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Descripcion de 165 episodios de
fungemia de un estudio multicentrico

Mercedes Sota, Carmen Ezpeleta, Ramon Cisterna y los participantes en el
Estudio Multicéntrico Sepsis Data del Grupo para el Estudio de la
Infecciébn Nosocomial de la SEIMC

Servicio de Microbiologia, Hospital de Basurto, Bilbao, Espafia

Resumen  E| gpjetivo de este articulo es describir las principales caracteristicas de los epi-
sodios de fungemia pertenecientes al Estudio Multicéntrico Sepsis Data, realiza-
do en 34 hospitales espafioles. Se repartié a los hospitales un protocolo y un
programa especialmente disefiado para la realizacién de este estudio.

Se han recogido 165 episodios de fungemia de un total de 5.000 episodios de
bacteriemia. Se presentan a continuacion los principales resultados: Sexo: hom-
bre 100 (60,6%); mujer 65 (39,4%). Areas: médica 64 (38,8%); unidad de cuida-
dos intensivos 48 (29,1%); quirtrgica 39 (23,6%); pediatrica 14 (8,5%).
Enfermedad de base: neoplasia 43 (26,1%); infeccion por el VIH 28 (16,9%);
enfermedad pulmonar obstructiva cronica 18 (10,9%); Diabetes mellitus y adic-
tos a drogas por via parenteral 15 episodios cada uno (9,1%). Fungemia noso-
comial: 119 (72,1%). Fungemia adquirida en la comunidad: 42 (25,5%). Origen:
primaria 41 (24,9%); asociada a catéter 40 (24,2%); respiratoria 23 (13,9%); uri-
naria 17 (10,3%); abdominal 8 (4,9%); piel y tejidos blandos 4 (4,4%); herida qui-
rdrgica 6 (3,6%). Hongos mas frecuentes: Candida albicans, 73 aislamientos
(44,2%); Candida parapsilosis, 20 (12,1%); Cryptococcus spp., 12 (7,3%) y
Candida glabrata, 6 (3,6%). Fungemia polimicrobiana: 19 (11,5%). El fluconazol
(54,4%) y la anfotericina B (41,9%) fueron los antifingicos mas utilizados.
Mortalidad: 33,3%.
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Description of 165 episodes of fungemia:
A multicenter study

Summary  The aim of this article is to describe the main features of fungemia belonged to
the Multicenter Study Sepsis Data realised in 34 spanish hospitals. The hospitals
were been given a protocol and a software specially designed for this study.

165 episodes of fungemia has been recovered (total: 5.000 episodes of bactere-
mia). The main results are showed as follows. Sex: male 100 (60,6%); female 65
(39,4%). Areas: medical 64 (38,8%); intensive care unit 48 (29,1%); surgical 39
(23,6%); paediatric 14 (8,5%). Underlying disease: neoplasia 43 (26,1%); HIV
infection 28 (16,9%); chronic obtructive pulmonary disease 18 (10,9%); diabetes
mellitus and parenteral drug abuse 15 (9,1%) every one. Nosocomial fungemia:
119 (72,1%). Community-acquired fungemia: 42 (25,5%). Sources: primary 41
(24,9%); catheter 40 (24,2%); respiratory 23 (13,9%); urinary 17 (10,3%); abdo-
minal 8 (4,9%); skin/soft tissues 4 (4,4%); surgical wound 6 (3,6%). Fungi most
often isolated: Candida albicans, 73 isolates (44,2%); Candida parapsilosis, 20
(12,1%); Cryptococcus spp., 12 (7,3%) and Candida glabrata, 6 (3,6%).
Polymicrobial fungemia: 19 (11,5%). Fluconazole (54,4%) and amphotericin B
(41,9%) were the antifungal agents most often used. Mortality: 33,3%.
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Fungemia en Espafia
Sota M et al.

