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CANDfDEMiA EN PACIENTES PEDlÁTRJCOS CON CANCER: 

COMPORTAMIENTO CLlNICO y DE LABORATORIO, EVOLUCION y 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO. 

RESUMEN 

La candidemia en pacientes pediátricos con cáncer, se considera una causa p-xo 

frecuente de infección nosocomial, pero representa una alta morbilidad y 

mortalidad. Candida albicans es la especie más frecuente, sin embargo, se 

han incrementado considerablemente los aislaJnientos de las especies de 

Cándida no-albicans a nivel mundial. 

los Factores de riesgo asociados a candidemia sen los siguientes. catéter 

venoso central. al¡me~)tac¡ón parenteraL tratamientos inmunosupresores, y 

cirugías mayores abdominales o cardiacas. L8 anfotericina-B sigue siendo el 

tratamiento de elección. aunque actualmente existen ol'-as altemativas 

terapéuticas, no r,ay suficientes estudíos en pacientes pediátricos que io 

comprueben o comoaren con otros antifúf'gicos tipo azoles y equinocandinas. 

La mortalidad en los niños con cáncer y candidemia es de aproximadamente 

30%. Objetivo general. Conocer el comportamiento dínico. de laboratorio, así 

como la evolución de pacientes pediátricos con candidemia y cáncer. 

Hipótesis: La respuesta al manejo de íos pacientes pediátricos con cár1Cer y 

candidemia es satisfactoria 8fI 50%. Material y métodos: Se icientiflcará a los 

pacientes con cáncer ~. hemocuitivo$ positivos para candida, del ~ Enero 2000 El 

Julio del año 2005, se obtendrán los datos de las variables de interés:métodos 

diagnósticos, especie de candida aislada, evuiución, Ilpo de tratamiento, duración 

y respuesta al mismo; p0sterionnente se realizará anáiisis estadístico ':/ evaluaciÓfi 

de resuliados 
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ANTECEDENTES 

Los pacientes con cáncer bajo tratamiento de quimioterapia son altamente 

susceptibles a procesos infecciosos, ya que el mismo tratamiento puede disminuir 

el número de neutrófilos a niveles muy bajos, lo que se conoce como neutropenia, 

siendo esta una causa alta de morbilidad y mortalidad substancial. 12 

Para el diagnóstico de infección en el paciente pediátrico con cáncer se han 

establecido factores de riesgo para orientar al clínico, pues si bien la neutropenia 

se presenta como resultado de la quimioterapia, cuando se encuentra aunado a 

otros factores como fiebre de mas de una hora, plaquetopenia, proteína e reactiva 

(PCR) elevada, disminución de la hemoglobina y el tumor es de tipo hematológico 

nos puede sugerir que ¡x¡demos estar ante un evento infeccioso, y si además hay 

variaciones en la tensión arterial, nos encontramos ante una probable sepsis 3
,4 

La quimioterapia usada para el tratamíento del cáncer causa un potente 

efecto en la inmunidad humoral y celular. Estas acciones dañan los mecanismos 

de defensa del huésped como son la cascada del complemento e 

inmunoglobulinas, linfocitos T, monocitoslmacrófagos, neutrófllos, así como la 

integridad de la piel y membranas mucosas; haciendo a estos pacientes altamente 

susceptibles a algún tipo de infección especialmente baderias y hongos, siendo 

estos últimos difíciles de diagnosticar a causa de la falta de síntomas 

específicos. 1 ,5 

Gandida spp, es considerada como parte de la flora normal de los humanos y la 

mayor causa de síndromes muco cutáneos, que pueden causar invasión en ciertas 

circunstancias. Esto incrementa en pacientes vulnerables como los huéspedes 

inmunocomprometidos o con intervenciones médicas. 
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Gandida spp, es una levadura con dimensiones de 4 a 6um, ovoide y se reproduce 

por gemación, y muestras hifas y pseudohifas, su crecimiento en medios de agar 

identifican a las colonias como blancas, cremosas y lisas. Existen mas de 100 

especies de cándida, pero relativamente son pocas las especies patógenas para 

el ser humano. C. albicans es la especie más común yes un comensal normal en 

humarKJs encontrada en mucosas del tracto respiratorio, gastrointestinal y 

genitourinario, así como piel y otras membranas mucosas; también se ha 

encontrado en superficies y objetos en el medio ambiente. Los tres componentes 

más importantes para desarrollar infección son: 

- Incremento en la colonización fúngica (prirrcipalmente asociado a uso de 

antibióticos ) 

- Pérdida de las barreras naturales de mucosas, otros epitelios y piel 

- Alteración de los mecanismos inmunes 

Todos estos factores favorecen la proliferación y diseminación a varios 

tejidos u órganos, especialmente en pacientes con cáncer o tratamiento 

inmunosupresor. Candida spp también tiene la habi!idad de adherirse a epitelios 

lisos, endotelio, coágulos sanguíneos, plástico y acrílico con un aumento de la 

habilidad de persistencia, invasión y diseminación. 6 

Se realizó una búsqueda en la página Pub Med, 

(r,ttp:lfwww-.ncbi.n\m.nih.govJerrúezlquery) COil las palabras clave: candida, ca ncer , 

limitado a solo humanos y a niños menores de 18 años, de todos los estudios 

realizados en niños CO!l cáncer y candidernia, así como los tratamientos que se 

han utillzado en ellos en los últimos diez años, encontrando 94 estudios, de los 

cuales sólo 14 tuvieron relacián con el tema y gradiente científico válidos para el 

presente estudio, cuyas conclusiones y resultados se describen en la (Tabla 1). 
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Así mismo, se realizó una búsqueda en la página de fa Biblioteca Cochrane Plus 

de las revisiones sistemáticas, del tema candidiasis en pacientes con cáncer y 

tratamiento, encontrando 5 ensayos clínicos, cuyos resultados y conclusiones son 

desaitos en la (Tabla 2). 

Posteriormente se realizó una búsqueda en la página IMBIOMED donde sólo se 

encontró un solo estudio relacionado con el tema de candidemia en pacientes 

pediátricos con cáncer, el aJal se menciona en el apartado de definiciones 

operacionales. 

