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JNTRODUCCION 

Historia. 

La scpsis es un padecimiento que contribuye en forma importante a la morbilidad y mortalidad de los 

nconatos.. y en nuestro medio la principal causa son las bacterias. Se ha dado poca importancia a las 

infecciones micóticas sistémicas consideradas como episodios raros antes de la década de los 70"s; en ta 

actualidad se ha incrementado su incidencia con et advenimiento de las Unidades de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN), que permiten una mayor sobrcvida a los recién nacidos de prctérmino y, aquéllos 

con bajo peso al.nacimiento; éstos rcciCn nacidos pcnnnncccn por largos períodos en la UCINT 

sometiéndose a proccdin1icntos agresivos como ventilación n1ccánica nsistid.:l., adn1inistración de 

antibióticos de amplio espectro, nutrición parcntcral total cte. lo cual facilita la invasión de gérmenes 

oportunistas como son los hongos (1, 2). 

Desde hace poco tiempo, se describe un interés sobre este problcn1a, ya que por cjcn1plo : Vargas 

Origcl ; señala la incidencia de Candidiasis Sistémica, con respecto a Scpsis Neonatal. (2) en 1986, 

Balcy y Cols. Describen que el recién nacido prcrnaturo de muy bajo peso al nacimiento representa un 

factor de riesgo para desarrollar Candidiasis Sistémica. (3) en 1987, '-Vcese-Maycr y Cols, mencionan 

otros factores de riesgo como los catéteres venosos centrales~ la ventilación mecánica y la nutrición 

parenteral. (7), en 1991, Sánchcz y Cols .• reportan la incidencia de Endocarditis por Candida. (13) y en 

1994, Rodríguez y Cols. Y PC Ng. Fundamentan el diagnóstico de Candidiasis Sistémica en cultivos 

positivos de sangre u otros líquidos corporales estériles (1, 4). 

Muchos otros Autores, se han preocupado por estudiar la Candidiasis Sistén1ica y sus factores de riesgo~ 



sin embargo aún existen dificultades para hacer el diagnóstico. por lo que se han evaluado dif"erentes 

pruebas serológicas, sin que se haya demostrado su utilidad hasta el momento (4, 15). 
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DEFINICIONES 

Candiduria : Presencia de Cándida en orina .. con alteraciones en el cxámen de orina. 

Candidemia: Al n1cnos .. un hcmocu1ti\'o positivo. 

Episodio de Candidemia : Candidcmia y cuadro clínico con1patiblc. 

Candidemia Transitoria : Menos de 24 horas de evolución sin pn1cbas de invasión histica. 

Candidemia Persistente : Más de 24 horas de evolución. 

Cnndidinsis Sisté1nicn: Candidcn1ia persistente con datos de invasión hística. 
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EPIDEMIOLOGIA 

La Candidiasis Sistémica: , se ha convertido en un problema grave, debido a que ha mejorado la atención 

y supervivencia de los recién nacidos prcn1aturos de muy bajo peso al nacimiento que permanecen en Ja 

UCTN. por largos periodos de tiempo y que en dccadas anteriores fallecían (!). 

Se reporta en Ja Literatura, una incidencia del 3 al 4o/o en recién nacidos de bajo peso (3), con un rango 

de mortalidad que va desde el 18 al 50% en las UCCN. (4) representa el JO a 15% de las infecciones 

intrahospitalarias y el 5 a 1 O~t. respecto a Scpsis Neonatal , predomina en recién nacidos prcn1aturos con 

peso por abajo d.c 1500 grs. y en el sexo masculino (7). 
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ETIOLOGIA 

De las especies de Cándida ; la Candida Albicans, es la que más frecuentemente se aisla (75%), 

principalmente en los recién nacidos de bajo peso al nacer ; le sigue Cándida Tropicalis con 1 0% y 

Cándida Parapsilosis 6%. (1) otras especies muy raramente: C. Glabrata, C.Kef)·r. C.Krusei, C. 

Lusitania y C. Guillcrmondi. Diversos estudios sugieren que C. Albicans y C. Tropicalis. tienen mayor 

potencia para la diseminación, invasión y con1plicacioncs supurativas, espccificamentc C. Albicans, es eJ 

patógeno más letal de las UCIN (S). 

Se ha observado que Ja asociación de nconatos son1ctidos a cirugíns co111pJcjas, sepsis y depresión del 

sistema iru11unita.rio son factores de riesgo in1portantcs para desarrollar infección por C. Albicans ; C., 

Parapsilosis se ha asociado con catéteres vasculares centrales. (5) las forn1as infectantcs sin Ja hif'a y la 

blastospora que invaden los tejidos (1). 
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PATOGENIA 

La colonización por Cándida. puede ocurrir in útero o durante el parto por aspiración o deglusión de 

líquido amniótico contaminado o por contacto en el canal del parto. lo cual precede a la diseminación 

(4). 

