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RESUMEN

Introduccién: Durante los Ultimos afios se ha reportado un
incremento dramatico en la incidencia de infecciones causa-
das por levaduras, siendo creciente el aislamiento de espe-
cies de Candida no albicans, en donde los principales facto-
res asociados a mortalidad son edad, procedimientos inva-
sivos y uso previo de antibioticos. La candidiasis sistémica
constituye una causa importante de morbimortalidad en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). Mate-
rial y métodos: Se revisaron retrospectivamente 40 expe-
dientes de recién nacidos atendidos en la UCIN del Hospital
para el Nifio, Instituto Materno Infantil del Estado de México
(IMIEM), entre enero 2004 y enero 2009 con diagndstico de
egreso o defuncién de candidiasis sistémica, documentada
por cultivos positivos en uno o mas focos o fluidos corpo-
rales. La informacion se obtuvo de los registros del archivo
del Hospital para el Nifio, IMIEM. Una vez obtenidos dichos
datos, se procedio a revisar los expedientes de cada pacien-
te, analizando factores asociados al momento de identificar
la infeccion. El objetivo fue analizar los factores asociados
a sepsis por Candida spp. Resultados: Se encontraron 40
eventos infecciosos causados por Candida spp. De los 40
casos reportados de sepsis por Candida spp se egresaron
25 pacientes por mejoria (62%) y 15 pacientes por defun-
cion (38%). El grupo de edad con mayor mortalidad fue el de
recién nacidos prematuros (55%). Los principales factores
de riesgo asociados a sepsis por Candida spp fueron el uso
de antibidticos de amplio espectro (90%) y el anteceden-
te de estar intubados al momento de la infeccion (57.5%).
Conclusiones: Las infecciones por Candida spp contindan
siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad;

ABSTRACT

Introduction: A dramatic increase in the incidence of fungal
infections has been reported in recent years. This especially
true with mortality include age, invasive procedures and pre-
vious use of antibiotics. Systemic Candidiasis constitutes an
important cause of morbimortality in newborns in Intensive
Care Units. Material and methods: Retrospectively we re-
viewed 40 case histories of newborns in the Neonatal Inten-
sive Care Unit of the Hospital of Children IMIEM from Janu-
ary 2004 to January 2009, with an release or death diagno-
sis of Systemic Candidiasis, based on positive cultures in
one or more site or corporal fluids. The objective was to ana-
lyze the factors associated to Candidiasis. The information
was obtained from the archives of Hospital of Children. The
individual patient record was carefully reviewed in efforts to
determine possible risk factors at the time of the positive cul-
tures as well as the antecedent of Candidiasis. Results: We
observed 40 infectious events due to Candida spp, with a
mortality of 38%; the age group with the highest mortality
was newborns preterminy 55%. The broad spectrum antibi-
otics use predominated (90%) between the associated risk
factors. The main factors associated with mortality were the
antecedent as well as being intubated at the moment of the
infection. Conclusions: Fungal infections and particularly
those due to Candida spp, represent an important cause
of morbidity and mortality. The broad spectrum antibiotic
use predominated between the associated risk factors. The
associated risk factors are those due to protracted use of
broad spectrum antibiotics and invasive procedures includ-
ing endotracheal intubation. An increase in the isolation of
Candida was noted.
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la intubacién, ademas del uso de antibidticos, son factores
asociados a mayor mortalidad. Cada vez existe un incre-
mento del aislamiento de Candida spp en las UCIN.

Palabras clave: Candida spp, mortalidad, factores de riesgo.

INTRODUCCION

El conocimiento oportuno del comportamiento epidemio-
l6gico de la infeccion por levaduras no debe pasar des-
apercibido en el control intrahospitalario de infecciones,
ya que el comportamiento actual de estos microorganis-
mos es bien conocido; por esta situacion, se investiga el
comportamiento de la infeccion por levaduras en recién
nacidos.

