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Candidiasis congénita en un recién nacido
de muy bajo peso
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Resumen

Las infeccciones por hongos, particularmente candida, han emergido como una causa
importante de infecciones nosocomiales en recién nacidos de muy bajo peso. Las
infecciones a candida pueden ser diseminadas, por colonizacién de un acceso venoso
central o congénitas. La candidiasis congénita es una condicién inhabitual producida
por la infeccion a candida adquirida in utero. Reportamos el curso clinico de un recién
nacido prematuro de muy bajo peso (peso 630 g, edad gestacional 24 semanas) con
una candidiasis congénita. Por otro lado, se revisan los factores de riesgo, presenta-
cion clinica, hallazgos de laboratorio, tratamiento y pronostico de esta patologia, basa-
do en una revision de los casos reportados en la literatura.
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Congenital candidiasis in a very low birth weight premature infant

Systemic candidiasis has become an important cause of nosocomial infections in very
low birth weight infants (VLBW). In this vulnerable population candidal infection may be
disseminated, be congenital or related to intravenous lines. Congenital candidiasis is a
rare disorder acquired in utero. In this report we describe a VLBW infant (24 weeks of
gestational age and birth weight of 630gm) with congenital candidiasis, and discuss the
risk factors, clinical and laboratory findings, treatment and the outcome of this condition

based on a review of reported cases in the literature.
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INTRODUCCION

Las infecciones por candida en recién
nacidos de muy bajo peso (menos de 1500 gr)
constituyen una patologia emergente en esta
poblacion vulnerable de recién nacidos. En
unidades neonatales de Norteamérica se ha
estimado un aumento en su incidencia ma-
yor a 10 veces en los Ultimos quince afos'.
Recientemente, cifras de la red neonatal del
Instituto Nacional de Salud de Estados Uni-
dos (NICHD) revelan que el 10% de las sepsis

tardias en recién nacidos de muy bajo peso
son producidas por candida, acompafandose
de una mortalidad de 44%2. En nuestro con-
tinente, el seguimiento de la red colaborativa
NEOCOSUR arrojé que las infecciones por
candida son responsables de un 12% de las
sepsis tardias en recién nacidos de muy
bajo peso (Kurlak I. Comunicacion presen-
tada en Il reunién red NEOCOSUR Buenos
Aires, Argentina julio 2002).

Estas infecciones se clasifican en candi-
demia por colonizacion de catéter intravas-
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cular, candidiasis sistémica y candidiasis
congénita, esta ultima con 63 casos repor-
tados en la literatura. La infeccion a candida
adquirida en el periodo prenatal puede pro-
ducir un amplio espectro de presentaciones
clinicas que van desde una erupcion cuté-
nea difusa sin compromiso sistémico, a una
enfermedad sistémica severa con o sin le-
siones cuténeas, muerte fetal o neonatal
precoz.

Esta comunicacién tiene como objetivo
describir la presentacion clinica, evolucion
y tratamiento de un recién nacido de muy
bajo peso de nacimiento con una candidiasis
congénita, condicion no descrita previamen-
te en la literatura pediatrica nacional.

