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RESUMEN

Las infecciones por hongos han aumentado en las ultimas décadas siendo mas
frecuentes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en donde ingresan pacientes
muy susceptibles a ellas. La colonizacion es uno de los principales factores de riesgo
para el desarrollo de candidiasis invasiva. Se ha reportado un incidencia del 47 al 60%
siendo el género céndida el mas comuin. Objetivo: determinar la frecuencia de
colonizacion y distribucion por especies de candida en los pacientes adultos no
neutropenicos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Ecatepec Las Américas. Material y Métodos: estudio observacional, prospectivo y
descriptivo. Se incluyeron un total de 54 pacientes en un periodo de 6 meses. A todos se
les tomo muestra para cultivo en orina, sangre, secrecion bronquial y herida quirurgica,
se cultivaron en medio Biggy y aquellas con levaduras fueron procesadas en el medio
CHROMagar. Analisis Estadistico: descriptivo con frecuencias simples y porcentajes.
Resultados: Del total de pacientes incluidos el 42.6% resulto colonizado con alguna
especie de candida. De estos pacientes 16 fueron hombres (69.59%) y 7 mujeres
(30.44%), el rango de edad que con mayor frecuencia se encontr6 colonizado fue de
entre los 20 a 49 afios de edad (78%), el sitio en donde mayor colonizacién hubo fue el
aspirado de secrecion bronquial con el 57.7%, el género candida albicans se aislé en un
91.3%, en 5 pacientes lo que representa el 21.75% se encontraron dos sitios
colonizados. Conclusiones: Los resultados del presente estudio confirman lo reportado
por la literatura en donde un porcentaje cercano al 50% de los pacientes ingresados a
UCI presentan colonizacion por alguna especie de candida y de ellos sigue siendo la

especie albicans la que con mayor frecuencia es aislada.



ABSTRACT

Fungal infections have increased in recent decades to be more common in intensive care
units where patients enter very susceptible to them. The settlement is one of the main
risk factors for the development of invasive candidiasis. Has reported a prevalence of 47
to 60% being the most common genus Candida. Objective: To determine the frequency
and distribution of colonization by Candida species in adult non-neutropenic patients
admitted to the Intensive Care Unit of the Hospital General de Ecatepec Americas.
Material and Methods: An observational, prospective and descriptive. We included a
total of 54 patients over a period of six months. All samples were taken for culture in
urine, blood, wound bronchial secretion, were cultured in medium with yeast Biggy and
those were processed on CHROMagar. Statistical Analysis: Descriptive simple
frequencies and percentages. Results: Of the patients enrolled, 42.6% were colonized
with some kind of candida. Of these patients 16 were men (69.59%) and 7 women
(30.44%), the age group that most often colonized was found between 20 and 49 years
of age (78%), the site where greater colonization there was bronchial secretion aspirate
with 57.7%, the genus candida albicans was isolated in 91.3%, in 5 patients representing
21.75% found two sites colonized. Conclusions: The results of this study confirm those
reported in the literature where a percentage close to 50% of patients admitted to ICU
are colonized by a species of yeast and spice them albicans remains the most often is

isolated.



ANTECEDENTES.

En las ultimas décadas las infecciones flngicas han experimentado un incremento
notable. Estas son més frecuentes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) donde
ingresan pacientes muy susceptibles a ellas.! La incidencia de infecciones por hongos en
estos pacientes ha aumentado en los ultimos afios. Los hongos suelen encontrarse con
frecuencia en cultivos de sangre, secrecion bronquial, heridas quirtrgicas y orina. Se
considera que la frecuencia de infecciones micoticas en las UCI es del 5% y alrededor
del 80% de estas infecciones son producidas por Candida.! Sin embargo en la Gltima
década la incidencia se ha incrementado hasta en un 47-60%. Estudios recientes
muestran que la candidiasis es la cuarta causa de infeccién nosocomial en Estados
Unidos y muy probablemente en el resto del mundo. En las unidades de Terapia
Intensiva se ubica en tercer lugar.?  La mortalidad general por candidemia es del 25 al
60% en la década pasada y la mortalidad cruda actualmente es de alrededor del 38% e
incrementa la estancia hospitalaria hasta 30 dias mas.*

El género candida forma parte de la microbiota normal de la piel, de las faneras, de las
mucosas, del tubo digestivo y genitourinario del ser humano, encontrandose asi mismo
en animales, plantas, objetos inanimados y medio ambiente.*

La candida es un hongo que existe predominantemente en su forma unicelular, mide de
4 a 6 um. Es de apariencia ovoide (llamada blastospora), existe en forma sexuada y
asexuada. Se reproduce formando esporas por medio de mitosis, se reconoce en tres
etapas: pseudohifa, hifa y levadura. De la gran variedad de especies de candida tan solo
nueve son reconocidas como patdgenos para los humanos: C. albicans, C.
guilliermondii, C. Krusei, C. parapsilosis, C. tropicalis, C. pseudotropicalis, C

lusitaniae, C. dubliniensis y C. glabrata.’