La fungemia consiste en la invasion del torrente cuatro afios o no se cumplan los dos criterios anteriores
circulatorio por hongos. El término candidemia hace refe- respectivamente.
rencia principalmente al aislamiento en sangre de especies Factores de riesgo: estancia en unidad de cuidados inten-
perteneciente al géne@andida que por otra parte son la  sivos (UCI), nutricién parenteral, cirugia, catéter urinario,
causa mas frecuente de fungemia. A veces, el términoantibiotico en 48 h antes, intubacion, catéter intravenoso,
bacteriemia engloba también al de fungemia, lo que resul-e inmunosupresores.
ta comodo a la hora de hablar de datos globales. Los Fiebre, tiritona/escalofrios y nimero de leucocitos.
medios diagnosticos disponibles para la deteccion de hon- Lugar de adquisicién: nosocomial o comunitaria.

gos en la sangre no estan exentos de dificultades, estiman- £ ;antes de infeccién: desconocida o primaria, herida

A - 0, i ., . . . . . . . .
dose que tan solo el 40-60% de los casos de fungemia Sgjiirgica, urinaria, respiratoria, gastrointestinal, asociada
asocia con un hemocultivo positivo, ademas de que -aiéter cutanea y otras

muchas especies de hongos necesitan periodos de inCUbFfl'Tratamiento antifingico: administracién de un trata-

cion mas prolongados [1]. Con el objeto de mejorar la _. ; - > v
rapidez y sensibilidad diagnostica de las fungemias semiento sensible 0 adecuado (administracién de antifungi

estan desarrollando hoy en dia técnicas de diagnésticqﬁos o realizacién de maniobras terapéuticas adecuados

microbiolégico rapido como las que utilizan métodos de d2{?r§tlafrr‘r?i?rwcl)en?u?:c:grfudrza?en?ig?%c? no, dia de comienzo
biologia molecular [2-4]. y :

Anteriormente a 1950, el aislamiento de hongos a '-EVOIUCK}” del eé)'SOd'% a)k Preste,n?a_o no cti_e com;J:[)hca-
artir de muestras de sangre no era muy frecuente. A parcmne_s relacionadas (shock, metastasis septicas, otras) y
P PN fallecimiento del paciente. b) Fallecimiento o curacion. Si
tir de esta fecha y coincidiendo con el desarrollo de nue-g| paciente no habia fallecido habia que informar sobre el
vas técnicas para el diagnostico y el tratamiento de las

enfermedades y la utilizaciéon de antimicrobianos cada vezﬂg?rgos (;jbered Isa|lsl adrenSgrrtaecfgb?aegggggdéon% Srlallgcirc])arlgga
mas potentes, la incidencia de la fungemia ha ido aumen- | episodi
tando progresivamente, evolucionando a su vez segun haffO" & episodio. . o : .

ido apareciendo nuevos factores predisponentes [5-8] Las caracteristicas microbiol6gicas han incluido la

Ultimamente se esta observando ademas un cambio en Iifentificacion del microorganismo, el nimero de hemo-
etiologia de los hongos implicados en los episodios deCUltivos en los que se ha aislado, la documentacion micro-
fungemia [9-11] biolégica del origen de la bacteriemia/fungemia y el dia

Con el objetivo de estudiar las caracteristicas méxsde creC|m|er]tp _del microorganismo. . .
importantes de los episodios de bacteriemia y/o fungemia. El analisis descriptivo se ha realizado mediante la
en varios hospitales espafioles, el Grupo para el Estudid"clusion en tablas o graficos de obtencion de porcentajes
de la Infeccién Nosocomial (GEIH), perteneciente a la © medias dependiendo del tipo de variable a estudio.
Sociedad Espafiola de Microbiologia y Enfermedades
Infecciosas (SEIMC), ha elaborado, con la colaboracion RESULTADOS
de Glaxo-Wellcome (Madrid, Espafia), un programa deno-
minado Sepsis Data que permite recoger los datos clinicos De los 5.000 casos de bacteriemia recogidos hasta
y microbiolégicos méas importantes relacionados con estosel momento en el estudio Sepsis Data, 165 han correspon-
procesos. En este articulo realizamos un andlisis descriptidido a fungemias, representando el 3,1% del total. Segun
vo sobre los resultados mas importantes referentes a lasos datos generales la media de edad ha sido de 49,8 afios

fungemias incluidas en el estudio Sepsis Data. (de 3 dias a 93 afios), correspondiendo un 60,6% de todos
los episodios a hombres. Los pacientes estaban ingresados
MATERIAL Y METODOS en el area médica en 64 casos (38,8%); en la unidad de

