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Resumen
Introduccion:

La obtencion de un cultivo positivo de liquido peritoneal para Candida spp en
pacientes con clinica asociada, nos capacita para diagnosticar Candidiasis
Peritoneal (CP), etiologia relacionada con mal pronostico. Es importante conocer

sus factores de riesgo y asi comenzar un tratamiento empirico precoz.

Los pacientes que reciben tratamiento antibidtico prolongado, la infeccion
nosocomial, el género femenino, afectacion del tracto gastro-intestinal superior y la
existencia de fallo cardio-vascular intraoperatorio, son los factores de riesgo que se
han relacionado con dicha peritonitis.

Obijetivos del estudio:

El objetivo principal es conocer la prevalencia de Candidiasis Peritoneal en nuestro
hospital y como objetivos secundarios relacionar los posibles factores de riesgo

asociados.

Tipo de estudio:

Se realiza un estudio prospectivo, observacional, transversal.
Método:

Se recoge una muestra de 74 pacientes con diagnostico de peritonitis, de manera
consecutiva, entre 2007 y 2010. Durante el acto quirdrgico se aspira liquido

peritoneal libre y se procede a su cultivo.
Resultados:

La prevalencia obtenida en nuestro hospital de CP es del 17.6%, de los cuales el

46.15% corresponden a C.albicans.

La edad, el sexo, la infeccion nosocomial y el tratamiento antibiético previo, no son

factores de riesgo. La afectacion del tracto gastro-intestinal superior (OR 6.554) y la



aparicion de fallo cardio-vascular (OR 5.827), si son factores de riesgo
significativos.

Conclusiones:
La prevalencia de CP es del 17.6%.

Los factores de riesgo que predispondrian son: afectacién del tracto Gl superior
como origen de la peritonitis y fallo CV durante el acto quirdrgico.

Este es un resultado preliminar.



Introduccién

Se define peritonitis como una inflamacion de las membranas peritoneales en
general como consecuencia de una infeccion intraabdominal preexistente y donde se

encuentra exudado purulento en la cavidad.

Las peritonitis difieren de otras infecciones por la gran variedad de causas y
gravedad de la infeccién. Con frecuencia tienen una etiologia mixta y los resultados
son dificiles de interpretar. Ademas del tratamiento con antimicrobianos adecuados,

la cirugia tiene un papel predominante en la resolucion de las mismas.
Podemos clasificar las peritonitis en diferentes tipos:

Peritonitis primaria: se define como la infeccion peritoneal, generalmente
monomicrobiana, en la que no se ha detectado una alteracion macroscépicamente
visible de la integridad del tracto gastrointestinal. La forma mas frecuente es la
peritonitis espontanea asociada a enfermedad hepética avanzada (ascitis infectada),

seguida de la infeccion en pacientes tratados con dialisis peritoneal.

Peritonitis secundaria: es debida a la perforacion de una viscera hueca. Es la mas
frecuente que diagnostica el cirujano. La flora responsable generalmente es mixta:
COCOS grampositivos, enterobacterias y microrganismos anaerobios. Se deben tratar
con antibioterapia empirica y asociar actuacion quirdrgica, para reducir y controlar el

in6culo bacteriano.

Peritonitis terciaria: es la infeccion intrabdominal persistente. Suele afectar a
pacientes sometidos a procedimientos quirargicos repetidos, ingresados en unidades
de criticos y en los que, con mucha frecuencia, coexisten infecciones a distancia.
Esta relacionada con una alta mortalidad. Los patdgenos reponsables de la infeccion

son microorganismos nosocomiales.

Si diferenciamos entre infeccion adquirida en la comunidad e infeccién nosocomial ,
los microorganismos (1) mas frecuentes responsables de las primeras son bacilos
gram negativos, sobretodo E. coli (25-30%), y seguido a distancia , Klebsiella spp y

Pseudomona aureginosa (3-6%). A continuaciébn se encuentran microorganismos



anaerobios , fundamentalmente del grupo Bacterioides fragilis ( 8.6-14.3%).
También destacan : Streptococcus spp ( 16%), Staphylococcus spp (5.2%) y en
altimo lugar Enterococcus spp, fundamentalmente E. faecalis (4.7%).

