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INTRDDUCCIDN 

Le septicemia es un padecimiento que contribuye en -

forma ilmportante a la morbilidad y mortalidad de loa -

neonatoa y en nuestro medio su principal causa son les 

bacterias gram negativas (1). Se ha dado poca importan­

cia a la infección sistémica por especies de Cándida, -

b6oicamente Cándida albicana, la cual ee consideraba r~ 

ro hasta antes de la década de loa ?O (2-4), pero su i!!. 

cidencio ho aumentado con el advenimiento de las unida­

des de cuidado intensivo neonatal que permiten una ma-­

yor sobrevida de los ni"ªª pretérmino, y en aquellos -

con peso menor de 1500 g se ha observado hasta en un -

3 a 4~~ (5,6). Su letalidod se ha calculado en ?0% (5), 

aunque en fechas recientes se ha observado una mayor s.e. 

brevido, o6n en paci111tes muy pequefios (5-6). 

En el Departamento de Neonotologia del Hospital 

de Pediatrla del Centro ~dico Nocional del Ins­

tituto Mexicano del Seguro Social no se tiene evalua­

do su incidencia y letolided, además de observar -

un aparente oumanto en su pres en tac ioh en 1983; -



por lo que ae cono1dor6 convoniento analizar lo oxpo-­

riencio del Servicia en reloci6n a·oste padecimiento. 

MATERIAL V METODOS 

Se revia6 el archivo cl1n1co del Departamento de -

Neonatologia y el do Anatom1a Patol6gica de loa años -

1980..198~. -Se encontraron 15 pacientes con Candidio-­

aia aiat~mica (CS) ¡ en 13 de ellos el diagn6atico se 

hizo en vida por el aislamiento de C6ndido en sangre, 

en orino o en otros a1t1os fuero de su hobitct natu­

ral que ea el tubo digestivo¡ y en los das restantes -

el d1agn~st1co se hizo por potologio ol demostrar inv,a 

ai6n par este hongo en uno o varios 6rganos (5,9,10). 

RESU.TADOS 

En el Cuadro 1 ea sel'ialO que lo incidencia de CS -

en loa ol'ioa evaluados vori6 de O a 1.3% de loa ingr.!i!. 

sos ol Deportomento y de O a 5~' de loa pacientes que -

padecieron septicemia. 

En el Cuadro 2 se muestran los coracter1st1cos -

clf.nicaa de los pacientes; destoco que solo cus 
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rtro d 1 . ellos pes aron mds de 2000 g al nacer, tres fu!!, 

ron a t6rmino, nueve correspondieron el ee>eo masculino y 

le edad al diagn6stico veri6 desde los 15 haata loe 136 

días. En la mayoría se identific6 infecci6n bacteriana a 

d1Bt1ntoe niveles adem6s de otros problemas, básicamente 

relacionados con la prematurez. 

En el cuadro J se analizan loa factores de riéago p8""'' 

cs. Cinco de loa pacientes tuvieron cat6ter umbilical, -

12 cat6ter venoso central, 11 requirieron de asistencia 

a la ventilaci6n, un n(imero igual de alimentación paren­

teral y todos recibieron antimicrobianos de amplio espes_ 

tro. 

En el cuadro 4 se observa que la Cándida se sisl6 

principalmente en orina y sangre, aunque tambi6n se de-­

mostró en articulación, pulmones y liquido abdominal. O!!, 

ce de los 15 pacientes recibieron tratamiento anti1111c6t! 

co, siete con Amfoterlcina e, trae con Ketoconazole y -

uno con la combinación de ambos. La doaie de Amfoter1c1-

na VIU'16 de a.15 a 11mg/kg/ die y su c11rac16n de 1 a 25 -

dies; para el ketoconazole fu6 de J.S a 4.5 mg/kg/d!a y 

2 a 12 diae reapectivamente. Como complicaciones, un pa-
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ciente que recibi6 Amfotericino prescmt6 insuficiencia 

renal transitoria. 

De los once pacientes con tratamiento, ocho curaron 

y tres fallecieron, y de los cuatro que no lo recibie-­

ron fueron uno y tres respectivamente. De loa pacientes 

sin tratamiento, a dos no se les administró por haberue 

hecho el diagn6at1co postmortem, a otro porque el cult,! 

vo llegó el dio de su defunci6n v el sobreviviente no -

lo recibió por encontrarlo asintomático v en muy buen -

estado general al recibir el resultado del hemocultivo. 