cuidados intensivos en 48 (29,1%); en la quirdrgica 39
a (23,6%); y en la pediatrica 14 (8,5%). La neoplasia ha
Sepsis Data. Estos datos han sido recogidos durante e}d0, 1a enfermedad de base mas frecuente con 43 casos
perFi)odo comprendido entre Enero de 1994gy Abril de 1997 (26,1%), siguiéndole |a |nf0eCC|on por VIH con 28 (16,9%)

y corresponden a 24 de los 34 hospitales participantesy '@ EPOC con 18 (10,9%)%.0I2_a e_sta:jnma g{eé’g/"" ha sido
Cada hospital ha realizado la identificacién del microorga- SUP€Or a una semana en episodios (61,8%), con una

nismo siguiendo sus propios protocolos. Se han recogidomedia de 26,8 dias de ingreso anteriormente al episodio

datos demograficos, clinicos y microbiolégicos relaciona- 4€ fungemia. En cuanto a los factores predisponentes, el
dos con este proceso infeccioso catéter intravenoso y la administracion de antibiéticos en

Los datos demograficos han descrito el tipo de hos- 12s 48 h previamente a la extraccion del hemocultivo han

pital segin el nimero de camas, la edad, el sexo, los d|'a§'dO los mas frecuentemente encontrados (Tabla 1).

. h , ! . ini i 0,
de estancia previa y el area asistencial en el que estaba Los datc;]s Cilr']?";?ns r&nu%str?n qrue er? icafj' e!ciggr/" dr?
ingresado el paciente en el momento del diagnéstico: 05 ¢as0S S€ ha Informado de fa presencia oe fiebre, no

o P ; ; ; : existiendo ésta en el 7,3% de los casos. La tiritona se ha
qued(?:actlr?:.' cirugia, unidad de cuidados intensivos (UCI) y irl]‘lforr_r&adp ]?n_el 24’5906)0%(3 los cas_osl. Iigo(/:ifaa d|e leucocitos
- . - a sido inferior a 5. en casi e 6o de los casos y

aramass datos clinicos han estudiado los siguientes i,y or ge 10,000 en el 38,8% (Tabla 2). El foco origen de
pE ¢ dades de base: lasia. infeccio | VIH la bacteriemia ha sido desconocido en 41 episodios
- Enfermedades de base. neoplasia, inteccion por e '(24,9%). Le siguen en frecuencia la infeccién asociada a

Adictos a Drogas por Via Parenteral (ADVP), catster con 40 (24,2%), el tracto respiratorio con 23
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), (13 9u4) y el tracto urinario con 17 (10,3%). El lugar de
Diabetes Mellitus (DM) y otras. . adquisiciéon de la fungemia ha sido mayoritariamente
- Clasificacion prondstica de la enfermedad de base segUmhosocomial (72,1%). En la tabla 3 se exponen las fuentes
los criterios de McCabe y Jackson [12]: no fatal, dltima- e jnfeccion y el lugar de adquisicion de las fungemias en

mente fatal y rapidamente fatal, segin se espere con Ungeneral y de las especies fungicas mas representadas en
alta probabilidad la muerte del paciente en dos mesesgste estudio.

Los datos se han recogido utilizando el program
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Tabla 1. Factores predisponentes de fungemia. Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con fungemia: datos refe-
rentes a la presencia de fiebre, tiritona y/o escalofrios y al nimero de leu-

n° (%) de episodios cocitos.

Enfermedad de base n° (%) de episodios

Répidamente fatal 21 (12,7) ]

Ultimamente fatal 75 (45,5) Fiebre

No fatal 66 (40) si 148 (89,7)

Ns/Nc 3 (1,9 no 12 (7.3)

Total 165 (100) ns/nc 5 (3,0)
Tipo de Enfermedad de base ) _Total . 165 (100)

Neoplasia 43 (26,1) Twnopalescalofnos

ADVP 15 9,1) Si 41 (24,9)

VIH 28 (16,9) no 47 (28,5)

Diabetes mellitus 15 9,1) ns/nc 7 (46,7)

