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INTRODUCCION 

Las infecciones micóticas pediátricas se pueden presentar a muy diferentes niveles; es decir los hongos 

ueden afectar diversos órganos y sistemas Debido a lo anterior es de suma importancia establecer un 

iagnóstico correcto y a tIempo de los diversos fluidos del organismo. 

Se sabe que los recién nacidos tIenen su sistema inmunológico inmaduro; si a esto se agrega algún 

actor que favorezca el oportunismo, los nIños se vuelven buenos hospederos, promoV1endo la 

'cnnanenCl3 de la enfermedad micótlca, SI ésta no se detecta correctamente y se le da un tratamiento 

decuado. 

Por otra parte la permanencia en el hospital por períodos muy prolongados, favorece a que se 

Iresenten las cnfcnncdadcs nosocomlalcs, aunque éstas son producidas pnnclpalmcntc por bacterias, no 

)odemos descartar que las especiaS del género Candlda ocupan un lugar importante dentro de la 

neldcncia de dichas enfennedades. 

Por esto se realizó un estudio de mvcstigación, el cual pretende identificar las enfenncdades 

nicóticas de mayor frecuencia en fluidos biológicos, en pacientes menores de 18 años (por edad 

lcdIátricos) internados en un hospItal de tercer nivel, se llevarán fluidos biológicos como; Orina, sangre, 

íquido cefalorraquídeo, liqUIdo de ascitis, suero ( sangre con anticoagulante ) y lavado bronquial. 



e acuerdo con la literatura, las enfermedades mJcóticas que probablemente se pueden encontrar en los 

Jidos biológtcos pedtátncos son: candidosls, aspergilosis, geotricosis, tricosporonosis y criptococosis; 

:ta última por el incremento de enfermos de SIDA. 

Se tomarón en cuenta los factores predlsponentes que favorecen el oportunismo en flUidos biológicos 

diátricos princIpalmente, como son 

1. Enfermedades o procesos debilrtantes' diabetes, absceso hepátIco anubiano, desnutrición y 

:cién nacidos prematuros. 

2. Inmunodeficienclas primarias o adquiridas: leucemias, linfomas, neutroperuas y SIDA. 

3. Iatrogénicos: Tratamientos prolongados con antiblóticos de amplio espectro, corticoesteriodes, 

ltimiCÓtiCOS, cateterismo, alimentación parenteral y procesos quitúrglcos 

Esta mvestigación Illlcológ¡ca, tiene como objetivo primordial, el mayor conocimiento de nucosis 

cdiátricas, que se detectan en los principales flUidos orgánicos 
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OBJETIVOS 

tablecer las enfermedades micóticas oportunistas en fluidos bIOlógicos pediátricos, en pacientes 

sprtalizados en el Hospital General de México 

Conocer dentro de las tres edades pediátncas, cual es la más afectada, así corno el sexo en el cual se 

presentan con mayor frecuencIa. 

Tipificar las cepas aisladas y establecer el porcentaje de cada una, así como realizar una correlación 

clímca micológlca 

Realizar una revisión bibliografica de las enfermedades diagnósticadas. 
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GENERALIDADES 

1 esta sección se hará una descripción breve de los aspectos clínicos~ nUcológicos de las micosis más 

:cuentes en fluidos orgán1cos pediátricos. 

ASPERGILOSIS 

)EFINICIÓN 

,a aspergilosis es una enfermedad cosmopolita oportunista, causada por algunas especies del géneroAsperg¡llus, el 

¡po de enfennroad que ocasionan dependerá del estado fisiológico e inmunológico del hospedero. 

ISPECTOS CLÍNICOS 

los factores predisponentes de mayor importancia, son los procesos debilitantes y aqueUos que comprometen el 

ístema inmunológico, entre (os más importantes tenemos: corticoterapia, quimioterapia, SIDA, linfernas, (eucemtas y 

asplante de órganos(I,3,4.5.6), se han reportado también infecciones nosocomiales debido a que estos hongos son 

Intanunantes frecuentes. 

t aspcrgilosis presenta las siguientes variedades clínicas: aspergilosis pulmonar, traqueobronquial, dIscminada, 

tánea, alérgIca,. infección en oídos. ojos y miscelánea. Sin embargo, en este estucho se definirá únicamente las 

¡dades clínicas que involucran los fluidos ped.iátricos. 
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WILOSIS PULMONAR, 

~losis pulmonar invasiva: Se inicia de manera asíntomatica en pacientes inmunosuprimidos, por leucemias, 

as, comcoterapia, enfennos de SIDA y trasplante de medula ósea (5,6,7). 

"aSlÓn de las estructuras micóticas al tejido pulmonar, puede causar abscesos pulmonares, que con frecuencia 

siones necróticas localizadas; es por esto, que algunos pacientes presentan afeccIones tisulares necróticas, con 

:oración mucoide; la cual contiene múltiples hifas. La expectoración incompleta del tejido necrótico puede 

~ pelotas fúngicas(masas de hitas adheridas) en el pulmón; lo cual llega a confundirse en ocasiones, con 

ulosis milid5) o con tumores. 

diagnóstico de la aspergilosis pulmonar invasiva de pacientes inrnunosupnmidos, es frecuente que los cultivos 

dos bronquiales sean negativos, o bien los pocos casos positivos se obtienen días antes de que el paciente 

por lo tanto es necesano que se correlacione los aspectos clínicos, el examen drrecto (identificación de hlfas) y 

tivos (Identificación morfológica de Aspergillus sp); para que el paciente reciba el tratamiento de manera 

la(5,6,7). Por otra parte se ha observado que en esta variedad las hlÍas se encuentran en menor proporcIón 

ada con la cantidad de granulomas(eontienen neutrofilos y fragmentos de hIfas). 

