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Factores de riesgo y epidemiologia de
la candidemia en el Hospital Juarez de
México

la incidencia de las infecciones flingicas severas ha au-
mentado, por ello es importante identificar los factores predisponentes
y definir con criterios clinicos el inicio temprano de un tratamiento
antimicético.

determinar los factores de riesgo de candidemia en pacientes
adultos, la susceptibilidad a farmacos y la especie de Candida sp en
pacientes atendidos en el Hospital Judrez de México.

estudio retrospectivo y descriptivo efectuado de
agosto de 2012 a julio de 2013 con pacientes con candidemia. Los datos
se obtuvieron del expediente clinico y del laboratorio de microbiolo-
gia; siete cepas se enviaron al Laboratorio de Micologia del Hospital
Infantil de México Federico Gomez para determinar la susceptibilidad
a antimicoticos e identificar la especie de Candida sp.

se reportaron 18 casos de candidemia, en 7 se determind
la especie de Candida sp, la principal fue Candida albicans; la Unidad
de Cuidados Intensivos fue el servicio con mds casos. El 94.4% de los
pacientes tuvo tres puntos o mds del puntaje de Candida; los princi-
pales factores de riesgo de candidemia fueron: nutricion parenteral
total, sepsis grave, catéteres venosos centrales y exposicion a mdltiples
antibiéticos de amplio espectro. Tres cepas tuvieron resistencia a azoles.

los enfermos criticos tienen mayor predisposicion a
candidemia; tener sepsis severa, recibir antibiéticos de amplio espectro,
nutricién parenteral total y usar dispositivos invasivos son los princi-
pales factores de riesgo. En las cepas de Candida de nuestra poblacién
se observo resistencia a azoles, por lo que es importante determinar
rutinariamente la susceptibilidad a los farmacos para proporcionar
profilaxis y tratamiento efectivos.

candidemia, puntaje de Candida, antimicéticos, candi-
diasis invasiva, Candida sp, azoles, equinocandinas, polienos.

Risk Factors and Epidemiology of
Candidemia at Hospital Juarez de
Mexico

There is an increased incidence of severe fungal infections,
hence the importance of being able to identify predisposing factors and,
with clinical criteria, to define the early onset of antifungal treatment.
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To determine the risk factors for candidemia in adult patients
and drug susceptibility and species of Candida sp at the Hospital Juarez
of Mexico.

A retrospective analysis was conducted from
August 2012 to July 2013 in patients with candidemia, data were
obtained from clinical files and the microbiology laboratory, seven
strains were sent to the Mycology Laboratory of the Hospital Infantil
de Mexico Federico Gomez to determine antifungal drug susceptibility
and to identify the species of Candida sp.

Eighteen cases were reported with candidemia. In seven cases
Candida sp species were determined, the main one was Candida albi-
cans, the Intensive Care Unit was the service with the highest number
of cases. The 94.4% of patients had three points or more of Candida
Score, the main risk factors for candidemia were total parenteral nutri-
tion, severe sepsis, central venous catheters and multiple exposure to
broad-spectrum antibiotics. Three strains were resistant to azoles.

The critically ill patients are more predisposed to candi-
demia, antibiotics, severe sepsis, total parenteral nutrition and invasive
devices are major risk factors. Azoles resistance exists in Candida
strains in our population, it is important routinely determining the drug
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susceptibility in order to give an effective prophylaxis and treatment.

candidemia, Candida Score, antifungals, invasive candidia-

sis, Candida sp, azoles, echinocandins, polyenes.

Existen mds de 150 especies de Candlida, aunque
s6lo se reconocen 15 patdgenas para el hombre;
C. albicans es la mas frecuente.’

Candida sp es una levadura que forma parte
de la microbiota de las superficies mucosas
de la cavidad bucal, mucosa vaginal y el apa-
rato gastrointestinal en 50% de los individuos
sanos, esta cifra se incrementa en los sujetos
que han recibido algin tipo de atencién mé-
dica. Otras especies de Candida, saprofitas
del medio ambiente (suelo, vegetales), pueden
encontrarse transitoriamente en la piel o las
mucosas.?

El término candidiasis invasiva comprende una
gran variedad de padecimientos graves que
incluyen: candidemia, candidiasis diseminada,

endocarditis, meningitis, endoftalmitis y otros
que afectan érganos profundos.?