Candidiasis es el término aplicado al conjunto de en-
fermedades producidas por hongos del género Candida.
Diferentes especies de Candida producen una amplia
variedad de enfermedades, desde infecciones mucocuta-
neas leves hasta formas diseminadas graves con posible
participacion de cualquier 6rgano o sistema.'?

Durante los ultimos afios se ha reportado un incre-
mento dramatico en la incidencia de infecciones causa-
das por levaduras y hongos filamentosos; una proporcién
importante de pacientes es colonizada por Candida spp
durante su estancia hospitalaria pero pocos desarrollan
subsecuentemente infecciones graves.*

ETIOLOGIA

Candida albicans es habitante normal del aparato gastro-
intestinal de los mamiferos; la diseminacion de éstos a
los seres humanos adn no se ha establecido con claridad.
Los microorganismos colonizan facilmente las mucosas y
la piel pero no se encuentran en el aire® (Figura 1).

Figura 1. Clasificacion taxonomica*
Division: Deuteromycota

Clase: Blastomycetes

Familia: Cryptococcaceae

Género: Candida
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Key words: Candida spp, mortality, risk factors.

Se han descrito mas de 150 especies de Candida, de
las cuales solo nueve no son patégenas para el ser hu-
mano. Desde el punto de vista microbiolégico y para faci-
litar su estudio, las especies de Candida han sido dividi-
das en dos grandes grupos: Candida albicans y Candida
no albicans.® Las especies implicadas en el segundo gru-
po han sido las siguientes: Candida tropicalis, Candida
parapsilosis, Candida pseudotropicalis, Candida glabrata,
Candida krusei, Candida guilliermondii, Candida lusita-
niae y Candida dubliniensis.*"#

EPIDEMIOLOGIA

En la poblacion de recién nacidos, la incidencia de candi-
diasis neonatal reportada en Latinoamérica, Estados Uni-
dos y Europa es de 1.66, 0.27 a 0.76 y 0.28 a 0.96:1,000
admisiones respectivamente.*812

Candida spp es la causa mas frecuente de infecciéon
fungica invasiva en el recién nacido hospitalizado; cons-
tituye la cuarta causa de septicemia nosocomial en todas
las edades y la segunda causa de sepsis tardia en el re-
cién nacido, determinando una elevada morbimortalidad;
suele asociarse a manifestaciones clinicas de sepsis y la
tasa de mortalidad en el recién nacido se sitla en 43 a
45%_9,12-14

Candida albicans ha sido responsable en América La-
tina del 40% de las candidemias, mientras Candida pa-
rapsilosis es la especie mas frecuentemente aislada en
candidemias en recién nacidos prematuros.41°

La Candida se ha convertido en causa frecuente de
infeccién en recién nacidos.'® En recién nacidos de muy
bajo (< 1,500 g), Candida albicans es la tercera causa
méas comun (5.8%).

La incidencia de infecciones por Candida varia inver-
samente con la edad gestacional y el peso al nacer.*!La
infeccion por Candida se observa en el 2.6 al 12.9% en
recién nacidos de muy bajo peso al nacer,*y el 5.5 al 20%
en recién nacidos de peso extremadamente bajo al nacer
(< 1,000 g)_10.12.16.17

Los recién nacidos son mas susceptibles a este tipo de
infecciones, debido a la inmadurez de su sistema inmuno-
I6gico y a la menor resistencia de sus barreras anatomi-
ca a estos agentes. Este tipo de pacientes tienen niveles
bajos de complemento, inmunoglobulinas, defectos en la
fagocitosis y en la opsonizacién.®

Entre los principales factores de riesgo para sepsis por
Candida encontramos:
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* Apoyo mecanico ventilatorio
» Catéter venoso central
e Uso de mas de dos antibiéticos
e Mas de cinco dias con nutricion parenteral
¢ Antagonistas de receptores H?
e Cirugia abdominal
Beck- Sague C, Jarvis WR*®

PATOGENIA

La capacidad caracteristica de adherencia al epitelio de
las mucosas es el factor primario en la colonizacion por
Candida.?16:19

