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RESUMEN 

 

El presente trabajo explica sobre las infecciones asociadas a los cuidados de la 

salud (IACS), siendo estas todas las  infecciones adquirida durante la 

hospitalización y que no estuviesen presentes o incubándose al momento de la 

admisión del paciente y tiene como objetivo general establecer la incidencia de las 

infecciones micóticas sistémicas en el departamento de pediatría del Hospital Dr. 

Jorge Lizárraga durante el periodo de Abril 2013 – Julio  2013. Se realizó un 

estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo y no experimental. La población 

estuvo representada por la totalidad de pacientes hospitalizados en los  servicios, 

sin incluir la terapia intensiva neonatal ni pediátrica. La muestra estuvo constituida 

por pacientes con confirmación de IACS de origen fúngico, a través de cultivos. 

Obteniendo que no hubo diferencia en cuanto al sexo, siendo el mayor grupo de 

afectados los menores de 1 año, estando el mayor número en el área de cuidados 

intermedios (Hidratación) y que no hubo diferencia estadísticamente significativa 

entre la Candida albicans y la C. no albicans. Así mismo se encontró  que el uso 

de catéter venoso central es el principal factor de riesgo y que la Caspofungina y 

la Anfotericina son los antifúngicos de elección en la terapia empírica.   

Palabras claves: Infección Asociada a Cuidados de  la Salud, Candida. 
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ABSTRACT 

 

This report presents an investigation on healthcare associated infections (HCAI), 

defined as any infection acquired during hospitalization without being present or 

incubating at the moment of the patient’s admission. Its general objective is to 

establish the incidence of systemic fungal infections in Dr. Jorge Lizárraga Hospital 

between April 2013 and July 2013. A descriptive, longitudinal, prospective and 

non-experimental study was realized. The population consisted of the totality of 

hospitalized patients in the pediatric departments, with the exception of the 

neonatal and pediatric ICU. The sample consisted of patients with confirmed HCAI 

of fungal origin, by means of cultures. The outcome was that there wasn’t any 

difference related with sex, that the greatest group of affected were infants 1 year 

or younger, that the greatest number was staying at Intermediate Care Department 

(Hydration) and that there was no statistically significant difference between 

Candida albicans and Candida not albicans. Furthermore that the use of a central 

venous catheter is the main risk factor and that Caspofungin and Amphotecirin are 

the antifungal drugs mostly used in empiric therapy. 

Keywords: health care associated infections (HCAI), Candida 
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INTRODUCCIÓN 
 

Una infección asociada a los cuidados de la salud (IACS) puede definirse según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como una  infección que se presenta en 

un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de atención de 

salud, en quien la infección no se había manifestado ni estaba en período de 

incubación en el momento del ingreso. También comprende las infecciones 

contraídas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y las 

infecciones ocupacionales del personal del establecimiento (1). 

 

El estudio científico de estas infecciones asociadas a cuidados de la salud tiene su 

origen en la primera mitad del siglo XVIII principalmente por médicos escoceses. 

En 1740, Sir John Pringle realizó las primeras observaciones importantes acerca 

de las infecciones asociadas a cuidados de la salud y dedujo que éstas eran la 

consecuencia principal y más grave de la masificación hospitalaria (2). 

 

Según la OMS son muchos los  factores que propician las infecciones en los 

pacientes hospitalizados: la reducción de la inmunidad; la mayor variedad de 

procedimientos médicos y técnicas invasivas, que crean posibles vías de 

infección; y la transmisión de patógenos  farmacorresistentes en poblaciones 

hacinadas en los hospitales; donde las prácticas deficientes de control de 

infecciones pueden facilitar la transmisión. (1) 

 

Una encuesta de prevalencia realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 

hospitales de 14 países, mostró que un promedio de 8,7% de los pacientes 

hospitalizados presentaba infecciones asociadas a cuidados de la salud. (1) 

 

La causa de IACS más frecuentemente demostrada en investigaciones 

consultadas es la de origen  urinario, 80% ocasionadas por el uso de una sonda 

vesical permanente, seguida de las infecciones por una intervención quirúrgica, 

donde la incidencia varía de 0,5 a15%, las infecciones respiratorias bajas, que  
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ocurren en los pacientes conectados a respiradores en unidades de cuidados 

intensivos, donde la tasa de incidencia de neumonía es de 3% por día y la 

bacteriemia que representa una pequeña proporción de las infecciones 

nosocomiales (aproximadamente 5%), pero tasa de letalidad alta, que asciende a 

más de 50% en el caso de algunos microorganismos. (3) 

 

En la mayoría de los estudios consultados se hace mucho énfasis en los agentes 

de origen bacteriano, no tanto en los de origen viral y menos aún en los fúngicos y 

parasitarios. Sin embargo, muchos  hongos y otros parásitos son microorganismos 

oportunistas que causan infecciones durante el tratamiento prolongado con 

antibióticos en pacientes con inmunodeficiencia grave, ocasionando una elevada 

morbimortalidad (4). 