Canálda spp, es una causa común de infecciones nosocomiales asociada a 

una alta morbilidad y mortalidad~ actualmente, oaJpa el cuarto lugar de incidencia 

de infecciones nosocomiales en los Estados Unidos, con una mortalidad que 

incrementó de 26% a 54% en niños en la década de los 9Os.6
,7,8,9 Sobel et al. en 

un estudio de candidemia en las últimas dos décadas, encontró una 

mortalidad de hasta 61 % asociada a candidemia nosocomial. 6 Estas 

observaciones también se han reportado en pacientes neonatos, especialmente 

en aquellos de peso baio al nacer, donde la enfennedad diseminada ha sido 

responsable de una alta mortalidad (31.5%). Siendo mas freaJente que se 

presente de los 3 hasta los 42 días de vida.6
,7 

Gandida albicans fue la causa mas común de candidemia, sin embargo, en las 

últimas dos décadas se han realizado vanas estudios en los aJales se ha 

observado que otras especies de cándida se han incrementado en frecuencia, 

incluso superando a Gandida a Ibicans. en algunas seriesT
,14,15 

Singtli el al. 16 en un estudio publicado en julio del 2004, realizado en pacientes 

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, observó un cambio en la 

frearencia de los diferentes tipos de Gandida, er1COf\trando Candida tropicalis 

(48.4), C. albicans (29.7%), C. guilliermondii (14.1 %), C. krusei (6.3%) Y C. 
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g/abrata en (1.6%); mientras que Radd et al.,17 en un estudio de 475 pacientes 

con catéter venoso central (CVC) de mas de 24hrs y candidemia encontró que la 

frecuenda de C. albicans fue de (32%), C. parapsilosís (I8%}, C. glabrata (18%), 

C. krusei (13%) y menos frecuentemente otros especies de Gandida spp. 

Hobson et al., en el año 2003 hizo una revisión global de la epidemiología de 

infecciones invasivas por Gandida encontrando 0.2 a 0.65 muertes por 100 000 

habitantes. 14 Mientras que Kao et al. revisó la incidencia anual en Atlanta y San 

Francisco en el año 1999, reportando 8 por cada 100 (XX) habitantes en la 

población general y 75 por cada 100 000 en niños menores de 1 año de edad. 18 

La diseminación hematógena de cándida, puede alcanzar uno o más árganos 

incluyendo, corazón, pulmÓll. cerebro, o)os, riñones, hígado y bazo, a lo que se le 

denomina candidiasis diseminada, considerada una de las formas más severa 

y que requiere tratamiento antifúngico prolongado. 8 

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar candidemia se han mencionado. 

el uso de catéter venoso central, uso de alimentación parenteral, cirugías 

cardíacas y abdominales así como neutropenia (incluyendo quimioterapia y 

medicamentos inmunosupreSOfes), especialmente en pacientes con cáncer. En un 

estudio realizado por Zaoutis el al. publicado en Julio del 2004, reallzaron un 

estudio de los factores de riesgo para candidiasis diseminada en niños con 

candidemia, observando que de 168 pacientes estudiados, el diagnóstico más 

común fue encontrado en pacientes oncológicos (24%), seguido de cirugía 

gastrointestional, cardíaca, y como factores independientes uso de catéter venoso 

central, alimentación parenteral, uso de antibiótK:os de amplio espectro y estanda 

intrahospitalaria prolongada8 

En la última década Pasqualotto el al. mostraron las diferencias entre el tipo de 

candidemia tanto en pacientes que adquirieron la infección de fom1a 
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nosocomial y fuera del nosocomio, el estudio se realizó en 8razil de marzo de 

1995 a diciembre del 2003, no habiendo diferencias significativas entre género, 

uno de los factores mas importaníes asociados en ambas condiciones fueron 

pacientes con cáncer (47.4%) seguidos de los que tenían falla renal crónica 

(36.8%) y diabetes (15.8%), el 20.2% desarrollaron la candidemia fuera del 

nosocomio, el 10% de e/los oorrespondió a pacientes con cáncer, siendo las 

especies mas freruentes C. aJbicans y C. parapsilosis, con asociación a factores 

de riesgo como catéter intravascular y una historia de hospitalización reciente. De 

los pacientes que adquirieron la infección nosocomial, las condiciones 

predisponentes a la infección fueron como primera causa los procedimientos 

invasivos como; catéter venoso central (78.5%), catéter urinario (61.8%), 

alimentación enteral (56.5%), ventilación mecánica (53.4%) y nutrición parenteral 

(366%); así mismo, el uso previo de antibióticos fue significativamente mayor 

(>90%) en los que adquirieron la infección nosocomial comparados con fas que la 

obtuvieron fuera del nosocomio, con una media de dos semanas de USO.
19 

Walsh y Nucí entre otros, han mencionado que uno de los factores más 

importantes pa desarrollar la candidemia y/o perpetuarla es el uso de CVC, 

recomendando en sus estudios que el retiro del mismo disminuyó los días de 

candidemia, con disminución de la sintomatología y aunado al tratamiento 

antifúngico previnieron las complicaciones, como diseminación de la infección.2021 

Actualmente no hay estudios sufICientes en niños que demuestren cual es la 

terapia más adecuada, ni el tiempo de duración del tratamiento, sin embargo en la 

actualidad la mayoría de los reportes coinciden en que la anfotericina B 

sigue siendo el tratamiento de elección, ya que es el más estudiado en niños, 

mientras que en adultos los azoles están mejor estudiados, e inlcuso en 

algunos reportes son más frecuentemente utilizados para el tratamiento de la 

candidem ia. 6,22 
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A diferencia de la última década, uno de los mas recientes estudios en niños con 

cáncer y candidemia publicado por Radiola V. et all en el 2004, han mostrado que 

el pronóstico ha mejorado, siendo favorable hasta en un T7% a diferencia de los 

adultos donde el pronóstico sigue siendo pobre. 23 

La anfotericina B desoxicolato, fue de \os primeros antifúngicos aprobados para su 

uso desde el año 1958, considerándose el "gold estándar" para la terapia de 

infecciones fúngicas invasivas, por su acción fLlllguicida, su dosis única diaria y su 

efecto post antifúngico largo, sin embargo es concentración - dependiente de la 

droga en el sitio de infección y cuenta con efectos colaterales tanto durante la 

infusión como por la misma droga como alteraciones metabólicas y falla renal 24 

Tres fórmulas asociadas a lípidos de anfotericina B se han aprobado teniendo 

como ventaja mejor liberación a árganos retículoendoteliales como pulmones, 

hígado y bazo y reducción de la toxicidad, especialmente la relacionada con la 

infusión y la nefrotoxicidad. Estas fórmulas aprobadas por la FDA (The US Food 

and Drug Adminislration) son anfotericina B complejo I ip íd ico (diciembre 1995), 

arrfotericina B de dispersión coloidal (Diciembre 1996) y antatericina B liposomal 