En la infeccién nosocomial continua siendo el E.coli la enterobacteria méas frecuente
(22%) junto a Enterobacter spp ( 12%). La presencia de Enterobacterias es mas
comin que en las infecciones de origen comunitario, incluyendo Enterococcus
faecium (17%). La prevalencia de bacilos gramnegativos no fermentadores, P.
aureginosa, s6lo es un poco mas elevada que en el patrobn comunitario, aunque
cuando se debe a una infeccién nosocomial, el indice de resistencias es mucho mas

elevado.

En ambos tipos, la incidencia de cultivos peritoneales positivos para Staphilococcus
aureus resistentes a meticilina (SARM) y Enterococcus spp. resistentes a

vancomicina, es minimo.

Debemos resaltar que uno de los factores determinantes de la especie y el fenotipo de
la sensibilidad antibiotica de la flora causante esta relacionada con el antibidtico
recibido anteriormente. De esta manera, los pacientes con peritonitis postoperatorias
(infeccién nosocomial) al recibir cobertura antibiotica previa, presentan cultivos
positivos para microorganismos con un patron de resistencia muy elevado como: E.
coli y Klebsiella productores de betalactamasas, SARM, Acinetobacter, E. faecium y
Candida.

Las infecciones por hongos son un problema con importante relevancia para la
sanidad, especialmente en Unidades de Criticos (2) ya que han aumentado su

incidencia significativamente en los ultimos 20 afios (3).

Candida spp. es la principal causa de infeccion fungica invasiva en pacientes criticos.
Hasta hace unos afios cuando se obtenia un resultado positivo en un cultivo para
Candida spp., se consideraba contaminacion. Actualmente ya se reconoce como un
patdgeno muy agresivo que causa una elevada morbi-mortalidad hospitalaria,

especialmente en Unidades de Criticos.



La tasa de infeccion dichas unidades es 2.3 episodios por 10.000 pacientes/dia,
mucho mas superior que la que existe en otras areas de hospitalizacion (donde tan
solo es del 0.33 episodios por 10.000 pacientes/dia) (3). Esta patologia se asocia con
una elevada morbi y mortalidad ademas de generar un muy elevado coste (se
estiman 8000 euros en caso de colonizaciéon y 16000 en caso de infeccidn).

En los ultimos afios se ha producido un cambio en la epidemiologia en la infeccion
por Candida spp., pues si bien, Ila infeccién por C. albicans sigue siendo la mas

comUnmente identificada, cada vez se aisla con mayor frecuencia C. no albicans (3).

El término Candidiasis invasiva abarca una amplia variedad de patologias y puede

presentarse como una infeccién local (tracto urinario, peritonitis, endolftalmitis,

Neumonia/ empiema/ mediastinitis, infeccion osteoarticular, meningitis, candidiasis
hepatoesplénica, endocarditis, pericarditis, larigitis/epiglotitis)y o sistémica
(candidemia, candidiasis diseminada aguda).
Se excluyen infecciones superficiales 0 menos graves como candidiasis orofaringea o

esofagica.

En funcion de afios potenciales de vida perdidos e impacto econdmico, la
Candidiasis invasiva tiene un coste muy elevado. Se atribuye une mortalidad de 40-
50% y un coste medio por episodio de aproximadamente 40000 euros (2), de ahi la

importancia de un diagnostico y tratamiento precoz de dicha entidad.

El diagnostico de las Infecciones Flngicas invasivas ofrece muchos problemas,
sobre todo debido a la complejidad de los pacientes afectos, la existencia de

sintomas clinicos inespecificos y el cambio en la etiologia de las micosis.

Una de las principales dificultades para establecer que estamos ante una infeccion
clinica por Candida spp es que forma parte de la flora endégena humana, por lo que
es frecuente su identificacion en cultivos de muestras consideradas no significativas.
La presencia de Candida spp en una muestra microbiolégica obliga por tanto a

distinguir entre colonizacion e infeccion:



Colonizacién: Presencia de una 0 mas cepas de Candida spp en una 0 mas muestras
no estériles (exudados de heridas o mucosas, orina, heces, liquido géstrico, aspirado
bronquial, drenajes, catéteres), con o sin signos de infeccion diseminada.

Infeccion: Presencia de una o mas cepas de Candida spp en una 0 mas muestras
significativas (sangre, liquido pleural, liquido pericardico, liquido peritoneal, liquido
articular, biopsias de tejidos, pus o exudado de cavidades o abscesos) que deben
obtenerse por un procedimiento estéril (biopsia, puncidn percutanea, intervencion
quirdrgica), con sospecha clinica o radioldgica de infeccion.

La existencia de colonizacion por candida spp. ha sido identificado como un
importante factor de riesgo, con un elevado valor predictivo para desarrollar
infeccién por candida (2) .