 

De los agentes fúngicos,  la candida es el principal agente responsable de micosis 

infantil. La patología causada por este microorganismo es muy amplia, abarcando 

desde la infección cutaneomucosa en pacientes sanos hasta enfermedades 

invasivas graves en pacientes con factores de riesgo. La candidiasis invasiva tiene 

una importante relevancia clínica, especialmente por su gravedad y elevada 

mortalidad.  La mayor parte de las candidiasis invasivas están producidas por 

Candida albicans, aunque en los últimos años se está observando un aumento 

considerable de las infecciones por C. no albicans (5). 

 

Según la taxonomía, este hongo pertenece a la familia de las 

Saccharomycetaceae. Las especies de candida que con más frecuencia  producen 

infección en humanos son: C. albicans, C. parapsilosis, C. glabrata, C. krusei y C. 

tropicalis. La Candida albicans es la especie causante de la mayoría de las 

infecciones, tanto superficiales como sistémicas. Es la única que, bajo  

condiciones normales, coloniza en la boca, en el tracto gastrointestinal y en  la 

vagina, adhiriéndose a las células epiteliales. La alteración de la microflora 

bacteriana o de la inmunidad del huésped ocasiona un sobrecrecimiento fúngico 

que puede llegar a causar infecciones. (6) 
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El diagnóstico de laboratorio de las micosis invasoras se basa en la utilización de 

diferentes técnicas que se complementan: observación microscópica directa, 

cultivo convencional, detección de antígeno y anticuerpos, y amplificación de 

material genético por técnica de reacción de polimerasa en cadena (PCR). (6) 

 

A la hora de elegir el tratamiento para las micosis invasoras se debe tomar en 

cuenta que hay patrones de sensibilidad de las diferentes especies de Cándida. 

En un estudio multicéntrico y prospectivo, desarrollado en España se obtuvo como 

resultado que de todos los aislamientos estudiados el 93,6% fue sensible a 

fluconazol; el 91% a anfotericina B; el 92% a voriconazol y el 87,4% a itraconazol. 

(6) 

 

Se han realizado varios estudios en relación a la presencia de hongos asociados a 

la atención de salud. Entre ellos se encuentra el de Margaret Dudeck, que en un 

estudio del  2007, calculó que de 1.7 millones de IACS que ocurrieron en los 

hospitales de los EE.UU. en el 2002, 99.000 resultaron en muertes. Este cálculo 

es aleccionador y refuerza la necesidad de mejorar la prevención y los esfuerzos 

de vigilancia para estas enfermedades. Las encuestas de incidencia anual son 

usadas para medir la carga de IACS en muchos países. Por ejemplo, la incidencia 

por 100 admisiones era 9.1 en Grecia en 1999,  8.0 en Dinamarca en 1999, 7.0 en 

España en 1997, 5.1 en Noruega en 2002, y 4.6 en Eslovenia en 2001 (7)  

 

Así mismo, R. Douglas Scott II, et coll,  en el 2009, comparan  el costo de los 

pacientes hospitalizados por IACS con los tres primeros diagnósticos más 

costosos; a saber la enfermedad de arteria coronaria, el ataque cardíaco y la 

insuficiencia cardiaca congestiva, dando como resultado que los gastos de las  

IACS forman una parte sustancial del presupuesto  hospitalario. (8) 

 

Luego, A. Martína, et coll., en el 2010, trataron de definir el tratamiento de la 

infección fúngica basado en la respuesta inmunológica. El estudio  recoge una 

revisión y actualización de los datos disponibles sobre esta modalidad terapéutica 
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y aporta los conocimientos básicos de la respuesta inmune frente a la infección 

fúngica para poder comprender mejor el papel de dicha estrategia terapéutica en 

la respuesta al tratamiento anti fúngico convencional, así como sus potenciales 

indicaciones en el paciente pediátrico. Existen pocos datos sobre evidencia 

científica y grado de recomendación para su uso. (5)  

 