~GILOMAS 

ilosis por colOniZaCIÓn (aspergiloma): puede ser resultado de la aspergilosis alérgica crónica; sc inIcia por la 

ión de comdias~ las cuales se desarrollan en antigüas cavidades postuberculosas o tumorales, y forman una 

licelial a lo que se conoce como" pelotas rungtcas (de color amarillo-café o verdosa), que generalmente, se 

de una pared fibrosa, localizada preferentemente en el lóbulo superi<;>r del pulmón y casi siempre la invasión es 

or a una tuberculosis; aunque se podría localizar en otros órganos como: vejiga, bronquIos, vesícula biliar, 

En el examen directo se observan gran cantidad de hilas, mientras que en los cultivos sc aisla Aspergillus sp. 
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G1LOSIS EN VIAS URlNARIAS 

lergilomas desarrollados en la vejiga, provocan que el pacIente presente hematuria, fiebre y sintomatología 

1 a la de litiasIs renal. La facilidad del diagnóstico se debe a que el paciente evacua grandes fracciones de 

y conidias en la orina, las cuales se observan en el examen directo; mientras que en los cultivos repetidos se 

verglllus sp, por otra parte, en el suero del paciente encontramos IgE e IgG; a. demás de presentar sensibilidad 

inmediata y tardí a(I,4,5, 8). 

G1LOSIS TRAQUEOBRONQUEAL 

1:n13 con mayor frecuencia en pacientes con SIDA o en pacientes que recibieron trasplante de pulmón. El 

~ presenta un exceso de producción de moco, hemoptisis, engrosamiento de las paredes bronquiales y 

:tón de matenal necrótlco (lleno de hifas). Es a partrr de este material necrótico, que se realiza el examen 

en el cual se observan hIfas septadas, además de que en el cultivo se puede aislar Aspergrllus flavus en la 

: de los casos (6). Es frecuente el engrosamiento de las paredes bronquiales en esta entidad. 

GILOSIS DISEMINADA 

:nta en pacientes severamente mmunosuprimidos o en adictos a drogas de administraCión intravenosa se origina 

de un foco pulmonar invasivo, dlscminándose por vía hemática hacia cualquier órgano de la economía, donde 

cuadros granulomalosos, como consecuencia de esta enfennedad se puede presentar endoftalmrbs, absce~os 

cs, meningius(en raras ocasiones), lesiones metastási.cas en piel, con gran frecuencia osteomelius vertebral y 

recibieron trasplantes de riñón seguido de corticotcrapias(9·IO). En la mayoría de las veces e'sta entidad causa la 

y se ha encontrado aunque en raras ocasiones asociada con Candida albJCans. El diagnóstico se dctennina por 

ificación de Aspergllius sp en el cultivo y de las hifas en el corte histológico. Los cultivos de sangre son 

nente negativos en los casos de aspcrgilosis invasiva (4,5,6), 
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GEOTRICOSIS 

INICIÓN 

a de la micosis cosmopolita oportunista causada por un hongo llamado Geotrichum candidum, se considera un 

, levaduriforme, aunque no se reproduzca por blastoconidias debido a la similitud de su comportamiento 

huico con esta clase de hongos. Al igual que en la patología anterior dependerá del estado fisiológico e inmune 

lciente. Afecta principalmente pulmones, intestinos, piel y boca (aunque en muy raras ocasiones en estas dos 

IS) 

:cros CLÍNI COS 

chum sp fonna parte de la flora habitual de diversas partes del cuerpo, sobre todo de mucosas, La vía de entrada 

ser endógena; por ser éste parte de la flora habitual o exógena a partir de la inhalación de conidias del medio 

lte, sobre todo en los casos pulmonares y bronquiales. No influye el sexo ni la edad ni la ocupación en ésta 

edad. Los factores predisponentes son padecimientos debilitantes como la diabetes, las que comprometen el 

1 inmunológico (4.5.11), Se ha reportado que Geotn'chum sp puede producir una serie de enfermedades como son. 

tivltiS, estomatitis, vagIDltis, lesiones cutáneas, proctitis ulcerativa y enfermedades broneo~pulmonares; las 

pueden ocaSionar, endocarditis, meningo-enecfalitis y absccsos metastásicos en el cuerpo, sin embargo, sólo las 

'olucran flUidos bJOlóglcos son las que se describirán en esta sección. 

TRICOSIS PULMONAR: Enfenncdad exógcna y crónica muy parecida a la ruberculosls o secundaría a ésta, 

más frecuente y se presenta en pacientes inmunosuprimidos. El paciente presenta: esputo mucOlde de color gris 

a veces purulento, taquicardia, abundante tos, acompañado de febrícula y hemoptisis(I,4,5, lI l. Se puede presentar 

e al estado general. El padecimiento puede ser mortal por lo que es necesario el diagnóstico preciso y a tiempo. 

7 



rayos X de pulmones se observa zonas densamente infIltradas, bIen dehmitadas y puede ser uni- o bilateraL 

I{amen directo se observa una mezcla de células levaduriformes y micelio tabicado con artroconidias ovales y 

iS; aunque, en algunas ocasiones encontramos oomdlas rectangulares, es necesario que se realicen cultivos 

)s en los cuales se aísla Geotrichum candidum. 

lCOSIS BRONQUIAL: Se inicia por la parasitación de Geotrichum sp en vías resprratorias, presenta abundante 

nica, expectoración mucoide y raras veces sanguinolenta. Puede haber cuadros de hipersensibilidad 

,lógica. A los rayos X hay engrosamiento difuso peribronquial, con pequeñas manchas infIltradas en la base 

aro Debido a que Geotrichum candidum, es parte de la flora habitual del tracto bronco pulmonar será 

io, que se tengan cultivos consecutivos del hongo; además de descartar otras posibles enfennedades, para 

~r que se trata de una geotricosis pulmonar En el examen directo se obsen.'an células levadurifonnes y 

tabicado. Se han reportado casos de geotricosis y candldosis bronco pulmonar simultánea (11). 

:EMLA 

2, Kaliski reportó un caso de tuberculosis miliar en un niño mexicano de 2 meses, la cual se complicó por 

:use la septicemia por Geotrichum candídum. Estos casos son extraordinanos y generalmente son ocasionados, 

tla consecuencia de una infección localizada, sobre todo en indIviduos severamente inmunosupnnlldos. 
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TRICHOSPORONOSIS 

INICIÓN 

la micosis producida por Trichosporon sp. son levaduras que tIenen su hábitat en el suelo, agua y 

LaS como T beigelii (I' cutaneum) y T capitatum forman parte de la flora habitual de piel. Este 

~imiento queda clasificado dentro del grupo de hlalohifomicosis (producido por hifomicetos hialinos). 