» Expresioén fenotipicamente variable
e Moléculas mimicry
¢ Hidrofobicidad
¢ Produccién de proteinasa y fosfolipasa
e Tigmotropismo
« Expresion de moléculas de superficie (receptoras y ad-
hesinas)
Gilmore BJ, Retsinas EM, Lorenz JS%

FACTORES PREDISPONENTES

La presencia de Candida albicans en determinados pro-
cesos infecciosos esta determinada por la existencia de
ciertos factores predisponentes. En este sentido, McGin-
nis et al. (1994)2° exponen los siguientes factores:

e Dafio en la integridad de la piel por maceracion de sus
tejidos, heridas, abrasion por quemaduras térmicas o
guimicas y por presencia de catéteres vasculares.

e Alteraciéon de la barrera mucocutanea por uso de
multiples agentes antimicrobianos, irritacion por inci-
dencia de humo, drogas citotéxicas, corticoides, rea-
lizacion de vagotomia con aumento del pH géstrico e
intubaciones oro-nasogastricas.

e Alteracion de la funciéon fagocitaria causada por ure-
mia, enfermedades virales y el uso de corticoides y
agentes antimicrobianos como aminoglucésidos y sul-
famidas.20-2?

CUADRO CLINICO
Candidiasis sistémica

La candidiasis sistémica inicia tipicamente al momento
del nacimiento o en las primeras 24 horas de vida; en un
neonato, la colonizacion masiva por Candida se adquie-
re en el canal del parto al nacer. Los factores de riesgo
como las inmunodeficiencias, ruptura de membranas pre-
matura o corioamnionitis no siempre estan presentes ya
que se ha demostrado que Candida es capaz de penetrar
por las membranas intactas.?-?5

Es frecuente encontrar la afeccion de multiples 6r-
ganos. Otros hallazgos no especificos son hipotermias,

123

succién débil, dificultad respiratoria, apnea e inesta-
bilidad cardiovascular; la fiebre se presenta con poca
frecuencia.??

e Apnea
e Bradicardia
» Distension abdominal
» Deterioro respiratorio
» Hiperglucemia
e Glucosuria
e Inestabilidad de la temperatura
Beck-Sague C, Jarvis WR®

Candidemia relacionada con catéter

Se presenta de manera tardia, al igual que la candidiasis
sistémica, con un promedio de inicio de 30 dias. Los re-
cién nacidos que presentan candidiasis sistémica y can-
didemia relacionada a catéter muestran condiciones pre-
disponentes que pueden originarse de microorganismos
endogenos del aparato gastrointestinal o de transmision
nosocomial. El diagndstico se confirma con el aislamien-
to de Candida en hemocultivo, ya que el aislamiento en
piel, orina, aspirado traqueal o sitio de insercion del caté-
ter sélo indica colonizacién. La candidemia relacionada
con catéter difiere de la candidiasis sistémica, tanto en la
extension como en el prondstico. En la candidemia rela-
cionada con catéter, ésta se resuelve al quitar el catéter
y con tratamiento corto con anfotericina B (10 a 14 dias).
No hay afeccién a otros 6rganos como cerebro, ojos, pul-
mon, higado, bazo, rifién o hueso.3182325.28.29

Complicaciones

Las complicaciones pueden ser muy importantes; por
ejemplo, la asociacidn con meningitis se presenta has-
ta en un 44% de los casos de enfermedad generalizada.
El LCR presenta menos de 500 células con predominio
de linfocitos, con glucosa baja y proteinas altas.** El in-
volucro renal se puede manifestar como cistitis 0 absce-
sos renales o perirrenales, el cultivo de orina es negativo
en el 50% de los casos, pero esto no excluye involucro
renal.?°?5 La endoftalmitis es frecuente en la candidiasis
sistémica y es necesario realizar un minucioso examen
oftalmoldgico para corroborar dilatacion retiniana. La
frecuencia de involucro pulmonar no es totalmente clara
porque en muchos casos los hallazgos radiograficos son
inespecificos y el aspirado traqueal s6lo indica coloniza-
cion, y los informes de necropsia muestran involucro pul-
monar aun con radiografia de térax normal.*®