La invasion de Candida sp al torrente sanguineo,
llamada candidemia, sigue siendo la forma de can-
didiasis invasiva diagnosticada con mas frecuencia.
El programa de vigilancia antimicrobiana SENTRY
2008-2009 reportd 1,752 casos de candidemia,
44.5% ocurri6 en pacientes hospitalizados en unida-
des de cuidados intensivos y en 55.4% de pacientes
con estancia fuera de este sitio.> En la unidad de
cuidados intensivos esta infeccion puede representar
incluso 15% de las infecciones nosocomiales y la
tasa bruta de mortalidad es de 25 a 60%. Ademas,
los costos estimados de cada episodio de candidiasis
invasiva en adultos hospitalizados son muy altos: por
cada episodio de candidiasis invasiva en el adulto
la cifra asciende a 40,000 délares.*
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En Estados Unidos, en 2003, se report6 infeccion
por C. albicans en 62.3% de los casos, por C.
tropicalis en 7.5% y por C. famata en 0.3%.° Si
comparamos lo anterior con datos epidemiol6-
gicos de Latinoamérica (sin incluir a México),
C. albicans se encontr6 en 50%, C. tropicalis en
20% y C. parasiplosis en 16%.>°

El inicio temprano del tratamiento antifiingico
es fundamental para obtener los mejores re-
sultados.” Por ello, se han desarrollado varios
sistemas de puntuacion para predecir el riesgo de
candidiasis invasiva y plantear el tratamiento an-
tifingico empirico o preventivo en los pacientes
en riesgo, uno de los mas usados es el puntaje
de Candida (o Candida Score).

Los factores de riesgo mas importantes de candidia-
sis invasiva son: la pérdida de los mecanismos de
defensa del hospedero, los clasicos ejemplos son la
inmunosupresion, pérdida de las barreras cutaneas
y mucosas (debido a intervenciones quirdrgicas,
heridas, intubacién, quimioterapia o catéteres
vasculares) y la colonizacién de estas barreras por
la administracion previa de antibiéticos de amplio
espectro. Otros factores de riesgo son: enfermedad
grave subyacente, nutricién parenteral total, trata-
miento con esteroides y ventilacién mecanica.?

El diagndstico de certeza se basa en el examen
directo o histolégico y en el aislamiento de las
levaduras. Ambos exdmenes son necesarios y
deben ser indisociables para la interpretacién
del resultado.

En la actualidad se estan estudiando nuevos
métodos de diagndstico mas temprano ademas
del cultivo de hongos. Un estudio retrospectivo
evalué la deteccion del anticuerpo-antigeno
B-1,3-D-glucano manano en los sueros de pa-
cientes con candidemia comprobada por cultivo.
En 36 de 43 (84%) pacientes con candidemia
fue positivo. La sensibilidad fue de 40 a 98% y
la especificidad de 53 a 94%.°

La determinacion de la susceptibilidad a farma-
cos de la cepa de Candida sp es fundamental
para el establecimiento del tratamiento adecua-
do, porque existen cepas especificas que son
intrinsecamente resistentes a los azoles; por ello,
el conocimiento de la sensibilidad a cada grupo
de farmacos antiflingicos de la cepa de Candida
sp puede repercutir en la toma de decisiones con
respecto al tratamiento y prondstico.

El estudio de vigilancia antifiingica Artemis
DISK (1997 a 2003) menciona que en 10 espe-
cies la resistencia al fluconazol se incrementd
de manera notable: C. albicans 0.8 a 1.5%, C.
tropicalis 3 a 6.6%, C. parapsilosis 2 a 4.2%, C.
lusitaniae 1.6 a6.6%y C. kefyr 0 a 5.7%; en otras
se ha mantenido durante 6.5 anos (aislamientos
obtenidos de 127 instituciones en 39 paises).'

Sin embargo, se han observado importantes
variaciones y altas tasas de resistencia en ais-
lamientos de C. glabrata (14.3 a 22.8%), C.
guilliermondii (6 a 26.1%), C. rugosa (14.3 a
66%) y C. famata (9.8 a 47.4%).

