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RESUMEN

TITULO: “Candidiasis sistémica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital Infantil del Estado de Sonora, del 1° de Enero de 2000 al 31 de
Diciembre de 2002".

OBJETIVO: Conocer la epidemiologia de la Candidiasis Sistémica en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital Infantil del Estado de Sonora
(HIES).

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 563 expedientes correspondientes al
numero de ingresos a la UCIP del HIES durante el periodo comprendido del 1° de
Enero de 2000 al 31 de Diciembre de 2002, de los cuales 19 cumplieron con los
criterios de inclusidn; asi como la bitdcora de la division de Microbiologia del
Laboratorio Clinico. Se analizaron datos epidemioldgicos tales como edad, sexo,
motivo de egreso del servicio, tiempo de estancia al momento del diagnodstico de
candidiasis sistémica, esquemas antibidticos empleados previamente, servicio de
procedencia, presencia de algun grado de desnutricion, memento del inicio del
tratamiento antifungico con respecto al diagndstico, administracion de antiacidos y
nutricion parenteral total durante su estancia, la presencia de hifas o levaduras en
orina. Se estudiaron las variables por medio de frecuencias y porcentajes,
presentandose en graficas.

RESULTADOS: Se determino una incidencia del 3.37%, predominando en el sexo
masculino, siendo los menores de un afo los mas afectados. Los factores de
riesgo identificados fueron: edad (lactantes), estancia prolongada (mayor de 3
semanas), uso de antibidticos de amplio espectro, uso de medios invasivos,
desnutricidn, empleo de nutricion parenteral total, uso de antiadcidos. Se determino
una mortalidad asociada del 42%.

CONCLUSIONES: La incidencia de 3.37% esta dentro de los limites bajos
sefialados por |la literatura mundial, los factores de riesgo para adquirir Candidiasis
Sistémica fueron: la estancia de més de 3 semanas, la mutiinvasion, el uso de
antimicrobianos de amplio espectro y el uso de antiacidos. La mortalidad se asocio
muy estrechamente a la desnutricién.




INTRODUCCION

En los Ultimos afios las infecciones fungicas han aumentado drasticamente en las
unidades de cuidados intensivos meédicos y quirdrgicos con morbilidad vy
mortalidad asociadas, lo cual se ha visto favorecido por las terapéuticas cada vez
mas agresivas, la drogadiccidn, la automedicacién, la aparicion de nuevas
enfermedades tales como el SIDA y la propia tecnologia médica."® Por otro lado,
la popularizacian de las unidades de terapia intensiva ha generado una seleccién
progresiva de los patdgenos oportunistas, para incluir a los hongos como uno de
los principales responsables de la infeccion intrahospitalaria. Estas son algunas de
las razones por las que es necesario dirigir la atencidon a estos importantes
gérmenes patégenos, que en alguna época se consideraron un problema de
competencia exclusiva de los especialistas en enfermedades infecciosas.

Las infecciones nosocomiales (IN), estan relacionadas con la calidad de atencion
médica que presta un hospital. Un aspecto fundamental para la prevencidn de las
infecciones nosocomiales es el conocimiento del comportamiento epidemiolégico
de las mismas. En el Hospital Infantil del Estado de Sonora la sepsis nosocomial
se encuentra dentro de los tres primeros lugares de frecuencia, por lo que el
conocimiento de su comportamiento epidemioldgico permitira estudiar métodos
preventivos que permitan disminuir su frecuencia.*

Las micosis han adquiridc una importancia considerable. Los pacientes de
cuidados intensivas son por mucho susceptibles a las infecciones fungicas durante
su estancia en el hospital. La Candida albicans ha llegado a ser el mayocr patogeno

nosccomial en los hospitales. Es la cuarta causa principal de los cultives positivos




en los hospitales de Estados Unidos.! Durante el afio 2000 en nuestro hospital se
encontré que el germen mas frecuentemente aislado fue Candida spp., siendo &l
servicio de Unidad de Cuidados Intensivos el segundo con mayor frecuencia de
sepsis nosocomial.’