DIAGNOSTICO
Las caracteristicas clinicas de la candidiasis son inespe-

cificas, por lo que se debe tener un alto indice de sos-
pecha clinica para tratar de confirmar el diagndéstico; a
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todos los recién nacidos con factores predisponentes
para desarrollo de candidiasis sistémica se les debe so-
licitar cultivo para hongos como parte de la evaluacién
de sepsis, ademas de una biometria heméatica completa
con cuantificacion de plaguetas, glucosa sérica, nitrége-
no ureico sérico, creatinina sérica, determinacién de bili-
rrubinas y enzimas hepaticas.??730-%2 | a3 anemia es una
caracteristica poco frecuente, y los leucocitos pueden ser
normales, altos o bajos; no obstante, la trombocitopenia
se relaciona de modo importante en la candidiasis sisté-
mica y es un dato inespecifico, temprano para hacer el
diagndstico.42526:31.33

El involucro hepético es comudn en la candidiasis sis-
témica y un aumento importante de la bilirrubina y de las
enzimas hepéticas nos orienta al diagnostico.

En todos los pacientes con hemocultivo positivo para
Candida se debe realizar ultrasonido renal, y si se pre-
senta junto con meningitis efectuar ultrasonido transfon-
tanelar; de la misma manera, ante la sospecha clinica de
endocarditis esta indicado un ecocardiograma, y a todos
los pacientes con candidiasis sistémica se les debe hacer
una cuidadosa evaluacion oftalmolégica.

En la neumonia por Candida resulta muy dificil confir-
mar el diagnostico, ya que el aislamiento de Candida de
un aspirado traqueal sélo tiene significacion si se correla-
ciona con radiografia.'®202° | a confirmacion se debe reali-
zar con un cultivo de liquido pleural, de un hemocultivo y
un urocultivo, ya que Candida es un raro contaminante de
los hemocultivos en el periodo neonatal, por lo que ante
la sospecha de candidemia hay que realizar hemoculti-
vos; la presencia de uno solo positivo es suficiente para
iniciar tratamiento.

Positividad de cultivos

Sitio %
LCR 52
Orina 48
Sangre 45
Hueso y articulaciones 26
Ojos 23
Pulmoén 13
Peritoneo 13

McGinnis, M. R, Tilton, R.C.%°

TRATAMIENTO

Anfotericina B
El tratamiento mas adecuado para la candidiasis sistémi-
ca es la anfotericina B; la dosis inicial de prueba es de 0.1

mg/kg para administrar durante una hora, y si se tolera
bien, en la actualidad se recomienda iniciar a 1 mg/kg/dia

Demesa AR y cols. Frecuencia y curso clinico de candidiasis neonatal

en solucion glucosada al 5% diluida en 0.2 mg/mL a una
velocidad de 4 a 6 h. La dosis se administra una sola vez
al dia hasta alcanzar dosis acumulada de 20 a 30 mg/kg.
Se recomienda adicionar hidrocortisona a 0.7 mg/dosis
junto con heparina a 1 U/mL, con el fin de disminuir la
presencia de tromboembolia y flebitis. En la candidiasis
relacionada con catéter, el tratamiento es mas corto: de
10-14 dias después de la movilizacién del catéter.23-27:3435
De los efectos secundarios mas importantes en el re-
cién nacido estan la nefrotoxicidad, que se manifiesta con
oliguria, hiperazoemia, aumento sérico en el 80%. La hipo-
potasemia y la hipomagnesemia ocurren por incremento
en las pérdidas renales y se pueden presentar aun con la
dosis inicial.** El monitoreo adecuado de los recién nacidos
que reciben anfotericina B debe incluir una biometria he-
matica completa con cuantificacion de plagquetas, pruebas
de funcién renal y de electrélitos séricos (dos veces por
semana) y pruebas de funcién hepatica semanal.®192324

