio de líquido ascítico: 

Peritonitis bacteriana espontanea: Si: ( ) No: ( ) 