C. albicans sigue siendo la principal responsable de las infecciones invasoras, para
evitarlas el organismo cuenta con mecanismos defensivos, el mas importante de los
cuales es la barrera mucocutanea ® La epidemiologia de las infecciones/colonizacion
por candida albicans ha ido cambiando en el mundo. En la ultima década se ha
observado progresivamente una mayor proporcion de candidemias causada por especies
de candida no albicans, probablemente como consecuencia del aumento del uso de
fluconazol en las UCI. La frecuencia de colonizacion e infeccidn reportada por especies
es: C albicans 40-60%, C glabrata 20-30%, C krusei 5-10%, C lusitaniae 0-5%, C
parapsilosis 10-20% y C tropicalis de 20-30%.%’

El paciente criticamente enfermo esté predispuesto a padecer una infeccion por candida
porque padece alteraciones intrinsecas del sistema de defensa, como desnutricién, ayuno
prolongado, traslocacion intestinal, depresion medular con neutropenia o traumatismo
mayor. También puede sufrir el efecto de factores externos como los procedimientos
invasivos (lineas centrales, ventilaciobn mecénica, cateterismo vesical, sonda naso
géstrica), hospitalizacion prolongada, nutricion parenteral, administracion de esteroides
0 antibidticos de amplio espectro, transfusiones sanguineas, hemodialisis o dialisis
peritoneal, quimioterapia o radioterapia todos estos conocidos como factores d riesgo
para el desarrollo de candidemia., La mayoria de las infecciones por candida es
enddgena, en otras ocasiones las infecciones profundas se desarrollan a partir de la
colonizacion por levaduras en catéteres, sondas o dispositivos intravenosos
contaminados que llevan estos microorganismos al torrente sanguineo y &rganos
profundos.®

El tracto intestinal, piel y tracto urinario son las puertas principales de entrada para las
infecciones por candida. Una proporcion sustancial de pacientes se colonizan por el

género candida durante su estancia hospitalaria, pero solo unos pocos llegan a



desarrollar una infeccion diseminada, de hecho la densidad de colonizacion presente en
el paciente es un factor decisivo de riesgo para la candidiasis invasiva *

El desarrollo de resistencia (de Novo) al fluconazol entre las especies sensibles y la
aparicion de especies intrinsecamente resistentes ha sido asociada con el uso de agentes
antimicoticos, en particular en los pacientes neutropénicos o con infeccion con VIH.
Permanece incierto si dicho uso, entre los pacientes de la UCI en estado critico,
resultara en un fenémeno similar.’® En diversos estudios en los que el fluconazol fue
utilizado como tratamiento de profilaxis de infeccién fingica invasiva en pacientes no
neutropénicos de la UCI no se demostrd ninguin aumento significativo de las infecciones
invasivas o de la colonizacién por C. glabrata o C. krusei *#

La diferenciacion entre la colonizacion por candida y la candidiasis invasiva en el
paciente critico no es facil. Esto es debido a la ausencia de signos y sintomas
especificos, presentacion insidiosa, complejidad del paciente critico que generalmente
presenta otros procesos infecciosos intercurrentes, baja sensibilidad de los hemocultivos
a la candidemia y la dificultad o imposibilidad de obtener muestras tisulares invasivas.
Con la intencién de identificar aquellos pacientes criticos no neutropénicos que
presentan una alta probabilidad de desarrollar candidiasis invasiva, algunos autores han
propuesto unos scores o reglas de prediccion Pittet et al en el afio 1994 proponia “el
indice de colonizacioén,” proporcion entre el nimero de focos con crecimiento para
candida y el numero total de focos de donde se ha obtenido muestras para cultivo
semicuantitativo** El indice de colonizacién que no es més que la densidad o peso de
colonizacion que tiene el paciente, se relacionaba significativamente con un aumento de
candidiasis invasiva.''® Otros autores han sugerido diferentes reglas predictivas
identificando diversos factores de riesgo, sin embargo esas reglas estdn basadas en

estudios retrospectivos y no consideran el grado de colonizacion previa del paciente.



