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1. INTRODUCCION

En un estudio previo realizado en 1982-1983 (1), en el Hospital
Americano Britdnico Cowdray, se reportc que las levaduras
representaron el 3.4 X de un total de 1,040 aislamientos
realizados en pacientes hospitalizados a lo largo de 12 mesmes, lo
que equivale a un promedio de tres cultivos positivos por mes. En
ese estudio se encontro que la mayor parte de los cultivos con
levaduras eran del tracto respiratorio y de los urocultivos, sin
embargo, no se realizo la diferenciacion entre las especies de
Candida. En dste trabajo se hace uma comparacion entre las
infecciones por Candida albicans contra las ocasionadas por las
especies no albicans ocurridas en este hospital durante un

periddo de diez meses.



Observar las diferencias entre las egpecies de Candida

-+

albjcans contra las no albicans.

Conocer la frecuencia de infecciones candidiasicas

+

" relacionadas al sexo, edad as{ como predominio del sitio de

obtencion del espec{men.

+

Establecer relaciones entre ol uso de antiblc;t.icos y la

1n£accio'n por Ca’ndida.

3. HIPOTESIS

“Las infecciones por Candida albicans tienen una mayor frecuencia

que las infecciones por otras especies de Ca’ndidas“.

"Ca’ndida albicans ocasiona una mayor morbilidad que las otras

especies de Céndidus ",



4.1, MICROBIOLOGIA. ANTECEDENTES.

E1l género Cdndida estd formado por levaduras filamentosas y
sapréfitaa de piel y mucosas cuyo papel patdgeno oportunista en
cl humano se encuentra bien establecido. (1, 2, 3, 4, 5, 6).

Sus caracter{sticas son:

Forma-Divisidn : Fungi Imperfecti

Forma-Clage :  Blastomicetos
Género 1 Cdndida
Especies : albicans, no albicans

La candidiésiu puede manifestarse como infeccidn localizada,
diseminada o sistémica. que afecta sobre todo a pacientes con
factores predisponentes como H inmunodeprimidos {SIDA)

neoplasias, diabétes. tratamiento agresivo con corticoides,
farmacos citostdticos o antibidticos de amplio espectro,
catéteres venosos permanentes o sondas urinarias. Ademés, Candida
puede  provocar invasion focal profunda en diversas
localizacicnes, incluyendo vediga, peritoneo y esdfago.

(1,2,3,24)



El género Ca’ndidn. denominado anteriormente Monilia u Oidium esta
formado por levaduras filamcntosas y sapro’titas de la piel y de
las mucosas cuyo papel pato’geno oportunista en el humano esta
bien establecido. Candida es un hongo dimorfico; en la superficie
de los medios solidos ricos, crece como levaduras gemantes
ovales, pero cuando lo hace en la profundidad del medio, puede
formar hifas, En los tejidos infectados puede encontrarse
caracter{sticamente en ambas formas. Algunas hifas, pseudohifas,
presentan constricciones y cuando se hallan unidas por los

extremos adquieren la forma de "salchichas”. (1, 2, 3)

Ademt;s de la especie albicang existen otras especies de Candidas
(2, 3, 4, 17, B, 9) que se caracterizan por no germinar en el

suero humano incubado por tres horas a 370C, destacan :

C. tropicalis C. pseudotropicalis C. albidus
C. parapsilosis C. krussei C. lusitaneae
C. guilliermondi C. parakrussei

Existe otra especie que es similar morfologicamente a C. albicans
y también germina en el suero bumano, se trata de Candida

stellatoidea, pero difiere por no asimilar la sacarosa.

La adecuada taxonomfa de 1las diversas eapecies de Cdndida se

puede llevar a cabo en basc a la morfologfa de las colonias,
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reacciones de fermentacion bioquimica {auxanogramas) y

serobipificacicfn.

Existen otrasm levaduras de importancia clinica que tampoco
filamentan en el suero y cuya morfologia las hace susceptibles de

ger confundidas con Ca’ndidas. entre ellas se puede mencionar a:

Cryptococcus sp Torulopsis sp

Monilia sp Rhodotorula sp

4.2. MORFOLOGIA E IDENTIFICACION

Basandose en la morfolog{a de las colonias, en las reacciones de
foermentacion y de serologia, han podido distinguirse varias
aespecies de Ca'ndida de importancia médica. De entre éstas. C.
albicans es la que mas frecuentemente causa enfermedad en el
hombre; otras especies aisladas con menor frecuencia de lesiones
humanas son: €. krussei, C. parakrussei, C. tropicalis, C.

parapsilosis, C. guilliermondii, (3),

Candida albicans crece facilmente en los medios habituales a la
temperatura ambiente o a 37 oC. En los cultivos en medios
so’lidos. las colonias recientes se asemejan a las bacterianas,
son lisas y crcomosas; las colonias viejas son grandes y aparecen
hinchadas y rugosas. El cultivo en agua con harina de mafz

estimula la formclo’n de esporas caracter{sticas rodeadas de



gruesas paredes (clamidosporas), que distinguen a C. albicans de

lag otras especies de Cdndidas.