Con el aumento de pacientes ingresados a la UCIP, la infeccién por candida sera
un desafioc importante para los médicos de cuidados intensivos. La lista creciente
de patdgenos resistentes, transmisién nosocomial y la carencia de una droga
antifungica de baja toxicidad, son los potenciales problemas asociados con las
enfermedades fungicas sistémicas. Los estudios epidemiolégicos han demostrado
que las infecciones par candida pueden ser transmitidas de paciente a paciente y

de sanitarios a pacientes.’
ANTECEDENTES:

La Micologia, es la ciencia que se ocupa del estudio de los hongos, definiéndoles
como organismos macroscopicos y microscopicos de distribucidn universal,
dispersos en el aire, superficies terrestres, agua marinas, lacustres y fluviales,
desde helados casquetes polares hasta los mas aridos desiertos. Estos estan en
frecuente contacto para beneficio o perjuicios del hombre, animales y vegetales.
Los hongos que se nutren de materia muerta se les conoce como saprobios y los
que requieren de materia viva se les denomina parasitos. Los hongos se dividen
en unicelulares o levaduras y hongos filamentosos. Los hongos se reproducen
mediante la formacidn de esporos de mitosis, en donde el numero de
cromosomas permanece constante. No existe una conjugacidn previa de

esporulacidon (Asexuales), mientras que las sexuales se originan como resultado




de una conjugacion, creciendo en yuxtaposicidon con una colonia de otro tipo. Este
género incluye numerosas especies de vida saprdbia, aislandose en el hombre,
heces de los animales y frutas. El estudio de la C. albicans fundamenta su interés
por ser patégena al hombre.>’

HISTORIA:

En el afio de 1839 Langenbeck descubrid ei microorganismo del muguet (C.
albicans), observandolas en forma de placas en las membranas mucosas de la
boca y otros drganos en cadaveres al momento de las autopsias. Gruby en 1842
confirmé esta observacién denominandola Oidium albicans, aislandolo en las
rodajas de papas que eran frotadas en la cabeza de un nifio produciendo
enfermedad. Para el afo 1923 Burkhout la denomind Candida; terminologia

utilizada actualmente.®’

CLASIFICACION:

La C. albicans pertenece al Reino de los hongos imperfectos. Clase: Blastomices.
Orden Criptococales. Familia Criptococacea.®’

MORFOLOGIA:

Las levaduras son celulas redondas u ovales reproduciéndose por gemacion. Los
hongos filamentosos estan formados por estructuras tubulares denominadas hifas
las cuales crecen en ramificacion y extensién longitudinal ® Existen mas de 200
especies de Candida, algunas forman parte de la flora normal de |a cavidad bucal
(dientes, saliva).”® Muchas de las infecciones son causadas por C. albicans,
siendo reconocido como de serotipo A y de actividad de tipo endotoxina. En la

bibliografia se ha podidoc resefar la presencia de C. dubliniensis, una especie




recientemente descrita asociada a las infecciones por candida orofaringeas en
pacientes con infeccidén HIV/SIDA.®7® C. albicans es una levadura grampositiva
alargada semejante a hifas, (seudohifas). Son organismos aerobios,
levaduriformes, capaces de desarrollar seudofilamentos y producir clamidosporas
(tipo de espora asexual). Esta es capaz de producir hifas verdaderas en ancho
uniforme que crecen por elongacion apical y forman tabiques en angulos rectos
con poros revestidos de membrana. Las seudohifas son formadas con brotes que
se elongan y contindan conectadas, siendo estas mas anchas que las hifas
verdaderas, teniendo constricciones en los sitios de unidn. Su diametro varia entre
3-6 U de diametro, de forma oval y paredes delgadas. Se observa brotes con
brotes de celulas hijas y cortas seudohifas, a veces se observan largas formas con
grupos celulares (blastosporas) en las constricciones.®® Las hifas tan solo se
producen en el momento de la invasion a los tejidos, existiendo numerosos
estimulos ambientales que desencadenan o bloquean la conversion in vitro de la
levadura a hifas, desconociéndose la regulacidn de la morfogénesis de C.
albicans. En la actualidad no se ha resuelto la relacion entre la produccién de
hifas y la virulencia. La C. albicans da su actividad a la respuesta
inmunomoduladora y de adherencia al tejido. Un estimulo incuestionable es el
suero humano ya que en 90 minutos a 37°C,” esta comienza a formar hifas; esta
reaccion se manifiesta por la aparicion de un tubo germinal, un apéndice elongado
que crece hacia afuera y que tiene aproximadamente la mitad del ancho y el deble