Una de las principales dificultades para establecer que estamos ante una infeccion
clinica por candida es que forma parte de la macrobidtica endégena humana por lo que
es frecuente su identificacion en cultivos de muestras consideras no significativas.*? La
presencia de candida en una muestra microbioldgica obliga por tanto a distinguir entre
colonizacion e infeccion:

Colonizacion: presencia de una 0 mas cepas de candida spp en una 0 mas muestras no
estériles (exudados de heridas o mucosas, orina, heces, liquido géastrico, aspirado
bronquial, drenajes, catéteres), con o sin signos de infeccion diseminada.® °

Infeccion: presencia de una 0 mas cepas de candida spp en una 0 mMas muestras
significativas (sangre, liquido cefalorraquideo, liquido pleural, liquido pericardico,
liquido peritoneal, liquido articular, biopsias de tejido, pus 0 exudados de cavidades o
abscesos) que deben obtenerse por un procedimiento estéril (biopsias, puncidn
percutanea, intervencion quirdrgica), con sospecha clinica o radioldgica de infeccion.g
Las infecciones por candida spp pueden causar un gran numero de entidades clinicas
con manifestaciones variadas, que dependen del lugar de la infeccion y del tipo de

paciente: candidiasis superficiales que engloban las infecciones de la piel, ufias, mucosa

orofaringea y vaginal; candidiasis profundas, que engloban las infecciones que afectan

los 6rganos mucosa gastrointestinal y torrente sanguineo.'® Las infecciones profundas
afectan a pacientes con un alto grado de inmunosupresion o con otros factores
desencadenantes que favorecen la colonizacion y posteriormente la infeccion como
ocurre en pacientes criticos en las unidades de cuidados intensivos, que engloban tres
entidades:

Candidemia: presencia de candida spp en el torrente sanguineo.?®



Candidiasis sistémica: infeccion de uno o méas d6rganos que puede producirse por via
hematdgena, o por alteraciones locales de la anatomia o cuerpos extrafios que permiten
la entrada al hongo.*#*

Candidiasis diseminada: candidiasis sisttmica con afectacion de dos o mas érganos

sin relacion de contiguidad, produciéndose la extension por via hematogena.

El diagnostico de infeccidén por candida en pacientes no neutropenico se establece en

base a:

1. Sospecha clinica

2. Factores de riesgo

3. Estudios microbiolégicos.

Las pruebas de laboratorio tienen poco valor predictivo, aunque nos ayudan a
determinar la presencia de criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) y estratificar la gravedad del paciente. Las pruebas de imagen también tienen
poco valor predictivo, aunque pueden ser Utiles en el contexto de candidiasis
diseminadas. El estudio histopatolégico de muestras estériles puede contribuir al
diagnostico.?

1. Sospecha clinica: La persistencia de criterios de SRIS en un paciente no
neutropenico que estd recibiendo antibioticoterapia de amplio espectro con cultivos
bacterianos negativos ha de hacernos sospechar la posibilidad de una candidiasis
profunda, y por lo tanto iniciar las exploraciones y pruebas complementarias
pertinentes.

No existen signos ni sintomas clinicos especificos de infeccion candidiasica profunda.
Se recomienda realizar las siguientes exploraciones en aquellos pacientes con sospecha

de infeccién por candida.”®
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2.

- Exploracion clinica general que nos oriente hacia un foco posible de
infeccion, y/o nos permita estratificar la gravedad del paciente.

- Buscar lesiones cutédneas y/o en mucosas que sugieran infeccion
candidiasica superficial y/o colonizacion, pudiendo orientar hacia la presencia de
una infeccién profunda™®

- Examen del fondo de ojo para buscar la presencia de endoftalmitis, la
cual debe considerarse como un signo de infeccion diseminada por levaduras (en
el 10-20% de las candidemias se produce siembra ocular). Actualmente no
parece indicado realizar de forma rutinaria si no hay hemocultivos positivos,
aunque tengan factores de riesgo.

- La estratificacion de la gravedad se realiza en base a la presencia o
ausencia de criterios de sepsis, Sepsis Grave y Choque séptico.

Factores de riesgo: la presencia 0 no de factores de riesgo nos reforzara la

sospecha clinica y la decision de iniciar tratamiento anti fungico empirico en pacientes

no neutropenico. Los factores de riesgo mas significativos se dividen en 4 apartados:

3.

1. Colonizacion previa por candida spp

2. Gravedad de la enfermedad de base

3. Uso de antibidticos de amplio espectro

4. Factores asociados a la asistencia del paciente.

Estudios microbioldgicos: los estudios recomendados ante la sospecha de

candidemia y/o candidiasis diseminada son:

- hemocultivos,
- cultivo de muestras estériles representativas del posible foco de infeccion (si lo

hubiera)
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- cultivo de muestras no estériles (exudados de heridas 0 mucosas, aspirado
bronquial, orina, liquido gastrico, drenajes) para conocer si el paciente esta
colonizado: la colonizacion se ha identificado como un factor de riesgo asociado
significativamente con la candidemia y candidiasis diseminada (60 a 80% de los
pacientes con candidemia han estado previamente o de forma concomitante
colonizados por la misma especie de candida.'®

- Especificar que se solicita busqueda de hongos para el procesamiento adecuado de
las muestras por microbiologia (los hongos tiene un crecimiento mas lento que las
bacterias y a veces precisan medios de cultivo selectivos), y realizar pruebas de
sensibilidad si procede.