De igual manera, F. Alvez et coll., en el 2010, realizaron un estudio sobre 

infecciones fúngicas invasivas emergentes, donde  tratan la frecuencia y 

diversidad de las infecciones fúngicas y los cambios que se han presentado en los 

últimos 25 años. Ahora las infecciones por hongos son más frecuentes y con peor 

pronóstico a pesar de que las opciones terapéuticas de las infecciones fúngicas 

invasivas han aumentado con el desarrollo de nuevos agentes antifúngicos de 

mejor tolerancia y mayor espectro. (9)  

 

Más recientemente, C. Figueras et coll., en el 2010, hicieron un estudio sobre 

cómo realizar el diagnóstico y tratamiento de la candidiasis invasiva. La 

candidemia constituye la tercera causa de infección del torrente circulatorio y la 

cuarta de todas las infecciones. Su incidencia en lactantes, se sitúa en 38,8 

casos/100.000 menores de 1 año. La especie más frecuentemente implicada en 

infecciones invasoras sigue siendo la Candida albicans, aunque en los últimos 

años existe un incremento de infecciones causadas por  Cándida no albicans 

como por ejemplo: Candida krusei, Candida glabrata y Cándida parapsilosis 

siendo esta última asociada  al manejo de catéteres intravenosos centrales. La 

mortalidad global de la candidiasis invasiva es elevada, llegando a cifras del 20 al 

44% a los 30 días  de vida. (6) 

 

Posteriormente, L. Finger et coll., en el 2011,  estudiaron el aislamiento de 

Candida de las manos de profesionales de la enfermería y técnicos de enfermería 

en un hospital en Brasil. Con este fin se realizó una  pesquisa en el 2010, tomando 

como muestra a 100 profesionales, obteniendo como resultado una alta frecuencia 

de diferentes especies: Entre ella se aisló 63% de Cándida, de las cuales C. 

4 
 



albicans formó el 52,3%, C. krusei el 15,8% C. famata el 11,2% C. parapsilosis el 

7,9% entre otras, por lo que se concluyó  que se debe colocar como rutina el uso 

de protección individual, para impedir las transmisión desde profesionales a 

pacientes hospitalizados. (10)  

 

En Venezuela no se conocen actualmente la incidencia y prevalencia a nivel 

nacional de las infecciones hospitalarias, ni los agentes causales de dichas 

infecciones, ya que los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de Prevalencia de 

Infección Hospitalaria realizada el 5 octubre de 2005 en hospitales tipo IV, revelan 

gran variabilidad entre las tasas, desde  0.00% a 14.98%. (3) 

 

Así mismo, tampoco  se cuenta con personal suficiente y calificado para llevar a 

cabo los programas de control de IACS. Sólo algunas clínicas u hospitales 

publican ocasionalmente sus datos a través de estudios investigativos, que no 

tienen continuidad en el tiempo.  

 

Por lo tanto, la importancia de este trabajo  radica en que en el Hospital Pediátrico 

“Dr. Jorge Lizárraga” de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera  no se conoce  

la frecuencia de dichas infecciones  asociadas a los cuidados de la salud, lo que 

motivó la realización de este estudio.  

 

El objetivo general  de esta investigación es establecer la incidencia de las 

infecciones micóticas sistémicas asociadas a cuidados de la salud en el 

departamento de pediatría del Hospital Dr. Jorge Lizárraga durante el periodo de  

Abril 2013 – Junio 2013. 

 

Los Objetivos específicos  son los siguientes: 

• Determinar las características epidemiológicas de los pacientes con  

infecciones micóticas sistémicas asociadas a cuidado de la salud en el 

departamento de pediatría del hospital Dr. Jorge Lizárraga. 
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• Establecer la incidencia por servicio de hospitalización de los pacientes con  

infecciones micóticas sistémicas asociadas a cuidado de la salud en el 

departamento de pediatría del hospital Dr. Jorge Lizárraga. 

• Conocer los gérmenes  implicados en las infecciones micóticas sistémicas  

asociadas a  cuidado de la salud en el departamento de pediatría del 

hospital Dr. Jorge Lizárraga.  

• Caracterizar los factores de riesgo presentes en los pacientes con 

infecciones micóticas, asociadas a cuidados de la salud en el departamento 

de pediatría del hospital Dr. Jorge Lizárraga.  