de largo de la célula de la levadura (Fig. 1).58
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Fig. 1: Morfogénesis de Candida albicans. aggsmma\  sverons
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Es importante la bioenergética de este género ya que en ese proceso se fermenta
glucosa y maltosa produciende acido y gas, en especial de la sacarosa y no
ataca a la lactosa. Estas fermentaciones de los carbohidratos junto a las
caracteristicas morfoldgicas distinguen a la C. albicans de las otras especies de
Candida.” Hay varios componentes en el sistema de defensa del huésped para
proteger contra una infeccién por C. albicans. Esta es una barrera tegumentaria
intacta, incluyendo la piel y las mucosas, evitando la infeccién de microorganismos
que normalmente forman colonias y que poseen propiedades de adherencia que
aun no se comprenden por completo. Al parecer la C. albicans y C. tropicalis, son
las especies mas adherentes explicando su patogenicidad, siendo las principales
defensas del organismo los leucocitos polimorfonucleares y monocitos, en
condiciones habituales es inhibida por las defensas normales del organismo y por
otros miembros de la flora microbiana normal. Si este equilibrio se altera, como
ocurre en el debilitamiento de las defensas, el microorganismo comienza a
proliferar rapidamente y establece una infeccién conllevando a una respuesta

tisular del huésped muy variable. Todo esto depende de la diversidad del



microorganismo invasor. Por lo general estas infecciones producen un eritema y
siendo este una respuesta a los productos metabdlicos del microorganismao. En
algunos casos puede evidenciarse una respuesta inflamatoria exagerada o
alérgica al microorganismo en sus productos.s“g

DEFINICION:

Se considera candidiasis sistémica cuando existe aislamiento microbiologico en
liquidos estériles y la colonizacion por Céndida spp. en al menos tres
localizaciones diferentes no estériles en pacientes en situacion critica con

sintomatologfa infecciosa.??
EPIDEMIOLOGIA:

El hombre es el reservorio a nivel mundial ademas de sus huéspedes infectados,
aunque existe otro grupo gue tienen su ultimo reservoric en el suelo,
conociéndoles como saprofitos especializados, ya que no invaden tejido vivo sino
que su nutricion parte de material muerto. No hay predileccién por el sexo o
edad, constituyendo el 25% de las micosis superficiales.” Los hongos que por lo
general, no inducen enfermedad, aunque esta comprobado que la C. albicansy la
Candida fropicalis son virulentos y puede provocar enfermedad cuando es
inoculado en animales. Por lo general viven en equilibrio con otros
microorganismos en el cuerpoe, existiendo como una colonia o comensal saprofito.
Estos microorganismos son comensales normales del ser humano, se encuentran
en la piel enferma, a lo largo del tracto gastrointestinal, en la expectoracion, en el
tracto genital, en la orina, cavidad bucal.'*’ Cuando diversos factores alteran este

equilibrio como farmacos, trastornos o infecciones por virus como el HIV o una




fuente endogena, de esta manera asume el papel de patdgeno y causa
manifestaciones clinicas notorias. Pueden hacerlo en personas que tienen
alterados los mecanismos de defensa del organismo. De igual manera en
pacientes severamente inmunosuprimidos siendo impresionantes las tasas de
mortalidad y morbilidad de estos pacientes que en su mayoria estan
hospitalizados."?"*'® | as enfermedades micéticas pueden transmitirse de un
paciente a otro, y se han reportado casos de transmisién entre comparieros
sexuales, a través de las manos de personal de salud y durante el nacimiento
donde la infeccién va desde la vagina a la orofaringe.' Los factores de riesgo mas

importantes de las infecciones por Candida se enumeran en la lista de |a tabla 1.

1,27,10-13

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE CANDIDIASIS
A. Inmunosupresion:
Quimioterapia
Drogas Corticosteroides
Transplante de érganos

B. Mecanicos:
Quemados
Implante de catéteres
Suturas quirurgicas
Didlisis peritoneal
Implantes de protesis (valvulas, articulaciones, etc.)