En frotis hechos a partir de exudados, Candida aparece cComo una
levadura grampositiva oval y gemante, que mide do 2-3 x 4-6 nm;
tambien on forma de ceélulas alargadas formando hifags
grampositivas. En medio de Sabouraud glucosado, incubado a la
temperatura de laboratorio, se desarrollan colonias blandas,
color crema que tienen olor a levaduras. El1 crecimiento
superficial esta formado por células ovales y gemantes, en tanto
que el crecimiento sumergido estd formado por seudomicelios,
compuestos de celulas largas adheridas unas a otras que forsan

.blastosporas en los nodos y clamidosporas terminalmente.

C. albicans fermenta la glucosa y la maltosa produciendo docido y
gas, produce dcido de la sacarosa y no ataca a la lactosa, la
fermentacidn de carbohidratos, junto con las caracterf{sticas de
las colonias y morfolog{a, diferencian a C, albicans de otras
especies de Ca’ndida. las cuales ocacionalmente forman tambidn
parte de la flora normal humana, pero rara vez estan relacionados

con un proceso patogeno (2).



4.3. PATOGENIA

C. albicans reside normalmente en las mucosas, muchas veces se ha
cultivado de la boca y de las heces de personas. Las cifras de
cultivos positives a partir de heces segﬁn varios estudios,
varian entre el 14 al 19 X. En pacientes debilitados o
inmunodeprimidos el hongo sucle producir placas blanquecinas en
1a mucosa oral y da lugar a una ligera teaccléh inflamatoria en
los tejidos adyacentes. A veces la candidiasis cronica de la
mucosa bucal induce a alteraciones hipoplésicas crénicas que
semejan leucoplasia. En el embarazo y en la diabétes. C. albicans
frecuentemente causa infeccion superficial moderada de la
vagina. (2) Rs probable que el elevado contenido de glucdgeno de
la mucosa vaginal durante el embarazo y la glucosuria de la

C s
diabetes, favorezcan su desarrollo.

Aungue Candida se multiplica excepcionalmente en el intestino
grueso y en 1la boca cuando los antibidticos suprimen la flora
bacteriana normal, la verdadera Infeccion rara vez acompana a
enta multiplicaci&h, la esofag{tis membranosa es probablemente la

infeccléh por C&hdida mejor definida del tubo digestivo.

Por lo general Candida se introduce directamente a la corriente
sangufnea por catéteros endovenosos e inyecciones de nurcéticos.
pero también puede desarrollarse septicémla por Candida a partir

de quemaduras o horidas infectadas.



Aunque el rifidn y el corebro son los gque soportan el mayor cmbate
de la infeccion por via hemato'gena, tambieh pueden encontrarse
lesiones en tiroides, miocardio, endocardio, pa'ncreas. gla'ndulas
suprarrenales, hi{gado y articulaciones. L_au lesiones viscerales
consisten en ganglios granulomatosos o abscesos que contienen
tanto micelios como ceélulas levaduriformes. En raras ocasiones,
las masas de hongos, actuan como “Pelotillas de hongos" en 1la
pelvicilla renal y obstruyen el uretero; mas cominmente C.
albicans causa cist{tis en pacientes con catéteres uretrales a

permanencia.

La endocard{tis producida por Candida es poco frecuente pero
puede observarse sobre todo en individuos adictos a drogas, las

especies aisladas ma'a frecuentes son C. parapsilosis. (5).

En nifios con hipotiroidismo conge’nito se observa una sorprendente
susceptibilidad a la candididsis de la piel y de las ufias. Se
produce extensas candididsis cut.a’nea en nifios con aglobulinemia
ganma de tipo Suizo (alinfocltosis). La candididsis mucocutanea
cto’nica se observa también en pacientes con enfermedades o
terapia que depriman la inmunidad celular mediada por linfocitos

T.(1,2.3).

La invasion de los tejidos bronquiales y pulmonares (candidiasis
inmuno-pulmonar), gencralmente es secundaria a la alteracicfn

bronquial cro’nlca cuando se acompana de dificultades para el



drenaje de secreciones, por ejemplo, carcinoma bronquial,

bronquiectasia.

fLas infecclones son tambien frecuentes en las &reas de ls piel
que estan permanentenmente himedas y maceradas. Estaa losiones
(candidiasis intertriginosas) son comines en el perineo y en los
pliegues inframamarios; asi como en las manos de los individuos

cuyas ocupaciones requieren tenerlas en inmersion prolongada.