Afortunadamente, ahora hay varias alternativas
a la anfotericina B que son eficaces y menos
toxicas. Estudios multicéntricos documentan el
espectro de tres equinocandinas contra mds de
4,000 hemocultivos con aislamiento de Candi-
da sp y muestran que las especies C. albicans,
C. glabrata y C. tropicalis son sumamente sus-
ceptibles a los tres agentes, mientras que se ha
demostrado resistencia en C. parapsilosis y C.
guilliermondiii, por tanto, es necesario realizar
la prueba de susceptibilidad a las cepas aisladas
en hemocultivos de Candida sp.

Estudio retrospectivo y descriptivo efectuado
de agosto de 2012 a julio de 2013 en pacientes
con hemocultivos positivos para Candida sp;
los datos de los pacientes se obtuvieron del
expediente clinico y del laboratorio de micro-
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biologia; siete cepas se enviaron al Laboratorio
de Micologia del Hospital Infantil de México
Federico Gébmez para determinar la suscepti-
bilidad a antimicéticos e identificar la especie
de Candida sp.

Para el andlisis de los resultados se utiliz6 esta-
distica descriptiva.

Del 15 de agosto de 2012 al 15 de julio de
2013 se obtuvieron 18 hemocultivos positivos
para crecimiento de Candida sp, de ellos en 7
pudo realizarse la tipificacion de la especie. Se
incluyeron 13 hombres y 5 mujeres.

El promedio de edad fue de 44 afos y el del
tiempo de estancia intrahospitalaria de 43 dfas.

Los diagndsticos de base fueron: leucemia
mieloide aguda (2 casos), posoperados de lapa-
rotomia exploradora por perforacion de viscera
hueca, pancreatitis aguda, neumonia grave con
empiema secundario, dermatomiositis y enfer-
medad vascular cerebral.

El ndmero de casos por especie de Candida sp
se muestra en la Figura 1.

Los servicios médicos en los que se reportaron
estas infecciones y su distribucion por especie
de Candida sp se muestran en la Figura 2.

Segln el puntaje de Candida, 17 casos tuvieron
3 puntos o mas. La distribucion de los factores
de riesgo seglin el puntaje de Candlida se muestra
en el Cuadro 1.

En la Figura 3 se muestra el porcentaje de repre-
sentacion de cada factor de riesgo reportado.

Los dispositivos invasivos fueron uno de los fac-
tores de riesgo estudiados en nuestros pacientes.
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Factores de riesgo de candidemia segtin el puntaje
de Candida

Factores n
Nutricion parenteral total 10
Cirugia abdominal 7
Aislamiento de Candida sp multifocal 0
Sepsis grave 18
120%
100%
80% —
60% il
40% 4 - .
20% 4 || | I
0% nllnm
T T T T T T T T T T T T 1
EEET2EEREFEES
Z = Q ~ 72} 8 O © £ O = % >
E s § 28 F5 5% w733 3
S wF EZ @ g o E O g &2
2Tz -9 g € S5 5 O =
s & 3 9 o © 5 g 3z 5
o 535 © 0 O ® @ o
‘%o L 2 g £ ©° g £ =28 o
2 2sCsg 2 ES 3
5 g 2o 22 850 9}
T O° £ 8 B =2 z
= w 3 £ 0 %
£ g £ 2
$ g ES
< 2 < T
El <
<

Factores de riesgo de candidemia (18 casos
= 100%). NPT: nutricién parenteral total.

En la Figura 4 se muestran los diferentes tipos de
dispositivos, con promedio de cinco dispositivos
en cada caso.

Otros factores de riesgo fueron: estados mérbidos
predisponentes a la candidemia, como diabetes
mellitus, neutropenia severa (neutréfilos < 500
(10°)/uL) y neoplasias especificamente hematol6-
gicas. En cuanto al estado de inmunocompetencia
y de sintesis proteica de los pacientes, los limites
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Frecuencia de dispositivos invasivos en
pacientes con candidemia.

de albtmina sérica fueron 2.2 y 3.6 mg/dL con
promedio de 3.19 mg/dL.