Otros factores de riesgo para desarrollar dicha infeccion son: ingreso prolongado en
unidades de Cuidados de Criticos, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
hemodialisis, tratamiento prolongado con antibioticos de amplio espectro, accesos
venosos centrales, nutricion parenteral, farmacos inmunosupresores, enfermedad

neoplasica, pancreatitis aguda grave, cirugia y trasplante.

Para poder llegar a diagnosticar infeccion por Candida debemos conjugar varios

factores:

- Sospecha clinica: La persistencia de criterios de SRIS en un paciente no
neutropénico que esta recibiendo antibioterapia de amplio espectro con
cultivos bacterianos negativos ha de hacernos sospechar la posibilidad de una
candidasis invasora.

- Recogida apropiada de la muestra

- Aplicacion de técnicas diagnosticas de laboratorio.

El cultivo, a pesar de ser el “gold standard” del diagnostico microbiologico de
las infecciones fungicas invasoras, presenta muchos inconvenientes como la
falta de sensibilidad. Sélo es rentable en muestras invasoras, que son dificiles
de tomar en enfermos inmunodeprimidos, ademas de ser lentos y ser muy

complicada la diferenciacion entre invasion y colonizacion.



El diagnostico por la deteccion de anticuerpos es dificultoso. Al asociar la
deteccion de Ac antimanano junto con la deteccion de Ag manano, se
aumentaria la sensibildad ( S 80% E 93%). La deteccién de Ac antimicelo
aporta buena sensibilidad y especificidad (S 84.4% E 94.7%)

Otra opcion es la deteccion de los &cidos nucleicos mediante técnicas de :
PCR, PCR anidada, PCR-ELISA, PCR al tiempo real. Todos estos son
meétodos en investigacion, con una sensibilidad variable (S 78-100%) y una
especificidad aproximada del 70%.

Todavia faltan muchos estudios para poder estandarizar estas técnicas
diagndsticas.

Por todo lo dicho, el realizar un diagnostico precoz de Candidiasis invasora continua
siendo en la actualidad muy complicado (4) , por lo que se deben buscar ciertas
caracteristicas en los pacientes, que nos ayuden a presumir el diagndstico y asi

iniciar un tratamiento precoz que permita mejorar el pronostico.

Con este fin, destaca la existencia del Candida Score (CS) (5): indice que tiene el
mérito de ser un sistema de puntuacion sencillo y con un punto de corte claro
(3 puntos), a partir del cual aumenta el riesgo de presentar Candidiasis Invasiva, y
parece superior a la mera cuantificacion del grado de colonizacién . Los items que
evalGa son: colonizacion multifocal, Nutricién parenteral, cirugia y sepsis grave.
Otorga un punto a cada uno de ellos a excepcién de la sepsis grave que puntua
doble.

La obtencion de un score >2.5 seleccionaria a los pacientes que se beneficiarian de

tratamiento antifungico precoz.

A pesar de todo, la prevalencia de Candidiasis Invasiva es baja en los pacientes
criticos, incluso entre los que tienen factores de riesgo, lo que limita su valor

predictivo positivo.



Los autores sefialan que el principal beneficio del CS es su elevado valor predictivo
negativo (97,7% para un CS < 3); sin embargo, al tratarse de una puntuacién que se
puede repetir tantas veces como se quiera a lo largo de la estancia en Unidades de
Criticos, resulta cuestionable la aplicacion de los indices habituales de validez de una
prueba diagnostica (sensibilidad, especificidad, valores predictivos y cocientes de
probabilidad).

Con estas limitaciones, la utilidad del CS deberia medirse no en términos de su
capacidad predictiva, sino en funcion de los resultados clinicos que su uso pudiera
aportar (tratamiento adecuado de la infeccion, ahorro de tratamientos innecesarios,

mortalidad, etc.).

Peritonitis por Candida

Cuando se obtiene aislamiento de Candida spp. en una muestra peritoneal obtenida
por medio de laparotomia o puncidn percutanea en pacientes con clinica asociada,
como perforacion de viscera abdominal, dehiscencia de sutura intestinal con
peritonitis, pancreatitis aguda grave o existencia de catéter para dialisis peritoneal,
estamos capacitados para llegar al diagnostico de Peritonitis por Candida.(3). Como
ya se ha explicado en parrafos anteriores, dicho diagndstico esta relacionado con
muy mal pronostico (4), por lo que, en el momento se diagnostica, o existe sospecha
fundamentada, se recomienda tratamiento con antifingicos por via intravenosa, por

tratarse de una candidiasis grave.

