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RESUMEN
La Candida haemulonii forma parte de la especie Candida no 
albicans. La candidemia por C. haemulonii es sumamente 
infrecuente, pero mortal, en los recién nacidos. Se informa sobre 
los dos primeros recién nacidos con candidemia por C. haemulonii 
en China tratados con fluconazol y se revisan dos artículos 
informados con anterioridad. Nuestro informe incrementa la 
sensibilización sobre la candidemia por C. haemulonii en recién 
nacidos críticos y resalta la importancia de un diagnóstico y un 
tratamiento tempranos de esta infección mortal.
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Tratamiento satisfactorio con fluconazol de la candidemia 
relacionada con el catéter por Candida haemulonii: informe 
sobre dos pacientes neonatales
Successful fluconazole treatment of catheter-related candidemia caused by 
Candida haemulonii: report of 2 neonatal cases

ANTECEDENTES
La Candida haemulonii, de la especie Candida 

no albicans, se aisló por primera vez en un ser 
humano en 1984.1 La candidemia por C. haemulonii 
es sumamente rara, aunque mortal, en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN).2 
Hasta el momento, Khan y col. y Silva y col. 
mencionaron los casos de cinco recién nacidos 
con candidemia por C. haemulonii (Tabla 1);3,4 dos 
de ellos fallecieron. Aquí informamos sobre los 
primeros dos recién nacidos con candidemia por 
C. haemulonii en China tratados con fluconazol 
y revisamos los cinco casos de los pacientes con 
esta infección notificados anteriormente en la 
bibliografía.

PRESENTACIÓN DE LOS CASOS
Caso 1

Un varón de 12 días de vida fue derivado a 
nuestra UCIN desde un hospital municipal con 
antecedentes de distensión abdominal de dos días 
de evolución. Este bebé había nacido por parto 
vaginal a las 30+5 semanas de gestación debido 
a rotura prematura de membranas. Pesó 1520 g 
y tuvo un puntaje de Apgar de 5 en el minuto 1 
y de 9 en el minuto 5. La madre era una mujer 
de 23 años, desempleada y con antecedentes de 
atención prenatal normal. Al bebé prematuro 
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Tabla 1. Casos de candidemia neonatal por C. haemulonii
Núm.	 Sexo/	 País/	 Desenlace	 Año de 
	 edad	 región	  	 publicación  
				    [Referencia]

1	 M/35 sem.	 Kuwait	 Fallecimiento	 20073

2	 M/26 sem.	 Kuwait	 Sobrevida	 20073

3	 F/25 sem.	 Kuwait	 Sobrevida	 20073

4	 F/31 sem.	 Kuwait	 Fallecimiento	 20073

5	 F/26 sem.	 Brasil	 Sobrevida	 20154

6 Caso 1	 M/30+5 sem.	 China	 Sobrevida	 Nuestro caso
7 Caso 2	 F/39+5 sem.	 China	 Sobrevida	 Nuestro caso
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se le realizó una intubación endotraqueal y se 
lo conectó a un respirador al momento de nacer 
debido a síndrome de dificultad respiratoria. 
Después de siete días, se interrumpió el uso del 
respirador y se inició la administración de presión 
positiva continua en las vías respiratorias por 
vía nasal. Al paciente se lo alimentaba por sonda 
nasogástrica y estaba creciendo adecuadamente. 
A los 10 días de vida, se observaron distensión 
abdominal y residuos de alimentos. En la 
radiografía, se detectó neumoperitoneo, y la 
proteína C-reactiva (PCR) había aumentado 
a 146 mg/L. Por lo tanto, se ingresó al bebé 
a nuestra unidad. Poco tiempo después, el 
paciente padeció insuficiencia respiratoria y fue 
necesario conectarlo a un respirador. Luego, se 
confirmó la presencia de enterocolitis necrosante 
neonatal (ENN). Se lo operó de emergencia y se le 
extirparon 40 cm de intestino delgado necrótico. 
Posteriormente, se inició la administración de 
meropenem (60 mg/kg/día, cada 8 horas) por vía 
intravenosa y alimentación parenteral por catéter 
central de inserción periférica (PICC, por sus 
siglas en inglés). Al quinto día de hospitalización 
en nuestra unidad, en el cultivo de líquido ascítico 
se observaron Pseudomonas aeruginosa y Aerobacter 
cloacae, pero el hemocultivo fue negativo y la 
temperatura era normal. Se desconectó al paciente 
del respirador al sexto día de la hospitalización y 
la PCR disminuyó a valores normales tras 29 días 
de hospitalización en la UCIN.