Los Iimites de dias de administracién de esteroi-
des fueron 4 y 31 dias. La dosis varié de 25 mg
de prednisona al dia a 1,250 mg/dia, promedio
de 56 mg/dia. Todos los pacientes recibieron
bloqueadores de la bomba de protones géstrica
durante todo el tiempo de su hospitalizacion.
Otros farmacos administrados fueron mitoxan-
tron, citarabina y doxorrubicina. A todos los
pacientes se les administré6 omeprazol.

En cuanto a los antibidticos administrados, todos
los pacientes fueron valorados previamente por
el servicio de Infectologia y todos recibieron
antibiéticos durante el tiempo de hospitaliza-
cién. Los pacientes recibieron 3 e incluso 14
antibidticos diferentes en toda la hospitalizacion.
El promedio de esquemas antibidticos fue de 3
al mismo tiempo.
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Assiete cepas de Candida sp se les realizé prueba El sitio afectado con mas frecuecia fue la via
de farmaco-susceptibilidad, cuatro fueron de C. urinaria (4 casos), todos tenian sonda urinaria.
albicans, una de C. glabrata, una de C. tropicalis De los 4 casos con crecimiento de Candida sp en
y una de Candida sp, sin identificar la especie. otro sitio diferente a la sangre, en 2 se reporté en

Se reporté una cepa de Candida sp resistente a urocultivo Candida spy en los otros 2, C. albicans.
fluconazol e itraconazol y una de C. tropicalis

resistente a itraconazol (Cuadro 2). De los que mostraron C. albicans en orina, uno

tuvo reporte de C. albicans en la sangre y el otro
El Cuadro 3 muestra los antimicéticos adminis- Candida sp. Un caso de C. tropicalis en hemo-
trados a nuestra poblacién. cultivo, en orina se identifico como Candida sp.

El otro caso de Candida sp en sangre coincidi6
El tratamiento antimicético empirico se inici6en ~ también en orina.
50% de los pacientes con caspofungina, ningtn
paciente recibi6 anfotericina B y 3 (16%) reci-
bieron fluconazol.

No se han publicado datos de la epidemiologia
En cuanto a la evolucion final hubo 4 defun- de la candidemia en poblacién adulta de nues-
ciones (22.2%), las cepas aisladas en cada caso tro centro. En otros centros hospitalarios, esta
fueron: C. tropicalis, C. glabrata, C. albicans 'y enfermedad se ha estudiado con mas frecuencia
Candlida sp. en poblacién pediatrica.'"'?

Susceptibilidad a farmacos de cepas de Candida sp sin especie identificada y tratamiento administrado

Antimicético Candida sp (especie C. albicans C. glabrata C. tropicalis
no determinada)
Anfotericina B >1.0CIM 1(£0.25),2(£0.25),3(<1.0), 4 <0.25 (ND) CIM >2.0CIM
(£0.12 ND) CIM

Fluconazol Resistente Sensible Dosis dependiente S
Itraconazol Resistente Sensible Dosis dependiente Resistente
BRC Sensible Sensible Sensible Sensible
Voriconazol SI Sensible Sensible Sensible
Caspofungina >0.06 CIM 1(<£0.12), 2 (£0.03), 3 (<0.12), Sensible >0.25 CIM

4 (<0.03 ND) CIM

CIM: concentracién inhibitoria minima; Sl: sensibilidad intermedia; ND: no determinado.

Tratamiento antimicético administrado seglin cada especie de Candida sp

Fluconazol Anfotericina B Caspofungina Mas de un antimicético
Candida sp 1 0 4 2
Candida tropicalis 0 0 2 1
Candida albicans 2 0 1 2
Candida famata 0 0 0 1
Candida glabrata 0 0 2 0
Total de casos de candidemia 3 0 9 6
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Lo anterior es importante, pues la epidemiologia
local puede estar influida por condiciones clima-
ticas y por las practicas sanitarias de cada area."