La Candida albicans es la especie méas frecuentemente aislada (63%), seguida por la
C.Parapsilosis (17%), C.tropicalis (17%), C.glabrata y C. krusei ( menos del 10%

entre ambas)(1).

Candida spp coloniza en una elevada frecuencia, de aproximadamente 72%, al
paciente quirdrgico, y se ha encontrado en el 3-8% de la Infecciones
intrabdominales, sobretodo en las de origen nosocomial. Se trata del quinto patdgeno

mas frecuente aislado en las Unidades de pacientes Criticos y se ha relacionado con
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infeccion de herida quirdrgica con una frecuencia del 7%. También se detecta en
abcesos intraabdominales postoperatorios (1).

En los pacientes diagnosticados de Candidemia, el foco inicial es peritoneal en un
17%, de los cuales un 24% son diagnosticados de perforacién gastrointestinal y el
11% de pancreatitis grave (1).

Los pacientes que reciben tratamiento antibiotico prolongado, los que presentan
dificultad para control del foco de la infeccion intraabdominal y aquellos que
presentan infeccion nosocomial son los mas propensos a padecer infeccién por
Candida. De la misma manera, se ha demostrado que la administracion de
antibidticos con actividad frente a microorganismos anaerobios (piperacilina-
tazobactam, metronidazol y clindamicina) promueven la aparicion de colonizacion

intestinal por Candida spp (1).

Tratamiento infeccion por candida

Las Guias IDSA 2009 recomiendan (6) para el tratamiento de pacientes con

Candidemia no neutropénicos:

Fluconazol 800 mg primera dosis (12 mg/kg) y después 400 mg (6 mg/kg),
Equinocandina (Caspofungina primera dosis 70 mg y después 50 mg /dia),

Micafungina 100 mg/dia, Anidulofungina dosis inicial 200 mg y después 100 mg/dia.

Se recomienda Equinocandina para pacientes con gravedad moderada—severa 0 que

ya han recibido previamente tratamiento con un azol (A-I11).

Fluconazol es recomendado para pacientes con menos grado de gravedad y que no

han recibido tratamiento previo con azol (A-I11).

El cambio de Equinocandina a Fluconazol se recomienda en pacientes que posen
infeccién por Candida albicans sensible a fluconazol y estan estables clinicamente
(A-11).
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Si se detecta infecciobn por C. glabrata se prefiere tratamiento inicial con
Equinocandina (B-111). No se recomienda cambio a Fluconazol ni Voriconazol sin
confirmar previamente la sensibilidad a estos mediante antifungigrama (B-111).

Si la infeccién se debe a C. parapsilosis se recomienda tratamiento con Fluconazol
(B-111).

Anfotericina B administrada a dosis de 0.5-1 mg/kg/dia o la formulacion liposomal a
dosis 3-5 mg/kg/dia son alternativas al tratamiento si existe intolerancia o0
disponibilidad limitada de otros antifingicos (A-1).

Voriconazol a dosis de 400 mg (6 mg/kg) dos veces al dia y después 200 mg (3
mg/dia ) cada 8 horas, es efectivo para el tratamiento de candidemia (A-I), pero
ofrece pocas ventajas respecto al Fluconazol y se recomienda como tratamiento oral
en casos seleccionados de candidiasis por C. krusei o C. glabrata sensible a
vorioconazol ( B-111).

La recomendacion del tratamiento de la candidemia es de dos semanas despues de

cultivos negativos y ausencia de sintomas atribuibles a la candidemia (A-111).

Es importante retirar los catéteres intravenosos en los pacientes con Candidemia (A-

).

El tratamiento empirico que recomiendan las Guias cuando existe sospecha de

Candidemia es muy similar al tratamiento:

Fluconazol 800 mg primera dosis (12 mg/kg) y después 400 mg (6 mg/kg),
Equinocandina (Caspofungina primera dosis 70 mg y después 50 mg /dia),
Micafungina 100 mg/dia o Anidulofungina dosis inicial 200 mg y después 100
mg/dia (B-111).

Se recomienda Equinocandina para pacientes con gravedad moderada—severa 0 que
ya han recibido previamente tratamiento con azol o si existe alto riesgo de infeccién

por C. glabrata o C. krusei (B-111).
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Anfotericina B 0.5 -1 mg/kg/dia o Anfotericina liposomal 3-5 mg/kg/dia son
alternativas al tratamiento si existe intolerancia a otros antifingicos o no existe
acceso a ellos (B-111).