4.4. MARIFRCTACIONES CLINICAS

La int‘eccio’n mcocuta(nea no se acompaha de trastornos generales,
la infeccion de las membranas mucosas conocida como algodoncillo
(se presenta principalmente en ninos y en pacientes
inmunodeprimidos}, da origen linicaneute a placas blanquecinas y
blandas adheridas en la mucosa bucal, amfgdalas, carrillos,
encias y lengua. Estas placas son facilmente removibles y dedan
una superficie enroJjecida, estan formadas fundamentalmente por
pseudomicelios y epitelios descamados; la etosio'n de la mucosa es
minima. (1) Aunque la candidiasis en orofaringe gencralmente
permanece Jocalizada, puede extenderse a cualquier parte,

?
condicionando a un desenlace fatal. (11)

El crecimiento de Ca’ndida en la saliva estd aumentado por la
glucooa, antibidticos y corticoesteroides; si bien por lo general

se autolimita, el padecimiento puede hacerse erdnico ¥ propagarse
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a otras infecciones mucosas o areas intertriginusas en la regi&h
inguinal, fosa antecubital, regiones inframamarias, cicatr{z
umbilical y ax{las, nds frecuentemente en obesos y diabdticos.
Estas areas se vuelven rojas, hdmedas y pueden desarrollar

ves{culas. (1,2.)

Bn genitales femeninos, la vulvovagin{tis se parece al
algodonclllé pero produce irrltacl&h. prurito intenso y £lujo

blanquecino espeso.

En la esofag{tis por Cihdida, el sf{ntoma principal es la disfagia
o el dolor en torax. En algunos pacientes el dolor puede simular
infarto al miocardio. Este sindrome debe tonerse en cuenta en las
enfermedades mielo-proliferativas y durante uso prolongado de
drogas inmunosupresoras y antibidticos. Los pacientes con
candididsis esoféhica pueden no sufrir algodoncillo bucofaringeo,

previo, (23)

Las infecciones a través de la corriente sangufnea se observan en
etapas tardias de alguna enfermedad debilitante grave y parece
ocurrir con mayor frecuencia en nifos y adultos debilitados que
reciben prolongada allmentaciéh parenteral o tratamiento con
antibidticos a traves de catéteres endovenosos. Loz sfgnos

clinicos seran de acuerdo al lugar de 1mplantaciéﬁ.
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En la candidiasis hepa’ti.ca. ha estado incrementandose el
reconocimiento como una variante de candididis disominada, en
pacientes inmunocomprometidos, con tratamientos reclentes con
mielo-supresivos, uso de m:ltiples antibicdticos de amplio
espectro por mas de 4 semanas, terapia reciente con
corticoesteroides, neutropenia prolongada (por mas de 2 semanas),
colonizacidn del tracto gastrointestinal. Generalmente los
cultivos del hx'gado y/o bazo, y los hemocultives dan resultados
negativos siendo necesario 1la demostracio’n histopatolc;gica de
Ca’ndida, en enpecfmenes de telidos, para el diagno’stico

definitivo. (15)

Rn 1a artr{tis por Ca’ndida hay ocasiones en que la dnica
manifestacidn es derrame intermitente de rodilla o con
inflamacion mfnima (sobre todo con C. krusei y C. parapsilosis),
aunque otras especies de Ca’ndida generalmente causan un curso

agudo con mas s{ntomas. (6, 18)

La osteomiel{tis por Ca’ndlda se ha manifestado con cefalea y
tort{colis dolorosa que pueden tener una duracion de meses. Esta
se ha visto sobre todo en nifios, as{ como también en neonatos y
prematuros con inmunodeficiencias o que estdn recibiendo

nutric 1o'n parenteral. (16).

La mening{tis por Candida es una infeccion no comin, generalmente

asociada con candididsis diseminada, como complicacion de
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procedimientos nﬂurolo’gicos (puncio'n lumbar, trauma con
penet.racio’n a cabeza). Se ha reportado un aumento en el nu’.-era de
casos de infeccliones del SNC, sobre todo en pacientes con SIDA,

los cuales se han reportado con absceso cexebral. (3, 25)

4.5. DIAGNOSTICO

Se basa principalmente en la b\fsqueda de los elementos micoticos
en las lesiones por exdmen directo o por aislamiento de Ca’ndida;
por serologfa y pruebas de intradetmreacclo’n. siendo estas

\ﬁtims inespec {ficas.

Las preparaciones himedas muestran levaduras brotantes y
generalmente hifas con brotes en puntos de const.riccio'n. as{ un
diagno’stico de presuncio’n do candidiasis puede establecerse en
general por la demostracidn microaco’pica de la existencia de
abundantes levaduras e hifas en las lesiones, el diagndstico se

realiza con el aislamicnto del organismo por cultivo.