- Las pruebas inmunoldgicas y la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) son

poco disponibles y estan fuera del alcance de la mayoria de los Hospitales.!’

Recientemente el proyecto EPCAN (Estudio de Prevalencia de Candidiasis) estudio

multicentrico observacional de cohortes prospectiva realizado en 73 UCIS médico-

quirdrgicas espafiolas, desarrollaba el “Candida score” (CS) considerando la candidiasis

multifocal, la nutricion parenteral y la sepsis grave. De este modo un CS mayor a 3

seleccionaba a pacientes con alto riesgo de desarrollar candidiasis invasiva y orientar al

clinico en la decision de prescripcién precoz de anti fingicos.'® Posteriormente y con

objeto de validar el CS como modelo predictivo de candidiasis invasiva, el mismo

grupo de autores realizaron otro estudio observacional de cohortes prospectiva, Cava

Project (Estudio de Validacion del Sistema de Evaluacion “Candida Score”) en 36 UCIs

médico-quirrgicas de Espafia, Francia y Argentina y de reciente publicacién.*®

12



JUSTIFICACION

Durante los ultimos afios, se ha registrado un cambio significativo en las proporciones
de especies de candida diferente a albicans en los aislamientos de pacientes
hospitalizados, posiblemente esto se encuentra relacionado a un mayor uso de
tratamientos antimicéticos en pacientes con factores de riesgo asi como con un cambio
probable en los patrones de colonizacion de estos a su ingreso y durante su estancia en

las Unidades de Cuidados Intensivos.

La colonizacién previa, el nimero de sitios anatomicos involucrados y las especies
involucradas son un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones micoticas
invasivas que hasta el momento no ha sido estudiado en gran parte de las Unidades de

Cuidados Intensivos del pais y del Estado de México.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por lo tanto se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

¢Cudl es la frecuencia de colonizacion por candida en pacientes no neutropenicos

ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec “ Las

Américas”

¢ Cudl es la distribucion por especies de candida en los pacientes no neutropenicos de la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec *“ Las Américas”

14



OBJETIVOS

General

1. Establecer la frecuencia de colonizacién por candida en los pacientes no
neutropenicos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General de Ecatepec Las Ameéricas.

Especificos

1. Describir la distribucion por especies de céandida en los pacientes no
neutropenicos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Ecatepec “Las Américas”

2. Determinar la frecuencia de colonizacion por sitio anatbmico en los pacientes no
neutropenicos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General de Ecatepec Las Américas.

3. Determinar la frecuencia de colonizacién multifocal en los pacientes no
neutropenicos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de
Ecatepec Las Américas.

4. Establecer las patologias con mayor frecuencia de colonizacion por candida en
los pacientes no neutropenicos ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital General de Ecatepec Las Américas.

5. Identificar el nimero de pacientes colonizados que desarrollaron infeccion en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec “Las

Américas”

15



HIPOTESIS.

La colonizacién por Céndida en los pacientes no neutropenicos que ingresan a las

unidades de cuidados intensivos es del 40% siendo la especie Albicans la mas frecuente

y el lugar de mayor colonizacion las secreciones de aspirado traqueal.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: observacional prospectivo y descriptivo.

Limite de espacio
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital General de Ecatepec “Las

Américas “del Instituto de Salud del Estado de México

Limite de Tiempo

Mayo de 2011 a octubre de 2011

Universo de Estudio
Todos los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital
General de Ecatepec Las Américas de Mayo de 2011 a Octubre de 2011 y que

cumplieron con los criterios del estudio.

17



Definicion y Operacionalizacion de variables.

VARIABLE DEFINICION ESCALA CATEGORIA | INDICADOR
Colonizacion Aislamiento Nominal Dependiente | Si colonizado
por especie de | mediante cultivo | dicotdmica No colonizado
candida de candida spp,

obtenida de wun

sitio

habitualmente no

estéril y que no se

encuentra

causando

enfermedad en el

paciente.
Céndida no | levadura del | Cualitativa Independiente | C.tropicalis,
albicans género candida | Nominal C.Krusei,

que se diferencia C.glabrata,

de albicans por su C. parapsilosis

capacidad  para

formar tubo

germinativo

cuando se incuba

en medio liquido
Colonizacion Dos 0 mas sitios | Cuantitativa | Independiente | Unidad de
multifocal anatdbmicos  en | continua. medicién

donde se obtuvo Unifocal

la muestra y que Multifocal

resulten positivos

para  cualquier

tipo de candida.
Colonizacion un sitio | Cuantitativa | Independiente | Unidad de
unifocal: anatomico en | continua. medicion

donde se obtuvo Uno o dos

la muestra y que

resulto  positiva

para  cualquier

tipo de candida
Sitio de cultivo | Lugar de donde | Nominal Independiente | Orina

se obtuvo la | dicotémica. sangre

muestra para el
aislamiento  de
candida.

