
Introducción
En los últimos años, los avances realizados en los Cuidados

Intensivos Neonatales han permitido aumentar la supervivencia,
tanto de grandes prematuros, como de recién nacidos con pa-
tologías de carácter quirúrgico. Esto ha supuesto también un au-
mento en la morbilidad de tipo nosocomial y dentro de ella,
cabe destacar la mayor incidencia de infecciones micóticas(1).

La necesidad de poliantibioterapia, la utilización de catéte-
res venosos centrales y los tratamientos con corticoides, se unen
a la existencia de inmunodeficiencia transitoria del recién na-
cido como factores predisponentes de las infecciones micóticas
en estos pacientes.

El agente etiológico más frecuente es la Candida y dentro
de ella, la Candida albicans (97%), aunque para algunos auto-
res este porcentaje sería sensiblemente menor en beneficio de
otras especies, especialmente C. parapsilosis(2). En el período
neonatal la forma habitual de infección es la candidemia, exis-
tiendo un alto riesgo de meningitis(2,3).

El tratamiento clásico ha sido la anfotericina y su asociación
con fluocitosina; sin embargo, su alta toxicidad ha hecho nece-
saria la búsqueda de nuevas estrategias terapéuticas que van des-
de la utilización de tandas más cortas de tratamiento, hasta la in-
corporación de nuevos fármacos como el fluconazol y la anfo-
tericina liposomal(4,5).

Presentamos dos casos de infección por Candida albicans,
en recién nacidos a término con patología de tipo quirúrgico, que
debutaron como un cuadro de insuficiencia renal aguda de tipo
obstructivo, siendo la orina la única localización demostrada. En
el tratamiento se optó por el fluconazol por vía intravenosa fren-
te a otras opciones más clásicas.

Caso clínico 1
Recién nacido, niña de 38 semanas de edad gestacional y un

peso al nacimiento de 3.000 g, afecta de mielomeningocele lum-
bosacro, intervenida a las 24 horas de vida. Presentaba malfor-
mación Chiari tipo II en los complementarios de neuroimagen.
Ecografía renal normal y en la cistografía se apreciaba vejiga de
carácter hipertónico. No reflujo. Se trata con sondaje intermitente

dada la existencia de una hipertonía uretral concomitante. Recibe
cobertura antibiótica (cefotaxima + vancomicina) protocoliza-
da por el Servicio de Neurocirugía.

A los 13 días de vida presenta cuadro de oligoanuria, con
una analítica compatible con cuadro de insuficiencia renal agu-
da (IRA): sodio, 130 mEq/L; potasio, 6,1 mEq/L; creatinina, 2,1
mg/dl y urea, 79 mg/dl. La ecografía renal evidenció una ure-
terohidronefrosis bilateral, con imágenes hiperecogénicas en
el interior de vejiga, que se interpretaron como bolas fúngicas.
En orina se aisló C. albicans; la búsqueda de Candida en san-
gre y LCR fue negativa. El examen oftalmológico fue también
negativo.

Se indicó tratamiento con diuréticos y se instauró flucona-
zol a dosis de 5 mg/kg/día en dosis única, durante 10 días, evo-
lucionando satisfactoriamente a nivel clínico y ecográfico.

Caso clínico 2
Recién nacido a término de bajo peso para la edad gesta-

cional (2.400 g), gemelar, varón, afecto de mielomeningocele
sacro y extrofia vesical. Intervenido a las 24 horas de vida.
Neuroimagen sin hallazgos. Ecografía renal sin hallazgos. Vejiga
hipertónica en cistografía.

Sondaje vesical continuo. A los 19 días de vida se instaura
tratamiento para infección urinaria por E. coli.

En el día 23 de vida presenta disminución de la diuresis has-
ta entrar en anuria, con aumento de la tensión arterial (90/55),
edema y patrón bioquímico de IRA. Potasio: 6,7 mEq/L; crea-
tinina, 2,7 mg/dl; urea, 89 mg/dl.

La sonda urinaria aparece obstruida por un material muco-
so, que analizado resultaron ser hifas de C. albicans. En la eco-
grafía renal se aprecia ureterohidronefrosis bilateral, con bolas
fúngicas en vejiga. Búsqueda en sangre y LCR de Candida (-).
Examen oftalmológico: sin hallazgos. Tratamiento: se fuerza
diuresis, se instaura sondaje intermitente y se pauta fluconazol
a la misma dosis y con la misma duración que en el caso ante-
rior, evolucionando de forma favorable. En la ecografía de con-
trol no se objetivaron hallazgos patológicos.

Discusión
Las infecciones por Candida son frecuentes en las Unidades

Neonatales y habitualmente aparecen en pretérminos de bajo pe-
so, sometidos a vías centrales venosas, multiantibioterapia, hi-
peralimentación, etc. La candidiasis sistémica en recién nacidos
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a término es excepcional(5). Sin embargo, y tal y como ocurre en
nuestro caso, pacientes en situaciones especiales pueden verse
infectados. La existencia de alteraciones urinarias que precisan
de manipulación -sondaje-, junto a la antibioterapia, actuaron
como factores predisponentes de una infección por Candida sin
afectación sistémica(6), originando un cuadro de insuficiencia re-
nal obstructiva.