Observacioln microsco’pica: los especimenes consisten en raspado de
las lesiones superficiales, esputo, 1{quido biolo’gico, mucosas y

otroa.

K1 axa’men de frotis tehidos (Tinclc;n de Gram.), es de importancia
en las 1eqiones de las mucosas y de los 1{quidos biolo’gicos; la

presencia y/o abundancia de filamentos micelianos y levaduras
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gemantes de Candida tiene significado patologico. Las Ca’ndidas sae
distinguen por ser levaduras de 2 a 4 micras ovaladas o redondas,
gemantes, con pared . delgada, acompahadas o no de filamentos
formados por segmentos de largo variable, con eoxtremidades

rcdondeadas, que miden 3 a 5 micras de ancho.

Bn los focos inflamatorios cerrados, en el 1l{gquido pleural,
lfquido cefalorraquideo o en la orina recolectada por tecnica
esteril, la presencia de Ca'ndida. aun en numero reducido, es

patolo’gica.

La investigacion de Candida en las escamas de piel o en las uhas

tratadas con hidréxido de potasio (KOH), al 10 X es diffcil.

La presencia de levaduras en el examen directo no es indicio para

sugspender los estudios ulteriores de identificacion.

La determinacion de mieloperoxidasa de los neutrofilos de sangre
petife’r:l.ca ayuda tambien al diagnoético de candidiasis, pues su
deficiencia produce una reducida capacidad de los neutrofilos
para destruir a C. albicans y bacterias catalasa-positivas
durante la fagocitosis, sobre todo en pacientes inmunodeficientes
o que esta‘n recibiendo ulimentacio’n parenteral, ya que parecen

ser los de mayor riesgo. (16)

!edicio’n de nivelea de Zinc: cifras wenores de 91 +/- 14.2 wg/U

sugieren infeccion vaginal recurrente por influencia variada en
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los mecanismos inmunolo’gicos mediado por celulas (dapmsién de
inmunidad celular, incluyendo  hipersensibilidad de tipo
retardado). (20)

En candidemia puede llegarse a ver Cdndida en frotis de sangre

periférica.

Se han observado en pacientes con sépsis cli{nicamente, formas de
levaduras con monocitos y neutréfiloa, en frotis de rutina de

sangre perife'rica. (5)

Radiogréficamente se reconoce la esofag{tis por Candida por
sig‘nos caracter{sticos de regularidades mucosas, edema submucoso
y ulceraciones. La endoscopia descubre una seudomembrana friable
de color blanca amarillenta a partir de la cual se obtiene

Cdndida. (5)

Un diagno'st.ico presuntivo puede hacerse en base a los hallazgos
cl(nicoa. y bioqufmicos con la Fosfatasa alcalina, transaminasa

glutémico pin;vica. ¥ bilirrubinas elevadas en sangre. (15)

Cultivo: todos los especimenes se cultivan en medio de Sabouraud
glucosado (tanto a la temperatura del laboratorio como a 370C),
adicionado con antibacterianos. Este medio permite el aislamiento
répido da colonias blancas levaduriformes en 24 a 48

horas. (1,2,3)
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Para las muestras cutaneas es mejor sembrar tambien en medio de
Sabouraud con actidiona que inhibe el desarrollo de muchos

sapro'fitou y permite defercnciar algunas especies de levaduras.

En efecto, mientras que Cdndida albicans y C. pseudotropicalis,
gse desarrollan en presencia de actidiona, otras especies como GC.

tropicalis, C. guillermondii, no se desarrollan.

4.6. IDENTIFICACION POR TAYONOMIA

En el medio de Sabouraud, las diferentes especies de Ca’ndida
producen al cabo de 24 a 48 horas estructura levaduriformes y su
identificacion diferencial es imposible. Kl género Cdndida se
caracter{za por la filamentacion y producclo’n de blastosporas.
e’st’.a mrfolog{a es obtenida de los cultivos antiguos en medio de
Sabouraud o el resembrarse en medio de papa-zanahoria-bilis de

buey (P-Z-B). (3,4)

Identificacion de Candida albicans.

1.- Produccion de clamidosporas caracter{sticas en medio PZB. K1
cultivo obtenido en medio de Sabouraud es resembrado en medio
de P-2-B, o harina de mafz. (3) Se siembran en algunas estr{as
en el fondo del tubo y enseguida una estrfa longitudinal
ligeramente profunda (conservada a la temperatura de

laboratorio). A las 24 o 48 horas se toma fragmento de gelosa



de las zonas filamentosas desarrolladas ligeramente en
profundidad, observando dste fragmento comprimido entre
ldmina y laminilla usando iluminacion tenue en el
nicroncdpio. Las clamidosporas de C, albicans pueden ser
terminales o laterales, redondas u ovaladas. Miden de 6 a 12
u de diametro y tienen membranas gruesas. Son diferentes a
las levaduras gemantes (blastosporas), las cuales no exceden

de 3 a 4 u de diametro y cuya membrana es delgada.