El tratamiento empirico es considerado para tratamiento de pacientes graves con

factores de riesgo para infeccion por Candida (B-I11).

Podriamos resumir el tratamiento recomendado en el siguiente algoritmo (1):
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INFECCION INTRABDOMIAL DE FOCO GASTRODUODENAL O PRESENCIA DE
LEVADURAS EN LIQUIDO PERITONEAL (1)

NO <—4 I S

Candida score:
Puntuacion>=3
Cirugia 1 Sf Sepsis grave, shock
| -
N. parenteral 1 ::> ::> Septlco_ 0 o
tratamiento /profilaxis
Colonizacion multifocal 1 previa con azol
Sepsis grave 2 _
NO

NO Sl

FLUCONAZOL

SIN TRATAMIENTO
ANTIFUNGICO

CANDINA




Con todo lo anterior, nos planteamos realizar un estudio prospectivo, observacional,
cuyo objetivo principal es el de valorar la prevalencia de Candida en liquido
peritoneal de los pacientes diagnosticados de peritonitis en nuestro medio

hospitalario.

Como objetivos secundarios estaria el relacionar ciertos factores de riesgo que nos
permitan sospechar la existencia de peritonitis fangica.

En el estudio retrospectivo realizado por Dupont et al.(7), relacionan el género
femenino, afeccion del tracto gastrointestinal superior como origen de la peritonitis,
la antibioterapia 48 horas previa del evento y el fallo cardiovascular intraoperatorio,
como factores de riesgo para el desarrollo de Peritonitis Candidiasica.

Nuestros objetivos secundarios es el comprobar, en un estudio prospectivo, si estos
factores de riesgo independientes, afiadiendo la edad, estan realmente relacionados
con la aparicion de Candida en el liquido peritoneal.
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Tipo de estudio: estudio prospectivo, observacional, transversal.

Obijetivo del estudio: Averiguar la frecuencia de aparicion de especies de Candida

en liquido peritoneal (Candididasis peritoneal: CP) en pacientes con peritonitis
sometidos a tratamiento quirdrgico, asi como los posibles factores de riesgo de la

misma.

Material y métodos:

Pacientes. Sujetos adultos (edad > 16 afios) sometidos a laparotomia con caracter
urgente por presentar cuadro clinico compatible con peritonitis. El diagnostico viene
dado por el cirujano en funcién de la exploracion fisica y/o presencia de
leucocitosis en el hemograma y/o un resultado patologico en las pruebas de imagen
realizadas (que pueden ser tanto TC abdominal como ecografia). Se incluyen en
nuestro estudio cuando se confirma, tras la apertura de la cavidad peritoneal, la

presencia de liquido libre en la misma.

Como criterios de exclusion: menores de 16 afios, peritonitis primaria e infeccion

catéter peritoneal o infeccion del liquido ascitico.

El estudio fue realizado entre en Julio 2007 y finaliza en Junio 2010, tras recoger una
muestra de n=74 pacientes. Se incluyeron todos los enfermos con dicho diagndstico

de manera consecutiva.

Los datos presentados corresponden a un estudio preliminar, ya que actualmente se

continlia recogiendo datos para lograr una “n” mayor y por lo tanto conseguir que

los resultados sean mas significativos.

Intervencion. Los pacientes son valorados por el Anestesiélogo responsable en el
antequir6fano. Si no existe ninguna contraindicacion para el acto quirurgico, el
enfermo se traslada al quir6fano correspondiente. Una vez alli, se monitoriza al
enfermo. Se inicia la induccién anestésica y se procede a I0OT. Cuando el paciente
estd estable, en un plano anestésico adecuado y con grado de relajacion
neuromuscular correcta, el cirujano puede proceder a iniciar la intervencion

apropiada en cada caso.
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Se procede a la toma de muestra de liquido peritoneal nada méas abrir la cavidad
peritoneal, con la estricta esterilidad que conlleva una acto quirdrgico. La muestra
recogida debe ser de, al menos, 10 cc. Se procede a la aspiracion de la misma con
una jeringa de 20cc (BD Discarditll® ) y se deposita en los frascos de cultivo mediante
una aguja de 18G (TERUMOR 1.2x40mm). Se introducen 5 cc en frascos de
hemocultivo, 2.5cc para aerobios y 2.5cc para anaerobios (BacT/ALERT® FN) donde
se realiza cultivo de larga incubacion durante 10 dias y 5cc en un frasco estéril
(DELTALAB EUROTUBOR).