ECTOS CLÍNICOS 

osporon belgelil es el agente causal de la piedra blanca (infeccIón producida en el cabello), y otras 

nedades superficiales, sin embargo, esta levadura es capaz de producir infecciones localizadas o diseminadas en 

I1teS inmunosupnmidos, sobre todo neutropénicos, trasplantados, bajo tratamiento con corucoides y con SIDA; 

le, pacientes con twnores sólidos, que consumen drogas por vía mtravenosa, los sujetos sometidos a cirugía, a 

oterapi3 ya diálisis peritoneal, son también, candidatos a presentar estas enfennedades, no sólo por T beigelil 

>or Trichosporon capitatum también. Para el presente estudio sólo se describirán las infecciones que involucran 

IS biológicos úmcamentc. 

:HOSPORONOSIS PULMONAR 

medad exógcna y crónica muy parecIda a la tuberculosis, es la entidad de mayor frecuencia, y el paciente 

nta: esputo mucOIde de color gns claro aveces purulento, abundante tos, acompañado de febrícula y hemoptisIs. 

amcn directo se realiza a partir del esputo, observándose micelio tabicado con artroconidias, micntras que cn el 

'o los dos agentes etiológicos que sc han implicado en infecciones pulmonares son T bergelJi y T pulmoneum, 

lales se han aislado de pacientes con neumonía; sin embargo, en cultivos dc expectoración se ha aislado también 
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1itatum. En estudios posteriores se observó, que con frecuencia, a partir de la infección pulmonar se llega a 

Linar, sobre todo en pacientes inmunosuprimidos. 

HOSPORONOSIS INV ASIV A 

en pacientes inmunosuprimidos por neoplasias, leucernias o aquellos que recibieron trasplante de médula ósea; 

semina a través del torrente sanguíneo a todos los órganos de la economia como son: corazón, riñón, hígado, 

ón, etc. Para el diagnóstico de esta enfennedad se realizan cultivos de sangre, en los cuales crece Trichosporon 

atum. 

a y colaboradores (15), describieron una sepsis de un niño de doce años con leucemia linfocítica aguda. En la 

'PSIa, se observaba mfección sistémica por T cutaneum que involucraba al corazón, riñón, hígado, médula ósea, 

go y pulmón. Se han reportado casos de endocarditis a partir de esta entidad (14), además, de presentarse en 

ldictos y en pacientes con válvulas carruacas. 

'Oscópicamente se observan hifas y pseudohifas que se reproducen por artroconidias CIlíndricas y blastoconidias. 

x:ropsias, se ha reportado oclusión fúngica en los vasos menorcs de todos los órganos, así como crecimiento de T 

atum en cultivos de los mismos. 

Ul presentado infecciones simultaneas con e alblcans, e parapsllopS1S y con bacterias en esta entidad. 

CTO URINARIO 

lciente presenta fiebre, dolor abdonunal y en contadas ocasiones se prescnta anuria. Actualmente ·se ha aislado 

rosporon belgehi en orina con gran frecuencia, al microscopio se observa la formación de hifas, artroconidias, 

xonidias; las cuales se usaban como criterio para diferenciarlo dc Geotrichum sp, sin embargo, algunos autores 

¡an que la presencia de blastocomdlas no es suficiente, por lo que es necesario apoyarse en estudios bioquímicos 

): la presencia de ureasa (14). Es indispensable realizar cultivos repetidos quc aseguren que no fue contaminación. 
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CRIPTOCOCOSIS 

'lNICIÓN 

lDa enfermedad oportunista cosmopolita de curso subagudo o crónico, causado por un hongo levadurifOlme 

ulado, denominado Cryptococcus neoformans. La infección primaria casi siempre es puhnonar, después de la 

Lación de basidiosporas y/o células levadurifonnes de Cryptococcus neoformans; y puede diseminarse por vía 

atógena a piel, vísceras y principalmente SNCC4,5,:24,26,28,29). En los últimos tiempos se le conoce a la enfermedad, 

¡er un marcador del SIDA (24,2:9). 

'ECTOS CLÍNICOS 

1tOCOCCUS neoformans, es un hongo neurofihco que causa mfecciones diseminadas en pacientes 

mocomprometidos especialmente por SIDA. Pnmero se presenta como una enfermedad pulmonar asintomática, 

suele diseminarse con gran predilección a SNC, por lo que la meningocncefalitis, es la entidad más frecuente. La 

rmedad se presenta con mayor frecuencia en adultos que en niños, algunos autores lo atribuyen, a la baja 

)sición de éstos con el antígeno(2S·26). Se observó, además, que existen 2 tipos de criptococosis, sin embargo, su 

.ifestación depende de la respuesta del hospedero más que de la cepa del hongo. Kwon~ChWlg y Bennett 

mtraron 4 ScrotlpOS, A,B,C Y D. Además, del estado sexual del hongo al cual denominó FillobaSldiella 

0rmans que se reproduce por basidiosporas (5). Por otra parte se sabe que la cápsula protege al hongo de la 

Icitosis, además, de ser la responsable de la virulencia. 

IPTOCOCOSIS PULMONAR 

criptococosis pulmonar se inicia por la inhalación de las levaduras, éstas llegan a los alvéolos generando el 

locontaeto, que por lo general, cursa de manera asmtomática sin generar una respuesta inflamatoria, como lo 

m otros hongos o las micobactcrias. El paciente refiere temperatura., pérdida de peso, dolor pleural, tos con esputo 

11 



:0 o hemóptico; que simula una neumonía por bacterias. e neoformans, prolifera rápidamente si no existe una 

ida respuesta inmune celular, en especial células mononucleares (linfocitos, histiocitos, etc.); diseminándose 

ente por vía lmfárica y hematógena, a vísceras y SNC (71)3,3(;). 

~óstico de criptococosis pulmonar se realiza con fluido pleural, lavado bronqueoalveolar, y realizando cultlvos 

R y sangre. Además, de que los rayos X de pulmón y correlación serológica, son de gran apoyo al diagnóstico 

roCOCOSIS DEL SNC. 

variedad más frecuente, se origina de un foco pulmonar y se disemina por vía hematogena. La neurofilia de e 

~mans se basa principalmente a la carencia del factor anticriptococósico en LCR, a demás de sustancias que 

'cen el crecimiento como la asparagina y creatinina. 

~tococOSlS en SNC se puede presentar de tres maneras: 

19itiS: Se presenta en un 97% de los casos(l.4·s,6); se inicia por intensa cefalea, fiebre constante y vómito. Cuando 

e crónica presenta rigidez y dolor de la nuca; además, de otros síntomas, el ataque al sistema general puede ser 

evero, dando paso al coma y el paciente muere por insuficiencia respiratoria. 