El ndmero anual de casos de sepsis causada por
hongos en Estados Unidos aument6 en 207% entre
1979 y 2000."En un estudio efectuado en Latino-
ameérica (sin incluir a México), la incidencia global
fue de 1.18 casos por cada 1,000 admisiones y de
0.23 casos por cada 1,000 pacientes al dia.®

En cuanto a la distribucion por sexo, en nuestro
estudio encontramos principalmente hombres
(72%), cifra mayor a la reportada en Latinoa-
mérica (58.9%). Los hombres tienen con mas
frecuencia lesiones traumaticas que pueden
requerir atencion quirdrgica inmediata, incluida
la zona abdominal.™

En Latinoamérica la candidemia tuvo una fre-
cuencia de 36.2% en adultos de 19 a 60 afos y
de 19.6% en mayores, con media de 26 afnos.®

En este estudio la estancia intrahospitalaria fue
de 18 a 94 dias, con promedio de 43 dias. Otro
estudio reporté 18 dias en promedio.™

La larga estancia hospitalaria de nuestros pa-
cientes se debio a que todos tenian infecciones
nosocomiales, como la causada por Acine-
tobacter baumannii, por lo que el tiempo no
puede atribuirse totalmente a la infeccion por
Candida sp.

La estancia hospitalaria incrementa los costos
asociados; en Estados Unidos, incluso en 37,681
délares.*

Como es evidente, existe mayor frecuencia de
casos en unidades de cuidados intensivos debido
a que estos pacientes suelen tener mds factores
de riesgo de adquirir esta infeccion, como la
administracion de multiples antimicrobianos
potentes y el uso de numerosos dispositivos

invasivos. Incluso 10% de los pacientes que
residen en las unidades de cuidados intensivos
padecen esta infeccién grave.'

En nuestro estudio, la importancia de determinar
la especie de Candida sp se debe a que C. glabra-
ta'y C. krusei son muy resistentes a itraconazol
y a fluconazol.

En un estudio se aisl6 10 a 15% de C. glabrata
y resulté sensible, pero dosis dependiente, a
fluconazol. En la bibliografia se encontr6 que de
46 a 53% de cepas de C. glabrata'y 31% de C.
krusei fueron resistentes a itraconazol.'®

Candlida albicans fue la principal especie, lo que
coincide con los datos epidemiolégicos de otros
centros, donde C. albicans representa incluso
36% de los casos.' En nuestro hospital se aisl6 C.
tropicalis en tres (16%) casos, dos en el servicio
de Hematologia y uno en la unidad de cuidados
intensivos, misma frecuencia que la reportada
en la bibliografia.’ Las cepas de C. tropicalis
se aislan con mds frecuencia en pacientes con
neoplasias malignas hematolégicas que cursan
con mucositis y neutropenia, y la colonizacién
en estos pacientes es predictiva de una infeccion
subsiguiente.'”18

Como sistema de prediccion utilizamos el pun-
taje de Candida, donde un valor superior a 2.5
puntos tiene sensibilidad de 81% y especificidad
de 74% para identificar a pacientes con posibi-
lidad de tener candidiasis invasora.'

En nuestro estudio, 18 pacientes tuvieron
sepsis grave y todos llegaron a choque sép-
tico, 10 (55%) tuvieron nutricién parenteral
total, porcentaje similar al reportado en la
bibliografia, pero en este estudio la cifra
fue 21% mayor en pacientes con cirugia
abdominal.’™ Un estudio europeo report6
que 50% de los casos recibieron nutricién
parenteral.?®
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Las tasas de mortalidad hospitalaria en pacientes
con candidemia fueron de 15% si se inici6 la
administracién de fluconazol cuando se obtu-
vieron cultivos de sangre, de 24% en caso de
inicio de fluconazol un dia después, de 37%
si el fluconazol se inici6 dos dias después y al
menos de 41% si el fluconazol se inici6 tres o
mas dias después.?’?

El patron de referencia para el diagnéstico de
infeccién por Candida sp es su aislamiento en
cultivo o demostracion en tejidos. Ambos méto-
dos tienen baja sensibilidad y los hemocultivos
son negativos en aproximadamente 50%, lo que
dificulta el diagnéstico.?

En la actualidad buscamos escalas que ayuden a
predecir el riesgo de candidemia y, con base en
ello, iniciar la profilaxis, en tanto no se cuente
con métodos rapidos, especificos y sensibles.

En pacientes sépticos la alteracion de la barrera
mucosa o cutanea, los defectos en el nimeroyy la
funcion de los neutréfilos o en la inmunidad me-
diada por células y la disfunciéon metabdlica son
los mecanismos principales de la candidemia.?

