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Infecciones por hongos
y neutropenia en un hospital 
pediátrico de tercer nivel

Las infecciones por hongos son un proble-
ma emergente en los nosocomios y están 
asociadas hasta con 40% de las defuncio-
nes relacionadas con procesos sépticos.1-3 
Conocer los principales factores de riesgo 
que condicionan este tipo de infecciones 
ayudará al establecimiento de estrategias 
de control, prevención, detección y tra-
tamiento temprano para beneficio de los 
pacientes hospitalizados, principalmente 
los inmunosuprimidos.
 Por ello, analizamos la frecuencia 
de los agentes micóticos en pacientes 
pediátricos con fiebre y neutropenia, 
mediante cultivo y la reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR).
 Estudiamos 107 pacientes pediátri-
cos con fiebre mayor de 38 oC y conteo de 
neutrófilos menor a 500 células /µl, con 
hemocultivo negativo y no respondedores 
al tratamiento con antibióticos (cinco días 
con fiebre persistente). Se utilizó sangre 
periférica tanto para el cultivo como para 
la PCR. Las muestras se incubaron en 
medio bifásico de Ruiz-Castañeda, y pos-
teriormente en agar dextrosa Saboraud. 
La identificación de levaduras se realizó 
con las técnicas de tinción de Gram y 
tubo germinativo. La identificación de la 
especie se confirmó utilizando la batería 
de API 20C AUX20 210 (Biomeriux). La 
identificación del crecimiento filamentoso 
se realizó mediante morfología colonial 
y observación al microscopio utilizando 
azul de lactofenol.4

 El análisis molecular se realizó ob-
teniendo el ADN5 mediante columnas de 
extracción de QIAmp Qiagen Tissue Kit® 
de acuerdo con las indicaciones del fa-
bricante. La PCR se realizó utilizando los 
iniciadores que reconocen la región con-
servada de la subunidad 18S del RNA.6 
Para la identificación, se utilizaron seis 
sondas, marcadas con biotina específicas 
para C. albicans, C. tropicalis, C. krusei, C. 
glabrata, C. parasilopsis y Aspergillus sp.7-9 
 De acuerdo con el diagnóstico, los 
107 pacientes se clasificaron en cinco 
grupos: 1) oncológicos, 2) con maligni-
dades hematológicas, 3) los sometidos a 
trasplante, 4) con hipogamaglobulinemia 
y 5) con falla hepática fulminante.
 Encontramos que 39% fueron mu-
jeres y 61% hombres entre 2 y 14 años de 
edad. La mayoría de los casos pertenecie-
ron al grupo oncológico, principalmente 
niños con leucemia linfoblástica aguda 
(21 muestras), seguido del grupo de tras-
plantes, especialmente los de médula ósea 
(14 muestras).
 De 107 pacientes, 13 fueron positivos 
a hongos por cultivo (12.1%) y 49 (45.7%) 
por PCR, diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.05). La frecuencia de 
especies encontrada fue: Candida albicans 
(17.8%), Aspergillus sp (9.3%), C. glabrata 
(5.6%), C. tropicalis (3.7%), C. krusei (0.9%), 
C. parasilopsis (0.9%), Candida sp (3.7%), 
Fusarium sp (0.9%), Sepedonium sp (0.9%), 
e Histoplasma sp (0.9%). Adicionalmente 
a la frecuencia, si consideramos al PCR 
como el estándar de oro, entonces la sen-
sibilidad del cultivo fue de 26.5% (13/49), 
la especificidad de 100% (58/58), el valor 

predictivo positivo (VPP) de 100% (13/13) 
y el valor predictivo negativo (VPN) de 
38.3% (36/94). No hubo muestras con 
cultivo positivo y PCR negativo. 
 Candida albicans seguida por Asper-
gillus sp siguen siendo las especies más 
frecuentemente asociadas con la presen-
cia de neutropenia y fiebre en pacientes 
inmunocomprometidos.
 Logramos identificar especies que 
no se reportan frecuentemente y que 
son emergentes y de importancia clí-
nica entre las que destacan C. glabrata, 
C. krusei y Fusarium sp, caracterizadas 
por su resistencia a los antimicóticos 
de uso común como la anfotericina B y 
fluconazol.10,11

 Ya que observamos una baja sensibi-
lidad del cultivo con respecto al de PCR, 
con una tasa de falsos negativos de 73.5% 
(36/49), es decir, de cada 100 personas 
con infecciones oportunistas por hongos, 
74 de ellas no están siendo detectados y 
tratados adecuadamente, es por ello que 
sugerimos que la PCR se incorpore al 
análisis rutinario.
 Este trabajo fue aprobado por el 
comité de Investigación del Hospital In-
fantil de México Federico Gómez, registro 
HIM/98/019.
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Prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular
en adultos