19oencefalitis: Se presenta en un 2% de los casos, donde la corteza cerebral se ve invadida; casi siempre de 

agudo y fulminante. Presenta todos los signos y síntomas de una meningoencefaliLis aguda y cae en coma que 

a a la muerte. 

~eocomas; Se presenta en un 1%, por lo que es una entidad muy rara y grave; se eonfonna de masas fúngicas 

e desarrollan en los hemisferios del cerebro y cerebelo, en fonna de abscesos; síntomas parecidos a la 

19itis El coma y paro respiratorio llevan a la muerte. 

¡gnóstico se basa en la detección microscópica, a partir de una tinción negativa dc LCR (donde se busca la 

lcia de blastoconidias capsuladas). aislamiento de Cryptococcus neofonnans en cultivos (alpiste ncgro y 

lraud) y corno prucba confmnatoria, detección de antigeno capsular en suero(27,29} . 
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CANDIDOSIS 

NICION 

Ldidosis es una enfermedad cosmopolita causada por levaduras oportunistas del género Candida, en especial e 

ns; Las manifestaciones clínicas de la enfermedad son muy diversas, se presenta en forma aguda, subaguda y 

a; puede ser locahzada afectando principalmente mucosas (boca, vagina, etc.), piel, uñas y otros órganos como 

nes e intestinos, o llegar a ser sistémica, manifestándose en fonna de septicemia, endocarditis o meningitis(i,4,S). 

:CTOS CLÍNICOS 

da sp fonna parte de la flora habitual del cuerpo, excepto de uñas; se presenta desde los primeros días del 

lento y tiene una fuerte predilección por las mucosas. Se sabe que los niños tienen su sistema inmunológico 

uro, si a esto agrega algún factor predisponentc(prematuro de bajo peso (33-37), alimentación parenteral, 

uación prolongada, enfermedades que comprometan el sistema inmunológico, uso de antibióticos de amplio 

ro por JX7Íodos largos, etc.), éstos son hospederos propicios, promoviendo la pennanencia de la candidosls Es 

ate en vías urinarias y respiratorias(32) ; donde e a/bicans es el agente de mayor frecuencia, seguida de e 

alzs, e parapsilopsis, e lcrusei y e g/abrata; 'aunque hay otras sepas, no se mencionarán, debido a su baja 

ncia. 

tinuación sólo se defmirán las entidades que involucren fluidos biológicos. 

eTO RESPIRATORIO 

)IDOSIS BRONQUIAL: Enfenncdad crónica de pacientes inmunosuprimidos (leucémicos, hnfomatosos, etc.) 

Ita tos, esputo y estertores básales; la parasitación se presenta en todo el árbol bronquial. 

!DIDQSIS PULMONAR: Es muy frecuente en enfennos con SIDA; presenta tos, fiebre ligera, disnea, pérdida 

ID y producción de esputo gelatinoso mucoide y sanguinolento, a partir del cual se obtiene exámenes directos y 

os repetidos. 
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:nóstico de tracto broncopulmonar se lleva a cabo a partir de examen directo de lavado broncopulmonar, en el 

: detecta la presencia de pseudomamentos, que es la foona infectante. Debido a que Candida albicans es flora 

:tI del tracto resprratorio superior será necesano, la obtención de cultIvos repetidos, donde se identifica a 

fa sp por sus características morfológicas de las colonias. 

!DOSIS SISTEMICA O PROFUNDA 

o URINARIO: Esta enfennedad afecta con mayor frecuencia a mujeres (como consecuencia del ascenso de 

1 sp es flora habitual del tracto urinario alto)' diabéticos, prematuros de bajo peso, los alimentados 

'almente, por el uso de catéteres contaminados, por tratamiento prolongado de antibióticos e inmunosuprimidos 

:rmedad o por el uso de corticoesteroides (32-41,44-48). Algunos autores(37) afirman que aunque en baja frecuencia, 

:ciones del tracto urinario son secundarias a la candidosis; el tracto urinario presenta placas blanquecinas y en 

;asiones causa pielonefritis(3T¡. Como Candlda sp es flora habitual de vías urinarias, neceSItamos encontrarla en 

lienta (pseudomicelio); o bien por la presencia de más de mil UFC/ mI, cuando la muestra fue tomada, por 

:'0 suprapúblCa(l,4,s.37-40); pero si la muestra se tomó en condiciones esténles vía cateterización uretral, se usará 

arámetro más de diez mil UFC/mI que indicarán. infeCCión activa. Se han encontrado "bolas de hongos" 

mIcclio y blastoconidias) en las vías urinarias superiores, sobre todo en prematuros con corticoterapia; <fichas 

ras llegan a tapar los túbulos provocando anuria; la detección de éstas, se lleva a cabo sonográficamente o con 

Ido uretral (41,42); no hay relación entre la canudad de bolas fúnglcas y el número de UFC/ml. La pielonefritis, 

)mo resultado de la infección ascendente de las vías urinarias bajas, o por diseminación hematógena y se 

;ta por función renal alterada. C alblcans y C parapsllopslS se encuentran en la mIsma proporción en esta 

seguida de e glabrata (34.3637.40.50), cuando e glabrata cs el causante de la candidosis, se observa, que al 

~ccr el factor predlsponente la cnfennedad cesaba espontáneanlentc. Por ser una infección ascendente o por 

aCión hcmatógena, los cultivos de sangre en serie serán positivos; en ellos se observaran las caractcristicas 

gicas dc las colonias de Candlda sp. 
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)CARDITIS: El cuadro clírnco es similar a la endocarditis bactenana, se presenta pnncipa1rnente en drogadictos 

tómanos, en pacientes con cateterismo prolongado y que han recibido tratamiento con antibiótico antlbacteriano 

~. Se puede presentar fiebre moderada, esplenomegalia, soplos y tiende con gran frecuencia a la embolia. El 

:>stico se lleva a cabo a partir de cultivos repetidos de sangre penfénca, así como pruebas serológicas. 

INGITIS 

iD en pacientes inmunosuprimidos; presenta los síntomas de una meningitis bacteriana, se presenta con intensa 

a, rigidez de la nuca, fiebre intermitente; es importante diferenciarlo de la criptococosis meníngea. El 

óstico se realiza con el aislamiento de Candida sp a partrr del LCR. 