Secrecion traqueal
Punta de catéter
Herida quirtrgica

18




Diagnostico de
ingreso

Motivo principal
por el que ingreso

Cualitativa
Nominal.

Independiente

Cetoacidosis
Politraumatizado

a la Unidad de Sepsis
Cuidados abdominal
Intensivos.

Edad Unidad de | Cuantitativa | Independiente | Unidad de
medicion en | continua medicion en
orden nameros
cronolégico  en
afios desde el
nacimiento hasta
la fecha de
ingreso al estudio

Genero Caracteristicas Cualitativa Independiente | Masculino o
fenotipicas  que | nominal Femenino
distinguen al

hombre vy la
mujer
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Criterios de inclusién:

1. Se incluyeron a todos los pacientes adultos mayores de 18 afios a partir
del tercer dia de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos que ameritaron

ventilacion mecénica independientemente del diagnostico o motivo de ingreso.

Criterios exclusion
1. Pacientes con infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana

documentada previo al ingreso

2. Pacientes con infeccion documentada por candida previo o al momento
del ingreso.

3. Pacientes con neutropenia severa previo al ingreso a UCI

4. Pacientes que recibieron tratamiento con azoles previo a su ingreso.

Criterios de eliminacion

1. Pacientes que hayan fallecido dentro de las primeras 24 horas de ingreso.
2. Pacientes que se hayan diagnosticado con Infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana durante su estancia en la Unidad de Cuidados

Intensivos.
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Tamafio de la muestra

Por ser un estudio descriptivo no se realizo el calculo del tamafio de la muestra. La
principal finalidad fue obtener el mayor numero de pacientes no neutropenicos
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos en un lapso que comprendiera minimo 6
meses que cumpliera con los criterios de inclusion y exclusion, ademas de la

disponibilidad y vida util de los medios de cultivo para candida.

Descripcion general del estudio

Al ingresar los pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos se verifico que cumplieran
los criterios de inclusion y exclusion. Se realizd la toma de los cultivos al tercer dia de
haber ingresado a la unidad.

Al tercer dia de haber ingresado a la Unidad en los pacientes intubados se procedid por
parte del personal de enfermeria a la obtencidn de secrecion traqueal a través del tubo
endotraqueal o canula de traqueostomia por medio de sonda de aspiracién la cual se
depositd la punta en medio de transporte caldo infusién cerebro — corazén (BHI). En
pocos pacientes fue posible obtener mediante hisopo muestra de moco de secrecion
bronquial y colocado en medio de transporte Cary Blair y enviado al laboratorio.

Se obtuvo muestra de orina para cultivo al tercer dia de haber ingresado a la unidad por
parte del personal de enfermeria mediante pinzamiento de la sonda urinaria tipo Foley
con obtencion de la orina directamente en el medio de transporte, con técnica de asepsia

y antisepsia para la obtencion de una adecuada toma de muestra.
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Se obtuvieron muestras sanguineas de los accesos vasculares centrales venosos y por
puncion en sitios periféricos, todo esto realizado por el médico Residente de primer afio
de la especialidad de Medicina del Enfermo en Estado Critico después del tercer dia de
ingreso, se depositaron en el medio de transporte y se enviaron las muestras al
laboratorio central.

Se procedio a la toma de muestra por parte del Médico Residente de Segundo afio
dependiendo del sitio anatomico y de acuerdo a la patologia de cada paciente (liquido
cefalorraquideo, liquido pleural, herida quirtrgica, drenajes quirargicos en abdomen) .
Todas las muestras fueron enviadas al laboratorio central del Hospital debidamente
requisitadas por el Médico Residente de segundo afio de la Especialidad de Medicina
del Enfermo en Estado Critico.

Agquellas muestras que salieron positivas para levaduras en el medio de cultivo Biggy
fueron sometidas al medio de cultivo Chromagar MSD para poder identificar la especie
de céandida a crecer; todo esto realizado por el Quimico Bidlogo Parasitologo y el
Técnico Laboratorista Clinico.

Dichas muestras y cultivos fueron observados cada 24 hrs durante 5 dias para poder
determinar la especie de candida aislada en aquellas muestras positivas para levaduras
en el medio de cultivo Biggy.