Señor editor: Actualmente las enferme-
dades del sistema cardiovascular son la 
principal causa de muerte en población 
adulta en el mundo.1-3 A estas enferme-
dades se les asocian condiciones o fac-
tores de riesgo, algunos modificables4,5 
que tienen sus raíces en estilos de vida 
poco saludables o en ambientes físicos o 
sociales adversos y otros propios de las 
características demográficas y familiares 
que no se pueden modificar. Existen ade-
más factores emergentes sujetos a estudio 
que podrían sumarse a la lista, como en 
el caso de la periodontitis.6,7 
 La población de Chile no escapa 
a esta problemática. La mortalidad por 
enfermedad cardiovascular en población 
adulta ocupa el primer lugar con 25.8% en 
2004,8 observándose un comportamiento 
similar a nivel de regiones. A partir de 
1999, las autoridades de Salud de Chile 
a través del programa de Salud Cardio-
vascular,9 establecieron un protocolo para 
realizar un examen de salud preventivo 
del adulto a nivel de establecimientos de 
Atención Primaria, con el fin de pesquisar 
e intervenir precozmente factores de ries-
go de enfermedades no transmisibles, con 
énfasis en riesgo cardiovascular. Si bien 
los exámenes se han realizado y existen 
los registros, a la fecha no se ha establecido 
un sistema de vigilancia epidemiológico 
basado en un registro electrónico estan-
darizado y continuo que permita conocer 
el perfil de dichos adultos, ni mantener 
un seguimiento del estado de salud de 
la población y de los factores de riesgo 
asociados con la enfermedad. Sobre esta 
base, y con el propósito de conocer la 
prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular y determinar el número de fac-
tores presentes e identificar agrupaciones 
en la población de hombres y mujeres, 
realizamos un estudio descriptivo trans-
versal de los exámenes efectuados entre 
2002 y 2003 a los adultos atendidos en el 
Consultorio General Urbano de San Felipe 
de la Región de Valparaíso en Chile. 

 Estudiamos los registros de 4 609 
exámenes de salud preventiva de adultos 
realizados en el Consultorio, no exis-
tiendo duplicidad en las personas dado 
que el examen se realiza cada tres años. 
Los registros del Consultorio contienen 
información adicional al protocolo base, 
permitiendo realizar análisis más especí-
ficos con las variables registradas en su 
unidad de medida original (por ejemplo, 
el nivel de colesterol y glicemia en mg/dl, 
entre otros).
 En cuanto a la calidad de registros, 
hay 2.1% de pérdida de información por 
lo que el análisis se realiza sobre 4 513 
exámenes; 76.5% mujeres y 23.5% hom-
bres. La edad varía entre 20 y 65 años, con 
promedio de 42.6±9.8 años. El índice de 
masa corporal promedio (IMC) 28.1±4.8, 
el nivel de colesterol total 198.1±49.4 
mg/dl, glicemia 85.3±25.5 mg/dl, pre-
sión arterial diastólica 80.3±9.7 mm/Hg 
y sistólica de 124.1±16.2 mm/Hg. Al 
evaluar la presencia de factores de riesgo 
cardiovascular, se tiene que 43.1% fuma 
(hombres 24.3% y mujeres 48.9%); 36.2% 
presenta antecedentes cardiovasculares 
familiares (hombres 25.1% y mujeres 
39.6%); edad mayor que 35 años 77.5% 
(hombres 69.8% y mujeres 79.9%); sobre-
peso-obesidad (IMC≥25) 77.9% (hombres 
65.9% y mujeres 81.5%); colesterol total 
alto (≥200 mg/dl) 44.9% (hombres 11.4% 
y mujeres 55.1%); glicemia alta (≥110 
mg/dl) 9.3% (hombres 0.8% y mujeres 
11.9%); presión arterial sistólica alta (≥139 
mm/Hg) 16.5% (hombres 2.5% y mujeres 
20.8%) y presión arterial diastólica alta 
(≥89 mm/Hg) 23% (hombres 10.3% y 
mujeres 27%). 
 El número de factores de riesgo 
presentes en la población va desde 0 a 
7; 72.1% presenta al menos un factor de 
riesgo; 96.3% presenta de 1 a 7 factores; 
92.6% entre 1 y 5. En hombres la canti-
dad de factores de riesgo presentes van 
de 0 a 5 y en mujeres de 0 a 7. Resulta 
interesante destacar que de 1 144 per-
sonas que tienen dos factores de riesgo, 
27.6% corresponde a la combinación 
“fuma/sobrepeso-obesidad” y 21.9% 
“colesterol alto/sobrepeso-obesidad”; 
y de 1 057 que tienen tres factores de 



199salud pública de méxico / vol. 50, no. 3, mayo-junio de 2008

CARTAS AL EDITOR

riesgo el 18.7% presenta la combinación 
“fuma/sobrepeso-obesidad/colesterol 
alto”. Observando la asociación entre fac-
tores de riesgo, la mayor correlación se da 
entre presión arterial sistólica y diastólica 
(r=0.69) y las combinaciones de éstos con 
edad y sobrepeso-obesidad. Haciendo un 
análisis más detallado, mediante Cluster 
Analysis, se establecieron agrupaciones 
tanto para hombres como para mujeres, 
permitiendo identificar grupos vulnera-
bles de acuerdo con factores de riesgo 
específicos. Los resultados de este análisis 
nos dan la posibilidad de focalizar las ac-
ciones de promoción y prevención sobre 
grupos concretos de población.
 Al comparar nuestros resultados 
con otros estudios,10-12 observamos que 
sobrepeso-obesidad es el factor más fre-
cuente y presenta una mayor prevalencia 
en nuestra población. Por otra parte, el 
porcentaje de mujeres en la población 
regional y del país no se relaciona con 
la presencia más frecuente de éstas en 
el grupo estudiado, lo que puede de-
berse al funcionamiento del sistema de 
atención donde las mujeres acceden con 
mayor facilidad y, lo que merece especial 
atención en el momento de planificación 
de acciones de investigación, control y 
prevención en salud.
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