(Agosto 1997). Estas fónnulas se han considerado para pacientes pediátricos con 

falla renal o que han tenido intolerancia o algÚll efecto secundario a la anfotericina 

convencional. 24,25,2\3,27 

Otros antifúngicos como los azoles de primera generación (fluconazol e 

itraconazol) y los de segunda (voriconazol, posaconazol y ravuconazol) se han 

utilizado tanto para profilaxis como tratamiento de infecciones fúngicas invasivas, 

sin embargo, itraconazol se une altamente a proteínas y su absorción depende de 

su presentación oral, además de tener uso dínico importante para otro tipo de 

micosis como A spergillus, B dermatitidis, H. capsulatum y p, brasiJiensis entre 

otros y no específicamente para infecciones por Candida spp. El f1uconazol sigue 

siendo el liazol más utilizado para infecciones por Gandida sensibles a esta 
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droga, ademas de considerarse el tratamiento de elección como profilaxis de 

pacientes transplantados y previo al mismo así como en pacientes con 

neutropenia profunda o prolongada?4,2528 De los biazoles de segunda 

gereración s que se han probado en adultos, el voriconazol es el mejor 

estudiado más en niños, sin embargo, no se recomienda aún como una 

terpéutica de elección para candidemia ni candidosis profunda; puede 

representar una altemativa en aquellos casos que exista una intolerancia 

grave a los compuestos de anfotericina B, o bien toxicklad de la misma. 

las equinocandinas, (caspofungina, micafungina y anidulafungina) son nuevos 

funguladas estudiados para el tratamiento de micosis invasivas, especialmente 

por Aspergiflus, sin embargo caspofungina es la que mas se ha estudiado en niños 

y se ha coosiderado como fármaco de elección para candidosis profunda con 

intolerancia a las drogas convencionales o toxicidad de las mismas, su vida media 

es de 9 a 10 horas, es bien tolerada y aparentemente no ha provocado 

nefrotoxicidad y mielotoxicidad.24
,27,29,3O Asi mismo la caspofungina es una droga 

que se ha comparado con la actividad in vitro contra la susceptibilidad de los 

azoles y azoles resistentes, así como alternativa de anfotericina B para la 

candidosis esofágica o con evidencia clínica o jX)f laboratoriocon susceptibilidad 

deficiente a ftuconazol. l1
·32 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La presencia de las infecciones por Gandida en los pacientes con cáncer, son 

un problema grave que puede inducir compIicadones serias e inclusive la 

muerte al no ser diagnosticadas y tratadas a tiempo. Por el momento no se 

puede hablar de experiencia en el InstiMo Nacional de Pediatría en el 

tratamiento de estos pacienres, puBS a la tedla no se ha escrilo la respuesta al 

mismo. 

Este estudio se solicitó a partir del año 2000 ya que a partir de esta 

fecha el servido de Infedología en conjunto con el servido de Bacteriología de 

este Instituto, se han dado a la tarea de aitivar y sembrar en medios de agar 

espedales hasta identificar que especie de Gandida se aísla, y dar un mejor 

tratamiento a nuestros pacientes, así mismo se han solicitado estudios como 

ultrasonidos y tDrrKlgrafias en caso de candfdemia persistente, ron la finalidad 

de detectar a tiempo una candidemia profunda. 

Pregunta de Investigación: 

¿Cuál es la e'lOlución y desenlace de las candidemias en niños con cáncer del 

Instituto Nacional del Pediatría? 

J USTIFICACION 

Los factores de riesgo, morbilidad y mortalidad, así como el irrcremento en la 

incidencia de Gandida $pp, están bien estableddos; sin embargo, son muy 

pocos los estudios que hablan del comportamiento de la enfermedad, tanto 

dínico como de laboratorio, las especies de cándKla aísladas en los pacientes 

pediátricos con candidemia. 

Dado que la población mas propensa a este tipo de infección son los pacientes 

con cáncer y que anualmente los costos de estos tratamientos son 

elevados, es necesario conocer mejor la enfermedad. 
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Conocer el comportamiento de la enfermedad y su respuesta al tratamiento, 

serán de beneficio sobre todo para los padentes d~ Instituto Nadonal de 

Pediatría, pues tendrán mayores argumentos para instaJar un tratamiento u otro 

dependiendo de la especie de Gandida identificada. 

OBJETIVOS 

O GENERAL 

Conocer y evaluar ~ comportamiento dínico de la infecdón por cándida en los 

pacientes con cáncer. 

o ESPECIRCOS 

Identificar la especie de Gandida mas frecuente en los pacientes con cáncer. 

Conocer el desenlace de la Candidemia en niños con cáncer. 
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MATERIAL Y METOOOS: 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo, observadonal, desai ptivo. 

VARIABLES 

Variables dependientes 

Infección por Gandida. Variable cualitativa, nominal, dicotómica: 

SilNo 

Especie de Gandida. Variable walitativa, nominal, politómica: 

Gandida albicans 

Gandida tropicalis 

Gandida glabrata 

Gandida parapsilosis 

Gandida krusei 

Gandida guilliennondi 

Gandida fusitaníae 

órganos y sistemas afectados. Variable cualitativa, nominal, poIitárnica. 

Sistema Nervioso Central 

Corazón 

Pulmón 

Hígado 

Bazo 

Riñón 

Piel y tejidos blandos 

Variables independientes 

Factores de riesgo asociados. Variable cualitativa, nominal, polilómica: 

Caleter Venoso Central 

Alimentación Parenteral 
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Cirugía reciente <3Odías 

Tratamiento inmunosupresor 

Uso de antibiótico previo 

Neutropenia 

Paciente transplantado 

Fiebre. Variable aJantrtativa, continua: 

Grados centígrados 

Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica. Variable cualitativa, nominal, 

dicotómica: Si/No 

Sepsis. Variable aJalitativa, nominal, dicotómica: SifNo. 

Cheque. Variable cualí tati va, nominal, dicotómica: SifNo. 

Número de cultivos positivos. Variable cuantitativa, discreta: 

Número de aJltivos. 