La edad promedio en que se hizo el diagn6st1co por -

el cultivo fu~ de 58 dias, y en el 13% de los casos se 

hizo por autopaio, similar a lo encontrado previamente 

(5 18). Esto hablo de la dificultad para establecer el • 

diagn6stico, y aunque a otras edades se ha empleado m6-

todos diferentes al cultivo para identificar es, tales 

como cromato~refia de gns-liquido, pruebas serol6gicas 

V reacción de precipitines (5,9,12), se considere que· 

en el reci~n nacido estas pruebas no son 6tiles (5 18 116). 

Por otro lado, el crec!miento de los hongos en el cult! 

vo en general es m~s lento que el de las bacterias lo -

- ·':· ... 



cual contribuye a retraso en el tratamiento (8), comoª.!:! 

cod16 en dos de los pacientes que fallecieron. 

El aislamiento de Cándida predominó en orina, situa­

ci6n acorde con otros trabajos (5,8), sin embargo debe -

descartarse que su presencia no sea contaminaci6n de -­

piel y se ha sugerido que para considerarlo una verdade­

ro ce:indiduria deben existir alteraciones en el examen de 

orina (8), criterio que se siguió en estos pacientes. -

Se cree que el examen m1crosc6pico de orina y su cultivo 

son Otiles pare diagnosticar es, incluso superiores al 

hemocultivo mismo (18) 1 por lo que se ha pensado que la 

sola presencia de hifcs en orina puede justificar el tr.!?, 

tomiento ontimic6tico (10,16,18). Sin embargo la mayo-­

ric opino que poro indicarlo ea necesario tener un cult,! 

va positivo en un paciente con signologio. Por otra por­

te, aunque en el adulto un cultivo positiva puede lndi-­

cor candidemia transitoria y permitirle quedar sin tratE_ 

miento, el recien nacido con cultivos positivos y signos 

cl!nicos debe recibirlo por las consecuencias de la es -
y lo dificultad para localizarla y combatirla, sobre to­

do el naonato pret~rmlno (5 18). 
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En el estudio no se evaluaron las manifestaciones -

clinicas de es, y las descritas en otros trabajos (5, 

a,14).aon inespecificas y hacen pensar en septicemiá -

de cualquier etiologia. Una orientación al diagn6stico 

pudiera ser la falta de respuesta a los antimicrobianos 

en un paciente can los factores predispanentes señala­

das y debe realizarse (además) fondo de ajo por lo el~ 

vada frecuencia de lesiones mic6ticas a ese nivel, f6-

cilmente identificables (8,11). 

Se ho descrito una elevada frecuencia de afección -

del sistema nervioso central en es, aeociodada una ma­

yar letolidad (18), sin embargo en otros estudios y en 

la presente serie na se encantr6, pera debe buscarse -

en forma intencionada mediante cultivo y citoquimico -

de LCR ya que pudiera requerir un tratamiento más agr§_ 

aivo (18). 

Aunque se ha observado una toxicidad elevada para -

la Amfotericina (7), en general a las dosis empleadas 

es poco importante y transitorio (5,1?,19,20) como la 

de la experiencia actual. En base a estudios farmacol~ 

gicos (5,?) se ha sugerido que su dosis máximo seo 0.5 
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mg/lo.g/d!o y no 1 mg/kg/d1a como es lo habitual (B, 16, 19, 

20), y quiz6 también doblero evaluarse lo duración de su 

achinistraoi6n yo que a pesar de que se ut111~6 por me­

nor tiempo del refel.'ido (5,?,8 116,17119,20) loe reaulta­

doe son satisfactorios. Aun cuando la experiencia con el 

~etoconozole poro es ea pobre, este medicamento puede -­

ser uno alternativo 6til en el tratamiento, a lo dosis • 

recomendado poro el naonato de 5 mg/kg/dlo (10 121,22). 

La sobrevida en el presente estudio fue de 60% lo --­

cual se considera oce.Ptoble y ea similar o lo de trabo-­

jos recientes (5 18)• Eato obligo por un lodo o sospechar 

11 identificar en forma oportuna lo l.!S y por otro o ins-­

tituir un tratamiento ant1mic6tico intensiva o loo po--­

ciontea con tal diagn6stico. 

'I - ' .. 



DISCUSION 

La incidrmcia de es var16 de o a 1.3% en relaci6n a -

los ingresos al Departamento, aunque en los niftos pret6,!'.. 

mino alcanzó hasta un 2.5%, lo cual es ligeramente menor 

a lo comunicado recientemente (5 1618 111). La cifra m6s -

alta es del periodo de 1983 el cual se consider6 como -­

una verdadera epidemia ya que los cosos se presentaron -

en un lapso de 6 mases, lo cual habla de factores intra­

hospitolarios que favorecen la diseminación de C6ndida -

(4 ,B) •. 