Se mencionan multiples factores de riesgo
implicados en la infeccién por Candida, entre
ellos: recibir farmacos antimicrobianos o qui-
mioterapia, la duracién de la administracién de
esteroides, la edad, padecer cancer, neutropenia,
hiperglucemia, desnutricién, insuficiencia renal
en hemodidlisis o interrupcion de las mucosas,
la colonizacion del huésped, la supresion de
acido gastrico, el uso de sondas permanentes,
de catéter venoso central, de ventilacién meca-
nica, recibir nutricion parenteral total y haberse
sometido a cirugia gastrointestinal 253

Los 18 pacientes tuvieron catéter venoso central,
incluidos los de inserciéon periférica y puertos
implantados, lo que en algunos hospitales es uno
de los principales factores de riesgo, en Espana
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se encuentra en 84%.2°% Lo anterior se justifica
por la colonizacién y la contaminacion del ca-
téter durante la toma de muestras;® 17 pacientes
tuvieron sonda urinaria, la infeccién por Candida
sp se document6 en la via urinaria en cuatro
casos, a pesar de que se realizaba el cambio de
la misma con la frecuencia recomendada.

La colocacion de dispositivos invasivos —como li-
neas arteriales, catéteres de Swan-Ganz y sondas
urinarias— por periodos prolongados favorece la
candidemia.’***3® Ameritar canulacién de la via
aérea predispone a los pacientes, por el mayor
ndmero de dispositivos para la monitorizacién.*”

Los pacientes internados en unidades de cui-
dados intensivos suelen tener periodos de
ayuno prolongado, lo que altera las vellosidades
intestinales y facilita esta traslocacion; la admi-
nistracion prolongada de antibidticos favorece la
proliferacién de Candida sp en el tubo digestivo
por eliminacién selectiva de la flora bacteriana.
Otros medicamentos implicados en la coloniza-
cion gastrointestinal son los bloqueadores de la
bomba de protones.?4°

Seria ideal el desarrollo de antimicéticos
enterales no absorbibles, asi como algunos an-
timicrobianos, con el fin de ofrecer la profilaxis
antimicética ideal.

La bibliografia refiere que la cantidad de anti-
bidticos administrados, previa a la infeccion,
incrementa el riesgo 1.7 veces; los pacientes
que recibieron tres a cinco antibiéticos antes de
padecer candidemia tuvieron riesgo relativo de
12.5(1C95%, 2.95 a 52.91) y en quienes recibie-
ron mas de cinco antibidticos, el riesgo relativo
fue de 30.51 (IC 95%, 5.23 2 178.02) y de 1.17
(IC 95%, 2.78 a 44.82) cuando la duracion fue
mayor a 28 dias.*¢

En este estudio el nidmero de antibioticos
diferentes administrados en un caso fue de
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14 y el minimo de 3 en otro paciente. Un
estudio describe que 98% de los pacientes
con candidemia tuvieron administracion de
antimicrobianos.' En un centro hospitalario de
Espafa, 93% de los casos recibié antibidticos
de amplio espectro.*’

En cuanto a los farmacos administrados, los
esteroides provocan la aparicion de infecciones
micéticas, pero la mayoria de los pacientes estu-
diados los recibieron como parte del tratamiento
de choque séptico, por lo que una vez mas deben
individualizarse los casos y tratar de prescribir
dosis minimas por el menor tiempo.

La albdmina sérica se mantuvo, en promedio,
en 3.19 mg/dL, lo que muestra que todos los
pacientes tienen marcadores de sintesis dismi-
nuida de proteinas, lo que condiciona un estado
de inmunosupresion por desnutricion.®

A ningln paciente se le hizo ecocardiograma
transtordcico en busqueda de vegetaciones. Lo
anterior debe considerarse parte del protocolo
de pacientes con candidemia, ya que la endo-
carditis secundaria a Candida sp puede requerir
tratamiento quirdrgico* y conllevar complica-
ciones cardiovasculares devastadoras.** A ningln
paciente se le realiz6 exploracién oftalmologica
en busca de endoftalmitis por Candida sp; la
endoftalmitis se detecta en 6.5%.*

Cuando no hay disponibilidad de farmacos se-
guros vy eficaces contra la candidiasis invasiva
y hay resistencia emergente a los azoles y alta
mortalidad puede recurrirse a medicamentos
alternativos para el control de la infeccién por
Candida sp.**>!