:EMIA 

iledad frecuente en prematuros de bajo peso (debido a que su sistema inmunológico es inmaduro), 

ntados, los que han recibIdo cateterización prolongada por vía mtravenosa, dIálisis, catéteres unnanos, terapias 

rticoesteroides, neutropenía, quemaduras severas o por alimentación parenteral(47-49) . Se confunde con la 

mia bacteriana; el paciente refiere escalofríos, fiebre y ataque al estado general. La eandidemia tiende a la 

laeión hematógena, por lo que podria establecerse la eandidosis en otros órganos. El riñón por ser un filtro de la 

puede concentrar y excretar Candlda sp; por lo que los exámenes direetos y cultivos de orma, serán de gran 

1 para el diagnóstico; ya que en muchas ocaSIones los culllvos de sangre salen negativos Candida alblcans es el 

·al agente etiológico de dicha entidad seguido de C parapsl/opSlS, e lroplcalzs y e glabrata. Se han observado 

le sepsis bactenana previos a la candidosis. 

lINACION EN NEONA TOS 

scnta en neonatos que han rccIbido terapia prolongada con antIbiótico o han rcclbido alimentación parenteral. 

mifestacioncs c1ímeas de la eandidosis se dan principalmente en neonatos prematuros con bajo peso, se presenta 

lilidad de la temperatura, distensión abdominal. falla respiratoria e hipcrglicemia. La candidosis en neonatos es 

ropensa a causar meningitIs, endocarditis, abscesos en la corteza del riñón y artritis en las rodillas(so'sl) . En el 
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sospecha de artritis en rodillas por Candida sp, a partir de líquido de ascitis se hace un examen directo y se 

1 presencia de cúmulo de blastoconidias o pseudoftlamentos; así como, cultivos del mismo. 
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METODOLOGIA 

luyeron en el estudio 200 muestras de fluidos ped.iátricos, que cumplieron con los siguientes criterios: 

ERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se incluyeron únicamente fluidos biológicos de pacientes menores de 18 años. 

~ntre los fluidos se estudiaron orina, LCR, sangre, aspirado bronquial y liquido de ascitis. 

vfuestras de pacientes que no hayan recibido tratamiento antimicótico previo a la toma de muestra. 

vIuestras de pacientes que de preferencia, presentaran algún factor que favorezca el oportunismo. 

vIuestras de recién nacidos que presentaran cuadros de probable septicemia. 

vIuestras de recién nacidos prematuros y de bajo peso. 

ERIOS DE EXCLUSIÓN 

¡cstras de pacientes que sean mayores de 18 años. 

¡cstras de pacientes sanos. 

¡cstras que hayan sido tomadas de bolsa, en el caso de ser onna. 

¡cstras que estuvieran contenidas en recipientes no estériles (en el caso de ser LeR, líquido de ascitis y lavado 

iuial. 
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men directo: En el caso de la orina y líquido de ascitis se coloca una pequeña cantidad de la muestra entre el 

bjetos y el cubreobjetos y se observa al microscopio. 

::aso de ser aspirado bronquial, se coloca una pequeña cantidad entre el cubreobjetos y el portaobjetos con un 

lte de preferencia KOH al 10% Y se calienta ligeramente, con la finalidad de aclarar con mayor rapidez la 

<l. Se observa al nucroscopio. 

~aso del LCR, esta técnica es de poca utilidad debido a que no resalta la cápsula. del Cryptococcus neoformans 

18 confundirse con Candida sp, por lo que se prefieren tinciones con tinta china y otras para resaltar la 

a. 

:angre no se le realiza examen directo, por que las células sanguíneas pueden enmascarar a las estructuras 

as. 

tivos: Todas las muestras se siembran en Sabouraud agar, que sirve como medio de primoaislamiento, de 48 a 

'as y a 3-,0 C A excepción del LCR, las demás rnuestrasse siembran en micosel agary se obtiene el crecimiento 

no tiempo y temperarura del medio previamente citado (en caso de ser Candida aibicans). 

ro medio de primoaislamiento de gran utilidad, sobre todo para el género de Cand,da es el Biggy (Nickerson). 

Intener una gran cantidad de citratos eliminan la flora bacteriana; Por otra parte al ser reducidos los sulfitos a 

:lS, las colonias adquieren un color café claro u obscuro quc las hace distinguibles de otros hongos 

mformes. 

iROM agar es un medio diferencial que pennitirá distinguir, las especies de Candida; ya que cada especie dará 

or de colonia diferente. 

Filarncntación en suero: Se realiza en suero humano, sueros con glucosa o suero con sales de amonio. Se 

ra la cepa a investigar en O.5ml de suero, se incuba a 3'? C por 3 o 3 Yo horas, posteriormente se rcali7.a un 

:0 en fresco con un colorante o tinción (Gram). Esta es prueba es presuntiva de e a/blcans si se forma un lubo 
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al de aproximadamente 5 a 15J.lffi de largo, que parte de la célula levadurifonne. Después del tiempo 

cido todas la especies de Candida pueden fonnar tubo genninativo, por esto, además de otros factores, como el 

del suero (pacientes sanos, diabéticos, lipémicos, etc.) darán falsos positivos. 

'ruebas bioquímicas: Se basan en la fermentación (zimograrna) y utilizan carbohidratos (auxograma). Existe un 

<ioquímico para cada especie de Candida. 

el caso de sospecha de una probable criptococosis el LCR., se sembrará en el medio de cultivo alpiste negro, ya 

un medio diferencial selectivo. Las colonias de CryptDCOCCUS sp generan un pIgmento café marrón, al 

,rmar el ácido cafeínico del alpiste, en un compuesto poliménco de estructura química similar a la melanma. 

caciones especiales: 

DURAS: En el caso del genero Candida, es de gran utilidad sembrar la colonia en el medio de cultivo com­

tween 80 all %, ya que la presencia de clamidoconictias, nos indica la presencia de Candida albicans. 

caso de pensar en una probable criptococosis, será conveniente que al LCR se le realice un frotis, al cual 

ormente se le agregará tinta china y por refringencia con el microscopio se podrá observar fácilmente el cuerpo 

~vadura y el halo de la cápsula. Con frecuencia se llegan a confundir levaduras capsuladas, con restos de grasa 