2.- Filamentacion en sucro. este otro método se basa en la
germinacio'n ra’pida de las levaduras y 1la formacion de
filamentos en el suero humano o animal (0.5 ml. de suero mas
algunas gotas de suspension de levaduras). De todas las
epecies de Ca’ndida gsolo C. albicans y la especie vecina C.

stellatoidea filamentan en 4 horas. (3,4,5)

Identificncit;n de otras especies de Candida.

Si las levaduras aisladas no producen clamidosporas, sera
necesario el empleo de otras pruebas para la identificacion de
las especies. Para obtener un diaguo’stico ra’pido se pueden

efectuar estas pruebas del aislamiento de la levadura:

Sensibilidad a la actidiona utilizando medio de Sabouraud mas
actidiona 0.5 gX).
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Raduccio’n del tetrazolio (medio de Sabouraud mas 0.1 g% dec

trifeniltetrazolio).
,
Jtilizacion de los azdcares {auxanograma del carbono).

Los resultados de ostas pruebas gse obtienen en 24 a 48 hrs. vy
permiten diferenciar ra’pidamnbe las diferentes especies de

Ca’ndida en los especimenes.

Los métodos cldsicos de fermentacion en tubos de Ivan Hall o de
Durham, usando medios peptonados lfquidoa al 1% a los cuales se
agrega el azu’car respectivo, nos permiten obtener resultados
antes de 20 dfas. Un nuevo procedimiento que utiliza el mismo
medio pero gelosa al 6X en tubos ordinarios permite la lectura en

24 a 48 hrs.

La morfolog{a de los cultivos en medio l{quidos de Sabouraud o de
moho de cerveza fue utilizado para clasificar las especies de
Cn‘ndida; se sabe que éata es una caracter{stica secundaria y de

interes limitado. (1,2,3,4)

El medio de Nickerson y Mankouski; que es medio para
clamidosporas, o el de gelosa de harina de nafz. pueden producir
dichas clamidosporas, las colonias levaduriformes toman color

- 4
negro castano segun las especies aisladas.
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La dotecclo’n do un ant{geno, Mannan (un pollsac:(rido de alto peso
molecular constituyente mayor de la pared celular de Cz;ndlda) en
candidiasis siete’mica: puede ayudar a un diagno’stico temprano,
por ser un ne'todo rapido, mediante ELISA, es més sensible vy
espec{fico que las pruebas de anticuerpos por precipitacio’n. Esta
prueba utiliza inmunoglobulinas fracclonadas de suero hiperinmune

lumoso o de conejo. (14).

Debido a que Ca’ndida axiste normalmente en las mucosay de
numerosos sujetos sanos, la respuesta a la 1ntradetmrreaccio’n.
ea positiva en m;;s del 60 X de la poblaciz;n adulta, aumentando la
ptopotcio’n de la pogitividad al aumentar la edad. Se utiliza por

tanto, como indicadora de inmunidad celular competente. (2,3,)

La 1dent1ficacio'n. en el Hospital ABC, de las especies de Candida

se resume en el Esquema 1.



ESQUEMA 1. IDENTIFICACION PE CANDIDA.

Espec{menes
Medios de tran\;;porte [ T6B 1]

T. Gram: Lavudur:s Gram [ + } Gemantes

s
Ausentes = ——--—e > Pre\::enten
Gelon: Bangre ---—-—=--- Sabgutaud

Levaduras Gram [ + ] Gemantes

Filamnta\zio'n en Suero
370C durante 3 horas

€-3

[+1
€. albicans C. especies
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4,8. TRATAMIENTO

Los antibio’ticos pie’micos gon eficaces: la Nistatina, que es el
pejor tratamiento para la candididis tanto bucal como vaginal en
aplicaciones tc{picas; se utiliza Nistatina en solucion para la
boca y comprimidos para la vagina. Para la candidiasis cutanea es
Jtil la apllcacién to’pica de Nistatina en forma de ungilento,
crema de Miconazol, Nizoral, locion de Anfotericina B,
Tolnaftato, o solucion de violeta de Genciana al 1%. La
suspensio’n de Nistatina {(V.0), al no absorberse resulta
particularmente lft.il para la profila’xia del tubo digestivo aobre
todo en la presentacio'n en polvo de 100,000 U/ml, se recomienda
los gargarismos y la deglucio’n de la suspenaién. tanbien produce

marcada meJorfa en la esofag{tis por Candida.(8,11,19).