La relación entre funguria y sondaje vesical es recogida en
los trabajos de Ukleja y cols.(7) y Fong(8). Existen también casos
neonatales de micosis urinaria que han originado un cuadro de
insuficiencia renal debida a obstrucción pélvico-ureteral por bo-
las fúngicas(9), pero habitualmente estas situaciones se estable-
cen dentro de candidiasis sistémicas.

En nuestra experiencia se trató de forma sintomática, se sus-
tituyó el sondaje(10) y se decidió utilizar fluconazol, tras obtener
el consentimiento informado de los padres.

La mayoría de las C. albicans (97%) son sensibles tanto a
fluconazol como a anfotericina B. Clásicamente el tratamiento
de la infección por Candida en neonatos se ha basado en la an-
fotericina B en asociación con 5-fluocitosina, dejando el fluco-
nazol como fármaco de segunda línea(10). La alta toxicidad (do-
sis-dependiente) de la anfotericina B -cardíaca, hepática y sobre
todo renal- se acentúa en los pacientes neonatales, especialmente
en los pretérminos. La aparición en el mercado de la anfoterici-
na liposomal, con una efectividad equiparable a la anfotericina
B, pero con unos efectos secundarios mucho menores, tanto en
frecuencia como en entidad clínica, ha abierto una opción efec-
tiva y segura en el tratamiento de las candidiasis(11). Aun así,
existen trabajos recientes con series lo suficientemente am-
plias de neonatos, en los que se utiliza el fluconazol como tra-
tamiento inicial. Fasano y cols.(12), en un estudio multicéntrico
tratan un total de 40 neonatos y lactantes -desde 2 días hasta 3
meses de edad- con pesos comprendidos entre 500 y 5.200 gra-
mos, obteniendo una respuesta clínica favorable y la erradica-
ción del germen en el 97% de los casos. El trabajo de Saporito
y cols.(13) se desarrolla sobre 40 recién nacidos en un período de
tres años y administran fluconazol vía parenteral, enteral y en
cavidad peritoneal en períodos de tiempo que oscilan entre 5 y
21 días. La negativización de cultivos se consigue en el 100%
de los casos y no refieren la presencia de efectos secundarios.
Presterl y Brammer(14,15) incluyen también neonatos en sus se-
ries, que confirman la eficacia y seguridad del tratamiento con
fluconazol de la candidiasis neonatal.

Sus resultados son muy alentadores y la incidencia de efec-
tos secundarios (elevación de transaminasas, de fosfatasa alca-
lina, LDH y bilirrubina) ha sido mínima; 5 y 0% en las series de
Fasano y Saporito, respectivamente.

El tratamiento habitual propuesto para los cuadros de fun-
guria aislada en adultos, ha sido la anfotericina B(16) utilizán-
dola en forma de irrigación tópica a concentraciones entre 5 y
10 mg/L durante períodos de dos horas, una o dos veces al día,
no más de dos días. Autores como Fisher y cols.(17), proponen la
utilización de una sola dosis de anfotericina B a nivel sistémico
(0,3 mg/kg) con alternativa. Sin embargo, el ACWP

(Antimicrobial Chemotherapy Working Party) considera que la
penetración de la anfotericina B en orina es pobre y propone el
fluconazol como tratamiento de elección en las candidiasis del
tracto urinario(10). Esta tesis viene confirmada por trabajos con
los de Fan Havard y cols.(18) que obtienen igual eficacia tera-
péutica en tratamientos orales con fluconazol y en irrigaciones
vesicales con anfotericina B.

Por tanto, parece que la eficacia del fluconazol es similar
a la de la anfotericina clásica; pero con las ventajas de dismi-
nuir de forma ostensible los efectos secundarios y la duración
del tratamiento(12-14). La dosis aceptada en neonatos es de 5
mg/kg/día(10,12), aunque estudios efectuados en adultos pare-
cen sugerir que dosis mayores podrían obtener aún mejores re-
sultados(10,19). Desgraciadamente, la duración del tratamiento no
está bien definida hasta el momento.

En nuestros casos, la no existencia de candidemia, junto con
la valoración negativa que se hizo de la utilización de la anfo-
tericina B, tanto en forma de irrigación como a nivel sistémico
dados sus efectos nefrotóxicos y la posibilidad de disminuir la
duración del tratamiento e incluso continuarlo de forma oral
en su domicilio, nos inclinaron por la utilización del fluconazol.
La duración del tratamiento se decidió de forma arbitraria, tras
comprobar la asepsia de la orina.

Creemos, en definitiva, que el fluconazol puede ser una al-
ternativa válida para pacientes neonatales en los supuestos de
profilaxis y prevención del ACWP e incluso en el tratamiento
empírico de las sospechas de candidiasis(10).
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