Algunos Autores han reportado que la ruptura prolongada de membranas. no es un factor para la 

colonización fungica. (4) aunque esto ha sido controvertido por otros estudios los cuales mencionan que 

se desarrolla la colonización mediante una ruta ascendente desde la vagina ; especialmente ante la 

ruptura prolongada de membranas y tomando en consideración que las infecciones vaginales por hongos 

en la madre durante el tercer trimestre del embarazo son causadas en un 90% por C. Albicans (6). 

La colonización posnatal. ocurre por contacto con el personal contaminado que labora en las UCIN. 

Los sitios de colonización más f'rccucntcs en el recién nacido en las primeras 24 horas son : el recto .. 

orof'aringc y tráquea ; de Ja primera a la segunda semana de vida .. se colonizan Ja región inguinal, recto y 

orof"aringe ; después de la segunda semana de vida (colonización tardía) el sitio más :frecuente es la piel 

(4). 

COLONIZACION 

Sitio anatómico o/o 

Recto 52 

Orof"aringe 20 

Piel 20 

Conducto auditivo 8 

Externo 
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FACTORES DE RIESGO O PREDISPONENTES PARA DESARROLLAR INFECCION POR 

CANDIDA. 

- Prematurez 

- Bajo peso al nacimiento 

- Deíensa del huésped deteriorada 

- Ventilación mecánica asistida prolongada. 

- Catéteres intravascularcs centrales 

- Nutrición parenteral total prolongada 

- Uso prolongado de antibióticos de amplio espectro 

- Otros proccdim.icntos de Cuidados Intensivos agresivos. 

- Enterocolitis Necrosantc 

- Estancia hospitalaria y en incubadora prolongada 

- Uso de Dcxamctasona y Tcofilina 

- Ad.ministración de medicamentos en fon11a retrógrada. 

PREMATUREZ Y BAJO PESO AL NACIMIENTO 

Los recién nacidos prematuros con bajo peso al nacimiento por abajo de 1500 grs. tienen un alto riesgo 

para desarrollar infección por cándida, ya que son sometidos a múltiples proccdin1icntos invasivos, 

ventilación n1ccánica asistida, administración de antibióticos de amplio espectro, etc. (3, 7). 

DEFENSA DEL HUESPED DETERIORADA 

La defensa deteriorada del huésped se debe a que en el recién nacido. los sistcn1as de defensa 

inmunológicos son inmaduros, con niveles bajos de innn1noglobulinas y complen1cnto. la adquisición de 

lg G materna es baja ; Jos linfocitos T, son reducidos en nú1ncro y funcionaln1cnte incon1pctcntcs 
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deteriorándose la actividad citotóxica, la actividad fagocítica y bactericida de los leucocitos 

poli111orf"onuclcarcs es anom1al ; es sistc1na monocito-macrófago es inn1aduro9 originando una gran 

supresión de la actividad quimiotáctica. Lo anterior? hace susceptible al neonato a adquirir infecciones 

sistémicas incluyendo la Cándida (3, 7, 8). 

VENTILACION MECANICA ASISTIDA PROLONGADA 

La intubación cndotraqucal para vcntilnción n1ccánica se considera una ruta directa desde la piel para el 

desarrollo de Cándida, pasando por los mecanismos de protección incluyendo el moco y·los cilios (7). 

Diversos estudios sugieren que los recién nacidos con Displasia Broncopuln1011ar. ticn'cn un alto riesgo 

de desarro11ar Candidiasis Sistémica? ya que requieren de ventilación mecánica, por tien~p~ prolongado 

(10). 

CATETERES INTRAVASCULARES CENTRALES 

El uso de catéteres venosos y arteriales centrales por tiempo prolongado son una vía de fácil acceso para 

Ja colonización por Cándida al torrente sanguíneo ; ya que dentro de las propiedades de la Cándida, se 

encuentra que pen11ite su adherencia a las células del huésped y superficies plásticas. Mediante 

microscopía electrónica de catéteres infectados, se demostraron adherencias de Cándida entrelazadas 

como hebras de fibrina, lo que combinado con la inhabilidad de los fagocitos para funcionar en tal medio 

ambiente, promueve la adherencia y colonización persistente del catéter ( 1, 4, 7, 1 O, 1 1 ). 

PJ Sánchcz y Cols., encontraron que la Endocarditis por Cándida, ha sido relacionada con la colocación 

de la punta del catéter venoso central cerca o dentro de la aurícula derecha, causando daño directo al 

endocardio o al tejido valvular cndotclial mediante la adherencia de plaquetas y fibrina al colágeno 

8 



subendotelial fonnando un trombo en donde se adhiere a su vea la Cándida (13). 

NUTRICION PARENTERAL TOTAL PROLONGADA 

La nutrición parcntcral total. es un medio selectivo para el desarrollo de Cándida principalmente los 

lípidos (l. 4, 7, 13). 