En candidemia se utiliza la Anfotericina B soluble a dosis de 0.5
a 1.2 mg/kg/dia IV. En cada paciente se debera valorar el riesgo
contra el beneficio debido a los frecuentes efectos adversos del
medicamento. Otro tratamiento utilizado es con 5-fluorocitosina
por via oral, a la dosis 150 mg/kg/dia, desafortunadamente
muchas cepas de C.;ndida hacen resistencia y hay que recurrir a

Anfotericina B hasta una dosis total de 800 mg. (6,8)

Rl Ketoconazol es también util como altetnaclv;:\ en Candidiasis

sistémlca a dosis de 200 mg 1 o 2 veces al dia con las comidas



21

durante un promedic de 10 dias, obteniendose hasta 72% de

romisiones. (24)

Bn la vaginitis candididsica se ve mejor respuesta al tratamiento

combinado de Nistatina y Clotrimazol (88X). (8,19)

Ultimamente se han dado tratamientos con dosis unica de
Tioconazol, a razo’n de 300 mg, para la vaginitis por Candida
albicans, siendo elst;e muy pra’ctico porque hay pacientes que no
siguen su trataminto completo, se obtiene hasta un 96.6% de

curacidn sin recurrencias ademas de ser bien tolerado. (13).

Zinc: debido a que se le considera como un factor que interviene
en la otiologfa de la candldia’sia, debe agregarse a la dileta,
particularmente en casos de pacientes con nutricion parenteral ,

como suplemento, se evitan as{ las recurrencias. (20)

Para el tratamiento de la candidiasis en el paciente con
transplante, se emplea emp{ricamente Anfotericina B a dosis de
0.3 mg/kg/dia, y s8i el diagno’stico se confirma por el
laboratorio, la dosis es de 1 mg/kg/dia, sobre todo en pacientes

que estan recibiendo inmunosupresion con Ciclosporina.

Leucoferenis: la transfusion de granulocitos (mieloperoxidasas)
ofrece una tetape(xtica adicional en pacientes severamente

granulocitope'nicos. (10)
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En los pacientes con cate’ter a permanencia, puede eliminarse la
cistitis por Cidndida mediante irrigaciones vesicales con 50 mg.
de Anfotericina B por litro. (8,11,19)

CRITRRIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Para la realizacion del presente estudio se revisaron
retrospectivamente los archivos de Bacteriologia del Laboratorio
lenico, del Departamento de Infecciones Hospitalarias y el
Archivo Cl{nico del Hospital. Se seleccionaron todos los cultivos
con aislamientos de Candida de pacientes hospitalizados durante
los lhtinos 10 meses de 1988. Se excluyeron todos los cultivos
que fueron hechos por duplicado y todos los resultados de

cultivos realizados a pacientes externos.

Las variables investigadas fueron: edad, sexo, sitio de obtencic;n
del espec{men, predominio de una especie sobre la otra (albicans
v:; no albicans ), as{ como tambien los diagno’sticos de base,
fiebre, leucocitosis, linfocitopenia y uso de antibidticos.
Ordenamos los datos en base a dos grandes grupos: C. albicans y

C. no albicans (Ca’ndida sp.).
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Realizamos un andlisis bioestad{stico para variables ordinales

discontinuas.

PACIENTES : Durante los Gltimos diez meses de 1988 bubo 60
aislamientos de Candida en e-apecflenes de pacienten'
hospitalizados, los cuales predomiraron en individuos del sexo

femenino do mas de 30 anos de edad [TABLA I Y II]

TABLA I: FRECUENCIA DE INFECCION POR CANDIDAS SEGUN SEX0. (n=60)

SR¥O C. albicans Cdndida sp TOTAL
MASCULINO 34 8 42
FEMENINO 53 5 58
TOTAL 87 13 100 X

[ Fem vo Masc : C.alb.: X2=25 , FE=43.5 , GL=1 , p<0.05 }

TABLA IT : INFECCION DE CANDIDAS SEGUN EDAD  (n=60)

EDAD C. albicans Candida sp TOTAL
< 3a DECADA 20 5 25

> 3a DECADA 87 8 75
TOTAL 87 13 1000 X

{ X2=25 , FE=50 , GL=1 , p < 0.000 11



FACTORES PREDISPONENTES :

fn 26 pacicntes (43 X de los casos) hmbo padecimicntos crénicoa

dentro de sus diagno’stlcos de base (TABLA III).

Factores Predisponcntes No. de Casos

Diabdtes Mellitus 8
Respiratorio Crénico
Renales Cronico
Digestivo Cronico

ad -

D 7’
Neoplagias

En el 85 X de los pacientes se encontraron dlngnc;sticos sedicos y
enel 25 % hubo diagno‘sticos quirﬂzgicos. en el 13 X ase

establecieron diagno’sticos me'dico—quirl'xrgicoa aisultaneamente .
En el laboratorio se documentaron cuadros infecclosos asociados

en 13 pacientes (22 X) TABLA IV.