~olimorfonucleares, por lo que es de gran utilidad realizar una tmción selectiva como cs el caso dc la tmclón de 

do capsular (TRe) 

n de resaltado capsular (IRC): Al frotis del LCR se le agrega fuesina básica por un nunuto y posterionnente 

)s con tinta china; al microscopio se observa el cuerpo de la levadura de color rojo-rosa, el halo dc la cápsula de 

llaneo y el fondo de la preparación negro. 

caso de Trichosporon sp, Geotrichum sp, Aspergillus sp y Cryplococcus neoformans; no observaremos 

tiento en micosel agar ya que la cicloheximida (actidione) inhibe su crecimiento. 
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as especiales: 

ión de antígenos fúngicos circundantes: Esta prueba consiste en la detección de antígenos solubles en la 

1 (LCR, lavado bronquial, suero y orina), por medio de una técnica de aglutinación; permite detectar los 

áridos capsulares (GMX) de C. neoformans. Sin embargo se ha encontrado que en algunos casos el 

coccus sp no desarrolla la cápsula, por lo en este caso será necesario apoyamos en los cultivos principalmente. 

ueba no sólo es para el diagnóstico, sino que al realizar titulaciones del antígeno, podemos determinar la 

.dad del tratamiento. 
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TADOS 

:e estudio se incluyeron 200 pacientes de los cuales 80 fueron del sexo femenino y 120 del sexo masculino. Por 

~dio de fluidos biológicos de pacientes pediátricos, la edad de dichos pacientes se dividió en las tres etapas 

1: Lactantes(O-3años); niños(4-13años); y adolescentes(14-l8años). Donde los lactantes se destacan por 

ir en mayor porcentaje enfennedades micóticas en fluidos biológicos pediátricos. 

:ablas 1 Y 2 se muestran las enfermedades micóticas más :frecuentes en los fluidos biológicos pediátricos y se 

tan además con el sexo. edad y características microscópicas observadas; su correspondiente información se 

ra representada en las gráficas 1,2,3,4 . 

a que la candidosis es la enfennedad micótica más frecuente en los fluidos biológicos pediátricos, en las tablas 

a la 11 se muestra de manera mas especifica las especies del genero Candida que afectan dichos fluidos, así 

1 relación existente entre la edad y sexo con la enfermedad. Su correspondiente representación se encuentra en 

ieas 9-12 .. 

acterísticas microscópic~ y macroscópicas se muestran en las tablas 5,7 Y se ilustran en las gráficas 6,8 . 
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151 RL CR , 
1521LB 

~ 
M mna eaativo Ii,p F Sepsis lrina egatlvo 

~T 
IRN F No hay Jona 
IRN SeDsis )rina IBusq hongos 

d
lasl 

laños SeDsis ISanore I Busa honDos 
CF lo hav ISanore IBuso honDos , albiGans 
CF leDsis Orina i 
ce I lLCR i i 
M ,RN IF :epsis IOrina , 

161 IBCM Saños IF INo hay Orina i , 
162 IRO 1M INo hay IOrina i i 
163 IRG RN 1M INo hay IOrina i i 
164 IGJ llaños F Uretero Orina i 
165 VR IRN M Sepsis Orina 
16SlAR RN F Orina 

17años Sepsis 'Sangre Busq hong INSR 

16BIHIVi RN M IVU Orina 

12, ;05 F LCR i i 
170 EVX 121 ños F Sepsis L1q ascitis 
171 Vf IR M INo hav 

~ 
, i 

72Vf IR ISeDsis I i 

lo IRN I ps;;"mó" 
I IUsq nongos 

11meses 
IRN INo hay Orina I 

PBP= •• o ... o,u,,) de bajo peso; RN= Reclen naciCo; IVU= 1 de vías' ; F= í ; 
C blast Ps= Cúmulo de blastocanidies y Pseudofilamentos; Susq= Busqueda; Antec= Antecedentes 
M= Masculino; NSR= No se realizó; Art blast= Artrosconidias y blastoconidias; LCR= líquido cefalorraquídeo 



Tabla general de ,de de fluidos I 
IInlciales IEdad ISexo IAnt. Clínicos I IEx Directo Cultivo 

760V i ~,"r.,,~ 
I I 

IRA i i 
IRA ~:~ Orina 

IBusQ honaos 

ji: 13años 
hay On ina Ps 

'" I :OC 
Imes Isensl. I 
laño I 
RN INo hay ~rlna 

~ 
I 

RN lSeDSiS ~rlna I 
~ Lav I Busq hongos lifas, conld A nlaer 

3años M ISx Febril Orina I I 
188 MFE M CR ~ I 
189 MFE M ISeosis 
:90 ;M ,hay Jona ~ I 

& IRN M ) hay Jona I 
15a eDsls Jona ~ bias! Ps e 

16a M 0haV Jona I 

94 ~ M Sepsls Orina I 
95 Sepsls 

~ 
I 

196 lP RN No hay I 
SeDsis I :~ 15años FIebre Sanare 3usq hongos 

RN I~::::: ~ I 
RN M 

PBP= ,de bajo peso; Rr1~ Recién naclco; IVU= I I de vías urinanas; F= I , I 
e blast Ps= Cumulo de blastoconidlas y Pseudofilamentos; Busq= Busqueda; Antec= Antecedentes 
M= Masculino; NSR= No se realizó; Ps= Pseudofilamento LCR= Líquido cefalorraquídeo 



Tabla 2 R I 'd I e acion e aS en erme a es oportunistas en oS f d d ui oS iOlagicos pe iatricos fl d b l' d ' 
Muestra Condidosis Criptococosis Aspergilosis Geotricosis 

Orina 19 O O 
LCR O O O 
Sangre 5 O O 
Lav bronq O O 1 
L Ascitis O O O 
7. Total 12 O 0.5 
% T.muestra 92.3 O 3.85 

... L. ASCitiS::: LfqUldo de ASCitiS; La .... bronq ::: Lavado bronquIal: LCR= LiqUIdo cefalorro;qufdeo 