• Analizar el patrón de sensibilidad al tratamiento de los patógenos 

encontrados en las infecciones micóticas sistémicas asociadas a cuidado 

de la salud en el departamento de pediatría del hospital Dr. Jorge Lizárraga. 
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MATERIALES Y METODOS 

 

El tipo de investigación adoptado es el descriptivo, longitudinal prospectivo y no 

experimental. En este sentido, el estudio se basa únicamente en la observación, 

descripción y análisis de los eventos de interés, evitando su exposición a 

situaciones experimentales.  

 
La población estuvo representada por la totalidad de pacientes hospitalizados  en  

los servicios de Hidratación, Pediatría 1, Pediatría 2, Pediatría 3, Cirugía, 

Neumonología y Nefrología  del Hospital de niños Dr. Jorge Lizárraga de la Ciudad 

Hospitalaria Dr. Enrique Tejera durante Abril – Julio del 2013. Siendo excluidos 

aquellos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos neonatales y  

pediátricos. El tipo de muestra  utilizada es no probabilística. En consecuencia, el 

criterio único de  inclusión  fueron pacientes con  confirmación de IACS de origen 

fúngico, a través de cultivos, que accedieron voluntariamente a llenar el 

consentimiento informado. (Ver anexo A)   

 

Para la recolección de los datos, se realizó observación directa a través de la 

vigilancia activa con visita a los diferentes servicios en horario matutino de lunes a 

viernes durante el período en estudio.  

 

La vigilancia activa se  realizó de forma tal, que a aquellos pacientes con criterios 

de sospecha de IACS  (fiebre, alteraciones clínicas y paraclínicas; 48 horas 

después de haber ingresado o 5 días después de haber egresado de la institución) 

se le extrajo muestra de sangre para hematología completa, reactantes de fase 

aguda y cultivo. Así mismo se tomó muestra para urocultivo, coprocultivo y líquido 

cefalorraquídeo y punta de catéter según cada caso. Se continuó el seguimiento 

clínico hasta obtener los resultados de bacteriología. En aquellos pacientes en 

quienes se confirmó la presencia de infección micótica por cándida, y previo al 

consentimiento informado por parte de los representantes (Anexo A) se procedió 

al llenado de la ficha de recolección de datos (Anexo B). En dicha ficha se 
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recogieron las variables en estudio: edad, sexo, ubicación en el hospital, factores 

de riesgo presentes al momento o durante su estancia hospitalaria, germen 

implicado y patrón de sensibilidad. La incidencia se obtuvo de la siguiente forma:   

 

 

 

La sensibilidad a los distintos antifúngicos se midió a través de E-test, siguiendo 

las recomendaciones del Clinical an Laboratory Standards Institute (CLSI, 2013).

  

Se sistematizaron los datos recopilados en una tabla maestra en Microsoft ® 

Excel, para luego, a partir del procesador estadístico SPSS versión 20, 

presentarlos en cuadros o gráficos, con distribución de frecuencias absolutas y 

relativas. Se corroboró el ajuste de las variables numéricas a la distribución normal 

con la prueba de Kolmogorov- Smirnov y se hicieron comparaciones de 

proporciones con la prueba z. Se asumió un nivel de significancia de p menor a 

0,05. 
 

 

Incidencia:            x 100 Nº casos con aislamiento 
Nº de egresos 
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RESULTADOS 
 

En 133 casos de IACS en el período en estudio, se aislaron 16 levaduras 

(Candidas spp), que correspondiendo al 12% del total de aislamientos De los 

pacientes con IACS por Candidas spp, el 50% pertenecían al sexo masculino; el 

62,5% eran lactantes menores (12,5% en < 1 mes y 50% en > 1m y 11 meses) 

(Cuadro Nº 1). La edad se ajustó a la distribución normal, tuvo una media de 18,25 

meses, desviación estándar de 29,55 meses, valor mínimo de 1 mes y máximo de 

120 meses.  

 

Se apreció una incidencia global de 1,3 por cada 100 niños egresados. Sin 

embargo, servicios como hidratación triplicaron dicha incidencia en el período 

estudiado. Los servicios con menos incidencia fueron los de especialidades 

pediátricas (cuadro Nº 2). 

 

De los 16 aislamientos de Cándida, fueron tipificadas el 68,7% (11 de 16). Entre 

las tipificadas solo 6 fueron C. albicans (37,5% del total de aislamientos), siendo 

las 5 restantes C. no albicans (C. tropicalis y C. pelliculosa), con una relación de 

1,2 aislamientos (Cuadro 3). 

 

Más del 90% de los niños con IACS por hongos  presentó como factor de riesgo la 

colocación de un catéter venoso central. De ellos el 26,7% no requirió cambiarlo. 