A los 36 días de hospitalización en nuestra 
unidad, la temperatura del bebé subió a 38,4 °C. 
En los análisis de laboratorio, se observaron 
una concentración de hemoglobina de 95 g/L, 
un recuento de leucocitos de 8,4 × 109/L (60,1% 
de neutrófilos) y un recuento de plaquetas de 
76 × 109/L. La PCR aumentó a 33 mg/L. Se retiró 
la PICC. Se obtuvieron muestras de sangre y del 
extremo del catéter para realizar cultivos.

Después de 72 horas, en ambos cultivos se 
produjeron unidades formadoras de colonias 
indicativas de proliferación de levaduras, 
que luego se identificaron como C. haemulonii 
mediante tarjetas Vitek 2 Compact Yeast 
(bioMérieux, Francia). Se confirmó la identidad 
de la C. haemulonii por técnicas de biología 
molecular.3 En el fungigrama, se observó que 
la cepa de Candida aislada era sensible a la 
anfotericina B, al ketoconazol, al fluconazol, al 
itraconazol, al clotrimazol y a la nistatina. Se 
administró fluconazol en dosis de 6 mg/kg/
día por vía intravenosa. Después de 30 días de 
tratamiento con fluconazol, la infección estaba 

controlada y el bebé se recuperó. A los 88 días 
de hospitalización, el paciente podía digerir 
50 ml de leche cada 3 horas y recibió el alta. En el 
seguimiento posterior, el bebé estaba creciendo 
normalmente.

Caso 2
Se presentó en nuestra UCIN una recién 

nacida con dificultad respiratoria y líquido 
amniótico meconial de grado III. Esta bebé había 
nacido a las 39+5 semanas de gestación por cesárea 
debido a sufrimiento fetal. Pesó 2650 g y tenía un 
puntaje de Apgar de 6 en el minuto 1 y de 8 en 
el minuto 5. La madre era una comerciante, de 
27 años y con antecedentes de atención prenatal 
normal. Se conectó a la bebé al respirador y se 
inició la alimentación parenteral por catéter 
venoso umbilical.

A los 11 días de hospitalización, la temperatura 
de la bebé subió a 38,4 °C. En los análisis de 
laboratorio, se observaron una concentración 
de hemoglobina de 169 g/L, un recuento de 
leucocitos de 15,7 × 109/L (57,9% de neutrófilos) 
y un recuento de plaquetas de 39 × 109/L. La 
PCR aumentó a 17 mg/L. Por lo tanto, se retiró el 
catéter venoso umbilical. En los cultivos realizados 
en las muestras de sangre y del extremo del catéter 
se observaron algunas unidades formadoras 
de colonias indicativas de proliferación de 
levaduras, que luego se identificaron como 
C. haemulonii mediante tarjetas Vitek 2 Compact 
Yeast (bioMérieux, Francia). Se confirmó la 
identidad de la C. haemulonii por técnicas de 
biología molecular.3 En el fungigrama, se observó 
que la cepa de Candida aislada era resistente 
al clotrimazol y a la nistatina, pero sensible a 
la anfotericina B, al ketoconazol, al fluconazol 
y al itraconazol. Se administró fluconazol en 
dosis de 6 mg/kg/día por vía intravenosa. Se 
desconectó a la paciente del respirador a los 16 
días de hospitalización. Después de 26 días de 
tratamiento con fluconazol, la bebé se recuperó. 
A los 38 días de hospitalización, recibió el alta 
después de que se obtuvieron resultados negativos 
en dos hemocultivos consecutivos. Durante el 
seguimiento posterior, la bebé estaba creciendo 
normalmente.