Fluconazol

Es un antifingico bistriazol, interfiere con la actividad de
desmetilacion alfa del esterol C-14 del citocromo P 450
micatico, disminuyendo la sintesis de ergosterol (principal
esterol en la membrana de la célula micética) e inhibiendo
la formacion de la membrana celular, siendo eficaz con-
tra diferentes tipos de levaduras; se han recomendado en
micosis sistémica, dosis de carga de 12 mg/kg y de man-
tenimiento 6 mg/kg/dosis/28 dias.312¢

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, ana-
litico y transversal, del periodo comprendido de enero
2005 a enero 2009. Se analizaron expedientes del archi-
vo clinico del Hospital para el Nifio, IMIEM y libreta del
Servicio de Neonatologia con el diagnostico de ingreso o
egreso de candidiasis sistémica.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 la hoja de recoleccién de datos como instru-
mento de investigacion, la cual fue disefiada para tal fin;
se realizé andlisis estadistico con software SPSS v.17.
Se obtuvo estadistica descriptiva en base a medidas de
tendencia central y dispersion, para variables cualitativas
nominales, frecuencia y porcentaje; para la estadistica in-
ferencial se utiliz6 %2 y cuando no se cumplieron los su-
puestos de la misma se realizé prueba exacta de Fisher;
para la significancia estadistica se consideré una p < 0.05.

RESULTADOS
1. Durante el periodo comprendido de enero 2004 a enero

2009 se reporto un total de 1,625 ingresos al Servicio
de Neonatologia del Hospital para el Nifio, IMIEM, To-
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luca, de los cuales 40 casos tenian como diagnéstico
de base sepsis por Candida spp.

. De los 40 casos reportados de sepsis por Candida spp,
25 pacientes egresaron por mejoria (62%) y 15 por de-
funcion (38%) (Cuadro 1).

. Del total de pacientes, 17 correspondieron al género
masculino (58%) y 23 al femenino (42%).

. Se reportaron 22 pacientes pretérmino (55%) (Figura
2).

. Diecisiete pacientes de término (42.5%) y un paciente
postérmino (2.5%).

. Los 40 casos reportados cursaron con ayuno, de los
cuales el 22% (9 casos) fue de menos de tres dias de
ayuno, 27% (11 casos) con ayuno de cuatro a siete
dias y el 50% de ellos con ayuno de mas de siete dias
(20 casos).

. EI 55% de los pacientes (22 casos) requirieron manejo
con nutricion parenteral total y 18 de los casos (45%)
no requirieron dicho apoyo nutricional.

Cuadro I. Tipo de egreso.

N

w

N

(62}

(o2}

~

NuUmero

de casos %
Vivos 25 62
Defuncion 15 38

B 31 seg.
I 35 seg.

39 seg. 40 seg.

B 32seg. [ 33seg. [ 34 seg.

I 36seg. 37 seg. 38 seg.

Figura 2. Distribucion por edad gestacional.
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8. De los 22 casos que utilizaron apoyo con nutricion pa-
renteral total, 13 de ellos fueron por menos de siete
dias y nueve por mas de siete dias.

9. Fueron sometidos a ventilacion mecénica 23 pacientes
(57.5%) y 17 pacientes no requirieron apoyo mecanico
ventilatorio. Se utilizé fase Ill de ventilacién en 15 pacien-
tes por un tiempo mayor de siete dias, y ocho pacientes
requirieron ventilacion mecanica por menos de siete dias.

10. De los 40 casos con diagnoéstico de sepsis por Can-
dida spp reportados, 25 de ellos tienen el antecedente
de uso de dos esquemas antibiéticos durante su estan-
cia hospitalaria, 10 casos requirieron manejo con tres
esquemas antibioticos, cuatro pacientes se manejaron
con un solo esquema antibiético y sélo uno se reportéd
con cuatro esquemas antibiéticos diferentes (Cuadro II).