Estudios rcali=dos reportan que la solución de hidrolizados de proteínas. hidrolizados de caseína, 

aminoácidos sintéticos y dextrosa al 50%, son también selectivos para el desarrollo de Cándida (12), 

USO PROLONGADO DE ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO 

La supresión de la flora bacteriana por el uso prolongado de antibióticos de amplio espectro y de varios 

csqucn1as, hnn contribuido tan1bién en la incid\.!ncia de Fungcn1ia sistén1ica, prcdon1inanten1cnte en 

prcn1aturos de bajo peso al nacer ~ pcn11iticndo de esta 111.:incra. Ja invasión de Cñ.ndida y otros 

organismos nosocomialcs ( 1, 4, 7. 13, 14 ). 

OTROS PROCEDIMIENTOS DE CUIDADOS fNTENSIVOS AGRESIVOS 

Los 1núJtiplcs proccdh11icntos invasivos a Jos que son son1ctidos recién nacidos que ingresan a Ja UCIN, 

incrcn1cntan Ja susceptibilidad a una infección fúngica sisté1nica ; tales con10 los dispositivos de 

n1onitorización transcutánca, líneas intravascularcs con10 Bypass, sondas pleurales, catéteres urinarios, 

telas adhesivas que causan da11o a la piel facilitando la invasión de microorganismos principalmente la 

cándida, la n1onitori.z.."lción hcmodinámica y la toma de n1ucstras de sangre por un periodo prolongado de 

tiempo son también importantes. Cabe mencionar entre estos procedimientos a las intervenciones 

quirúrgicas que son son1ctidos estos niños por malfom1acioncs congénitas como Mielomcningocele. 

Onfaloccle, Gastrosquisis, Mal rotación intestinal. Tumores, Cardiopatías congénitas complejas, cte. ( 1. 

4 11). 
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ENTEROCOLITIS NECROSANTE. 

La Enterocolitis Nccrosantc, se ha encontrado relacionada con infección por Cándida, dicha 

Enterocolitis facilita la invasión de los tejidos por este hongo (l. 13). También la Cándida por si misma 

puede condicionar Enterocolitis Nccrosantc. 

ESTANCIA HOSPITALARIA Y EN INCUBADORA PROLONGADA. 

Los recién nacidos prcn1aturos con bajo peso al nacin1icnto que rcqukh.:.n de estancia en incubadora por 

tiempo prolongado tienen un alto riesgo para desarrollar infección por Cándida. Algunos autores han 

observado que és.ta, se presente entre la segunda y quinta scn1ana de hospitalización en la UCIN ( 1, 3). 

USO DE DEXAMETASONA Y TEOFILINA 

Estos fán11ncos han sido asociados con la colonización por Cñndida. La dcxa111ctasona facilita la 

invasión füngica ya que altera la inmunidad mediada por las células T (10). La Teofilina actúa como 

inhibidor de la actividad candidáctica de los granulocitos pcnniticndo la colonización (4),. 

ADMINlSTRACION DE MEDICAMENTOS EN FORMA RETROGRADA. 

RJ. Shcrctz y Cols. reportan en un estudio que la administración de medicamentos en fomm retrógrada 

es también un f'actor de riesgo importante ; ellos encontraron que en el sistema o lineas de vcnoclisis por 

donde se administran simultancan1cntc soluciones., alin1entación parcnteral y medicamentos y., que son 

abiertas f'rccuentcmente para administración de los mismos, se contan1inan al no ser cambiadas por lo 

menos cada 24 a 48 horas. facilitando la infección por Cándida ( 12). 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 

Diversos Autores reportan que la Candidiasis Sistén1ica, es propia d!i! los recién nacidos pretnaturos con 

bajo peso al nacimiento principalmente (1, 3, 7, 10, 13); sin cmbnrgo,. existen infonncs de presentación 

en recién nacidos de término operados por anon1alias congénitas o afección cardiaca compleja que 

requieren de cuidados intensivos ( 1 ), 

La edad gcstacional de mayor incidencia. fluctúa entre 27 a 29 semanas y el peso entre 800 a 1500 grs.; 

la edad de inicio de cuadro clínico, se observa entre la segunda y quinta semana de hospitaliz.."l.ción en la 

UCIN o después de la segunda semana de vida ( 1, 2. 3). 

El cuadro clínico es insidioso, los datos son 111uy sutiles e incspccíficos y Se manifiestan en fon11a n1uy 

diversa, por lo que el diagnóstico debe sospecharse en todo nconato séptico con factores de riesgo y con 

deterioro clínico a pesar de terapia antilnicrobinna y que ndeniás presente n1guno de los siguientes 

hallazgos ( 4) : 

1.- Manifestaciones &enerales: 

recién nacido que hno luce bicnH 

intolerancia a 1a alimentación 

distenuias 

2.- Manifestaciones respiratorias : 

Dificultad respiratoria. 

Apnea 

cianosis 

respiración periódica. 