Las muestras se envian al Departamento de microbiologia, nada mas ser extraidas, y
una vez alli comienzan su procesamiento de manera inmediata, ya que se dispone de
un laboratorio de 24h. Se procede al cultivo de levaduras y bacterias en medio Agar

sangre.

Si el resultado es positivo para hongos, crece en 24-48h, Aln asi, los cultivos

negativos se dejan 10 dias en incubacion antes de emitir el resultado definitivo.

Al tratarse el liquido peritoneal de un liquido estéril, cualquier cuantificacion de

levaduras ya nos da el resultado positivo.

Variables a estudio. En primer lugar se trata de averiguar la frecuencia de aparicion
de especies de Candida en liquido peritoneal, calculando la proporcion de pacientes

que tienen un resultado positivo en el conjunto de los sujetos con peritonitis.

Las otras variables a estudio son aquellas que pudieran constituir factores de riesgo
para la aparicion de candidiasis peritoneal. Como posibles factores de riesgo hemos
considerado aquellos de los que existe informacién en la literatura (7) : edad, sexo
(M: mujer; H. hombre); peritonitis originada en lesion del tracto gastrointestinal sup

utilizando como limite el angulo de Treinz.; fallo cardiovascular (Fallo CV)
entendido como: cualquiera de los siguientes items ocurridos en periodo
intraoperatorio: FC <54 Ipm, PAS<60 mmHg, taquicardia ventricular, fibrilacion
ventricular, pH arterial 7.27.; administracion de antibiéticos en las 24 horas previas
a la toma de la muestra de liquido peritoneal (ATB previa). También hemos

considerado desde un punto de vista clinico practico que el origen de la infeccién,
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comunitario o nosocomial (IN), podria ser un factor que influyera en la presencia o

no de candidiasis peritoneal.
Analisis estadistico.

Los datos son presentados en forma de valores absolutos y proporciones en el caso
de las variables categoricas o en forma de media + desviacion standard en el caso de

la edad en afios cumplidos, que es la Gnica variable continua sometida a estudio.

Para facilitar el analisis, hemos transformado en categorica la variable edad
dividiendo a los pacientes en 2 grupos:

los de edad igual o mayor de 65 afios cumplidos (grupo edad>65 afios) y los de edad
inferior a 65 afios cumplidos (grupo edad<65 afios). Estos limites de edad son en
cierto modo arbitrarios pero se basan en considerar que hipotéticamente, las personas

de edad mas avanzada pudieran tener un mayor riesgo de desarrollar CP (8).

Una vez obtenidas y tabuladas las variables, hemos construido tablas de
contingencia para cada una de ellas realizando a continuacion una exploracion de las
posibles relaciones bivariantes entre la variable respuesta (CP) y cada una de las
variables independientes que pudieran constituir factores de riesgo, mediante una

prueba Chi?.

Las variables que han dado un valor de Chi? significativo, han sido seleccionadas

para ser sometidas posteriormente a un andlisis de regresion logistica (RL).

Una vez obtenido un modelo de RL con las variables seleccionadas, se presentan los
resultados finales mostrando la ecuacion resultante, el valor del estadistico Chi® de
Wald con su significacion estadistica segun el valor de” p”’ y los Odds Ratio (OR) de

cada variable predictora con sus intervalos de confianza.

Se realiza la prueba de la razon de verosimilitud del modelo y se evalta su poder de
clasificacién comprobando su capacidad para distinguir los sujetos que presentan la
variable respuesta y los que no al comparar las predicciones con la muestra

estudiada.
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Consideramos que un valor alcanza significacion estadistica cuando el valor de “p”

es inferior a 0.05.

Los célculos han sido realizado con el programa XLSTAT-Pro Addinsoft.

Resultados

Durante el periodo de estudio, hemos analizado un total de 74 pacientes sometidos a
laparotomia con diagndstico de peritonitis. De ellos, un total de 13 (17,6%),
presentaron CP de acuerdo con los criterios que hemos establecido previamente para
el diagndstico de la misma.

De todas las Candidas que hemos obtenido: el 46.15% corresponde a C. albicans,
15.38%, C. krusei, 15.38%, C. tropicalis, 7.69% , C. lusitaniae ,7.69% C.
dubliniensis y 7.69% C. parapsilosis (figura 1).