Los resultados obtenidos fueron almacenados y clasificados por cada paciente en la
hoja de recoleccion de datos la cual fue disefiada exclusivamente para este estudio,
dicha actividad fue realizada en conjunto con el Médico Residente de primero y
segundo afio de la especialidad.

Posteriormente se clasifico la informacion mediante estadistica descriptiva y

porcentajes.
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Analisis estadistico

Se va a utilizar estadistica descriptiva (frecuencias simples y porcentajes)

Consideraciones éticas

El presente estudio serd sometido a consideracion por EI Comité local de Investigacion
y Etica. La toma de cultivos en orina, heridas quirdrgicas y secrecion de aspirado
traqueal se consideran procedimientos de bajo riesgo para los pacientes y sus
caracteristicas y de acuerdo a la Ley General de Salud, se clasifican como parte de los
procedimientos incluidos en la categoria de riesgo minimo, por lo cual se le solicito
consentimiento verbal a los familiares de los pacientes incluidos antes de la toma de los
cultivos.

Al personal de salud se le hizo una invitacion explicando los objetivos del estudio, y
sobre todo, destacando la importancia del ambiente hospitalario en la trasmision de
infecciones nosocomiales. Se reforzo que la participacion era voluntaria. Los resultados
se mantendran en forma confidencial y no se identificara al personal en las

presentaciones de este trabajo ni en las publicaciones.
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Recursos

Humano:

- Médicos Residentes de 1° y 2° afio de la Especialidad de Medicina del
Enfermo en Estado critico.

- Médico adscrito a la Unidad de Cuidados Intensivos

- Enfermera Intensivista

- Enfermera general

- Quimico Biologo Parasitélogo

- Técnico Laboratorista Clinico.

Material:

- Medio de transporte Stuart

- Medio de transporte caldo infusion cerebro-corazén BHI

- Medio de transporte Cary Blair

- Medio de cultivo BIGGY

- Medico de cultivo CHROMagar céandida para la identificacion de
especies de Candida

- Paquete de Hojas blancas

- Lapices, boligrafos, corrector, goma, folders tamafio carta, papel carbon

y fotocopias

Equipo:

- Estufa thermo electron corporation a temperatura de 37 grados C.

Equipo de computo HP

- Paqueteria Windows XP, Word, Excel y Power point, Internet explorer 8

Refrigerador marca Ojeda a temperatura 5 grados C.
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RESULTADOS

El estudio se realizd de abril a octubre de 2011. Durante 7 meses se tomaron las
muestras a los pacientes incluidos. Se reclutaron un total de 60 pacientes de los cuales 3
fueron eliminados por tener diagnostico confirmado de infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana, 2 pacientes habian recibido tratamiento previo con
antimicoticos y uno fallecid a las 24 hrs de haber ingresado a la unidad, por lo que se
incluyeron un total de 54 pacientes.

La media de edad de los pacientes fue de 35 afios y el promedio de estancia hospitalaria
fue de 5 dias. Todos los pacientes incluidos cumplieron con los requisitos ya sefialados
De los 54 pacientes incluidos en el estudio 23 (42.6%) de ellos resultaron con
colonizacion en por lo menos un sitio y 31 pacientes fueron negativos (57.4%). Gréfica.
1.

Grafica l

TOTAL PACIENTES

M no colonizados

B colonizados

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Distribucion por sexo

Del total de pacientes colonizados 16 fueron hombres que representa el 69.56 % y 7

mujeres 30.44%. Grafica 2.

Grafica 2

PACIENTES COLONIZADOS

B Hombres

B Mujeres

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Grupos de edad.

Los rangos de edad de los pacientes incluidos fueron de los 15 a los 60 afios de edad. La
distribucion por edades fue la siguiente: de los 15 a los 19 afios 2 pacientes (8.7%); de
los 20-29 afios 6 pacientes que representa el (26%); de 30-39 afios 6 pacientes (26%): de

40-49 afios 6 pacientes (26%) y de los 50 a los 59 afios 3 pacientes (13.03%). Cuadro 1.

Cuadro 1

EDAD HOMBRE MUJER TOTAL %
15-19 ANOS 2 0 2 8.7
20-29 ANOS 6 0 6 26
30-39 ANOS 4 2 6 26
40-49 ANOS 4 2 6 26
50-59 ANOS 0 3 3 13.03

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Sitios de Colonizacion.