3.- Manifestaciones cardiovasculares : 
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choque 

taquicardia/bradicardia 

llenado capilar lento 

Hipotensión 

palidez 

piel marmórea 

soplos 

4.- Manifestaciones renales 

hc1naturia 

ph1ria 

proteinu ria 

Ccndiduria 

S.- 1\-lanifestaciones i=:astrointestinales 

disti.:nsión abdon1inal 

náuseas 

vón1itos 

6.- Manifestaciones articulares 

Aumento de volúmcn 

acumulación de liquidas 

.. calor" 

"'rubor"• 

7.- Manifestaciones metabólicas : 

Hipoglicemia 

hiponatrcmia 
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hipo/hipcrcalcmia 

8.- 1\-lanifestaciones periféricas 

Endoftalmitis 

meningitis 

endocarditis 

lesiones dérmicas 

candidiasis puln1onar 
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DIAGNOSTICO 

Para el diagnóstico de Candidiasis Sistén1ica, el clínico debe valerse de un buen interrogatorio y. 

e"ploración fisica. Son fundamentales la edad gestacional y el peso del nconato ; así como los factores 

de riesgo. el cuadro clínico manifestado por el paciente y las alteraciones en los resultados de 

laboratorio~ no obstante Jo ant~rior, no debe ser un requisito para el inicio del tratamiento antimicótico. 

Los hallazgos laboratorialcs que se encuentran. son : 

- Lcucocitosis 

- Leucopenia 

- Bandcn1ia 

- Trombocitopcnia 

- Hipoglicc111ia 

- Cultivos positivos en sangre u otros líquidos corporales estériles. 

- Altcrnción de enzimas hepáticas 

- Alteración de Ja fimción renal. 

- Alteraciones electrolíticas 

- Alteraciones en el liquido cefalorraquídeo. 

La medición seriada de Proteína C Reactiva, es usada para n1onitoriza:- la respuesta al trata1nicnto. 

Aún no hay pruebas scrológicas diagnósticas confiables ; sin cn1bargo, estudios realizados reportan 

que la detección de antígeno de Cándida utilizando técnicas de enzimas inn1unoabsorbcntes han 

pennitido una sensibilidad del 70°/o para realizar el diagnóstico ; tales como la técnica de reacción en 

cadena de la Polimerasa. la cual detecta el fragmento de DNA de Cándida ; otra. es la medición de 

metabolitos de Cándida como el D-Arabinitol (1.4). 

La Ecocaardiograífa puede n1ostrar cngrosa1nicnto de Ja pared valvular derecha ó una ó varias 
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vegetaciones endocárdicas (12). 

La Fondoscoía puede revelar lesiones cotonosas en retina y vitreo (4,. 11). 
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TRATAMIENTO 

Tres principales categorías de drogas antin1icóticas son usadas para el tratamiento de Candidiasis 

Sistémica, las cuales son los compuestos de 1\-lacrolidos Polycne, los Azotes y los lnhibidores de la 

SíntesisdeRNA(l,4, 13, 16, 17). 

La Anf'otericina B, que corresponde a la clase de los macrolidos, es el mcdican1cnto de prin1cra 

elección ; ha sido reportado que la preparación de Anfotericina B en solución de lipidos parenterales, 

reduce la nefrotoxicidad, mejora su tolerancia y permite incrementar las dosis usadas diariamente (4). 

Otros estudios reportan que la incorporación de Anfotericina B a Liposomas. los cuales son 

transportados pO! los polin1orfonuclcarcs hasta el sitio de la infección .. aden1ás de acun1ularsc en 

n1acrófagos tisulares, pcn11itc el cn1plco de dosis diarias más c~c~rid~:~i.~.i~1crci~1lC1~tar: 1~ to~icidad ni 

los efectos secundarios. ( 16. 19). La combinación de ArlrC>t~;¡~i¡;~c~ J~~: ~l~u~6i'ic);ine h~ dado 

Buenos resultados para infección por Cándida en Sistem; N~;:t¡.;'~~~''·c~;,:t~I'; V.ía~· Urlnarias ( 1 ); 
-'./- ~- :_?: ;.~: :::_\~;..'.','.'-. ,.e~:-;<-'··,_, '·, .-;:.-_·.. . ·. . . 

El Fluoconazol que pertenece a los nuevos Triazolcs ha sido utili~ado con mínimos efectos adversos ; 

tiene buena penetración al Sistema Nervioso Central y buena respuesta en pacientes neutropénieos ( 1, 

4, 13, 16, 17). 

PRINCIPALES DROGAS ANTIMICOTICAS 

a) Anfoterieina B 

b) 5-Fluocitosina 

e) Azoles : - lmidazolcs : Ketoconazol 

- Triazoles : Fluoconazol 
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a) Anfotericina B. 

Impregnación : Incrementos paulatinos de 0.25 mg/kg/dosis cada 6 horas hasta alcanzar 

mg/kg/día. 