CAso cLiNIcO

Recién nacido de pretérmino, sexo fe-
menino, de 24 semanas de edad gestacional
peso de nacimiento 630 gr, producto de un
parto vértice espontaneo. El score de APGAR
fue de 2-5-6 a 1, 5y 10 minutos de vida
respectivamente. Entre los antecedentes ma-
ternos destacan: presencia de dispositivo
intrauterino y leucorrea intermitente durante
‘el embarazo. Se deriva a nuestro centro por
sintomas de parto prematuro que no puede
ser controlado. Se prescribié ampicilina en
el periparto. La ruptura de membranas se
produjo intraparto, el liquido amniético fue
claro de mal olor. Por esfuerzo respiratorio
ineficaz se intubd y se ventild6 mecénica-
mente administrandose una dosis de
surfactante a los 30 minutos de vida. El
examen fisico de admision revel6 zonas
eritematosas similares a quemaduras y des-
camacion en region lumbar, térax y extremi-
dades inferiores. Por los antecedentes ma-
ternos, se inicié terapia con ampicilina y
amikacina previa toma de hemocultivos. Entre
los exdmenes de laboratorio destacan:
leucocitosis de 68 800 por mm?3 con 50%
segmentados, 28% baciliformes, 10% linfoci-
tos, plaquetas normales. La radiografia de
torax presentaba un infiltrado bilateral con
broncograma aéreo. Se realizaron cultivos
de aspirado endotraqueal, de orina por pun-
cién suprapubica y de lesiones cutaneas,
los que resultan positivos a candida albicans.
El citoquimico del liquido cefalorraquideo re-
veld 420 elementos con 60% de polimorfo-
nucleares y 40% de mononucleares. Los
hemocultivos y cultivos de liquido cefalorra-
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quideo fueron negativos para bacterias y
hongos. El frotis vaginal realizado a la ma-
dre es positivo para candida albicans. Una
vez establecido el diagndstico de candidiasis
congénita, se inicio tratamiento con anfote-
ricina B al dia 3 de vida. La dosis inicial fue
de 0,5 mg/kg y la dosis de mantencion de 1
mg/kg al dia, administrdndose una dosis acu-
mulada total de 34 mg/kg.

Al dia 7 de vida el paciente curs6 con
distension abdominal y ascitis por lo que se
realizé una puncion abdominal, obteniéndose
liquido peritoneal cuyo cultivo fue positivo
para candida albicans y pseudomonas aerugi-
nosa, por lo que se agrega ceftazidima a la
terapia anterior. El fondo de ojo fue compa-
tible con endoftalmitis a candida. Se reali-
zaron tres ecografias cerebrales las que fue-
ron normales y una ecografia cardiaca reve-
la un ductus hemodindmicamente significa-
tivo.

Su evolucién clinica fue desfavorable re-
quiriendo un aumento del soporte ventilatorio
y uso de drogas vasoactivas, presentando
el dia 20 de vida una enterocolitis necrotizante
que, dada las condiciones criticas del pa-
ciente se manejoé con la colocacion de dos
drenajes intraabdominales.

Fallecio el dia 22 de vida en falla multisis-
témica. La necropsia demostré una extensa
peritonitis meconial por perforacion de co-
lon, no se encontraron lesiones atribuibles a
infeccion por candida en los distintos paren-
quimas analizados.

Discusion

La candidiasis congénita (CC) es una
condicion extremadamente infrecuente pro-
ducto de la infeccién a candida adquirida in
utero. Esta infeccién ocurre en el contexto
de una vulvovaginitis a candida, la cual se
presenta en un 20% a 25% de las mujeres
embarazadas. La razén de que recién naci-
dos hijos de madres con vulvovaginitis a
este organismo desarrollen una CC mien-
tras otros no la presentan se desconoce. El
factor de riesgo principal asociado a naci-
miento de pretérmino y CC es la presencia
de un cuerpo extrafio uterino, especificamente
un cerclaje cervical o dispositivos intrauterinos.
De 15 neonatos reportados con CC y que
tenian un peso inferior a 1 000 gr, 7 fueron
nacidos de madres con un cuerpo extrano
intrauterino®. La edad materna, la ruptura pro-
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longada de membranas, el trabajo de parto
prolongado, la administracion de antibioticos
o corticoides no aparecen como factores de
riesgo de adquirir una CC*.

La CC se produciria por el ascenso de
organismos a partir de una vagina infectada
hacia la cavidad uterina. Este ascenso pue-
de ocurrir en la mayoria de los casos a
través de membranas intactas o una ruptura
subclinica de las membranas antes del par-
to. Una vez que las membranas han sido
penetradas el organismo de disemina desde
el liquido amnidtico a la piel fetal y poste-
riormente a la via respiratoria y digestiva
una vez que el liquido infectado es aspirado
o deglutido.

Posteriormente, a la inmadurez de la ba-
rrera epidérmica de un recién nacido prema-
turo, se suma la inmadurez en sus siste-
mas defensivos lo que permite que el orga-
nismo penetre las capas profundas de la
piel alcanzando el torrente sanguineo pro-
duciendo infecciones invasivas.