C. Ausencia de flora normal:
Antibiéticos de amplio espectro
Antiacidos

D. Nutricionales:
Hiperalimentacion
Obesidad
Acidosis cronica
Desnutricién
Abuso de alcohol y drogas

E!l periodo de incubacidn se desconoce.®




En el Hospital Infantil del Estado de Sonora se ha reportado Candida spp. como &l
germen aislado més frecuentemente® contrastando con la literatura nacional en la
cual se encuentra en 5° lugar con un 6.1%, reportandose a los pacientes con
candidiasis con una mcrtalidad de 33%, siendo la desnutricién uno de los factores
de riesgo que incrementan la mortalidad."

FISIOPATOGENIA, PATOGENESIS Y PATOGENIA:

La Candida albicans es un saprofito considerado oportunista y en condiciones
favorables se convierte en patogeno dependiendo del terreno en el huésped. En
este caso se relaciona con la formacidon de una biopelicula que protege al
microorganismo, aprovechando ia alteracién del terreno, tornandose patdgeno.

;iQué terrenos?. en los casos de tratamientos prolongados con antibidticos,

corticoesteroides, en pacientes con terapias de cancer como radioterapia y
citotdxicos, tratamientos prolongados de hormonas sexuales, en embarazos, en
pacientes diabéticos insulinodependientes que partan protesis orales, insuficiencia
tiroidea, factores de higiene y de salud general. En pacientes hospitalizados que
usan catéteres intravenosos tanto de tratamiento como de nutricion por tiempo
prolongado, en pacientes con complicaciones respiratorias como neumonia,
bronquitis, neumonitis y muy rara vez en la meningitis, endocarditis bacteriana. Es
prevalente en pacientes sometidos a cirugias, transplantados, con tratamiento
esteroideos prolongados, infeccion HIV/SIDA. Pacientes con leucemia, linfomas.
Frecuentes en ninos recién nacidos que no son alimentados con la lactacion
materna. En pacientes con Sindrome de Sjogren y pacientes diagnosticados con

Lupus Eritematoso Sistémico, pacientes con Sindrome de Down.'2710.12




La candidiasis sistémica se refiere a !a diseminacion generalizada del patdgeno.
Afecta a organos importantes incluyendo al corazén, rifiones, higado, bazo,
pulmones, cerebro, articulaciones y musculos esqueléticos. La mayoria de las
infecciones sistémicas son enddégenas y criginarias del tracto intestinal. Sin
embargo, el implante de catéteres puede ser fuente externa de Candidiasis.'

Los ojos se relacionan frecuentemente con la diseminacion sistémica, y por lo
tanto, el examen oftaimoscépico es una herramienta importante para detectar las
infecciones sistémicas por Candida. La endoftalmitis se manifiesta con dolor
orbital, visién borrosa y escotoma. Esto se produce por abscesos retinianos que se
extienden gradualmente en el humor vitreo. Si no se frata, puede conducir a
ceguera completa. Se usan para el tratamiento inyecciones intraoculares de
anfotericina B y S-flucitosina. Si fracasa la terapia médica, se recomienda la
vitrectomia.!"’

Aumenta la incidencia de la endocarditis nosocomial.' La céndida infecta
primitivamente las valvas cardiacas en pacientes que reciben nutricién
parenteral.">!"'* Puede ocurrir esto también siguiendo a la cirugia de corazén
abierto.">'® La C. parapsilosis es la causa mas comin de endocarditis. La C.
albicans y la C. tropicalis pueden también causar endocarditis por hongos, y
también pericarditis. El desarrollo de microabscesos invadiendo el sistema de
conduccion cardiaco produce un boqueo cardiaco completo. Es impertante
resaltar que los hemocultivos negativos no descartan la posibilidad de endocarditis