DISCUSIÓN
En los últimos años, se ha observado que 

las especies de Candida representan patógenos 
intrahospitalarios emergentes importantes. Se ha 
informado que la Candida haemulonii, un tipo de 
Candida, causa fungemia,3-11 osteítis,12 peritonitis13 
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y otitis media crónica.8 Hasta el momento, se 
describió candidemia por C. haemulonii en 
cinco recién nacidos, de los cuales, dos (40,0%) 
fallecieron. En la Tabla 1 ,  se resumen las 
características relevantes de los cinco pacientes 
con candidemia por C. haemulonii informados. 
Los casos de dos recién nacidos con candidemia 
por C. haemulonii que describimos aquí son los 
primeros en China.

La fiebre es el signo inicial más frecuente. Es 
difícil diagnosticar la infección por C. haemulonii 
en las primeras etapas debido a los signos y 
síntomas inespecíficos. Cabe señalar que se 
detectó trombocitopenia en nuestros dos 
pacientes, lo que podría ser una indicación de 
candidemia por C. haemulonii.

Según los informes previos, los factores 
de riesgo probables de la candidemia por 
C. haemulonii incluyen el uso extendido de 
antibióticos de amplio espectro,6 el uso de 
dispositivos terapéuticos (por ej., catéteres y 
respiradores),6-10 haber sido prematuro,3,4 ser paciente 
oncológico,4,7,9,11 las técnicas quirúrgicas novedosas5 
y la insuficiencia renal crónica.9

En este informe, el caso 1 corresponde a un 
bebé prematuro sometido a una cirugía por ENN 
que recibió antibióticos de amplio espectro. El 
paciente estuvo conectado al respirador y se le 
colocó un PICC. El período de permanencia en la 
UCIN fue prolongado. Estos fueron los factores 
de riesgo de candidemia por C. haemulonii en 
este paciente. A pesar de haber nacido a término, 
la paciente del caso 2 también tenía factores de 
riesgo de candidemia por C. haemulonii; se la 
conectó al respirador y se le colocó un catéter 
venoso umbilical. El uso a largo plazo de un 
catéter para hiperalimentación fue el factor de 
riesgo asociado para candidemia, y el cultivo 
positivo de los extremos del catéter era indicativo 
de una candidemia relacionada con el catéter.

La anfotericina B, el ketoconazol, el fluconazol, 
el itraconazol y el clotrimazol son los antibióticos 
comúnmente disponibles para el tratamiento de 
las micosis graves. No obstante, se ha informado 
que la C. haemulonii es resistente a la anfotericina 
B,3,4,6,11 al fluconazol,3,7-10 al itraconazol,3,7,8, a 
la flucitosina11 y a la micafungina.5 Zia y col., 
describieron los casos de cuatro pacientes en 
quienes las cepas de Candida aisladas eran 
resistentes a la anfotericina B, al fluconazol 
y al itraconazol; dos de ellos fallecieron.3 En 
nuestro estudio, se trató a los pacientes con 
fluconazol y se recuperaron. Las cepas de Candida 
aisladas en nuestros pacientes eran sensibles a la 

anfotericina B y al fluconazol. Con base en estos 
resultados, se sospechó que la multirresistencia, 
en especial, la resistencia a la anfotericina B, al 
fluconazol y al itraconazol, podría ser una de las 
causas más relevantes de muerte en los pacientes 
con candidemia por C. haemulonii. La resistencia 
de C. haemulonii representa un desafío en el 
tratamiento de la candidiasis.

A modo de conclusión, la candidemia por 
C. haemulonii es sumamente infrecuente, pero 
mortal, en la UCIN. Las manifestaciones clínicas 
de la candidemia por C. haemulonii en las primeras 
etapas son similares a las de las infecciones 
comunes. Según nuestros hallazgos, cuando 
se detectan fiebre y trombocitopenia en un 
recién nacido con una enfermedad subyacente o 
dispositivos terapéuticos invasivos (por ej., PICC 
o catéter venoso umbilical), se debe sospechar 
la presencia de candidemia por C. haemulonii. 
La resistencia de C. haemulonii representa un 
desafío en el tratamiento. Es fundamental la 
administración de antimicóticos a los que la cepa 
sea sensible y la remoción del PICC o del catéter 
venoso umbilical desde un principio. n
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