Variables del paciente 

Géilero. Variable OJalitativa, nominal, dicotómica: 

F emernnolMascul ¡no 

Edad. Variable a.Jantitativa, COIltinua: 

Meses 

Material 

Pobladón objetivo: 

Pacientes pediátricos con cáncer e infección por Candida 

Pobladón elegible: 

Que hayan asistido allnstiMo Nacional de Pediatrla en el periodo del 1 de 

Enero del 2000 al 31 de Julio del 2005. 
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CRfTERJOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión 

Pacientes con Cáncer del Instituto Nacional de Pe<iatría. 

Que tengan como diagnóstico Gandidemia, corroborada por el Laboratorio de 

Microbiología del Instituto Nacional de Pediatría, del 1 Enero del 2000 a Julio 

del 2005. 

Que cuenten con los datos correspondientes para e1 estudio. 

Criterios de exclusión: 

Pacientes que no aJenten con expediente ~ínico disponible. 

Pad8ntes con carnMemia que hayan falladdo antes de iniciar tratamiento. 
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METO DO 

Se tomaron los datos de los aislamientos de Gandida por hemocuttivo, a través 

del Laboratorio de Bacteriología del Instituto Nacional de Pediatría, El lapso se 

eligió en razón de que a partir de esta fedla (Enero del 2000) se contó con la 

identificación por especie de Gandida oa.mídas en estos pacientes, por lo que 

los datos parten del 1 Enero del200D y hasta Julio del 2005, 

a) Se revisó cada uno de los expedientes de los pacientes con hemocultivo 

positivo para Gandida y se induyeron aquellos que tuvieron cáncer, registrando 

las variables de interés. 

b) La informac;ón de interés, se anotó en la hO}a de recolección de datos (ver 

al final). 

el Los datos encontrados se vaciaron en hoja de cálcu1o. 

d) Finalmente se realizó el análisis y se obtendrán los resultados y 

conclusiones del estudio, Se redadó el informe final, 

Aspectos Éticos: 

Debido a que dicho estudio es retrospectivo y observacional, no requirió 

valoración por el comité de ética, sin embargo el investigador principal se 

comprometió a salvaguardar la ccnfideooalidad y anonimato de cada uno de 

los sujetos incluidos en el estudio, 

Análisis Estadístico: 

Se re<llizó análisis univariado para cada una de las variables individualmente, 

considerando medidas de resumen y tendencia central para las variables 

cuantitativas: promedio, mediana, moda, desviación estándar. Para las 

variables cualitativas, proporciones 

Se realizó análisis bijvariado para las asociaciones: xf o prueba exacta de 

Fish61, Para las variables cuantitativas prueba de t, o ANOVA de una vfa, 
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RESULTADOS 

Ingresaron al estudio 36 pacientes con edades de 3 a 197 meses con una 

medía de 93,3 meses, con candíde'/Tlia doaJmentada de Enero 0012000 a Julio 

del 2005, predominando el género masculino 21(58.3%) del femenino 

15(41.7%), 17(47.2%) con cáncer hematológico y 19(52.7%) con tumor s61ido 

no habiendo diferencia significativa con el tipo de enfermedad y la candidemia. 

(Tabla 1) 

21 C.albicans, fueron aisladas, 5 C. tropicalis, 4 C. parapsjlosis, 2 Calbícans + 

G.tropicalis, 1 G.parapsilosis + C.tropicaIis y solo 1 con G.n;gosa. No hubo 

reladón con el tipo de cáncer. (Tabla 2-3) 

En cuanto a los factores de riesgo se observó que en los padentes sin 

neutropenía, G.albícans fue mas frecuente que las especies no albicans 83,3% 

Vs 16.7%, a diferenaa de los pacientes con neutropenia, pues a mayor grado 

de neutropenia, mayor predisposiaón a candidemia por especies no a Ibicans, 

54.2% Vs 45.8%, con p= 0.040. (Tabla 4-5) 

De los 36 pacientes 33 tenían catéter venoso central (CVC), no hubo diferenaa 

estadística significativa sin embargo las espades no albicans aumentaron de 

33,3% a 42% en los pacientes con CVC. (Tabla 6) 

En cuanto a la alimentación pareenteral, se detectó en 6 pacientes, de los 

cuales en el 1000,.6 se documento C.albicans, siendo estadísticamente 

significativa con p= 0,030. (Tabla 7-8) 

El antecedente de drugía en los últimos 30 días previos al diagnóstico se 

encontraron 12 pacientes donde las especies de G.albicans se dOOJmentaron 

en 7(56.3%) contra 5(41.7%) de especies no aJbicans, no habiendo diferencia 

significativa, (Tabla 9) 

El uso de esteroides se documentó en 10 pacientes donde las especies no 

albicans 6(60%) fueron mas frecuentes. (Tabla 10) 
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16 de los 31 que estaban bajo tratamiento de quimioterapia se encontraban en 

el nadir del tratamiento (entre el dia 7 y 14), siendo igual el porcentaje de 

especies de C.afbícans y noafbicans 50% vs5O%. (Tabla 11) 

El antecedente de uso de antibióticos previo al diagnóstico se documentó en 33 

pacientes donde las espedes de C.afbícans fue mas frecuente 19(57.6%) vs 

14(42.4%) aunque tampoco tuvo dITerencia significativa.(Tabla 12) 

En lo que respecta a la presentación dínica, 14 desarrollaron Síndrome de 

Respuesta Inflamatoria Sistémica con el mismo número de especies de 

C.a/bicans y no albícans 50% vs 50%, datos de Sepsis se encontrarOll en 9 

pacientes donde la especie no albicans fué mas frecuente 55.6% vs 44.4%, a 

diferenaa de los pacientes con datos de Choque al momento del diagnóstico 

donde se observó mayor frecuencia de especies afbicans 6{75%) vs 2{25%), 

aunque no hubo dite rencia sig nifi cativa. (Tabla 13-14-15) 

De los 36 pacientes solo 1 no presentó variaciones en la temperatura; 33 

(91.7%) presenlaroo fiebre, 1(2.8%) hipotennia y 1(28%} fiebre e hipotennia 

con duración de 1 a 15 días, encontrando un aumento de la temperatura de 

O.5"C en los pacientes con especies no aJbicans, comparados con los que 

desarrollaron candidemia por G.albicans. (TaDla 16.) 