De los enfermos que resultan positivos para CP, el 46.15% son diagnosticados como
ASA 1y llyel53.84% como ASA Il y IV (figura 2).

En la TABLA 1 aparece la distribucion de las variables sometidas a estudio,

desagregadas segun exista o no CP.

En las comparaciones bivariantes realizadas entre la variable respuesta y cada una de
las variables independientes sometidas inicialmente a estudio, Unicamente la
afectacion del tracto gastro-intestinal por encima del angulo de Treinz (Gl sup) y la
presencia de fallo cardiovascular (Fallo CV), muestran relacion estadisticamente
significativa (TABLA 2), por lo que son ellas 2 las que han sido incluidas en el

andlisis de RL.

Los resultados de la RL se presentan en la TABLA 3, en la que aparecen los OR
con sus intervalos de confianza para cada una de las 2 variables independientes

incluidas en el analisis.
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Dichos OR reflejan que, los pacientes con lesion Gl sup tendrdn Candidiasis
Peritoneal 6, 554 veces mas que aquellos en los que no exista lesion Gl sup. En el
caso del Fallo CV 5, 827 veces mas que los que no lo sufran.

La ecuacion resultante es la siguiente:

1 +o((-310627046025443+1,87847426966232*Glsup-+1,76248261192735*FALLO CV)

La prueba de la razon de verosimilitud realizada indica que el modelo estimado es
significativo (Chi’= 12,869; df=2; p= 0,002) es decir, que el conjunto de términos
incluidos en el modelo (GI sup y Fallo CV) es predictivo de la respuesta (CP).

El porcentaje de clasificaciones correctas realizado por el modelo es globalmente del
83,78%, con una especificidad del 95,08% (el modelo clasifica correctamente a 58
de los 61 pacientes que no tienen CP) y una sensibilidad del 30,77% (el modelo

clasifica correctamente a 4 de los 13 pacientes que si tienen CP).

Aunque la prueba de la razon de verosimilitud es significativa, lo que nos indica que
el modelo en principio es predictivo, la validez predictiva del mismo queda
cuestionada por el hecho de su escasa capacidad para clasificar correctamente a los
pacientes con CP (sensibilidad muy baja: 30,77%), ya que con independencia del
porcentaje de clasificacion global, se considera que el poder clasificatorio de un

modelo solo es aceptable si la especificidad y la sensibilidad superan el 75%.
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Discusion

El objetivo principal del estudio era conocer la Prevalencia de Candidiasis Peritoneal
en nuestro medio hospitalario, siendo ésta del 17.6%, algo superior a la encontrada
en el estudio de Dupont et al. (12%) (7).

Realizar el diagndstico de Infeccion por Candida es complicado, ya que un resultado
positivo en el cultivo podria ser reflejo de una simple contaminacion por una mala

toma de muestra, ya que dicho hongo puede colonizar al ser humano.

En nuestro caso, las muestras de liquido peritoneal se recogieron durante el acto
quirargico, siempre mediante el mismo procedimiento para intentar evitar, en la
manera de lo posible, la contaminacion de las mismas. Por este motivo creemos que
todos los resultados positivos obtenidos son reales, a pesar que algunos se relacionan
con pacientes jovenes y con patologia, en un principio, banal. De igual modo, existen
muchos casos de peritonitis terciaria donde la Candida en liquido peritoneal es
negativa, asi que no solo el mal estado general del paciente y la comorbilidad

asociada nos tendria que hacer pensar en dicha infeccion.

Como objetivos secundarios queriamos valorar los posibles factores de riesgo para

desarrollar Peritonitis candidiasica.

Tras analizar los resultados observamos que: la edad, el sexo femenino, la infeccion
nosocomial y el tratamiento ATB previo no son factores que, en principio, nos

debieran hacer sospechar la existencia de Peritonitis Candidiasica.

Por el contrario si existe afectacion del Tracto Gl sup o fallo CV durante el acto

quirurgico, deberiamos pensar en la posibilidad de aparicion de CP.

Los OR indican que en los pacientes con lesion Gl sup tendran CP 6, 554 veces
mas que aquellos en los que no exista lesion Gl sup y en el caso del Fallo CV 5,
827.

De esta manera, con nuestro estudio, podriamos confirmar el Fallo CV como factor
de riesgo para Peritonitis por Candida, ya que la primera vez que se relacionan en la

literatura es en el trabajo de Dupont et al y como posible causa podria tratarse de
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translocacion bacteriana que se produjera durante el episodio de shock , secundaria a

la isquémia transitoria de la microcirculacion intestinal (7).