El tratamiento empirico con fluconazol en
pacientes con candidemia ha demostrado clara-
mente su eficacia en quienes tienen estabilidad
hemodindmica y sin neutropenia asociada o
exposicion previa a los azoles.?? En pacientes

graves, en este tipo de situaciones los polienos
o las equinocandinas constituirian el tratamiento
empirico de eleccion.”

En cuanto a los reportes de las pruebas de sus-
ceptibilidad a farmacos, las cepas de Candida
albicans reportaron sensibilidad a fluconazol
(100%), lo que corresponde al tratamiento de
80% de candidemia por C. albicans en nuestra
poblacién. Si bien la determinacion de la suscepti-
bilidad antiflingica provee al médico informacién
importante, es de mayor interés en los casos en
que el acceso a medicamentos es restringido, ocu-
rren efectos adversos o recaidas o existen cepas
con resistencia incrementada a fluconazol.! 245455

En la unidad de cuidados intensivos el trata-
miento esta indicado segln las caracteristicas
epidemiolégicas de cada unidad y los factores
de riesgo del paciente.?

Un sesgo de nuestro estudio fue obtener los
resultados de hemocultivos a partir de agosto
de 2012, hubiera sido importante ampliar este
estudio, al menos, a cinco anos.

Conocer la distribucién de las especies y su
sensibilidad antifdngica en cada drea geografica
es, sin duda, un elemento fundamental para la
eleccion del tratamiento empirico de la candi-
demia. De ahf la importancia de este trabajo.

La especie C. albicans es la mas frecuente en
nuestra poblaciény C. tropicalis la mas frecuente
en pacientes hematolégicos.

La candidemia ocasiona estancias hospitalarias
prolongadas que incrementan los costos a la ins-
titucion por los multiples antibidticos prescritos
para el tratamiento de infecciones nosocomiales
bacterianas, principalmente causadas por Acine-
tobacter baumannii.
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Seis casos requirieron la administracién de mul-
tiples antimicéticos, lo que pone de manifiesto la
posible resistencia a los farmacos antimicéticos
durante el tratamiento, aunada a la variabilidad
en la biodisponibilidad, el efecto de éstos puede
estar alterado, sobre todo en pacientes critica-
mente enfermos.

No podemos dar recomendaciones especificas
con base en nuestros datos para el tratamiento
profilactico, debido a que en 66.6% de los casos
no pudo realizarse la prueba de susceptibilidad
a farmacos, pero en casos graves debe consi-
derarse la administracion de antimicéticos de
espectro y potencia mas amplios.

Se propone como punto de investigacion el desa-
rrollo de antimicoticos enterales no absorbibles,
con base en el efecto equiparable que pueden
tener con su simil antimicrobiano existente.

En nuestro estudio el puntaje de Candida con
mas de tres puntos se encontr6 en 94% de los
casos, por lo que seguimos considerandola una
herramienta adecuada para la evaluacion de
riesgo e inicio de antimicéticos en los pacientes.

La mortalidad por esta infeccion severa fue de
22%, similar a la mortalidad minima reportada
en la bibliografia, lo anterior se debe al acceso
a multiples farmacos antimicéticos disponibles
en nuestra institucién y al manejo integral de los
pacientes criticos en general.

Esperamos que este estudio contribuya al inicio
de un ensayo multicéntrico para la obtencion de
datos especificos en cada region y nacionales de las
caracteristicas especificas de cada centro hospita-
lario; la sola informacion de bibliografia extranjera
con zonas geograficas muy diversas puede llevar
a errores terapéuticos.

Es indispensable que en los centros hospitala-
rios se realice de rutina la determinacién de la
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especie de Candida sp a fin de proporcionar el
tratamiento mas efectivo.

Se debe promover el seguimiento de protocolos
diagnésticos y terapéuticos especificos, como la
realizacion de ecocardiograma y la exploracion
oftalmoldgica dirigida. Asimismo, debe fomen-
tarse el desarrollo de sistemas electronicos para
el expediente clinico a fin de evitar la pérdida
de datos fundamentales para la realizacién de
estudios epidemiologicos en México.
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