El foco dínico inicial se encontró en 6 pacientes, 2 con mucositis de los que 

desarrollaron infección posterior por Calbícans, y 4 con foco abdominal, 

3(75%) con documentación posterior por Cafbicans, y 1(25%) con especie no 

afbicans. (Tabla 17) 

De los 36 pacientes 17(47.2%) se relacionó la candidemia con CVC siendo 

G.albícans mas frecuente 58.8% lIS 41.2%; la fungemia se documentó en 

15(41.7%) siendo tambien C.albicans mas frecuente que las especies no 

albicans 53.3% vs 46.7%, la mucositis y esofagitis se relacionó en 100% con 

C.albícans en 2 pacientes. (Tabla 18) 
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Hubo 6 pacientes con baderiemia asociada, 3 previas al diagnostico de 

Candidemia y 3 sijmultáneas; de las previas 2(66.7%) se relacionaron con 

C.albicans y 1 con especie no albicans, en las bacterienias simultáneas las 

3(100%) se relacionó con C.aJbicans. Asi mismo se documentó en 6 pacientes 

urosepsis, 4 por C.albicans y 2 por E.coIi Y un padente con ventriculitos por 

Acinelobacter baumanii. (Tabla 19-20) 

De los 36 pacientes roo a 11 se le realizó ecocan::liograma, sin embargo no se 

dOOlmento endoca.fdijtis en ninguno de estos pacientes, el ultrasonido 

abdominal se realizó a 6 pacientes de los aJales sólo 1 resultó posiUvo con 

diagnóstico de Candidosis hepato-espleno-renal, la cual fue corroborada por 

tomograña abdominal, a otros 4 pacientes se les realizó tomografía abdominal 

sin embargo no se documentó infección profunda, la valoración oftálmica sólo 

se realizó a 3 paaentes, ninguno tuvo evidencia de la enfennedad a este nivel. 

(Tabla 21-22-23) 

En cuanto a estudios de laboratorio, la hemoglobina al momento del 

diagnóstico varió de 10.3 a 10.8 en pacientes con especies 110 allJJcans vs 

albícans; los leucocitos con una media de 2987 en los pacientes con especies 

no albicans y 4947 de los que tuvieron especies de C.albicans, la media de los 

neutrofilos totales en los paaentes con especies no aJ0C3ns fue de 2085 vs 

2787 con especies a Im;ans., mientras que las plaquetas en paaentes con 

especies no albícans tuvieron una media de 105066 vs 117804, no habiendo 

una diferencia significativa, sin embargo lo que se observé es que a menor 

número de leucocitos, y neutropenia mayor el riesgo de infecciones por 

especies de Gandida no aJb.Cans(.Tabla 24) 

De los 33 paaentes que tenían CVC, se les retiró a 23 con un tiempo de 

esteriJizadón de 1 a 14 días, no hubo reladón con el tipo de Candida y el 

tiempo de esterilización del hemOOJltivo. 

En cuanto al tratamiento 14 pacientes recibieron tratamiento empirico inidal 4 

con fluconazoJ y 10 con Anfoteridna B, de los tratados con Fluconazol soJa 1 

terminó con mismo esquema, 1 falleció al inicio del tratamiento por muerte 
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cerebral y a los otros 2 se les cambió el tratamiento a Anfotericina B. Del grupo 

de Anfotericina B 9 tuvieron éxito al tratamiento, de estos a 2 se les cambió a 

Ruconazol por ser especies sensibles, solo 1 fue resistente a hlfotericina B 'J 

se cambió a Ruconazol. 

E I tratamiento microbiológico inicial se di o a 18 pacientes, 13 con Anfoteri ci na 

B, con éxito en 11 pacientes (84.6%}, 1(7.7%} se cambió a FluconazoJ por 

Insuficiencia Renal y uno falleció por su enfermedad de base. De los 

18pacientes,4 redbieron tratamiento con Fluconazol con un éxito en 3(75%), 

uno falledó al segundo día de tratamiSflto Solo 1 paciente recibió tratamiento 

con Vorironazol, ron éxito durante el tiempo de tratamiento sin embargo al 

sexto día se cambjó a AAfote!icina 8 por des abasto de medicamento con 

e\lOlución exitosa. 

Cuatro pacientes no recibieron tratamiento antifúngico, dos por considerarse 

colonización y no infecdón, y dos porque el diagnóstico fue posmorten. 

De los pacientes que recibjeroo tratamiento con Anfotericina 30% presentó 

aumento de la creatinina, 30% aumento del BUN y 25% del potasio, no hubo 

Síndrome Relacionado con Infusión, 26% recuperaron ~ fundÓfl renal. Solo 2 

pacientes ron uso de Ruamazol presentaron ictericia, uno se recuperó al 

término del tratamiento. 

Al fin del estudio 24 pacientes (66.6%) se dieron de alta y 12 

(33. 3 %}fall eci eron; de los cuales solo 4 (11 %}se asociaron a la infección 

fúngica, 3 padentes tenían C.albicans 'f 1 Gandida no albicans. 
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CONCLUSIONES 

La candidiasis en niños COIl cáncer, a pesar de que no es una entidad 

freruente, sigue siendo un problema de salud grave en estos pacientes; ya que 

el mismo trata~ento para su enfennedad contribuye incrementando los 

factores de riesgo para contraer la infecdón, como son el uso de catéter 

venoso central, el tipo de tratamiento inmunosupresor y la neutropenia 

secundaria al mismo, siendo ésta uno de los factores más importantes que han 

contribuido con mayor frecuencia a la aparición de especies no albicans, a 

diferencia de los pacientes sin neutropenia, posquinírgicos o con alimentación 

parenteral donde Gandida albicans sigue siendo la infección fúngica mas 

frecuente. 

La mortalidad de estos pacientes a diferencia de lo reportado en la 

literatura del 300/0 en nuestro estudio se encontró en 11 %; sin embargo, esto se 

debió al diagnóstico 'J tratamiento terJl)ranos siendo la Anfotericina B el 

tratamiento de elección como inido de tratamiento con excelentes resultados. 

Es por ello que debe sospecharse 'J diagnosticar de forma oportuna a los 

niFlos con cáncer que cuenten con fadores de riesgo para contraer infección 

fúngica con neutropenia y fiebre sin documentación bacteriológica con la 

finalidad de establecer un tratamiento oportuno 'J contribuir a la suspensión de 

su tratamiento de base y disminuir la mortalidad de estos pacientes. 
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CANDIOEMtA EN PACEN TE S PEDlÁTRICOS CON CANCER: 

COMPORTAMiENTO CUNICO Y DE lABORATORK>, EVOLUCION y 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO. 