40% ameritó un cambio de dicho catéter y 33,3% dos cambios. Los factores de 

riesgo siguientes en frecuencia e importancia fueron: nutrición parenteral (81,2%) 

y el uso de sondas (SNG y Vesical). En cuanto a la vía periférica presente en 

todos los pacientes afectados, al 62,6% de los niños se les había realizado más de 

3 recambios (tres veces en 25%, cinco veces en 12,5%, seis veces en 6,3%, siete 

veces en 6,3% y nueve veces en 12,5%) (Gráfico Nº1).  

 

El analice del perfil de sensibilidad obtenido, a pesar de que el número de 

aislamientos fue bajo, permitió hacer una aproximación sobre la utilidad de los 
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diferentes antifúngicos al iniciar una terapia empírica. Se evidenció que en todos 

los aislamientos en los que se realizó fungiograma hubo sensibilidad a Anfotericina 

B y a la Caspofungina, no así a  Voriconazol ni Fluconazol, en los cuales la 

sensibilidad es aún menor cuando se habla de Cándidas no albicans (Cuadro Nº 

4). 
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DISCUSIÓN 
 

La incidencia de candidemia se ha incrementado en las últimas dos décadas en 

varias partes del mundo, debido principalmente a un aumento en el uso de 

prácticas de terapias más agresivas (principalmente la quimioterapia en 

neoplasias hematológicas, los trasplantes, la permanencia en las unidades de 

cuidados intensivos y en menor medida el uso de agentes inmunosupresores para 

el tratamiento de enfermedades autoinmune  e incluso la prolongación de vida), 

que han creado un población de  inmunocomprometidos previamente 

inexistente.(11) 

Sin embargo, al analizarse individualmente la incidencia de candida, es importante 

resaltar que fue igual al número de aislamientos de la bacteria más frecuente 

(Klebsiella pneumoniae) y mayor a todos las bacterias gram positivas aisladas, 

correlación que pudo realizarse por datos obtenidos de la investigación de C. Brito 

sobre las IACS de origen bacteriano, 2013. (12) 

No se evidenció predilección por el sexo en el presente estudio y no se 

encontraron estudios que midieran dicho parámetro para relacionarlo. En cuanto a 

la edad, fueron los lactantes menores quienes presentaron una mayor incidencia, 

muy probablemente porque son los representantes de este grupo quienes pueden 

comportarse como inmunodeficientes fisiológicos, sabiendo que la 

inmunodeficiencia es un factor importante para la colonización y posterior invasión 

fúngica. Por otro lado, es a esta edad cuando se evidencia con mayor frecuencia 

moniliasis genital y bucal, conociendo que la colonización juega un papel 

importante en la posterior diseminación e infección micótica, sobre todo cuando se 

suman otros factores de riesgo conocidos, como lo son: la disrupción de barreras 

naturales (toma de vías), el uso de antimicrobianos de amplio espectro, el ayuno 

prolongado y el uso de anti H2 entre otros (11, 13). Así mismo lo refiere  Akeme 

Yamamoto y col., (14) quienes reportan en un estudio descriptivo sobre 

candidiasis nosocomial en un hospital universitario en Cuiabá, Brasil, en el año 

2011, que los grupos de riesgo se encuentran en los extremos de la vida, siendo 
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los menores de un año y los mayores de 50 años quienes presentan una mayor 

incidencia. 

 

Este estudio reportó una incidencia global de 1,3 por cada cien niños egresados, 

no incluyendo las áreas de cuidados intensivos, siendo menor a lo reportado en la 

literatura por Catalina de Bedout y Gómez Beatriz (15), quienes hallaron una 

incidencia del 3 al 6%. Pero, al igual que en casi todas los estudios consultados, la 

incidencia aumenta en las unidades de cuidados intensivos y se aproxima a la 

incidencia reportada en el Servicio de Hidratación, que era de 3,7%. Esto muy 

probablemente se debe a que los pacientes que se atienden es esa área pueden 

ser pacientes en estado crítico que ameritan la realización de procedimientos 

invasivos, tipo cateterización venosa central, colocación de tubos de tórax, 

conexión a ventilación mecánica,  o que son post-operatorios complicados.  