11.El método diagndstico fue el hemocultivo central en el
caso de 21 pacientes, el hemocultivo periférico en 11
pacientes, el urocultivo para 13 pacientes, cultivo de
punta de catéter en dos de los casos; cinco pacientes
se reportaron con hemocultivo central y cultivo perifé-
rico positivo a Candida spp, y seis pacientes se diag-
nostican con un hemocultivo central y un urocultivo
positivo a Candida spp (Figura 3).

12.De los 40 casos, siete pacientes contaron con antece-
dente de cirugia abdominal, dos por atresia esofagica,
tres por gastrosquisis y dos por malformacién anorrectal.

13.Se utilizaron distintos accesos vasculares en los 40
pacientes del estudio, de los cuales 10 casos cursaron
con manejo a través de catéter umbilical venoso, tres
pacientes con catéter umbilical arterial, 22 pacientes

Cuadro Il. Esquemas antimicrobianos utilizados.

NUmero de esquemas NUmero
utilizados de casos %
1 4 10
2 25 62
3 10 22.5
4 1 2.5
Método diagndstico
Hemocultivo central y urocultivo 6
Hemocultivo central y periférico 5
Cultivo de punta de catéter | 2
Urocultivo 13
Hemocultivo periférico 11
Hemocultivo central 21

Figura 3. Sitio de aislamiento.
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Sse manejaron con acceso vascular venoso central y
s6lo nueve por venoclisis periférica.

14. El momento de inicio del tratamiento fue en un
53% al confirmar el diagndstico y 47% ante la sospe-
cha clinica.

Se corrobora la presencia de una menor mortalidad
asociada al uso de tratamiento precoz ante sospecha de
sepsis por Candida spp con una P de 0.001 (11.23)en 1 g.

En el estudio realizado, encontramos que en ninguno
de los pacientes manejados con anfotericina B se presen-
taron datos de nefrotoxicidad.

DISCUSION

La infeccién neonatal por levaduras ha emergido en las
Ultimas décadas como un problema de salud importante
en las UCIN. El espectro de presentacién ha dejado de
corresponder exclusivamente a brotes epidémicos, para
posicionarse dentro de los cinco primeros agentes cau-
santes de infeccion neonatal.®"7

En la poblacion de recién nacidos estudiada se repor-
tan 40 casos de un total de 1,625 ingresos en el tiempo
estipulado de estudio, la incidencia de candidiasis sisté-
mica fue de 0.24:1,000 ingresos, cifra menor a lo comuni-
cado por otros autores de Latinoamérica, Estados Unidos
y Europa, que reportan cifras de incidencia de candidiasis
sistémica de 1.66 a 0.27; 0.76; y 0.28 a 0.96:1,000 admi-
siones respectivamente. 126717

La mortalidad obtenida fue del 37.5% del total de ca-
sos reportados, siendo menor a la reportada en la litera-
tura donde se estima una tasa de mortalidad en el recién
nacido con candidiasis sistémica de 43 a 45%.%234

La incidencia de infecciones por Candida es inversa-
mente proporcional a la edad gestacional y el peso al na-
cer, lo que se corrobora en el presente estudio, puesto
gue el 55% de los pacientes eran productos pretérmino.3®

De los pacientes estudiados, el 85% tienen anteceden-
te de infeccién materna de vias urinarias, el 75% cursaron
con antecedente de cervicovaginitis y sélo el 17.5% con
antecedente de ruptura de membranas de més de 12 h
de evolucion, demostrando que las infecciones maternas
durante el embarazo conllevan un incremento de la inci-
dencia de colonizacion por Candida.?5:26:29:30