Como ya sefialdbamos, el poder predictivo del modelo obtenido queda seriamente
cuestionado por el escaso poder explicativo del mismo al presentar una sensibilidad
tan baja (S: 30.77%).

En consecuencia, los resultados de nuestro estudio no constituyen una base lo

suficientemente solida para iniciar un tratamiento empirico precoz de la CP.

Por ultimo, recalcamos que los resultados corresponden a un estudio preliminar, y
por este motivo , el tamafio muestral es insuficiente, ya que como sabemos, por cada
variable sometida a analisis deberiamos contar con 10 sujetos que presenten la
alteracion (CP) con lo que en nuestro estudio s6lo podriamos analizar una variable y

estamos analizando dos.

Conclusiones
Asi pues:
La prevalencia de Candidiasis Peritoneal en nuestro medio hospitalario es de 17.6%.

Los factores de riesgo que predispondrian a padecer CP son: afectacion del tracto Gl

sup como origen de la peritonitis y fallo CV durante el acto quirdrgico.

Aunque los resultados obtenidos en el estudio son estadisticamente significativos, el
poder predictor del modelo es muy cuestionable debido al escaso poder
clasificatorio del mismo, condicionado, entre otras razones, por el escaso tamafio

muestral.
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Anexos

figural

M C.albicans

H C.lusitaniae

M C.dubliniensis
B C.krusei

M C.parapsilosis

m C.tropicalis

figura 2

mASA /I
HASA LI/IV
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

|CcP si CP No Total
n 13 (17,6%) 61(82,4%) 74
Edad 56,6 +22,12
Edad>65 8 27 35 (47,3%)
Edad <65 5 34 39 (52,7%)
Sexo
Hombres 8 33 41 (55,4%)
Mujeres 5 28 33 (44,6%)
Gl
superior 6 8 14 (18,9%)
Infec
Nosoc 4 10 14 (18,9%)
Fallo CV 10 24 34 (45,9%)
ATB previa 10 33 43 (58,1%)
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TABLA 2. Comparacién de

las variables a

estudio
|CP Si CP No Chi2 1df Valorp
Edad
>65 afios 8 27
1,283 0,257
<65 afos 5 34
Sexo
Hombres 8 33
0,24 0,624
Mujeres 5 28
Gl
superior
Si 6 8
7,626 0,006
No 7 53
Infec. Nosoc
Si 4 10
1,444 0,23
No 9 51
Fallo CV
Si 10 24
6,093 0,014
No 3 37
ATB previa
Si 10 33
2,293 0,13
No 3 28
CP: Candidiasis
peritoneal

df: grados de libertad
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TABLA 3. Pardmetros RL para las variables incluidas en el

modelo
Valor Desv tipica |[Chi2 Wald ([Valor p OR (IC)
Intersecciodn |-3,106 0,715 18,892 <0,0001
Gl superior |1,878 0,738 6,477 0,011 6,544 (1,540 a 27,804)
Fallo CV 1,762 0,759 5,395 0,02 5,827 (1,317 a 25,783)
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Abreviaturas
%: porcentaje
>: mayor

> menor

- igual

+: mas

-2 Menos

A (I): nivel de evidencia cientifica A(l)

A (I): nivel de evidencia cientifica A(11)
A (I11): nivel de evidencia cientifica A(I11)
Ac: anticuerpos

Ag: antigenos

ASA: American Society of Anesthesiology

ATB: antibioterapia

B (111): nivel de evidencia cientifica B(I11)
C: candida

cc: centimetros cubicos

Chi?: prueba de chi cuadrado

CP: candidiasis peritoneal

CS: candida score

CV: cardio-vascular

E: especificidad
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etc: etcétera

FC: frecuencia cardiaca

Gl sup: gastro-intestinal superior
H: hombre

h: horas

IN: infeccién nosocomial

Ipm: latidos por minuto

M: mujer

mg: miligramos

mg/kg: miligramo por kilogramo
mmHg: milimetros de mercurio
n: tamafio muestral

N. Parenteral: nutricion parenteral
OR: odds ratio

Pag: pagina

PAS: presion arterial sistolica
PCR: reaccion en cadena de la polimerasa
pH : potencial de hidrégeno

RL: regresion logistica

S: sensibilidad

SARM: staphilococus aureus resistentes a meticilina

SRIS: sindrome respuesta inflamatoria sistémica
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