Los sitios de aislamiento y toma de muestras fueron: secrecion de aspirado traqueal,
orina, sangre (hemocultivo), exudado de herida quirdrgica, punta de catéter de acceso
venoso central y sitio de puncién del acceso venoso central. De los 23 pacientes la
distribucion fue de la siguiente manera: en secrecion de aspirado traqueal se obtuvieron
15 pacientes colonizados (57.7%), en orina 5 (19.2%), sangre hemocultivo 2 (7.7%), en
la punta de cateter de acceso venoso central subclavio 1 paciente (3.85%), en el sitio de
puncion del acceso venoso central 1 (3.85%), exudado de herida quirdrgica 2 pacientes

(7.7%). Grafica 3
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Grafica 3

SITIOS DE COLONIZACION

16

14

12

10

8

6

4

11

. . = | - | - |

asplradotraq Orina sangre puntacateter sitio puncion

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Tipo de candida aislada

De los 23 pacientes colonizados en 21 de ellos se aislé candida albicans (91.3%) y en
solo 2 se aisl6 candida krusei (8.7%). Grafica 4

Grafica 4

CANDIDA

M albicans

B Krusei

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Colonizacion multifocal.

De los 23 pacientes que resultaron colonizados en 5 de ellos se encontraron dos sitio

distintos con aislamiento de algun tipo de candida lo cual representa el 21.75%.

Grafica 5.
Grafica b
100% -
90% -
80% -
70% - M unifocal
60% - B multifocal
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0%
colonizados
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Diagnostico de ingreso.

Los diagndsticos de ingreso se enumeran en el cuadro 2.

Pacientes colonizados Diagnostico de Ingreso

1 PO Reseccion de meningioma

Cetoacidosis Diabética Grave

Traumatismo craneoencefalico severo

Politrauma

Neumonia Adquirida de la comunidad

Pancreatitis

NwWwww oo

Choque séptico

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Mortalidad

Hubo 2 defunciones de los pacientes colonizados por candida: uno de ellos por choque

séptico secundario a sepsis abdominal; documentandose candidiasis en via aérea

superior por Broncoscopia Yy el segundo por Neumonia. Grafica 6.

Grafica 6

Mortalidad

m Defuncion

M Altas

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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DISCUSION.

La candidiasis diseminada es una causa importante de morbimortalidad en las unidades
de cuidados intensivos y la colonizacion es un factor inicial plenamente reconocido en
el desarrollo de la enfermedad, esta colonizacién en la mayoria de las veces es
horizontal es decir a través de los instrumentos de invasividad hacia el paciente (tubo
endotraqueal, sondas, catéteres, etc...) y las manos del personal de salud.

La frecuencia de candidemia y colonizacién por candida publicada para los pacientes
adultos no neutropenicos ingresados en las UCI varia considerablemente entre los
distintos estudios publicados en la bibliografia, esta incidencia también varia entre
diferentes paises.’

Dentro de los estudios realizados en el ambito exclusivamente de pacientes criticos no
neutropenicos, la diferencia entre estas tasas de frecuencia puede corresponder al tipo de
UCI ya sea quirtrgica, médica o polivalente.

Como se ha descrito en la literatura este estudio coincide al ser candida albicans la
principal aislada en los pacientes colonizados lo cual represento el 91.3% del total de
pacientes y candida krusei solo el 8.7%. Si bien candida albicans sigue siendo la
especie méas frecuente, en afos recientes se ha observado un descenso de la frecuencia
de esta hasta del 90% en los afios 70s al 60% en la actualidad, con el aumento de otras
especie: C glabrata (posiblemente por el uso de fluconazol como tratamiento
profilactico), C parapsilosis (relacionada con el uso de catéteres IV y NPT) y C.
tropicalis y Krusei.>*

En cuanto al grupo etario se vio una mayor frecuencia en el grupo de edad de los 20 a
los 49 afos que represento el 78% del total de la poblacidn colonizada, y de ellos hubo

predominio del sexo masculino con un total de 14 pacientes por 4 del sexo femenino.
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Todos los pacientes colonizados tuvieron dispositivos invasivos (catéteres de acceso
venoso central, sonda orotraqueal, sonda Foley, sonda endopleural, etc...) como parte
del manejo y monitoreo en la Unidad de Cuidados Intensivos siendo el sitio de mayor
aislamiento el aspirado de secrecion traqueal con un total de 15 pacientes que represento
el 57.7% del total que requirieron manejo avanzado de la via aérea y ventilacion
mecénica. Diversos estudios epidemioldgicos han demostrado que los dias de estancia
en una unidad de cuidados intensivos y los dispositivos invasivos son dos de los
principales y mas importantes factores de riesgo para desarrollar colonizaciéon y
posteriormente infeccion diseminada, sin embargo no se realiz6 una comparacion
estadistica de variables y tampoco fue el motivo principal establecer o corroborar los
factores de riesgo ya descritos ampliamente en la literatura. 2
La mortalidad se present6 solo en 2 pacientes (8.7%).
En 5 pacientes de los 23 colonizados se presentaron 2 sitios distintos de colonizacion
los cuales fueron:

1. secrecion de aspirado traqueal y exudado de herida quirdrgica.