La presentacion clinica de la CC se ca-
racteriza por lesiones cutdneas de aparicion
precoz, en 80% de los casos el primer dia
de vida. Ocasionalmente estas lesiones pue-
den presentarse los primeros seis dias de
vida. Los recién nacidos prematuros, parti-
cularmente aquellos de 24 a 26 semanas de
edad gestacional tienen una presentacion
cutanea variable que incluye erupcién papular
o pustular que progresa rapidamente a vesi-
culas o bulas. La otra presentacion tipica
son manchas eritematosas difusas simila-
res a quemaduras cuya tendencia es a la
descamacion o erosion, hallazgos presentes
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en nuestro paciente (figura 1). Otra caracte-
ristica de los recién nacidos con CC e in-
fecciones sistémicas asociadas es la difi-
cultad respiratoria y elevacién de los leu-
cocitos con desviacion a izquierda pudiendo
llegar a una reaccion leucemoide, fenéme-
nos observados en nuestro caso.

El diagndstico de la CC se realiza con la
demostracién microscépica de esporas o
seudo hifas de Candida y cultivo del orga-
nismo en las zonas eritematosas o erosio-
nes en recién nacidos de muy bajo peso.
Como generalmente este organismo se lo-
caliza en las superficies cutaneas, los culti-
vos sanguineos y de liquido cefalorraquideo
son habitualmente negativos. De los 63 ca-
sos reportados sélo en un 14% los hemocul-
tivos fueron positivos a hongos, la positividad
de los hemocultivos fue de un 45% en los
recién nacidos de menos de 1 000 gr, refle-
jando probablemente una invasién sistémica
en este grupo de peso .

Podemos establecer que en nuestro pa-
ciente existio una invasion sistémica a candida
por la dificultad respiratoria precoz, impor-
tante leucocitosis y posteriormente los ha-
llazgos del examen oftalmoldgico y la pre-
sencia de candida en el liquido peritoneal y
orina. La presencia de meningitis a candida
tampoco puede ser descartada ya que algu-
nos expertos son de la opinidn que frente a
un liquido con pleiocitosis (en ausencia de
hemorragia intraventricular) sumado al ais-
lamiento de candida en otro sitio estéril es
suficiente evidencia de meningitis y el pa-
ciente debe ser tratado en consecuencia®.

En lo que respecta al pronéstico, es va-

Figura 1. Aspecto de las lesiones
7 cutaneas caracteristicas de candi-
- diasis congénita al séptimo dia de
vida. Erosiones en zona lumbar desde
- donde se cultivaron abundantes
i candida albicans.
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riable de acuerdo a la edad gestacional del
paciente afectado, en recién nacidos a ter-
mino la CC tiene un curso benigno y auto-
limitado. Los recién nacidos prematuros de
menos de 27 semanas de edad gestacional
y peso inferior a 1 000 gr constituyen el
grupo de riesgo de desarrollar una infeccion
invasiva y presentan una mortalidad de un
40%. Aquellos pacientes con lesiones tipo
guemadura son particularmente de alto ries-
go de infeccion sistémica y muerte®.

Las recomendaciones del tratamiento
varian desde la no intervencion o uso de
terapia oral o tdpica en recién nacidos a
término asintoméaticos. Por el contrario, una
terapia sistémica antifungica debe ser con-
siderada en todos los recién nacidos con
CC con signos de dificultad respiratoria en
el periodo postnatal inmediato y que los exa-
menes de laboratorio orienten a un cuadro
séptico. También, la terapia sistémica es-
taria indicada en aquellos neonatos con le-
siones cutaneas tipo quemaduras y aque-
llos con cultivos positivos en orina, sangre
o liquido cefalorraquideo. La iniciacion pre-
coz de la terapia antifungica aparece como
el factor mas importante asociado a sobrevida
en infecciones sistémicas y frente a la sos-
pecha de CC no deberia esperarse resulta-
dos de hemocultivos o cultivos de liquido
cefalorraquideo para iniciar el tratamiento’.
La droga recomendada como primera elec-
cién es la anfotericina B, el uso de fluconazol
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estaria indicado en aquellos casos donde la
toxicidad a la anfotericina B impediria su
usos.
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