I II 
Expediente: 

Nombre:. ___ _ 

c==J 
No. Padente: 

Edad mesa:IIJ Género:[] 1.Masc. 2.Fem. 

TIpo de Cáncer c=J 

1 LAL, 2LAM, 3LGC, 4Linfoma Hodgkin, 5 LnoH, 6Wílms, 7RMS, 8 

Osteosarcoma, 9 Ewin, 1 OTNP, 11T. Intracraneanos, 12 Retinobl asto ma , 13 

Genninomas, 14Hepatoblastoma 15. Tumor senos endodermicos 16. 

Neuroblastoma 17.Papiloma de plexos coroides 18.Ectornesenquimoma 19. 

Glioma de tallo 

FACTORES ASOCIAOOS: 

FACTOR 1 Catéter Venoso Central: 1.Sí 2.No c:::J 

Tipo de catéteIlL_---' 1 Puerto implantado. 2 Otro 
I 

Tiempo de estancia en días: 

FACTOR 2:Alimentación parenteral: L...I __ -,11 Si, 2 No Trempo estancia días: D 

FACTOR 3:Cirug ía en los últimos 30 dras. c:==:J 1 Sí, 2 No Tipo: 

FACTO R 4: Uso de este roide: D 1 .Si 2. No Tiempo días DO 
Paciente transpl antado: c==J 1 Si, 2No 

FACTOR 5:Neutróñ!os totales c=:=J 

FACTOR 6: Tuvo Quimioterapia 1.S; 2.No c==J 

Tiempo transcurrido entre el Dx. y última quimioterapia días c:::::::::c:J 

FACTOR 7 Tuvo antibióticos previos: 1 Si 2. No c:::::::J 

No. Esquemas antibióticos previos al diagnóstico. c:::::::J 

Duración días: c=J 

SINTOMAS ENCONTRADOS: 

:1.Si2.No 

1.Si 2.No 

1.Si 2.No 
~--~--~-----~ 
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Foco: [=:J 1. Si 2.No. SiTIo: D10rofaringeo, 2pi,el o Tejidos blandos, 3Vra 

urinari a, 4Cateter urinario, 5Cat. Central. 6. Pulmón, 7. Esofágico, 8 

Gastrointestinal. 

Biometría he máti ca: 

! Fecha I I 
IHb ! I 

r L 

1 
J 

\ Leucocitos i I I J 
lNT I I I 

I Plaquetas(mil) 
L I I 

Ti po de Gandida aislada.L-J 1.a/bicans 2. ara p p si10sis 3.tro p icalis 4.Krusei 

5.guirrermondi 6.glabrata 7.fusitaniae 8.Otra 

Otros cuttivos (órganos y/o tejidoslc::::::::=t 

4.Heces 5.Piel. 3.Esofágico 

1.orina 2.orofaríngeo 3.LBA 

Bacleriemia asociada: c:::=J 

GABINETE 

1.si 2-na Tipo d€ bacteria: Ir----, 

Ecocardiograma: [=:J 1.s; 2.no 

UH:rasonido: 

TAC: 

1.si 2.no 

1.S1 2.no 

USG~abdominal .... toráaca ..... SNC 

T AC*abdomi nal .... torácica ..... SNC 

Biopsia de piel o tejidos: B 1.si 2.no B 
2. Negativa 

Valoradón oftalmológica: 

2. Negativa 

1.5\ 2.110 

TRATAMfENTO EMPíRICO: 1.Si 2.Noc=:J 

TRATAMIENTO EMPíRICO NOMBRE I r ----, 

TRATAMIENTO EMPíRICO EVOLUCION: 

1 Positivo 2 Negativo 

1 P osrtivo 2 Negativo 

1.Positiva 2 Negativa 

1.Positiva 

1.Positiva 

1.Éxito 2. Éxito régimen modificado 3. Fracaso 

TRATAMIENTO EMPíRICO OlAS I '-...J.......J........J 

TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO: 1 ,Si 2.No c::::=J 

TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO NOMBRE: 1'--__ -' 

TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO EVOLUCION: 

1.Éxito 2. Éxito régimen modificado 3. Fracaso 

I 
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TRATAMIENTO BACTERIOLóGICO OlAS: LI -'----'----' 

CAMBIO DE T RA T AMI E NTO: 1 .Si 2. No c::J 

CAMBIO DE TRA T AMIEN,T~O=-:...T~IP-=O~: .=[ ===== __ ----. 
MOTIVO DEL CAMBIO: IL-________ ~ 

CVC RETIRO: 1.Si 2. No. OlAS DESPUÉS' 

ESTERILIZACiÓN HEMOCUL TIVO OlAS: 

ESTERILIZACiÓN OTROS OlAS: 

DESENLACE: 1.AIta 2.Muerte 

CAUSA MUERTE: 

EFECTOS COLATERAlES ANFOTER~CINA 

Aumento de CreatinínaB 

Aumento de BUN 

Hipokalemia D 

1.S' 2.No 

Síndrome Relacionado con Infusión: O 

Recuperación función renal D 

FLUCONAZOL 

Hepatotoxicidad por dínica: O 

Recuperación dínica: D 

VORICONAZOL 

Efectos coJateraies c::J 

Recuperación c::J 
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ANEXO 

Oefjn\ciones operacionales 

Cáncer. Se define como una rápida generación de células anormales que 

crecen mas allá de sus límites nonnales y pueden invadir zonas adyacentes del 

organismo y diseminarse a otros órganos que dan lugar a un proceso llamado 

metástasis. 

Morbilidad: Número proporcional de personas que enferman en una población 

y tiempo de!enninados. 

Mortalidad: Número proporcional de InJertes en una población y tiempo 

determinados. 

Neutropenia: Deficiencia anormal de las células neutr6filas en la sangre. 5O 

Candidemia: Presencia de especies de Gandida en la sangre obtenidas a 

través de cultivos de este te~do. 