Las infecciones por Candida spp continGian siendo una
causa importante de morbilidad y mortalidad, segun lo re-
portado por Fridkin, Jarvis y Lupetti, quienes sostienen
que las principales causas para el desarrollo de candi-
diasis sistémica son apoyo mecanico ventilatorio, el uso
de mas de dos antibiéticos, uso de méas de cinco dias
con nutricion parenteral, uso de antagonistas de recep-
tores H2 por ayuno prolongado y antecedente de cirugia
abdominal. En este estudio se reporta que el 100% de los
pacientes cursaron con ayuno prolongado (50% por mas
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de siete dias); y el 62% utilizaron mas de dos esquemas
antimicrobianos. El 57.5% requirié apoyo mecéanico ven-
tilatorio. ElI 55% apoyo con nutricion parenteral total. El
22% de los pacientes contd con acceso vascular venoso
central. Un 17.5% fueron sometidos a cirugia abdominal
mayor_6,7,10,26,27,34

El diagnéstico se debe realizar segun las dltimas re-
comendaciones en cultivo de liquido cefalorraquideo, he-
mocultivo y urocultivo.’*” Se menciona por McGinnis MR,
Tilton RC, que la Candida es un raro contaminante de
los hemocultivos; en el presente estudio, los sitios de ais-
lamiento positivos fueron: 52% por hemocultivo central,
32% por urocultivo, tal y como se reporta en la literatu-
ra, siendo los sitios mas frecuentes de aislamiento: LCR
53%, urocultivo 48% y hemocultivo 45%.1517

Las caracteristicas clinicas de la candidiasis son ines-
pecificas, por lo que debe tener un alto indice de sos-
pecha clinica para tratar de confirmar el diagnéstico; a
todos los neonatos con factores predisponentes para
desarrollo de candidiasis sistémica se les debe solicitar
una biometria hematica completa con cuantificacién de
plaguetas;3°-32 |os leucocitos pueden ser normales, altos
0 bajos; no obstante, la trombocitopenia se relaciona de
modo importante con candidiasis sistémica, siendo un
dato inespecifico temprano para hacer el diagnéstico.

Se corrobora el beneficio de la profilaxis en pacientes
a los que se inicid el tratamiento precoz ante la sospecha
de candidiasis sistémica, mejorando la sobrevivencia por
arriba del 99% en aquéllos con dicho esquema profilactico.

CONCLUSIONES

El conocimiento oportuno del comportamiento epidemio-
l6gico de la infeccion por levaduras no debe pasar des-
apercibido en el control intrahospitalario de infecciones,
ya que el comportamiento actual de estos microorganis-
mos proyecta a futuro un desplazamiento importante de
microorganismos bacterianos reconocidos.

El presente estudio nos aporta informacién acerca del
comportamiento y factores de riesgo para el desarrollo de
candidiasis sistémica dentro de nuestra UCIN. Encontra-
mos que la incidencia y la mortalidad obtenida se encuen-
tran por debajo de lo reportado en la literatura mundial.

En el presente estudio se permite identificar los princi-
pales factores de riesgo asociados al desarrollo de candi-
diasis sistémica, siendo los siguientes:

» Apoyo mecénico ventilatorio

» Uso de mas de dos antibidticos

» Uso de més de cinco dias con nutricion parenteral total
« Antagonistas de receptores H?

» Antecedente de cirugia abdominal

e Prematurez

e Ayuno prolongado
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Con lo que, ante el conocimiento de los mismos y en la
medida de lo posible, se deberan de minimizar para que
de esta manera se disminuya la frecuencia de candidiasis
sistémica en los pacientes hospitalizados en las UCIN.

Dado que es muy poco frecuente la contaminacién de
cultivos por Candida, debemos tomar muestra de hemo-
cultivo y urocultivo para confirmar el diagnéstico. La pre-
sencia de un solo cultivo positivo es suficiente para iniciar
tratamiento.

Utilizamos profilaxis como algunos autores recomien-
dan en el 42.5% de los casos estudiados; la sensibilidad
antimicética en nuestro medio no se realiza de manera
rutinaria, lo que implica un conocimiento parcial del com-
portamiento de la infeccion neonatal por levaduras.

La supervivencia se incrementa por arriba de un 40%,
con el uso precoz por anfotericina B ante sospecha clini-
ca de sepsis por Candida.
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