 

Se logró tipificar el 68,7% del total de aislamientos, similar a lo reportado por 

algunos estudios  como el de García Yotsabeth y Hernández Rosaura (16) en el 

Hospital Universitario de Coro, donde se tipificaron el 73,4%. Debemos recordar 

que en el servicio de Bacteriología del Hospital Pediátrico  Dr. Jorge Lizárraga no 

se realiza tipificación ni fungiograma, lo cual es una limitante, ya que el estudio 

dependió de la capacidad y disposición de los padres a costear dichos exámenes 

en centros privados de referencia, por lo que se considera que los valores 

alcanzados son importantes y significativos. De las Cándidas tipificadas el 54,5% 

(6/11) fueron Candida albicans, lo que representa una diferencia muy pequeña con 

las Candidas no albicans, tendencia que viene siendo cada vez más reportada en 

la literatura. Así  Falagas M. y col., (17) reportan en 2010 que las C. albicans es la 

especie predominante en el norte y centro de Europa y en Estados Unidos, a 

diferencia de las especies no albicans que predominan en Suramérica, el Sur de 

Europa y Asía. Igualmente el estudio ARTEMIS reporta que, aunque la Cándida 

albicans sigue siendo el aislamiento más frecuente de candidiasis invasiva a nivel 

mundial, la incidencia ha venido en franco descenso en la última década (del 

73,3% al 62% global), con un aumento de C. glabrata, krusesi, tropicalis y 
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parasilopsis. Igual fenómeno es reportado en Chile por Victor Silva, (18)  quien 

indica un descenso de los aislamientos de C. albicans desde 1984 como causante 

del 80% de las candidemias, hasta un 50% a principios del 2000, con un 

surgimiento importante de C. glabrata. En Venezuela diversos estudios reportan 

resultados diferentes a los aquí expresados entre los que se encuentran: Ruiz 

Norma y col., (19) en el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo en el año 2011 donde 

solo el 24,07% de los aislamientos de levaduras correspondieron a C. albicans, 

siendo los principales la C. parasilopsis (33,3%) y C. tropicalis (26,86%). Igual 

fenómeno reporta Córdova Leopoldo y col., (20) en el Hospital Vargas en el año 

2011, quienes indican que C. tropicalis y C. parasilopsis fueron los principales 

aislamientos en punta de catéter, sangre y orina, en pacientes con IACS, siendo 

más del doble de los aislamientos de C. albicans. Acorde a esta tendencia en 

nuestro país, el Instituto Nacional de Higiene (21) en un estudio retrospectivo de 

los resultados de los aislamientos provenientes de diversos hospitales de la capital 

y del país, desde enero 2007 a junio de 2011, reportó que C. no albicans 

representó el 74,6% de todos los aislamientos. 

 

Al igual que lo reportado por toda la literatura, la presencia de catéter venoso 

central y nutrición parenteral fueron los factores implicados en casi todos los 

pacientes. Esto se explica por múltiples factores como lo son: la disrupción en la 

continuidad de las barreras naturales asociada a unas deficientes técnicas de 

antisepsia al momento de su introducción y/o manipulación, lo que demuestra  un 

detrimento de la vigilancia y protocolización en la realización  de  procedimientos 

invasivos de alto riesgo infeccioso. Así mismo, el uso de nutrición parenteral 

favorece la colonización de dichas soluciones por levaduras, si éstas no son 

preparadas en áreas y con medidas de higiene adecuada (uso de campana 

laminar, área estéril con estrictas medida de antisepsia, guantes estériles, tapa 

boca, gorros, entre otros, por el personal a prepararlas). A menudo, dichas 

soluciones son elaboradas por el mismo personal de enfermería, en las áreas 

comunes de preparación de cualquier medicamento y en iguales condiciones, 

muchas veces con las más mínimas normas de asepsia y antisepsia. Igual 
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importancia tiene el cambio regular de los sistemas de infusión utilizados para la 

administración de dicha nutrición, ya que fácil y rápidamente son colonizados por 

levaduras. El uso de sondas vesicales y nasogástricas igualmente favorecen 

lesiones en la mucosa y son fácilmente colonizadas por estos patógenos (11,22). 

Clásicamente se describe que los trastornos que comprometen la función de 

barrera de la piel y de las mucosas, las anormalidades en el número o en la 

función de los polimorfonucleares, el compromiso de  la inmunidad celular y los 

trastornos metabólicos favorecen la aparición de infecciones por hongos. Sin 

embargo, los estudios más recientes indican que las infecciones graves por 

especies de Candida no sólo se producen en los individuos neutropénicos o con 

compromiso inmunitario. También afectan a los pacientes gravemente enfermos, 

internados en las unidades de cuidados intensivos (UCI) u otras áreas 

hospitalarias. La identificación de los factores de riesgo que predisponen a dichas 

infecciones es muy importante en términos preventivos (11). 