TABLA IV : INFECCIONES ASOCIADAS CON CANDIDIASIS

Neumnig 5 casos
Infeccion urinaria J casos
Sepsis , 2 ‘casos
Absceso subfrenico 2 casos
Aracnoid{tis 1 caso

24
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USO DE ANTIBIOTICOS : el 100 X de los pacientes los racibio
durante su evolucin’n predominando los Betalacta’micos y los

Aminoglicc;s idos .

AISLAMIENTOS : Rl 87 X correspondio a C.albicans la cual ge
encontro predominantemente en el tracto respiratorio scguido por
urocultivos, abscesos, heridas y genitales. No se encontro
diferencia significativa en los sitios de aislamiento de las
especies no albicans. 1 hemocultivo fue positive (2X) en cada

especie TABLA III.

TABLA V : AISLAMIENTOS DK CANDIDAS POR REPRCIMENES  (n=60)

ESPECIMEN C. albicans Candida sp TOTAL
EXPRCTORACIONES a7 5 42
OROCOLTIVOS 15 2 17
ABSCESOS Y HERIDAS 9 2 11
GENITALES 2 11
LIQUIDOS ORGANICOS 8 0 8
COPROCOLTIVOS 7 0 7
HEMOCULT IVOS 2 2 4
TOTAL 87 13 100 %

(C.alb. vs C.op : X2=55 , FE=50 , GL=6 , p < 0.000 1)

FIEBRE : 93 % de los pacientes con infeccion por Candida albicans
curso con hipertermia, mientras que 5610 se presento en el 66 X

de los que tuvieron Ca'ndida sp (p < 0.05). TABLA VI
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LEUCOCITOSIS : 91 % de los pacientes con C.albicans tuvieron
leucocitosis > 15,000 mientras que solo se encontré en el 86 % de

los que tuvieron Candida sp (p=ns). TABLA VI

LINFOCITOPENIA: Kl 21 X de los pacientes con Candida albicans
tuvo menos de 1,500 linfocitos / =m3 mientras que el 29 % de los
que tuvieron Cé%dida gp. estuvieron dentro de é;ta categoria

(p=ns). TABLA VI

TABLA VI : MANIFESTACIONES CLINICAS KN CANDIDIASIS (n=60)

DATO C. albicans Candida sp. X2 FE  GL p
FIEBRE 93 66 4.5 80 1 < 0.05
LEUCOCITOS IS 91 86 0.14 86.5 1 ns
> 15,000/mm3

LINFOCITOPENIA 21 29 1.28 25 1 ns
< 1,500 / w3

MORTALIDAD : No se registro ninguna defuncién durante el estudio
Se documentaron dos casos de Candidemia correspondiendo uno a C.

albicans y otro a Céadida 8sp
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Lios recientes desarrollos me'dico-—hecnolégicos. dentro de los que
vale la pena destacar al uso de antibioticos de amplio espectro,
drogas inmunodepresoras, nut‘.ricic;n parenteral, cirugias extensas,
salps de terapia intensiva, radioterapia, catdteres y prétesis de
permanencia, aunados a la at.encio’n de pacientes de edades extre-
mas, diabe't.icos. oncolo’gicos. trasplantados nds el surgimiento
del S{ndrome de Inmunodeficiencia Adquir{da, entre otros factores
han dado como resultado un cambio significativo en la epidemio-
logfa de las infecciones intrahospitalarias (6,10,11,12). En 1la
actualidad observamos un mayor nimero de infecciones causadas por
bacterias gramnegativas multirresistentes, anaerobios, parésitos

y hongos oportunistas.

Como mencionamos previamente, en el Hospital ABC en el periodo
1982-83 aislamos un promedio de 3 cultivos con levaduras por mes.
En la actualidad ( cinco aflos ma’s tarde), existe un total de 60
pacientes con cultivos positivos para levaduras en un lapso de 10
meses, lo que representa un promedio de 6 casos por mes. Eato
significa que en nuestro medio, en cinco anos, el mfmera de cagos

de infecciones intrahospitalarias por levaduras se ha duplicado.
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Normalmente el cuerpo humano se encuentra colonizado por una
flora saprof{tica de levaduras, sobre todo a nivel del tubo
digestivo, la cual puede ser punto de partida de infecciones
sistémicas por hongos a traves de mecanismos  diversos.