En relaci6n o la edad gestacional, aunque se ha man-­

cionedo que loa naonatos !l t6rmino tienen f!lctores prq..-. 

diaponentes distintos o los de loe pret6rmi11D, b6s1camen. 

te malfor11aciones cong~n1tas (8,12), esto no se observó .• 

La moyoria de loe pru:ientes tuvieron menos de 33 semanas 

de gestac16n y patalogia m6ltipla, lo cual obligo o uno 

hoap1tolizac1dn prolongada y al uso de m6todos invasivos 

tales corno 1ntubac16n endotraqueal, instalac16n de cct6-

teres arteriales y venosos, y a la adn1n1atrac16n de 011 

mentac16n parenteral. Est~s factores se han mencionado -

como prediaponentas do es (2,5,8,13,14), sin que ea pu~ 
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da definir la importancia relativa de cada uno de ellos. 

En esta serie por ejemplo, tanto el cat~ter·venoso cen-­

tral que algunos consideran factor principal (8 122), co­

mo la asiatencia s la ventUaci6n y la a11mentaci6n pa-­

renteral se utilizaron en un número igual de pacientes; 

de esta óltima se ha sugerido que su concentración elev,!;!_ 

da de glucosa pudiera contribuir al crecimiento y diaemJ:. 

nación de Cándida (15). Si bien las técnicas de cuidado 

intensivo neonatal han aumentado ia sobrevida de los ne.E, 

natos pretérmino, también han favorecido la aparición de 

infecciones intrahospitalarias (4,5), las cuales obligan 

al uso de móltiples antimicrabianos, que a su vez permi­

ten el sobrecrecimiento de Céndida y su diseminación -­

(5,B,13116). 
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RESUMEN 

Se presenta el análisis de 15 pacientes con Condidi!!, 

sis siatémica (CS) en una unidad de cuidado intensivo -

neonatal, dos de ellos diagnosticados en autopsia. Lo -

mayorio fueron productos pretérmino con peso menor de -

2000 g, estancia hospitalaria prolongada y tuvieron an­

tecedentes de catéter umbilical o venoso central, oli-­

mentaci6n parenteral, asistencia a la ventilación, in-­

feccionea bacterianas a distintos niveles y uso de m61-

tiples ant1m1crabianos. Loo sitios de donde se aisló -­

Cándida con máa frecuencia fueron orina y sangre. Como 

tratamiento se empleó Amfotericina, Ketoconazole o am-­

bos y la aobrevida fue del 60% 1 lo cual es aceptable' y 

similar a estudios recientes. 

Se considera que el diagnóstico de es ea dificil y a 

veces tardio. Debe sospecharse en un naonato pretérmino 

con uno o m6s de los factores pred1sponentes y que ade­

más presente s1gnolog1o de septicemia y no responda a -

los ant1m1crob1anoa, o bien· se le demuestra el hongo en 

orina o en cualquior otro sitio. 
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CUADRO I. INCIDENCIA DE CANDIDIASIS SISTEMICA EN RELA-

CION A INGRESOS V A PACIENTES CON SEPTICEMIA. 

CANDIDIASIS PACIENTES C::ANDIDIASIS 
INGRESOS SISTEMICA CON SISTEMICA 

n % SEPTICEMIA n % 

1980 ?73 2 o.26 160 2 1.2 

1981 692 o o.o 167 o o.o 
1982 748 o o.o 151 o o.o 
1983 683 9 1.3 179 9 5.0 

1984 783 4 o.s1 165 4 2.4 
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS CLINICAS DE 15 PACIENTES 

CON CANDIDIASIS SISTEMICA 

EDAD AL 
PESO AL EDAD GES DIAGNO§.. 

PACIENTE NACER TACIONAL SEXO neo OTROS DIAGNOSTICOS• 
(g) (Semanas) (Dias) 