EPOC 18 (10,9) Total 165 (100)

Otros 55 (33,3 Leucocitos/mm3

Total 174 (105,5) 1-100 0 (0)
Estancia previa 101-500 3 (1,8)

<1 semana 63 (38,2) 501-1000 2 (1.2

> 1 semana 102 (61,8) 1001-5000 23 (13,9)

ns/nc 0 (0) 5001-10000 44 (26,7)

Total 165 (100) 10001-15000 34 (20,6)
Media (dias) 26,81 > 15000 30 (18,2)
Factores prebacteriemia ns/nc 29 (a7.6)

Uol o 40,6) Total 165 (100)

Nutricién parenteral 58 (35,2) nsinc: no sabe, no contesta.

Cirugia 63 (38,2)

Catéter urinario 71 (43,0)

Antibiético 48 horas 110 (66,7)

Intubacion 54 (32,7)

Catéter i.v. 120 (72,7)

Inmunosupresores 27 (16,4)

Total 570 (345,5)

ns/nc: no sabe, no contesta.

Escherichia cdl un Citrobacterspp.,

Tabla 3. Origen y lugar de adquisicion de las fungemias segun los datos generales y las especies una Klebsiella pneu mOﬂia%’ una
fangicas mas frecuentemente aisladas. Los valores en paréntesis () corresponden a los porcentajes Pseudomonaspp_) (Tabla 4)_

correspondientes. En el 44,9% de los casos los hon-

Total de Candida Candida  Cryptococcus gos (junto a las bacteriemias en las poli-
Fungemias albicans parapsilosis spp. microbianas), han sido aislados en todas
las extracciones del hemocultivo, mien-
Origen de la fungemia tras que en el 30,9%, el aislamiento no ha
Elé?%‘;’giérpfrimf;a 433 (2(3% 121 (1(23 ? (38 g (588 tenido lugar a partir de todas las extrac-
Ida quirtrgr : : ciones realizadas. Se ha dispuesto de
Tracto urinario 17 (10,3 9 (12,3 0 0 0 0 .7 X S s .
Tracto respiratorio 23 513,9; 10 213,7; 2 (1(0; 1 (8(,33 documentacion m|cr0b|olog|ca del origen
Gastrointestinal 8 (49) 5 (6.8) 1 (5 0 (0 de la fungemia en 60 casos (36,4%). El
Asociada a catéter 40 (24.2) 21 (28.8) 7 (39 1 (83 microorganismo ha crecido en una media
Suaneo 4 ey 2 @n o O 0 ©  de 28 dias (entre 1y 14 dias de creci-
0s 17 (10,3) 5 (6,9) 3 (15) 2 (16,7) X
nsinc 9 (55) 3 (41) 0 () 1 (83) miento) (Tabla 5).
Total 165 (100) 73 (100 20 (100) 12 (100) En 152 episodios (92,1%) se ha
Lugar de adquisicion administrado un tratamiento adecuado.
Extrahospitalaria 42 (25,5) 6 (82 3 (15 12 (100) Este comenz6 el mismo dia de la extrac-
Intrahospitalaria 119 (72,1) 65 (89,0) 17 (85) 0 (0 cién del hemocultivo en 93 casos
ns/nc 4 (24 2 (27 0 (0 0 (0 (61,2%), demorandose mas de 2 dias en
Total 165 (100) 73 (100) 20 (100) 12 (100) 45 (29,6%). La media de dias que se ha
nsinc: no sabe, no contesta. demorado la administracion del trata-