J>.fantcnimicnto : 1 mg/kg/día 

Duración : tres a seis scn1anas 

Candidiasis sistémica : 30 mg/kg/dósis total 

Candidiasís en SNC y cornzón : 40 mg/kg/dosis total 

b) S-Fluocitosinn 

Dosis : 1 00 mg/kg/dín 

Asociado con Anfotcricina 89 reporta mejores resultados. 

Buena penetración a Sistc111a Nervioso Cenfral y Vías Urinarias. 

e) r\zoles 

- Kctoconazol 

Dosis: 10 mg/kg/dia 

Evita erectos colaterales de la Anfotcricina B 

!\-tala penetración a Sisten1a Nervioso Central 

- Fluoconazol 

Dosis : 6 mg/kg/dia 

Buena penetración a Sistema Nervioso Central 

Buena rcspucsta·cn pacientes ncutropcnicos 
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TRA TAJ\IJENTO PROFILACTJCO 

Se utiliza para disrninuir la colonización de Jos recién nacidos que se encuentran en la UCIN 

y así evitar Ja invasión sistémica de Cándida. Se recomienda el uso de Nistatina Oral, 

considerando que el sitio más frecuente de colonización es el recto a dosis de 100,000 U. 

c;ida ocho horas a todos los recién nacidos prcn1aturos en estado critico con invasión 

corporal y en recién nacidos de ténnino con fhctorcs de riesgo ( 1, J 7). 
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PRONOSTICO 

La Candidiasis Sistémica, está asociada con una alta morbilidad y niortalidad en neonatos ; 

una gran proporción de casos son diagnosticados en las necropsias. 

La invasión a Sistema Nervioso Central, usualmente tiene un pobre pronóstico con secuelas 

neurológicas frecuentes, sin embargo se han observado sobrevivientes sin secuelas. 

Los rangos de mortalidad actuales van desde el 18 al 50%, pero con un tratan1icnto 

antin1icótico rápido, agresivo y dirigido se obtienen resultados satisfactorios (14). 
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OBJETIVOS 

General : Conocer la incidencia de Candid1asis Sistémica en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales del Hospital Jnfantil del Estado de Sonora. 

Colateral : Jdentificar los factores de riesgo para desarrollar Candidiasis Sistémica en la 

Unidad de Cuidados Jntcnsivos Neonatales del Hospital Jnfantil del Estado de Sonoru. 
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MATERIAL V METODOS 

Se tomaron en cuenta los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) del Servicio de Nconatologia que contaran con el diagnóstico de 

Candidiasis Sistémica ; o bien, que desarrollarán la enf'cnncdad durante su estancia 

intrahospitalaria. durante el período comprendido del 1 de enero de 1990 al 30 de noviembre 

de 1995. 

Se consideró paciente con Candidiasis Sistémica a áquel que manifestara datos clínicos 

sugestivos y que contara con factores de riesgo para la infección o bien. portara datos 

paraclínicos de la entidad. Entre éstos últimos, se consideró : 

- Leucocitosis : Recuento lcucocitario mayor de 15,000 

- Leucopenia : Recuento leucocitaria menor de 5,000 

- Bandemia : A la cifra de neutrófilos en banda mayor de 1000 

- Candiduria : A la presencia de levaduras en el cxámcn general de orina. 

- Hipogliccrnia : A la cifra de glicernia menor de 40 rng/dl. 

- Hernocultivo positivo. se consideró cuando hubo desarrollo de Cándida Albicans o de otras 

especies de Cándida ; así corno de otros líquidos corporales estériles. 

- El sexo fue dctcnninado de acuerdo a las características fenotípicas de cada paciente 

estudiado. 

- La edad gcstacional, se estableció al momento del ingreso de acuerdo a la valoración de 

Harold Capurro o bien la referida en la nota de traslado. 

- El peso al nacimiento, fué referido en la historia clínica o en la nota de traslado y fué 

registrado en gramos. 
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- En cuanto a los factores de riesgo : Catéter venoso central, nutrición parenteral y 

ventilación mecánica asistida ; se consideró por tiempo prolongado a su duración mayor de 

días 

- Estancia. hospitalaria prolongada, se considero a la mayor de días 

- el uso de antibióticos de amplio espectro por tiempo prolongado ; se consideraron co1110 

tales a aquéllos con más de 10 di~s de duración. la utilización de dos ó n1ás esquemas ; 

principalmente An1ikacina, An1picilina, Ceftazidimc~ Vanco1nicina y dicloxacilina. 

- Los diagnósticos de ingreso, fueron captados de la hoja correspondiente de cada paciente y 

el motivo de alta fué captado de la hoja de egreso. 