por Candida.}




La candidiasis renal puede ser resultado de la siembra hematégena del hongo
hacia los rifiones durante un evento de candidemia originada desde el tracto
gastrointestinal, © ser consecuencia de colonizacidon o infeccidn urinaria
ascendente. Los factores de riesgo incluyen la presencia de material extrafno en el
tracto urinario, la obstruccion mecanica al lesionar los tdbulos renales, dafar |a
corteza renal y ocasionar obstruccion tubular. En la candidiasis diseminada la
afeccion renal se produce en 85% de los casos; sin embargo, la infeccién puede
localizarse unicamente en rifiones. La candidiasis renal puede manifestarse por la
presencia de pielonefritis, necrosis papilar, absceso perinefritico, bolas fungicas,
obstruccién urinaria, calculos, nefrocalcinosis, ureterocele e hidronefrosis. El
compromiso renal es relativamente frecuente en la candidiasis sistémica, pero la
falla renal aguda es solamente la consecuencia de la obstruccidn fungica,
afortunadamente en la mayoria de los casos el curso clinico no es tan agresivo.'!’
Generalmente se ve |la afectacion del Sistema Nervioso Central (SNC) siguiendo a
la insercion de dispositivos de derivacion intraventricular, sin embargo, puede
ocurrir también después de fracturas de éréneo, y otitis media crénica. La infeccidn
por Céandida se asocia con la formacion de abscesos, vasculitis granulocitica y
meningitis.

La infeccidbn del esodfago puede ocurrir primariamente en pacientes con
inmunosupresién. La colecistitis por Céndida tiene un alto valor de mortalidad, y
puede extenderse a una infeccién hepatoesplénica en pacientes neutropénicos
secundaria a una anemia aplastica y a una leucemia aguda. Se han informado
peritonitis por Candida en pacientes que tienen catéteres peritoneales para diélisis

o después de cirugia abdominal. La diseminacion es frecuente entre nifios.’
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DIAGNOSTICO:

El diagndstico de candidiasis sistémica es dificil y mas del 50% de los cultivos, son
negativos. Las pruebas seroldégicas como la determinacidén de la fijacion del
complemento y anticuerpos son Utiles en el diagndstico de la candidiasis. La
prueba de inmunoprecipitacién y aglutininas en latex no son ni sensibles ni
especificas, por lo tanto no son consideradas una herramienta fiable para el
diagnést-ico de la infeccion. Las pruebas de determinacion bioquimica de enoclasa
del suero tienen resultados similares. La tincion con hidréxido de potasio al 10 a
20% v los cultivos pueden hacerse sobre biopsias de tejido, asi como también en
la sangre. "8

La endoscopia es el procedimiento mas util para el diagnédstico de esofagitis. Para
determinar las lesiones de la retina se requiere un examen oftalmoldgico v las
lesiones del encéfalo, el corazaén, el rifidn, el higade o el bazo pueden detectarse
por ecografia o tomografia computariza'da, La tincidon directa del liguido
cefalorraquideo (LCR) da resultados positivos en menos del 50% de las
infecciones documentadas. El analisis del LCR comunmente demuestra un
aumento moderado de neutrdfilos y células mononucleares. El Cnico diagnostico
definitivo de invasién de la via respiratoria puede hacerse por cultivo del lavado
bronquial y/o biopsia por broncoscopia.’’ El abordaje diagndstico de afeccién
renal se basa en la observacion de blastoconidios (levaduras) y en el numero de
Unidades Formadoras de Colonias {(UFC)YmL de Candida en urocultivo, sin
embargo, el método més confiable es la ultrasonografia (USG) y debe realizarse

en cualquier paciente en que clinicamente se sospeche la enfermedad."’

11




El diagndstico definitivo de la candidiasis sistémica exige el aislamiento del
microorganismo a partir de un liquido corporal o un tejido normalmente estériles
(p. €j. , sangre, LCR, medula 6sea o una muestra de biopsia) o la demostracién de
los microorganismos en una muestra de biopsia tisular. Sin embargo, los cultivos
negativos para especies de Candida no excluyen la infeccién invasora en los
huéspedes inmunocomprometidos.® La recuperacion del microorganismo se
facilita y se acelera mediante la realizacién de hemocultivos con el empleo de
sistemas bifasicos o de lisis-centrifugacion. Se puede efectuar una identificacién
presuntiva de C. albicans y demostrar la formacion de tubas germinales (Fig. 2 y

3).7

igura 3.Candida albicans, (blastosporas y clamidosporas)

Figura 2. Medio de cultivo de Sabouraud con claranfenicol g
Crecimiento de levaduras {(C. albicans) '
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TRATAMIENTO Y PROFILAXIS:

La profilaxis fungica ha tenido éxito en pacientes de alto riesgo. El uso de nistatina
en candidiasis mucocutanea e infecciones locales ha disminuido la incidencia de
enfermedad sistémica. En receptores de transplante de médula dsea la
administracion de fluconazol ha disminuido la incidencia de infecciones por
Candida. En presencia de signos clinicos de candidiasis sistémica tal como
endoftalmitis y gran colonizacion de la orina en paciente de alto riesgo, puede
indicarse el tratamiento empirico. 7101214