 

Múltiples estudios a nivel mundial han reportado una disminución de la 

sensibilidad de las C. albicans a los azoles, siendo esto mucho mayor cuando se 

refiere a C. no albicans. Sin embargo, diversos estudios en Venezuela 

recientemente reportados mantienen su sensibilidad. Es así que el estudio 

retrospectivo del Instituto Nacional de Higiene, años 2007 a 2011 (21), reportó una 

alta sensibilidad (94%) de las C. albicans al Fluconazol, sin resistencia al 

Voriconazol y Caspofungina. Ese mismo estudio, sin embargo, llama la atención a 

que especies como C. krusei, glabrata, tropicalis y parasilopsis empezaban  a 

reportar resistencia a la Caspofungina. De igual manera, Córdova Leopoldo y col, 

(20) en el estudio realizado en el Hospital Vargas entre 2008 y 2011, logran 

realizar fungiogramas solo al 30% de los aislamientos (valor mucho menor al 

reportado en este trabajo), reportando 100% de sensibilidad a Fluconazol, 

Voriconazol y Anfotericina B en todos los aislamientos testeados. Igual evento 

reportan García Y. y Hernández R. (16) en aislamientos del hospital Universitario 

de Coro, quienes concluyen que el 93,34% de los aislamientos de levaduras 

fueron sensibles a Fluconazol y 100%  a Voriconazol.  Todo esto difiere a lo 
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encontrado en el presente estudio en el cual se evidencia que para C. albicans y C 

no albicans se reportó 100% de sensibilidad a la Anfotericina B y a la 

Caspofungina. Los azoles (Fluconazol y Voriconazol) presentaron una resistencia 

entre un 66,6 % para las C. albicans y un 50 y 100% para las C. no albicans. 

Aunque el número de cepas es bajo, esto hace presumir que estas dos  últimas no 

son una opción adecuada para iniciar terapia empírica cuando se sospeche IACS 

por hongos en nuestra institución. 
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CONCLUSIONES  
 

• De los pacientes con IACS por Candidas spp, no hubo predilección por 

ningún sexo. Sin embargo, si se evidenció que el mayor porcentaje  eran 

lactantes menores.  

• Se apreció una mayor incidencia  en el  servicio de  hidratación con relación 

a los otros servicios de hospitalización, pudiendo esto corresponder al nivel 

de gravedad que allí se maneja. 

• No existe diferencia significativa entre el porcentaje de C. albicans y  C. no 

albicans. 

• El principal factor de riesgo para contraer IACS es la presencia de catéter 

venoso central, seguido de nutrición parenteral.   

• La Anfotericina y la Caspofungina  son los antifúngicos de elección para la 

terapia empírica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16 
 



RECOMENDACIONES 
 

• Fortalecer el sistema de vigilancia de IACS incluyendo muy especialmente al 

servicio de Epidemiologia  y Bacteriología de la Institución y de esta manera 

apoyar y darle relevancia al Comité de Infección Intrahospitalario, pudiendo así 

establecer pautas claras, propias y aplicables a nuestra realidad, para mejorar en 

mucho la atención a nuestros pacientes. 

 

• Brindar todas las oportunidades, tanto de equipamiento como de 

conocimiento en el tema de vigilancia, para que se pueda llevar a cabo los 

protocolos universalmente conocidos para la realización de  los procedimientos. 

 

• Evaluar al personal médico y paramédico de forma continua en cuanto a la 

importancia del papel de la prevención de la IACS. 

 

• Presentar de forma regular los perfiles de sensibilidad de los diferentes 

aislamientos de Candida para de esa manera adecuar la terapia empírica en los 

diferentes servicios. 

 

• Agilizar y autoanalizar la entrega de los resultados obtenidos en la vigilancia 

epidemiológica para una toma de decisión rápida, lo que puede disminuir 

drásticamente la posibilidad de una infección sistémica por candida en el 

paciente.  
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CUADRO Nº 1 
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON INFECCIONES ASOCIADAS A 

CUIDADOS DE LA SALUD DE ETIOLOGÍA MICÓTICA.  
DISTRIBUIDOS SEGÚN SEXO Y EDAD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias clínicas del hospital 

 

CUADRO Nº  2 
INCIDENCIAS DE LOS PACIENTES CON INFECCIONES ASOCIADAS A 

CUIDADOS DE LA SALUD DE ETIOLOGÍA MICÓTICA  
SEGÚN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN. 