- La infon11ación obtenida fué analizada mediante n1étodos estadísticos convencionales. 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

Las infecciones micóticas sistémicas en el nconato consideradas antcrionncnte con10 

episodios raros9 en la actualidad ha incrementado su incidencia con el advenimiento de las 

UClN que permiten una mayor sobrcvida al recién nacido de prcténnino con bajo peso al 

nacimiento. 

En nuestro estudio encontramos que la Candidiasis sistén1ica incrc1ncntó su incidencia en los 

cinco años que con1prcndió el estudio ; iniciando con un 6% e incrc111cntando hasta el 12.8%. 

La incidencia en _relación a Scpsis Neonatal fué del 7.2%9 lo cual coincide con Jo reportado 

en In literatura (1) (Cundro 1). 

El sexo femenino, prcdon1inó en relación al n1asculino en una proporción de 1.2 : 1 ; no 

ncordc con lo referido en la literatura (1). (Cuadros 2 y 3). 

Se encontró n1ayor predominio en recién nacidos prcn1aturos con edad gcstacionaJ pro1nedio 

de. 35 semanas y peso menor de 2200grs ; la edad al diagnóstico media fué de 27 días de 

vida. Esto,, es similar a lo reportado en Ja literatura, ya que el recién nacido prematuro con 

bajo peso ni nacin1icnto tiene un alto riesgo para desarrollar inf"ección por cándida (l., 2, 3., 7) 

(Cuadros 2 y 3) 

De los f"actorcs de riesgo, el 1 OOo/o de los pacientes tuvieron estancia hospitalaria prolongada 

con una media de 43 días de duración ; catéter venoso central en un 90. 9% y Ja media en días 

fué de 29; se les administró nutrición parcnteral totral al 86.3% de Jos pacientes, siendo Ja 

media 21 días ; en cuanto a ventilación mecánica asistida, se les colocó el 22% de Jos niños 

con una media de duración de 19 dias. Estos reportes coinciden con lo publicado por diversos 

autores en donde se refiere que estos procedimientos invasivos, utilizados por tiempo 
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prolongado, son los principales f:.'lctorcs de riesgo para la diseminación füngica sistén1ica 
(1, 4, 7, 10, 11, 13) (Cuadros No. 4, 5 y 6). 

En cuánto a los antimicrobianos, el 90.9% de Jos pacientes tuvieron n1ás de dos esquen1as, 

con una media de duración de JO dias, la asociación Ampicilina + An1ikacina,. fué el esqucn1a 

de inicio en la mayoría de los niilos, seguido por Ja asociación de Ceftazidin1e + 

Vancomicinn. (Cundros No. 7 y 8). 

Al evaluar las manifestaciones clínicas que presentaron nuestro grupo de estudio, 

encontramos que fiebre y trastornos vason1otorcs fueron Jos principales datos clínicos 72. 7%, 

seguidas de deterioro cardiorcspiratorio~ distensión abdon1inal e intolerancia a Ja vía oral; tal 

como se refiere e;1 In literatura (4) (Cuadro No.9). 

Entre Jos hallazgos Jaboratorialcs de nuestros pacientes: e~~~~~:~.~1os alteraciones en Ja 

cuenta leucocitaria. Se registró Jcucocitosis en un porccniaje 1116.s alto 54.5% y leucopenia en 

sólo cuatro pacientes 18%: se encontró banden1in en 36.3%. 

En 20 pacientes se reportaron levaduras en orina, representando el 90.9%, correspondiendo a 

lo reportado en Ja literatura (14). 

Otras alteraciones de laboratorio,. fueron reportadas en n1enor porcentaje; con10 alteraciones 

clectroliticas, hepáticas, renales y en liquido cefalormquideo. 

En cuanto a Jos cultivos, 14 pacientes tuvieron cultivos positivos para Cándida Albicans y 

uno para Cándida Tropicnlis siendo el 63%, lo cual no está ncorde a lo reportado por algunos 

autores, ya que por arriba del 50% de Jos cultivos no desarrollan el organismo (4) (Cuadro 

10). 

De los estudios de gabinete,. se realizó en dos pacientes Ecocardiografia encontrándose 

vegetaciones cndocárdicas en Jos nlisn1os; tan1bién se realizó Fondoscopia en dos pacientes 
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no encontr.indose lesiones en retina (Cuadro No. 1 O). 

Con respecto al tratamiento; los 22 pacientes de nuestro estudio recibieron Anf"otcricina B 

con una media de: duración de 1.5 dias; lo que nos indica que no se ha llevado adccuadan1entc 

el esquema de tratan1icnto, el cual es de tres a seis semanas de duración o hasta alcanzar 

3mg/kg/dosis total. según lo reportado en la literatura (l. 4, 13, 16, 17)) (Cuadro No.11 y 

12). 

Se utilizó Kctoconazol en cinco pacientes; siendo la media de duración 17 días, sólo en dos 

pacientes se utilizó Fluoconazol (Cuadros No. 11 y 12). 