Existe controversia acerca del mas apropiado manejo de los catéteres venosos
centrales {(CVCs) en pacientes con candidemia, con la preferencia de poco méas de
dos tercios de los especialistas de intentar el tratamiento antifingico antes de
retirar los CVCs; sin embargo, se ha demostrado que el retardar el retiro de CVCs
esta asociado con una significativamente elevada mortalidad en candidiasis
sistemica por C. afbicans y prolonga la duracién de la permanencia de
candidemia.'®

La anfotericina B (AB) se considera desde los afios 50 el tratamiento de eleccion
para la mayoria de estas infecciones, por tener un amplio espectro antifungico y
desarrollar minimas resistencias; 7 sin embargo, su utilidad clinica se ve limitada
tanto por su toxicidad aguda (efectcs relacionados con la infusion como fiebre,
escalofrios, nauseas, vémitos) como renal, sobre todo en pacientes con funcion
renal alterada y que reciben otros tratamientos nefrotdxicos (ciclosporina,

aminogiucosidos, antiinflamatorios no esteroideos, etc.). A causa de su muy baja

liposolubilidad, esta droga Unicamente puede administrarse por via intravenosa.
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Para reducir la toxicidad de la AB se han desarrollado recientemente
formulaciones no convencionales (AB no C) que asocian la AB a lipidos: la AS
unida a verdaderos liposomas (ABM) y la AB en complejo lipidico (ABL). Los
estudios publicados hasta el momento comparan eficacia y segurid‘ad de estos
nuevos preparados con la AB convencional (ABC); en ellos las AB no C parecen
tener una eficacia clinica similar a la ABC pero una toxicidad inferior, tanto aguda
como renal.17-10.14.19.20
Se recomienda una dosis de prueba de 0.1 mg/kg/dosis hasta un maximo de 1 mg,
seguido por la dosis inicial. La dosis inicial es de 025 a 0.5 mg/kg/dia,
incrementando la dosis segun se tolere en 0.25 a 0.5 mg/kg/dia cada dia o cada
tercer dia hasta alcanzar una dosis de mantenimiento de 0.25 a 1 mg/kg/dia o
cada tercer dia, con una dosis maxima de 1.5 mg/kg/dia. La fiebre, escalofrios,
nauseas, vomitos, cefalea e hipotensidon se asocian también con la anfotericina. La
fiebre y los escalofrios son controlados comunmente premedicando a los
pacientes con acetaminofén y difenhidramina 30 minutos antes y 4 horas después
de la anfotericina B. Los escalofrios se tratan generalmente con meperidine. La
flebitis es otra complicacién asociada con este agente que puede impedirse con |a
infusién simultanea de heparina. Agregar hidrocortisona al frasco de solucién a
dosis de 1 mg/mg de anfotericina (maximo 25 mg) puede ayudar a evitar las
reacciones adversas inmediatas. La administraciéon de 10 a 15 ml/kg de solucidn

salina normal antes de cada dosis reduce el riesgo de nefrotoxicidad.?’
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

» Conocer la epidemiologia de la Candidiasis Sistémica en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil
del Estado de Sonora, del 1° de Enero de 2000 al 31 de

Diciembre de 2002.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la incidencia de la Candidiasis Sistémica.

identificar el grupo etarec mas afectado.

Identificar los factores de riesgo.

Determinar la mortalidad asociada.
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal.
Se revisaron un total de 563 expedientes, correspondientes al nimero de ingresos
a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil del Estado de
Sonora, durante el periodo comprendido del 1° de Enero de 2000 al 31 de
Diciembre de 2002, asi como la bitacora de registro de la division de Microbiologia
del Laboratorio Clinico en el mismo periodo; lo anterior con la finalidad de
identificar el nimero de pacientes a quienes se aislé Candida spp. en algun tipo de
liquido corporal o tejido normalmente estéril (p. ej. Sangre, liquido cefalorraquideo,
médula 6sea, o muestra de biopsia).