(12,13,14,15)

-~

a) Aumento de disponibilidad de glucosa en los tejides :
- Diabdtes Mellitus

- Embarazo

- Nutricidn Parenteral

~ Glucocorticoides

b) Cambios en la presio'n de seleccion de floras saprofiticas :

-

- Abuso de antibicticos de amplio espectro

¢) Cambios en Inflamacion e Inmunidad :
- Celular : Linfocitopenia ( SIDA )
-~ Fagocitosis : Granulocitopenia , Deficiencia de peroxidasas
- Corticoides , Cltoto/xicos e inmunosupresores

- Deficiencia de Zinc .

Rl aumento en la frecuencia de las micosis oportunistas, hace
indispensable la identificacio'n de la candidiasis en forma ralpida
y confiable para lo cual hay que partir de los datos clf{nicos

Los resultados de oste estudio indican que el prototipo de

paciente con candidiasis serfa:



ESTA TESIS MY ODER
SAUR DE A JidiiOTECA

Paciente del sexo femenino (p< 0.051 mayor de J0 afos
{p<0.001] con padecimiento cro’nico subyacente [ 42 %X ] (v.gr.
Diabdtes Mellitus), febrf{l [ p < 0.05 1, con infeccion
respiratoria asoclada, a la cual se le habr{a dado un tratamiento
con antibio’ticon de amplio espectro (100 X} y en cuya biometria
homatica se detectar{n leucocitosis (91 %1. El aislamicnto de
levaduras mas probable ger{a Candida albicans [ p < 0.001] en
expectoracio'n y su  comportamiento clfnico no seria
significativamente distinto si se tratara de Candida sp (no

albicans)

Aun cuando éate sea un pacionte teo’rico. estad{sticamente
determinado resulta util para ejemplificar al susceptible. Sin
embargo, vale la pena reconocer que en estos casos el cultivo
“per se" no siempre es capaz de diferenciar la colonlzacio’n de la

lnfeccio/n .

Para poder afirmar catego’ricamente que no st;lo ge trata de
colonizacion se podr{a utilizar la biopsia de los tejidos en
busca de hifas subyacentes y la serologia en busca de anticuerpos
sericos anti-Candida. Las intradermoreacciones temdrian una
utilidad limitada en el diauno’scico del cuadro agudo ya que
resultan positivas en pra'chicamente todos los adultos sanos y m‘;s
que para el diagno’st:lco de candidiasis se utilizan como forma de

.
evaluacion de inmunocompetencia celular.
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En candidemia se puede llagar a observar Ca’ndida en frotis de
sangre peritérica. En pacientes cl{nicamente Bl;PtiCOB se han
encontrado levaduras en los monocitos y neutrofilos de los frotis
habituales. Recientemente se han desarrollado metodos
inmunolo'gicos tendientes a demostrar la presoncia de ant{genos de

Candida circulantes en sangre con resultados promisorios. (16)

La deficiencia de mieloperoxidasas en la serie granuloc{tica
produce una reducida capacidad de los neutrofilos para destruir a
las Ca’ndidan y a las bacterias catalasa-positivas ya fagocitadas.
De ah{ que la deterninacion de mieloperoxidasa en los neutrofilos

de sangre pueda contribuir al diagno/stico de candidiasis. (14,15)

En el 61?.-0 lustro se ha reportado un aumento en el m;meto de
casos de infecciones del sistema nervioso central por levaduras,
sobre todo en pacientes con SIDA. Excepto en e'st,e tipo de
pacientes, la mning{tis por Ca’ndida es una infeccio’n poco com{n,
generalmente se asocia a candidiasis diseminada o bien como
complicacioln de la puncio’n lumbar o trauma penetrante del cra’neo.

(10,11

El manejo de 1las infecciones por Candida implica tode un reto
terapet‘tico (1,17,18). Habitualmente se recomienda retirar o
cambiar todas las sondas y catéteres en la medida de lo posible,
al igual que los antlblo’ticas de amplio espectro ademals de

iniciar un tratamiento espcc.(fico basado en: las medidas aqui
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recomendadas que zon las que oscencialmente se aplicaron en los
pacientes incluidos en dste estudio, si bien cag clerto que tan
solo 2 de los casos fueron definitivamente sistémicos
~hemocultivo positivo~ los resultados pueden considerarse
satisfactorios ya que no se encontraron defunciones durante el

estudio .

Bl ultimo punto que dobemos discutir es el de la utilidad de 1la
tipiﬁcacio’n de la especie de Ca‘ndida en base a la fllamntucién
en suero. Aun cuando la worbilidad de las dos especies de
Candidas estudiadas sea semejante creemos que los laboratorios
deben de tratar de establecer con la mayor precislo’n posible la
especie que se esta aislando, ya que no es lo mismo encontrar una
gola especie en dos sitios a distancia (ejemplo expectoracio’n y
orina) que dos especies diferentes. Ya que en el prieer caso es
muy posible que estemos ante un caso de mnicosis sistémica
mientras que en el segunde lo pas probable es que se trate de

.
colonizacion.
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