Infección: Fenómeno causado por microorganismos que en un momento dado 

invaden tejidos que normalmente son estériles 

Sepsis: Infecdoo sistémica, OJyo diagnóstico se hace mediante cultivos 

sanguíneos positivos o con \a identificación de un foco primario. Respuesta 

Inflamatoria Sistémica asociada a proceso infeccioso 

Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica: Respuesta sistémica a una 

infección manifestada por dos o mas de los siguientes criterios: temperatura 

superior a 38° e o menor a 3lf' e, frea.rencia cardíaca mayor de 90 latidos por 

minuto, frecuencia respratoria de más de 20 respiraciones por minuto o una 

presión de C02 menor de 32 mmHg, así como leucocitos periféricos 

sanguíneos mayores de 12 000 por rrrn3 o menor de 4 000 o más de 10% de 

las formas en banda. 
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Choque séptico: Asociación de sepsis con hipotensión a pesar de una 

adecuada reposición de liquidos por vía intravenosa y que de alguna manera 

tenía una relación directa con la alteración de la petfusión tisular en donde 

existía acidosis láctica, oliguria o una alteración aguda del estado mental; los 

padentes que reciben fármacos inotrópicos o vasopresores pueden no estar 

con hipotensión en el momento en que se miden las alteraciones de la 

perfusión y sin embargo están, por defirición, en choque séptico 51 

Éxito del tratamiento: Pacientes que se ruran con un solo antimicótico. 

Éxito del tratamiento con régimen modificado: Pacientes que se curan con 

cambio de antimicótico por tener cepas de Gandida resistentes al antimicótico 

de inicio, detectados por OJlhvo. 

Fracaso al tratamiento: Pacientes que fallezcan por la cadidemia a pesar de 

tener tratamiento antimicótico. 
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TABlAS DE RESUL TAOOS 

Tabla 1. GEJERO" hfección por Candid.a 

¡GENERO ! Frecuencia Porcentaje Porcentaje de Porcentaje 
validez acumulado 

L MaSCtJlino 21 58.3 58.3 58.3 
! Femenino 15 41.7 41.7 100 
I Total 36 100 100 

TIPO DE Sin Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 TOTAL 
CANDIDA roe utrope n ia 
e albicans 10 1 3 2 5 21 
e 

I parapsilosJs 
1 2 1 4 

e tropí ca! is 1 1 3 5 
C 1 
qíl!íemlondií . 

1! 2, 

e prp + frp 1 . 1 
C alb + l1Jl L 1 1 : 2 
C rugosa 1 1 
~TOTAL 12 4 4 4 12 ' 36 

IT I j e no aIbica-.s ,e aI:bóc;,ns TOTAL 

I TIPO DE I HEMATOLOGICO CONTEO 

1 
7 10 17 

:CANCER % 412)(, 58.8% 100% 

1 
\ TUMOR SOUDO CONTEO 

i 
8 11 19 

'% 421% 57.9%- l(Xl% , 
,I TOTAl i CONTEO I 15 21 36 

% 41.7% 58.3% 100% 

Tabla 4. ~ Candid. albicans 

I C [100 a1tJ.icans I C albicans ,. I TOTAL 

! Sin neutropenia CDnteo 16.~ I 1~1 12 
L % 83.3 100% 
I Con neutropenia CDrieo 1~1 11 1 24 

% 54.2% 45.8% 100% 
!TOTAL CDnteo 15

1 58.3~1 36 
i % 41.7% 100% 
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Tabla 5. Chi- Cuarlrada 

~-~ 
I~:ad~ 
I Conección 

I::~ 
I Prueba exacta 
i de Fishe!" I 
I Númefo de', 
l~svrutdo ____ ~~ __________ ~ __________ ~ __________ ~ 

1 Valor [)f Exact Sig ExactSig 
1(2- sided) (l-sidedl 

hi- 4.529 1 
I 

I 3.214 1 

I 
, 

4.984 1 

1 
.040 .034 

I ! 

,- 1-- .. 
Candida Candida 

- - I TOTAL I I 
no 

albicans atbicans i SIN CATETER ¡CONTEO 1 2 3[ 
'% 33.3 67.7% 100% 

! CON CATETER CONTEO 14 19 33 

I TOTAL 
% 42.4% 57.6% 100% 
CONlEO 15 21,) 36 

1 :% 41.7% 58.3% 100% 

I I Gandida no Candlda TOTAL 

I 1 albicans aIbicans 
• SIN l. CONTEO 15 15 30 
1 AUMENTAClÓN I % 50.0% 50.0% 100% 
i PARENTERAL 
rco," CONTEO 6 6' 
. ALIMENTACIÓN ,% 100% 100%1 
i PARENTERAl.. 
!TOTAL [CONTEO 

J 
15 21 36 

I % 41.7% 58.3%1 100% 
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Tabla a. CIli. CUa<tr-. 

IVaior Df Exact Sig ExactSig I 1(2- slded) 1/1-sided) 
PeaI'SOIl Chi.j 5.143 1 
Cuadrada 

I 
Corrección 

1 
3.291 1 

continua I 

I 
Radio 

I 
7.313 1 

Prueba exacta 1 O.roo .028 
de Fisher I 
Número del 36 
casos válido 

\ 
1

I 
Gandida no Gandida \ TOTAL 
albi.cans albicans 

r SIN Cirugfa en CONTEO 10 14/, 24! 
los últimos 3ü!% 41.7% 58.3%[ 100%1 
dlas ; 

CON Clrugla en I CONTEO 5 
58.3~ 1 

12 
los últimos 30 % 41.7% 100"% 
dlas / í 

,TOTAL !CONTEO 15 21
1 

36 
1% CONA? 41.7% 58.3% 100% 

Tabla 10. Uso de esteroi-des p.-eYW' ea.-óda ~ 

¡SIN uso del CONTEO 17 1 

) estefoides 1% 34.6%" 65.4% 100% 
'previo 
.ICON uso del CONTEO 6 4 10 
I estefoides '1% 60.0% 40.0% 101J% 
previo 

1 TOTAl I~ONTEO 15 1 21 36 
41.7%' 58.3% 100% 
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-----

I Gandida TOTAL !, 
1 

no Candida 
albkans a1bicans : 

¡ SIN antecedef1te I CONTEO 7 13 20 
de 1% 35.0% 65.0% 100% 

,Quimioterapia b 
ICON ,CONTEO 8 8 16 ¡ antecedente de i % 50,0% 50,1)% 100% 
Quimioterapia , 

¡TOTAL I~NTEO 15 21 36 
41.7% 58.3% 100% 

¡ ¡-___ o 

Gandida no Candlda TOTAL ! albfcans albicans I SIN antecedente 1 CONTEO 1 2 
100011 de Antibiótico I % 33,3% 66.7% 