Finalmente, la evolución de éstos 22 pacientes füé de que 15 de ellos remitió la Candidiasis 

Sistérnica, rcprcs.cntando el 68%, dc.é~to~ l~ .n~ñ_os_quc::sc ".°:raron., dos fallecieron a los dos 

n1cscs de su egreso del Servicio de NcOr-iilto(O:Siil' PC>r,:·otr~S c·~i.1~aS'>: ·· · 
-:_:.-·~' : .. -:<~ . .:0. ·.':·~.-.-_-. ,·.'.· -.<;·"·~'.·· -_-_ ~ '::--

Fallecieron siete pacientes~ los._c~~·ai~~ i~~·~· P~~S~~tab'Uii ~~i'r~rinriCi·C;n~~:cOOgénitas complejas; 
: .-:· · ·~ :~;:.< ~:r.~~-.;.-.'.~)<~L -~{,:~.: ·.:;::):::~:-:,~.';-;::¡:.;r~u;~.- .. ;;:¡~~::\F~\;&~.;:xn~.:.,·:~.; ·:~:· : - ; 

el resto presentaron con1pJicncionCS.'SrávCS con10:.Nelín1ói:órnxt."'Hip·crtCnsi6ri.' Puln1onar 
. .-. _, >>·- ·_·<:\:-~-.:_:_::~:·-:~;::·/-;" -~ :·:;_:~<,:· · ··-~Jt:::·:~'..}.~·c.~~-\'~:?~t~~t~~~,i~r<r~:?!t~f~ill\? : 

Persistente, Insuficiencia ReriaJ,·:EnteroColitis_Nccrosante, etc.!EstoS"piicieritcs 

correspondieron el 32~, ic,,"cual coincide con la ;,,ortali~~~,~~t~-~~~~~:i,~,liter.itura, que va 

desde el 18 al 50% en las Unidades de Cuidados Intensivos Neo1iiitnles'.'<4f(Cuadró No.13) - , ... ,-.. ·_, ... ,.:",: "- .. ·: 
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CONCLUSIONES 

1.- Es necesario disminuir los días de estancia hospitalaria de los pacientes que ingresan a Ja 

UCIN y. así reducir el riesgo de infección füngica sistémica. 

2.- Se deben delimitar los métodos invasivos. ya que estos procedimientos son una gresión al 

neonato y conJJe"·an aden1ás al riesgo de colonización por Cándida pri~cipalmente. 

3.- Es conveniente el uso justificado de antimicrobianos de amplio cspec{t~o:;i.:~ que éstos 

suprimen la flora bacteriana norn1al, dando oportunid.:id a la invasi~t(?~'S:énneneS 

osocon1iales , con10 son Jos hongos. 

4.- Concientizar ;.I Personal Médico y de Enfen11eria que laborarí en:·Í~'-UCIN, sobre la 

in1portancia del lavado de n1anos, ya que ésta es Ja vía de co1ltrul;i~ac;iÓn Po~natal n1ás 
; ::' " ._,,· ·' ' . ·, ~ . 

f'rccuente. 

5.- Debe cn1plcarse profilactica111cntc y en fbrma n1tinaria~ ·~~~~~~~!¡a Orri(c~ to~o rcci6n 

nacido prcn1aturo o de tém1ino en estado critico, con. inv3:5iO~:;~ci~~~~a1 )~ que tengo. Fac~orcs 
· .. ', 

de riesgo para así disntinuir Ja incidencia de colonización por Cándida. 
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CANDIDIASlS SISTEMICA 
taraderisticas clínicas de 22 ~ucie~~es ton Candidiasis sistémica 

""""' 
(Mnn) 

f 

1 

J 

' ~ 5 

' 7 

B , 
10 

f f 

f I 

llao Edad Sexo 
al nacu gatacional 
(gr) (Semanas) 

J,SOO J9 F 

UH JB , 

tfOO Jf , 

1,100 40 M 

J,JOO 41 M 

1,300 JJ 1. 

1,150 33 M 

J,JOO 41 M 

J,tso ff F 

l,IOO 39 F 

1,100 S4 F 

f,OB 33 f 

Edad 
al01. 
(días) 

!J 

11 

33 

f6 

15 

43 

17 

f7 

48 

41 

·ff 

27 

OftosOI. 

Al 11 S. & N, OI ,,.,,.. 
,_,S,111, Af 

s.• 
SAM,N0,1111,AF 
Al, HP, ,., ,,,, Ar 

SOl,IOI 
Al,INlll. .,,,,,, 
•,s. 
S,ICN 

,_,ltll,Ar· 
S:: Sqsil, 19= lla#lfitis blctaiana, N= N1umonía, NI/NI= Ncumotó1a1 izq. o dfltdlo, Al= Mrail atJlitfla, Al= 
AINsll .....,,A1= Mtá """'°' lll= &cefalopatía llipóxica isquimia, ""= OilplMia 6'Nclpullo•,ltA= 
,,,_,,,,,, lfllÜ,-= 111. .,,,,.,.,,, tialiu, BNM= B101concumonía, A1= AtdcctMia, CAV= Cllal Ati G: 
Galltolfllls/s, 11'= "'"""' plcu11l, 111'= Hipcttcnsión pulmonar. 