2. secrecion de aspirado traqueal y punta de catéter.

3. Secrecion de aspirado traqueal y hemocultivo

4. Secrecion de aspirado traqueal y en orina

5. Orinay exudado de herida quirargica.
En este estudio el diagndstico de colonizacion se realizé al ser aislada algun tipo de
candida en las muestras seleccionadas y aisladas de los pacientes, independientemente
del diagnostico de ingreso, dichas muestras fueron tomadas al tercer dia de estancia en
el servicio.’
La epidemiologia de las infecciones por candida albicans ha ido cambiando en el

mundo. El objetivo de este estudio es establecer la frecuencia de colonizacién por
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candida en los pacientes adultos no neutropenicos admitidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos adultos del Hospital General de Ecatepec Las Américas, determinando la
distribucion de especies, los sitios mas comunes de colonizacion, la colonizacion
multifocal o unifocal, asi como las patologias cuyos pacientes presentan mayor
colonizacion y el nimero de pacientes que desarrollaron infeccion. Al obtener los
resultados estos coinciden con la literatura mundial a lo ya descrito; esto puedes ser un
parte aguas en lo sucesivo para realizar mas estudios y poder identificar a aquellos
pacientes en riesgo de desarrollar candidiasis invasora o diseminada que permita guiar

el tratamiento anti f(ngico en los pacientes criticamente enfermos.®

A pesar de las grandes variaciones tanto geograficas como demogréaficas C. albicans
continua siendo la especie mas predominante en la mayoria de los paises. Tendencias
similares se observaron en estudios sobre pacientes no neutropenicos y en especial en
pacientes criticamente enfermos ingresados en las UCI. Es de importancia destacar que
mas del 80% de especies de candida son susceptibles a azoles y que la colonizacion por

candida Krusei represento menos del 3% en el presente estudio.?
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CONCLUSIONES.

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Ecatepec las Américas en
la frecuencia de colonizacion por Candida fue del 42.6% lo cual coincide con lo
reportado en la literatura.

La especie mas comunmente aislada sigue siendo C. albicans que represente el 91.3%
seguida de c. krusei que apenas represento el 8.7%.

El promedio de estancia en los pacientes que fueron colonizados fue de 5 dias.

De los pacientes colonizados dos de ellos fallecieron lo que represento el 8.74% del
total de pacientes.

La colonizacion multifocal en este estudio represento el 21.7%

El sitio méas colonizado por candida fue el aspirado de secrecién traqueal, seguido de la
orina.

Los diagnosticos de ingreso de los pacientes en donde mayor colonizacion hubo se
debieron a: Cetoacidosis diabética grave seguida del Traumatismo craneoencefalico
Severo.

De todos los pacientes solo uno desarrollo infeccién superficial documentada en via
aérea superior.

Todos los pacientes colonizados tuvieron dispositivos invasivos para su monitoreo (tubo
endotraqueal, sonda Foley, catéteres venosos centrales, sondas endopleurales)

A pesar de los cambios en la epidemiologia de la colonizacion por candida en los
ultimos afos, se demostrd lo reportado en la literatura mundial. Cerca del 50% de los
pacientes no neutropenicos ingresados a las unidades de cuidados intensivos se
colonizan por candida, siendo el género albicans el principal patdgeno que coloniza a

estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

La colonizacion por candida sigue siendo una de las principales causas de
morbimortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos, por lo que se recomienda
deben realizarse las siguientes medidas preventivas a todos aquellos pacientes que
ingresen a dichas unidades para poder identificar a aquellos susceptibles de ser

colonizados.

1. Toma de cultivos a todos los pacientes que ingresen a las unidades de cuidados
intensivos que tengan factores de riesgo.

2. ldentificar a aquellos pacientes que tengan 2 0 mas sitios de colonizacion ante el
riesgo de desarrollar candidiasis invasiva.

3. Aplicar las medidas preventivas necesarias como el lavado de manos, uso de
soluciones sanitisantes antes de revisar y abordar a los pacientes,

4. Uso racional de antibidticos y desescalamiento lo antes posible de acuerdo a los

resultados de los cultivos para evitar sobreinfecciones fungicas.
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ANEXO 1

Hoja de Recoleccién de Datos

Hoja de Recoleccion de Datos de los pacientes Ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos. Hospital General Ecatepec “Las Américas”

Nombre

Edad.

Ex No.

Cama.

Diagnostico de Ingreso

Fecha de Ingreso

Fecha de la toma de la muestra

Dias con ventilacién mecénica

Fecha de egreso

Motivo: envib a otro servicio

defuncidn

Cultivo: secrecion de aspirado traqueal

Hemocultivo

Orina

Otros especifique

Creci6 candida;

Sitio

Observaciones.
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