I
CON I CONTEO 14 19 33 

¡antecedente de % 424% 57.6% 100% 
AntibWtico I 

(TOTAL 'CONTEO 15 21 \ 36 
1% i 41·7%1 58.3% 1 100% 

I I I Gandida no Candida TOTAL ! ! , albk:ans albicans 

\ SIN antecedente: CONTEO 8 14 10~1 de SRIS % 36.4% 63.6% 
ICON I CONTEO 7 7 14 
I antecedente 001% 50.0% 50,0% 100'% 
SRIS 

I TOTAL ¡CONTEO 15 21 36 
'% 41,7% 58.3% 1 O()"¡\, 

¡ Gandida no Ca:ldida TOTAL 
, 

albicans albicans 
! SIN Sepsis 1 CONTEO 10 17 27 

,% 37.0% 63.0% 100% 
CON Sepsis I CONTEO 5 4 9 

1% 55.6% 44.4% 100% 
TOTAL ',CONTEO 15 21 36 

i 1% I 41.7% 58,3% 100% 
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i I 
Gandida no Candida TOTAL 

, albicans albicans 

¡SIN Choque ¡~NTEO 10 17 27 
37.0% 63.0% 100% 

ICON Choque : CONTEO 5 4 9 

!% 55.6% 44.4% 100% 

rOTAL ¡CONTEO 15 21 36 

,% 41.7% 58.3% 100% 

Tabla 16. Tempera1Ua" Candi<Ia abcans 

I ¡ Gandida no Candtda LTOTAL l I albicans albicafls 

[FIEBRE I~ONTEO 15 18 33 
45.5% 54.5% 100% 

I HIPOTERMIA . CONTEO 1 , 1 

i% 100% 100% 

¡NORMAL I CONTEO 1 1 

j% 100",\, 100% 

FIEBRE + CONTEO 1 
10Cr'11 HIPOTERMIA 1% 

100% 

i i l TOTAL i~ONTEO 15 21 l~l, 41.7% 58.3% 

T _ 17. Foco ci ... ro inicial" car..ida aIbican s 

I FOCO CUNICO '1 
Gandida no Céndida TOTAL 

¡INICIAl.. albi.cans albicans 

fMucosrns ; CONTEO 2 2, 

1'% 100% 100% 

FOCO I;,omEO 
1 3 4 

ABDOMINAL 25.0'% 75.0% 100% 

TOTAL ¡~ONTEO 
, 3 3 6 
I 50.0% SO.D% 1Cú% 
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Foco Gandida no Candida ¡TOTAL ¡ Microbiológico albicans albicans 
I 

¡CATETER CONTEO 7 1~ ! 1~\ ¡ VENOSO % 412% 588% 100'%. 
CENTRAL I I 

I 
FUNGEMIA CONTEO 7 al 15) 

% 46.7% 53~1 100% 

MUCOSITIS CONTEO 
looo1¡ 

1 
% 100% 

I 
ESOFAGITIS CONTEO 

l00~J 
1 

% 100% 

I UROSEPSJS CONTEO 1 
1~¡ 

2, 

I % SO.CJ"¡f, 100%[ 
¡TOTAL CONTEO 15 21 1 1 2fj I 4 7 583 ' 00%/ 

J BACTERIEMIA I CaOOida no Candida TOTAL 
¡ASOCIADA j albicans aJbicans 

\ NO TENIAN I CONTEO 14 16 30 
% 46.7% 53.3% 100% 

PREVIA J~NTEO I 1 2, 3 
33.3% 66.7% 100% 

SIMULTANEA I~ONTEO 3 3 
100% 100%í 

TOTAL I CONTEO 15 21 36 
j% 41.7% 58.3% 100% 

¡OTRO FOCO' ¡candida TOTAL 1 , INFECCIOSO I . albicans 
ASOCIADO i ¡ I Urosepsis I CONTEO 6 6' 

% 100% 100% 
I Ventriculttis !~ONTEO 1 100011 100% 

lTOTAL I~NTEO 7 7 
100% 100% 
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I ECOCARDIOGRAMA 

LNEGATIVOS CONTEO 
% 

) TOTAL CONTEO 
% 

. ABDOMINAL I 
I 

ULTRASONIDO 

Positivo 

I Negativo 
¡ 
JTOTAL 

! TOMOGRAFLA 
ABDOMINAl 
Positiva 

Negativa 

. TOTAL 
1 

I CONTEO 
1% 

I CONTEO 
¡% 
I CONTEO 
/'*' 

i 
• CONTEO 
1% 
J~ONTEO 

1 CONTEO 
1% 

Gandida no Gandida 
albicans albicans 

7 
63.6% 

7 
63.6% 

Gandida no C3rKIida 
albicans a.lblcans 

Candida 
albicans 
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1 
100% 

3 
60.0% 

4 
66.7% 

no 

1 
100% 

3 
75.0% 

4 
80.0% 

Cand id a 
albicans 

4 
36.4% 

4 
36.4% 

2 
40.0% 

2 
33.3% 

1 
25.0% 

1 
20.0% 

TOTAL 

TOTAL 

TOTAL 

11 
100% 

11 
100% 

100.11 
5 

100% 
6 

100% 

1 
100% 

4
1 1 ()O";I) 

5 
100% 



T_:M.T~ 

N Meda Desviación Error Medio 
Sld std : 

HEMOGLOBINA Candida 110 15 10347 1.7250 .4454 
INICIAL albicans 

1 
Galdida 21 10852 2.1304 .4549 
albicans 

LEUCOCITOS candida no 15 2986.67 4058.497 1050.481 
INICIAlES albicans 

Ga-ldida 21 4947.62 4271.957 932.218 1 
al bican s 

rNeutrómos Ga-ldida no 15 2085.07 3739.027 965.413 
TOTALES atbicans 

¡INICIALES 
Ga-ldida 21 2787.71 2795.357 609.997 
albicans 

1, PLAQUETAS Gandida no 15 105066.67 129005.717 33541. 512 1 
INICIALES alb+cans 

1 
Ga-ldida 21 117804.76 1 122209.699 1 26568.3431 ______ )a1b~S 

43 


	Portada
	Resumen
	Antedecentes
	Planteamiento del Problema   Justificación   Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía
	Tablas de Resultados