'Yo T. Muestra: % Totol en muestra 

Trlckosporonosis 

O 1 
O O 
O O 
O O 
O O 
O 0.5 
O 3.85 



% 

100 

90 

Orina LCR 
Sangre 

Lav bronq L. Ascitis 

Trichosporonosís 

Aspergilosís 

T.muestra 

1111 Candidosis 

11 Criptococosis 

O Aspergílos/s 

O Geotrico$íS 

• rrichosporonosis 



Candidosis 

Prevalencia observada de las micosis oportunistas en fluidos pediátricos 

Cr¡ptoeocosis Aspergilosis Geotricosis Trichosporonosis 

il Fluidos 
biológicos 
pediátri cos 



Tabla 3 Relación de las edades pediátricas con el sexo 

Sexo Lactantes Niños Adolecentes 
Femenino 5 O 3 
Masculino 13 5 O 
'Yo Total 69.23 19.23 11.54 



% 

Lactantes Niños 

Edades pediátricas 

Adolecentes 

IiIflufdos 
biológicos 
pediátri cos 



Grupos etarios y sexo 

% 

Lactantes Femenino 

Niños 
Adolecentes 

Edades pediátricas 



Tabla 4 Relación entre los fluidos biológicos pediátricos y el Sexo 
Sexo Orina LCR Sangre Lav bronq Líquido de ascitis 

Femenino 6 O 2 O O 

Masculino 14 O 3 1 O 

% Total 76.92 O 19.23 3.85 O 
LCR= LiqUIdo cefalorraquídeo: Lav bronq= Lavado bronqUIO! 
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Tabla 5 Observaciones de las muestras al microscopio. 
Art,blast,Ps,hifas Cúmulo blast Ps Blast y Ps Negativo Art, Ps, hifas 

Orina 1 1 3 13 2 O 
Lav bronqui O O O O O 1 
LCR O O O O O O 
Liq ascitis O O O O O O 
%Total 4.76 4.76 14.29 61.9 9.52 4.76 

. . .. Art= Artroconrdras: Blast= Blastoconldras: Ps= Pseudofrlamentos 
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Tabla 6 Especies de Candida en los fluidos biológicos pediátricos 

Muestra Calbicans Candidasp 
Orina 11 8 
LCR O O 
Sangre 5 O 
Lav bronquial O O 
Liq ascitis O O 
'Yo Total 66.67 33.33 



% 

Orina LCR , Sangre Lav 

bronquial 

Liq ascitis % Total 

Flufdos biol6gicos pediátricos 

IIiIICalbicans 

BCandidasp 



Tabla 7 Características microscópicas de las especies de Candida en examen 

Especies C blast Ps C. blast y Ps Negativo 
Calbicans O 3 B O 
Candidasp 1 O 5 2 

'Y. Total 5.26 15.79 68.42 10.53 
e btast= Cúmulo de blostocomdras; Ps:Pswdofilarnentos;C blast y Ps: Cumulo de b[astoconidlosy pseudoflfarnentol 



% 

e blast Ps C. blast y Ps Negativo 

lilI C albicans 

• Candida s¡ 

O % Total 



+ 
C' 

Especie e blast Ps Ps e blast Negativo 
Calbicans 8 3 O O 
CparapaSi 2 O O 1 
Cglabrata O O 1 1 
e tropicalis 2 o O O 
Cguiller 1 O O O 
'Yo Total 68.42 15.78 5.26 10.52 

C blast= Cúmulo de blastoconidias; Ps=Pseudofilamentos;C blast y Ps= Cúmulo de blastoconidias y pseudofilamentos 

e parafJ$/= Candida para, i/os/s: C guiller= CandJda guillermondíi 



Examen directo 
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Ca/bicans Cpompasi Cg/abrota e frapica/is Cgu/II" % Tota/ 

mc blast Ps 

IlIPs 
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O Negativo 



Tabla 9 Especies del género Candida encontradas en los fluidos biológicos pediátricos. 

Muestra Calbicans e porapsílosis Cglabrata Cgui//er 
Orina 11 2 2 
LCR O O O 
Sangre 5 O O 
Lav bronq O O O 
L. Ascitis O O O 
'ro Total 69.56 8.69 8.69 

L. Ascitis = liquido de Ascitis; La ... bronq = Lavado bronquial: LCR= LIquido cefalorraqufdeo 

e guil/er= Candida guil/ermondii 

e tropicalis 
1 2 
O O 
O O 
O O 
O O 

4.34 8.69 
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111 C albicans 

11 C parapsilosis 
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Tabla 10 Influencia del sexo sobre las especies del género Candida 

. Sexo F M % Total 
e albicans 4 13 70.83 
e parapsilo. O 2 8.3 
e alabrata 2 O 8.3 
e troDicalis O 2 8.3 

e uillerm 1 O 4.16 
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Tabla 11 rnfluencia de la edad sobre las especies del genero COMida 

Edad pedia Calbicans e parapsilosis Cg/obroto C tropica/is C gui//ermondii 
Lactantes 11 O 2 2 1 
Niños 1 3 O O O 
Adolescentes 3 O O O O 
70 Total 68.18 9.09 9.09 9.09 4.54 

u' 



INFLUENCIA DE LA EDAD SOBRE EL GÉNERO Candida 
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DISCUSIÓN 

¡glamiento de hongos oportunistas en fluidos biológicos pediátricos, la mayoría de los casos fueron de orina 

>2%), seguido de sangre (19.23%) y lavado bronquial (3.25%). Como se ilustra en la gráfica 1 y tabla 2; 

rvándose que la candidosis (12%) es la micosis oportunista más frecuente detectada en los fluidos biológicos 

itricos en relación con la aspergilosis, trichosporonosis (gráfica 2). 

¡dad pediátrica y el sexo fueron factores muy importantes en este estudio, ya que los lactantes (O-3años) 

on el grupo que presentaron las micosis oportunistas en fluidos biológicos pediátricos con (69.23%) y 

linuyeron al aumentar la edad; el hecho de que las micosis oportunistas se presentaran con mayor 

Llencia en los lactantes puede atribulfse entre otras cosas a la inmadurez del sistema inmunológico, por lo 

) al aumentar la edad y por ende el peso, hay una disminución de casos, aunado a esto, a la mayor 

)sición a los diferentes antígenos, se favorece la respuesta inmunológica del hospedero; tabla 3, gráfica 3 