Se incluyeron los pacientes a quienes durante su estancia en el servicio en el
periodo de estudio, se aisld Candida spp. en algun liquido corporal o muestra de
tejido normalmente estéril y sin haber recibido previamente algiun medicamento
antifungico.

Se excluyeron aquellos pacientes a guienes se zisld Candida en otro tipo de
liguido o sitio diferente, y en quienes se reporté la presencia de dicho germen en
cultivos tomados en otro servicio, asi como aquellos que recibieron previamente a
su ingreso algun medicamento antifingico.

En el grupo de pacientes se analizaron caracteristicas epidemiolégicas incluyendo
sexo, edad, motivo de egreso del servicio, tiempo de estancia al momento del
diagndstico de candidiasis sistémica, esquemas antibidticos empleados
previamente, servicio de procedencia, presencia de algun grado de desnutricion,

momento del inicio del tratamiento antifingico con respecto al diagnostico,
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administracién de antiacidos y nutricion parenteral total durante su estancia, la
presencia de hifas o levaduras en orina.

L.oa datos se analizaron por porcentajes y frecuencias, y se presentan en graficas.
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RESULTADOS

Se analizaron 563 expedientes de pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos durante el periodo del 1° de enero de 2000 al 31 de diciembre
de 2002, de los cuales 19 cumplieron con los criterios de inclusidn, presentandose
nueve casos de 200 ingresos en el afo 2000; nueve de 184 en 2001, y durante el

aflo 2002 un caso de 179 ingresos.
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De 563 ingresos durante el periodo de estudio se identificaron 19 casos de
Candidiasis Sistémica, determinandose una incidencia del 3.37%, lo cual es menor

a lo reportado en fa literatura nacional con un 6.1%."!

INCIDENCIA DE CANDIDIASIS SISTEMICA

N= 563

3%

Con candidiasis
¥ Sin candidiasis

97%
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E| sexo mas afectado fué el masculino con 12 de 19 casos.

SEXO

Femenino
# Masculino




Los pacientes mas afectados fueron los lactantes menores de un ano, seguidos
por &l grupo de uno a cinco anos con seis casos; el paciente de mayor edad fué de

13 anos.

EDAD

®1 a 11 meses
21 a2anos

3 a §anos
36 a10anos
m11 a 15 afios
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De lps 19 pacientes identificados, fallecieron ocho durante su estancia en el
servicio y el resto (11) fué transferido a otro servicio para continuar su tratamiento.
Lo anterior nos da una mortalidad asociada a Candidiasis Sistémica de 42%,

siendo mayor a lo reportado en la literatura nacional con 33%.

MOTIVO DE EGRESO DE U.C.I.P.

N= 19

= Transferencia a otro
servicio
Defuncion en U.C.I.P.




El diagnédstico de Candidiasis Sistémica se establecio en la mayoria de los casos
(12 de 19), durante la segunda y tercera semanas de estancia en el servicio;

seguido de un periodo de cinco semanas 6 mayor en cuatro casos.

TIEMPO DE ESTANCIA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

N=19

Z1a. Semana
& 2a. Semana

3a. Semana
SRt £ 4a. Semana
= @ 5a. Semana o mas




En los pacientes con Candidiasis Sistémica en la U.CILP. se emplearon
antibidticos de amplio especiro desde su ingreso, siendo los mas utilizados las
cefalosporinas y aminoglucésidos con 18 y 17 casos de 19, respectivamente,

seguidos de algun tipo de penicilina en 12 casos.

ANTIBIOTICOS ADMINISTRADOS

3 Aminoglucésidos B Cefalosporinas Imipenem/Cilastina
Penicilinas HW Ticarcilina/Clavulanatc 3 Vancomicina




El tratamiento de los 19 pacientes con Candidiasis Sistémica fué a base de
fluconazol en nueve casos; se administré Anfotericina B para seis;, ambos
antifungicos se emplearon en dos casos debido a la falta de disponibilidad de

Anfotericina B e igual numero de pacientes (dos) no recibieron tratamiente.

ANTIFUNGICO EMPLEADO

z Anfotericina B
H Fluconazol
Ninguno

% AnfotericinaB y
Fluconazol




En 14 de 19 pacientes, el examen general de orina se reportd con la presencia de
levaduras o hifas (candiduria), y en el resto se reportd negativo a dichos

elementos.