 

Servicio de 
hospitalización 

Casos de 
IACS 

Nº total de  
Egresos 

Incidencia de 
IACS 

Hidratación 5 135 3,7 

Pediatría I 3 138 2,1 

Pediatría II 3 295 1 

Pediatría III 3 231 1,2 

Cirugía 2 309 0,6 

Neumonología 0 30 0 

Nefrología 0 97 0 

      TOTAL 16 1235 1,3 

                         Fuente: Historias clínicas del hospital 

Característica Frecuencia Porcentaje 

Sexo 16 100 
Masculino 8 50,0 

Femenino 8 50,0 

Edad  16 100 
< 1 mes 2 12,5 

2 m - < 1a 8 50,0 

1 a - < 2 a 2 12,5 

 2 a – 5 a 3 18,8 

6 a – 10 a 1 6,2 
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CUADRO Nº  3 
AISLAMIENTOS MICÓTICOS EN PACIENTES CON INFECCIONES 

ASOCIADAS A CUIDADOS DE LA SALUD. 
 

Hongo aislado Frecuencia Porcentaje 

Candida albicans 6 37,5 

Candida spp 5 31,3 

Candida tropicalis 4 25,0 

Candida pelliculosa 1 6,2 

Total 16 100,0 

             Fuente: Historias clínicas del hospital 

 

GRAFICO Nº 1 
FACTORES DE RIESGO  PRESENTES EN PACIENTES CON INFECCIONES 

ASOCIADAS A CUIDADOS DE LA SALUD. 
 

 
*Un paciente puede tener más de un factor de riesgo 

                       Fuente: Historias clínicas del hospital 

% 

Factores de Riesgo 
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CUADRO Nº  4 
PATRON DE SENSIBILIDAD DE LAS CANDIDAS  AISLADAS EN LOS 

PACIENTES CON INFECCIONES ASOCIADAS A CUIDADOS DE LA SALUD. 
 

Antifúngico 
Especie 

Anfotericina B 
S            R 

Caspofungina 
S              R 

Fluconazol 
S                R     

Voriconazol 
S               R 

C. albicans (6) 6 0 6 0 2 4 2 4 

C. tropicalis(4) 4 0 4 0 2 2 2 2 

C. pediculosa 

(1) 

1 0 1 0 0 1 0 1 

Fuente: Historias clínicas del hospital 
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ANEXO A 

 
 

UNIVERSIDAD DE CARABOBO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

DIRECCIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN EN PEDIATRÍA Y PUERICULTURA 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 

Yo : __________________________  C.I.___________________ acepto que los 

datos obtenidos a partir de la valoración de mi hijo o hija, son realizados 

voluntariamente, para que puedan ser analizados y tabulados estadísticamente de 

forma totalmente anónima y confidencial por parte del investigador para estudios 

y/o proyectos científicos. 

 

Estos datos quedarán única y exclusivamente a disposición del propio interesado. 

 

 

___________________________                           _________________________ 

Conforme                                                                               Testigo 

 

C.I: _____________________ 

 

Teléfono: ________________   
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ANEXO B 
FICHA DE REGISTRO 

 
Nombre: _________________________________ #Historia: ________________ 

Edad: ___ a___ m  Sexo: M ___ F____Fecha de ingreso institución: ___________   

FI servicio: ________________________________________________________                       

F de IACS: _______________                                                   

F de Egreso: _____________Causa: mejoría ___cura ___traslado __muerte __ 

R/ IACS Si __ No__                 

Diagnóstico de Ingreso: 

___________________________________________________________ 

Diagnóstico de Egreso: 

___________________________________________________________ 

 

Topografía y diagnóstico  de la IACS:  

Piel y Tejidos 

Blandos 
 

Respiratorio Alta  

Respiratorio Baja  

Gastrointestinal  

Genitourinario  

Neurológico  

Bacteriemia y/o 

Sepsis 
 

 

Etiología presuntiva de la IACS: 

Viral Bacteriana Micótico Parasitaria Mycobacterias 
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Etiología definitiva: 

Fecha Microorganismo Sensibilidad 

   

 

   

 

   

 

 

Factores de Riesgo Asociados IACS 

Factor de Riesgo Fecha de inicio Fecha de omisión  #  de recambios 

Catéter Venoso 

Central 

   

Sonda Vesical    

Catéter SNC    

Sonda 

Nasogástrica 

   

V/M orotraquetal    

V/M nasotraqueal    

I/Q Tipo    

NPT    

NPP    

NE    

Drenajes    
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