:uanto al sexo se observó que las enfennedades micóticas en fluidos biológicos pediátricos, Jtse -presentaron con 

or frecuencia en lactantes masculinos, a los cuales se les diagnosticó candidosis en la mayoría de los casos, aunque 

hecho no tiene importancia En tanto que las enfennedades micóticas que involucraban el traeto urinario se 

entaron en la mayoria de los casos en lactantes y niños del sexo masculino; sin embargo en la adolescenCia la 

encia de enfenncdadcs del tracto unnario se inclinó al sexo femenino; lo cual se atribuyó entre otras cosas, a los 

lentes factores prcdisponentcs: La condición anatómica de la vagina; el cambio de pH de la trusma (por la 

ición del ciclo menstrual), enfermedad de base, corticoterapia, antibióticos de amplio espectro y catctcnzación 

n 
.'_l 



:ada (36,37) ; además del ascenso de Candida sp por el tracto urinario bajo, provocando enfermedades del tracto 

) alto(37-45) 

" encontrándose que en el caso de aspergilosis, ocasionado por Aspergillus niger, se observaron hifas y conidias 

vado bronquial; en el caso de Trichosporon sp, se observaron artroconidias, pseudohifas y blastoconidias en la 

m ambos se obtuvieron cultivos repetidos para confirmar el diagnóstico (7,14,21,23). Es importante mencionar, la 

~uencia de mfecciones en tracto urinano por Trichosporon sp, por lo que es necesario diferenciar estas 

)Des de las causadas por Candida sp. 

la candidosis (92.30%) la enfermedad micótica oportunista que se encontró con mayor frecuencia en los fluidos 

oos pediátricos, se realizaron tablas 6-11 y gráficas 7-12, donde se explicaron con más detalle, que especies de 

Candida, se aislaron; además de factores como la edad pediátrica, sexo, entre otros, que nos permitieron tener 

or panorama. 

se esperaba, Canaida albicans (66.66%) se aisló en mayor proporción que Candida sp (33.33%) en orina; 

~ que en sangre, el 100% de los hongos aislados fueron Candida al!J.icans. Tabla 6, gráfica 7. 

ibla 7> gráfica 8 se describen las características observadas en el examen directo de orina de Candrda albicans y 

'ldida sp. Para ambas especies, la característica que se presentó con mayor frecuencia fue cúmulos de 

anidias y pseudoftlamentos (68.42%), seguido de pseudofUamentos en mayor proporción en la muestra para el 

: Cand,da alblCans. 

lbla 8 se presenta de fonna desglosada, las características que se obtuvieron de las especies den género Candida, 

xamen directo de orina (gráfica 9). Donde e albicans, C tropicalis, C paraps¡JoslS y C guillermondii; en la 

a de las muestras observadas en el examen directo, presentaron cúmulos de blastoconidias eon 

lfilamentos~ mientras de Candtda glabrata sólo presentó blastoconidias debido a que esta levadura no fonna 

.filamcntos (33) y s610 por la observación de un número importante de elementos fúngicos sugiere el diagnóstico. 
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,rina Candida a/blcans se aisló en 94.7% seguido de Candida parapsllosis 15.78%; Candida g/abratay Candida 

:llis se encontraron en tercer lugar simultáneamente con 10.52%; y Candida guillermondu en último lugar con 

. Mientras que en sangre, en el 100% de las muestras se aisló Candida albicans. 

ción entre las especies del género Candida se reportó en la tabla 10, encontrándose que Candlda alblcans afecta 

pacientes pediátricos masculinos que a los femeninos, al igual que Candida tropicalis y Candida parapsilosis; 

to que Candida glabrata afecta principalmente a pacientes pediátricos femenmos al igual que Candida 

mondli. Su representación esta en la gráfica 1 L 

rzdida g/abrata cabe señalar dos puntos importantes: 

lestro estudio presentó porcentaje arriba señalado en la literatura (52), lo cual es de gran importancia en el 

,stico, ya que no se constituía como parte del grupo de especies con mayor prevalencia. 

la señalado en la literatura que Candlda giabrata se ha hecho resistente a los antimicóticos imidazóhcos como el 

nazol, fluconazol e itraconazol (52,56). 

timo se analizó en la tabla 11, la relación entre las edades pediátricas y las especies del género Candlda. Los 

dos indicaron que Candlda albicans afectó con mayor frecuencia a los lactantes, y dicha frecuencia disminuyó 

ar a la niñez y a la adolescencia; encontrándose en la misma proporción para ambas Candida parapsilosis se 

on mayor frecuencia en niños, mientras que Candida g/abrata, Candida tropicalis y Candlda guillermondii se 

n principalmente de lactantes. 

leral tanto las tablas 9,10,11 como las gráficas 10,11,12; se observó que Candlda albicans fue el que se aisló con 

frecuencia de los fluidos biológicos pecliátrieos (66.33%); seguido de Candlda parapsl/oslS (12.5%); Candlda 

'l/is y Candida g/abraJa (8.33%) respectivamente y Candida guiliermondii (4.16%). 
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lortante mencionar que tres pacientes incluidas en el estudio, presentaron simultáneamente candidosis e 

>n del tracto urinano por CanduJa albicans, donde el periodo de evolución fue muy largo. Esto puede explicarse 

por la cateterizaClón prolongada(se podía mocular el hongo y comenzar a filtrarse por riñón, causando 

fritis) las infecciones de vías urinarias altas se diseminan con frecuencia a torrente sanguíneo (37-41)) • 

¡cntó prevalencia de la enfennedad en 3 de estos casos, uno de ellos causado por Candlda alhIcans. otro por 

ra troplcalis y el último por Candtda parapsilosIS, no se obtuvieron los datos que nos aporten cuales eran los 

; predisponen tes asociados 
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CONCLUSIONES 

~ obtuvo un mayor aislamiento de hongos oportumstas y en especial de Candida alblcans en orina, por lo que 

¡te, es el fluido biológico pediátrico más afectado, seguido de la sangre. 

os lactantes masculinos fueron los pacientes más afectados por Candida alhicans, mientras que la entidad más 

ecuente fue vías urinarias 

e reportó un aumento en la detección de Candlda glabrata con respecto al de la literatuta (52), ya que se presentó 

Il un 1052%. 

n la adolescencia la frecuencia de candldoslS en vías urinarias se inclinaba completamente al sexo femenino . 

. demás de Candida alblcans y sus especies, encontramos a Trlchosporon sp en la orina y Aspergillus niger en un 

lvado bronquial, agregándose entre las especies que afectan principalmente los fluidos biológicos ped.iátricos. 

)e encontró pluralidad etiológtca en lactantes principalmente . 

• 
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