PRESENCIA DE CANDIDURIA
N= 19 5
ANegativo
Hifas
& Levaduras




En 10 pacientes se documentd la presencia de moniliasis oral, en quiénes se

administrd nistatina para su manejo.

PRESENCIA DE MONILIASIS ORAL

& Si
No especificado
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Los pacientes provinieron en su mayoria (12 casos) del Servicio de Urgencias; los
Servicios de Cirugia, Infectologia y Medicina Interna, contribuyeron con dos
pacientes cada una y uno ingresé directo a la U.C.1.P. proveniente de otra Unidad

médica.

SERVICIO DE PROCEDENCIA

— Clrugia
# Infectologia
Medicina Interna
2 #iUrgencias
4 Directo




El inicio del tratamiento antifungico, se inicié antes de establecerse el diagndstico
de Candidiasis Sistémica en 13 casos; en cuatro de los restantes se inici6 al
momento del diagnastico y posterior al mismo (dos casos respectivamente) y en

dos pacientes no se administré ningun antifungico.

INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIFUNGICO

2 N= 19

H Antes del Dx

3 Al momento del Dx
Después del Dx

3 No recibid
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En la mayoria de los pacientes, 16 casos de 19, se identificé la presencia de
desnutricion, siendo mas frecuente de segundo grado con 8 casos, seguida de 6

pacientes con desnutricién de tercer grado.

PRESENCIA DE DESNUTRICION

N= 19 3

m Si
No




De los 19 pacientes con diagnéstico de Candidiasis Sistémica, 14 se encontraban

recibiendo nutricion parenteral total (NPT) y el resto con soluciones calculadas.

ADMINISTRACION DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL

N=19

a Si
No

Ted



A 17 pacientes de los 19 casos de Candidiasis Sistémica, se les administré algun

medicamenta antiacido.

ADMINISTRACION DE ANTIACIDOS

2 N=19

=S
No

wd
g




DISCUSION

La incidencia de candidiasis sistémica ha incrementado en los Ultimos tres afios
con un 3.37%, esto debido a la mayor permanencia en el servicio de Terapia
Intensiva, la multiinvasion y el uso de antibidticos de amplic espectro por tiempo
prolongado.

En cuanto a la edad, predomind en lactantes, esto es Idgico suponer por su menor
resistencia a las infecciones debido a la inmadurez natural de su sistema inmune,
y también esto es debido a la mayor cantidad de ingresos en este grupo de edad.
La mortalidad del 42% que se observd en el presente trabajo esté por arriba de la
reportada por la bibliografia, esto, debido tal vez al grupo de edad mas afectado
que es menor de un afio, como se explica en el rubro anterior. La desnutricién
explicaria la mayor cantidad de decesos reportados en nuestro trabajo, ya que del
total de defunciones (ocho casos de 19) siete, presentaron cierto grado de
desnutricion, predominando el tercer grado (cuatro casos).

En la totalidad de los pacientes que presentaron Candidiasis Sistémica se
observaron los siguientes condicionantes: estancia prolongada (promedio mas de
tres semanas), la edad (menor de un afio), antibiéticos de amplio espectro y por
tiempo prolengado, el uso de medios invasivos como son catéteres
intravasculares, sondas (nasogastrica y vesical); nutricién parenteral total y el uso
de antiacidos.

Encontramos que la presencia de candiduria se asocia fuertemente a la invasion
multisistemica, siendo un indicador para iniciar la terapéutica antifingica empirica;

ya que de los 19 pacientes, 14 contaron con EGO'’s positivos a hifas o levaduras.
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SUGERENCIAS

Realizar aseos bucales con bicarbonato y nistatina a todo paciente con
multiinvasion.

Utilizar por el menor tiempo posible catéteres intravasculares, canula
endotraqueal y sonda vesical, y realizar la instalacion de los medios invasives
con las técnicas de asepsia y antisepsia recomendadas.

Una vez demostrada la candidiasis sistémica, se debe retirar el catéter
intravascular como sugiere Karlowicz y col.'

Iniciar tratamiento antifingico empirico entre la segunda y tercera semanas de
estancia en pacientes con presencia de hifas o levaduras en orina en pacientes

de riesgo, considerando la presencia de evolucion térpida.

Utilizar antibidticos y antiacidos de manera racional.
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