CANDIDIASIS SISTEMICA 
Características clínicas de 22 pacientes con Candidiasis sistémica 

'"""" 
,,. Edad Suo Edad OttoslJ. 

. ,,_,, gatMlonal alOx. 
(•) (ft) (Slmltias) {áms) 

t3 J,151 38 &U 19 S,NO,Ar, ,, 3,150 40 ülJ 34 tAg""" 
ti 1,100 36 ! !15 NO,S,N 

ti 1,111 31 $ RD IMll, S, VI, llA, 
u MB,ltN. 
o 

11 .1,050 36 ,, . 1t ., s, ltll, 11 ,, ,. 30 I 30 mH,S,N,ltN 

19 J,ISO . 38 "' 11 "'"". 10 1,ISO 19 M 11 ., ltN, ,,,, s, 
IRA 

11 1# 15 M 4 IMll,S. 

n l,OtO 39 I 51 AY,S, 
. S= ""'1t IS= Ml1 ... NdrliMa, 11= Nnmom, Nl/ND= Nlllmolóta izq. o dtmllo,Al= AlmM lllllíJlt4 M= 
Altala*"'-1,Ar= Almil JlflllO, lll= lllcdalopatíahipólica íSflÍllÍU,-= ,,.,_.,_.,, .... ,a 
111111.trlllll lflllll, m= 1111. ,,,,,,,,.., lillíu, INM: Broncollff/llDnÍI, AT= Allltdlsú, tAV= e..I Ai ti= 
~/JI:""'""' plc11t.J, Hll= lllpattnsión pulmonar. 
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CANDIDIASIS SISTEMICA 
ladores de riesgo de 22 pacientes con Candidiasis 

sistémica 
hoccdimicnto1 lnra1ivo1 
,,.,,, ,,,_¡, tatitu Vtnlilatión• A/lml/ltatÑJll* 1tot•"'11os OltoJ ,,,..) 

"°"""""' 
flllJOla micanica ,,,,,.,,, IJllÍIÚIJlcOI ,,,.,,, .. Ctnllal Asistida 

1 " 13 18 lf • SI Sii-U 
~ 1 41 34 . n si " J " 11 14 14 no SP-1 

' 11 15 - . no "' s 30 11 19 11 no SP.11 
I 60 51 ~B 11 no SP-10 
7 . JB . - • no " • so to 1 10 si SP-fJ , ,, 11 11 · 11 no r. 
fO 31 11 18 B no " ff JI '' 1 15 no " 11 71 43 31 11 no r 
·= d'm de df111áón SI= Sonda pl1111al DP= Diálisis pailolUI Ir=,,,,,.,,,,,,,._ V= ranos: venopuncíón, sondas, calltua u""'1ios, lfr, · 
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CANDIDIASIS SISTEMICA 
Fadores de riesgo de 22 pacientes con Candidiasis 

sistémica 
Alll/111k106ianos* ,,.,,,, ..... • Allliútina C~f/a$ídimt Vantomíd111 IJldoudlia olm 
r-J Alll Ac Cf V o 
t , to .. - to M-tt,tr-19 

t-4,tU 

~ ' 8 B 16 - t6 a-1, ti-ti 
J to to 

' ts !J .. - - a-ta,t-tl 
5 to 10 15 15 

6 t4 t4 - 10 - 11-IO 
1 4 4 - - - -
' ts 15 ·10 - to M-10 , - - 9 1 ' a-1 • 
10 1 8 lt '' ,, ti ti ts ts 3 -
ti 11 11 !JO !JO 

'llils"' *"""' M= mdronidazol N= """'""" t= ,.,.,...,. 
ti= gatMlklnil CI= cclotaximil Cz= ctftizoma C.= cdltlaotil 



CANDIDIASIS SISTEMICA 
fadores de riesgo de 22 pacientes con Candidiasis 

Anlimk1obiano1* · sistémica 
,...,,, .,,... MllUd1a Clft;nidimt Vancomidna Oido11ÓH11a oltol 

<-J Alll Ac " " o 

11 1 1 15 15 . M-11 

" 10 10 15 15 

tS 14 14 . . IR M-11Cl·t4 

" 11 11 . . . Cf.5 

t1 10 10 11 1R ,, 10 1 11 . 10 0-11 ,, . 14 18 . 14 11-fO 

" 15 15 11 16 . ll-11Al·ft 

ff s s 1 f s 

" 15 11 . . 11 0-1''1·11 . .., . .,..,, M= mcttooidaiol +N= ncfilmicilla (: ~·· 
G= ,,.,,.iclna CI= cdotB•ma tz= 'eltiioxima ti= '"""'-
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