11MG 1?50 31 M 42 ARS,M,S,APE,HPIV 

CJrJ 1800 31 M 23 ECN,S, HPIV 

GFr.J 1350 35 F 21 NIU 

Ll:IN 32?0 40 F 15 HPIV, IRA, EHI, IVU 

GrlG ?60 2? M 5? HPIV, SDR, PCA, APE , IRA, DBP 

LCF 2120 40 F 41 ECN,PCA,S,IVU,IRA 

IEM 1050 26 F 136 SDR,HPIV,ARS,ECN,S 

ACU'J 1100 30 F . 39 ECN,BN,IRA,S,CID 

OMN 1100 30 M 29 S,IRA,PROB. MUC, PROS. BN 

ven 1600 ·33 M 60 NIU,PNT,DBP,S,IVU,PCA,OST 

MSJ 1350 31 M 30 SDR,BN,IVU,PCA 

LOllN 1625 35 M 121 ECN,S,EPEN 

MGF 1200 32 M 28 SDR,ARS,PCA 

cm J .. 3200 43 M SAM,EHI,DR 

MGN** 2300 36 F GEl,ECN,HB,PROB. s, PRDB. CID 

0 Al1S= Apnea racurrente secundaria, M=Meningoencefali tia, S=Septicemie, APE= 
Atelectasia poat-extubaci6n, HPIV•Hemorregia peri-~ntraventriculer, ECN•En­
terocol1t1s naaraaante1 NIU.Neumonie intrauterina, IRA-Insuficiencia renal 
aguda, EHl-Encetalapat1a hip6xico-1squ~mica, 1Vll=Infecc16n de vise urlna-­
rias, SORaSindr~e de dificultad respiratoria, PCAaPeraiatencia de conduc­
to arteriaso, OBP-Displasia broncopulmonsr, BNaBronconeumonia, CID=Coagula 
ci6n intrevaecular diseminada 1 Ml.CaHucov1sc1dosis, PNT:Pioneunotdrax, OS'(:;' 
Osteomielitis, EPENaEpend1m1t1s, SAM..Sindrome de eep1rac16n de meconio, -
Díl=Displesia renal, GEI=Gastroenter1t1s 1nfeccioea, HB=Hepatitis bacteria­
no. 

t.<tlll)iagnasticadoa por autopsia. 
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CUADRO 3. EVALUACION DE ALGUNOS FACTORES DE RIESGO 
.. 

EN 15 PACIENTES CON CANDIDIASIS SISTEMICA 

·---·-·. 
ASISTEN- ALIMEN 

CATETEH• CIA• A · TACIOÑ ANTIMICROBIANOS ••11 
OTROS PACIENTE UMBI- VENOSO LA VEN- PAREN- Ak Am Cf Cl D G T/5 

LICAL CENTRAL TILACION TERAL* 

RMG 517 32 22 21 23 6 21 4 6 11 Pa-10 

CJN 7 27 2 17 25 13 25 3 

GFN 7 12 24 ? 29 B 25 6 B 

LRN 9 11 11 11 

GNG 31 64 31 27 15 15 .... . '1 9 

LCF 53 28 29 3 9 7 20 25 Cb-14 

CM 2 43 29 48 12 35 -5 ·-
AQN 7 9 5 6 9 Si7 7 Si? Si? K-7 

OMN 11 3 10 23 ? 12 4 7 M-10 

VCR 10 42 112 29 42 8 6 28 ? 27 Ni-11 

MSJ 21 2.3 21 21 8 20 9 

LOílrJ 13 Si7 Si? Si? Si? Si? Si? 

MGF 7 Si? Si? Si? Si? Si? 

CAN••• 10 3 ? ? 

MGN• .. 3 3 12 3 Cb-1 
Ne-1 

"' : Se aef'lalan loa diaa de durao16n. 

7 : Se desconoce el dato. 

Si?: Se deeoonoaen loa dice de duración. 

: No tuvieron el antecedente. 
00 : Se setlalan los dlas de duración de loe ant1mlcrobianoa 

Ak•Amikao1na, AmaAmplc 111na. Cf=Cefotaxima, Cl=Cloramfenicol, O..Dicloxac111na, 

G-Gentamlc ina, T /S. Trimetaprim/Sul fameto)(E!Zol, Pa=Penlc 111na aódlca, Cb=Carbe-

· nicilina, K-Konomlc1na, M=Metron1dazol, NimN1stat1na, NeaNeomlcina. 
000 Dlagnostico por autopaio. 
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CUADRO 4. SITIOS DE CUL. TIVO, TRATAMIENTO V EVOLUCION 

DE 15 PACIENTES CON CANDIDIASIS SISTEMICA 

PACIENTE LIJ~lCBCll.fü DE !,;iANDID/.\ AMF KT EVOLUCION 
SANGílE ORINA CATETER OTROS+ SI NO SI NO 

RMG X X A X X CURO 

CJN X X X X CURO 

GFN X X X FALLECIO 

LRN X X X CURO 

Gl/ü .. X X X X FALLECIO 

LCF X X X CURO 

e:::M X X X CURO 

AQN LA,R X X FALLECIO 

OMN R,B X X FALLECIO 

VCR X JG,ET X X CURO 

MSJ X X X X CURO 

LORN X X X CURO 

MGF X X X X CURO 

CAN** P,íl X X :FALLECIO 

MGN•• p X X FALLECIO 

* AMF• amfotar1c1na B, KT= Ketoconazole. 
+ Aio Articuloc16n, LAsLL!quido abdominal, R= Rinon, El= Bronquiolos, 

JG• Jugo g&trico, ET• Exudado traqueal, P= Pulmones. 

•• Diagn6at1cados por autopsia. 
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