. . miento sensible ha sido de 1,5 dias. La
_El hongo mas frecuentemente aislado ha sido duraciéon media del tratamiento antifingico ha sido de
Candida albicansinformado en 73 episodios (44,2%). Le 14,6 dias. El fluconazol ha sido el antifingico més utiliza-
siguen Candida parapsilosiscon 20 (12,1%) y  do con 74 usos (54,4%), seguido de la anfotericina B con
Cryptococcusspp. con 12 (7,3%). No se ha especificado 57 (41,9%). Con respecto al total de antimicrobianos
la especie d€andidaen 51 episodios (30,9%). La funge- administrados, los antifingicos han representado el
mia ha sido monomicrobiana en 144 episodios (88,5%) y54,6%, siendo el resto antibacterianos y destacando dentro
polimicrobiana en 19 (11,5%). En todos los casos de fun-de este grupo el uso de cefalosporinas, aminoglucésidos y
gemia polimicrobiana se ha aislado junto a una especie dgjlicopéptidos (Tabla 6).
hongo una o varias especies bacterianas; no habiéndose La duracion media del episodio ha sido de 18,1
descrito en ninguna ocasién una fungemia polimicrobianadias. En 84 episodios (50,9%) no ha existido ninguna
causada por dos o mas especies de hongos. Se han aislagemplicacion relacionada con’la fungemia. Diecisiete
15 bacterias Gram-positivas (cinEaterococcus faecalis,  pacientes han sufrido shock (10,3%), nueve metastasis
dos Staphylococcus aureudosStaphylococcus epidermi- — sépticas (5,5%) y 20 otras complicaciones (12,1%). Han
dis, dos otros estafilococos coagulasa negativos, dosfallecido 55 pacientes, un 33,3% respecto al total. Se ha
Streptococcus spp., un Enterococcus y un considerado que la mortalidad estaba relacionada con el

Corynebacteriumy y nueve Gram-negativas (dos episodio de fungemia en el 81,8% de los casos (45 episo-
Pseudomonas aerugingsdosEnterobacter cloacgedos dios).
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Tabla 4. Caracteristicas microbiolégicas de las fungemias: aislamiento Tabla 5. Caracteristicas microbiolégicas de las fungemias: n® de hemoculti-
de hongos y fungemia polimicrobiana. vos positivos/n® de hemocultivos extraidos, documentaciéon microbiol6gica

del origen y dias de crecimiento del microorganismo.

n° (%) de episodios
n° (%) de episodios

Hongos

Candida albicans 73 (44,2) n° hemocultivos positivos/extraidos
Candida spp. 51 (30,9) 1\1 22 (13,3)
Candida parapsilosis 20 (12,1) 1\2 8 (4,9)
Cryptococcus spp. 12 (7,3) 1\3 26 (15,7)
Candida glabrata 6 (3,6) 2\2 28 (16,9)
Candida tropicalis 2 (1,2) 2\3 17 (10,3)
Scedosporium inflatum 1 0,6) 3\3 38 (23,0)
Total 165 (100) Otros 24 (14,6)
ns/nc 2 1,2)
Total de microorganismos aislados en los episodios de fungemia Total 165 (100)
g:gmﬁ:;gg\?ss 13 ggg Docgimemacién microbiolégica del origen 5 364
Hongos 165 (87,3) No 92 (55'8)
Total 189 (100) nsinc 13 (7: 9)
Tipo de fungemig Total 165 (100)
gg?n(zirg;ggg;?a llllg Eflifligg Diag de crecimiento del microorganismo , -
Total 165 (100) 12 90 (5( 4'6;
3-4 36 (21,8)
5-7 24 (14,6)
. >7 6 3,6
DISCUSION ns/nc 2 El,Z;
Total 165 (100)

Media (dias) 2,79

La fungemia es de origen nosocomial en la gran
mayoria de los casos, tal y como lo demuestran los resu]ssne nosabe,no contesta.
tados pertenecientes a este y a otros estudios. Representa
entre el 3 y el 5% de todos los casos de bacteriemia, de
forma similar al estudio Sepsis Data [8,13-18]. Cuando S
crece un hongo en un hemocultivo, este aislamiento suelgab!a 6. Uso de antimicrobianos.
ser representativo de fungemia verdadera en mas de un n° (%) de episodios
90% de los casos [8,14]. Asi pues, aunque sea muy fre-
cuente el aislamiento en una sola extraccion del hemocul-Tratamiento sensible

tivo, debemos de considerar a priori la fungemia como 3 e G
verdadera a no ser que haya datos muy claros de contami- Toa 165 (100)
nacion. Dia comienzo tratamiento sensible

La fungemia es una enfermedad grave que compro- o 93 (61,2)
mete de forma importante la vida del paciente y que afecta 1 8 (5.3)
sobre todo a pacientes inmunodeprimidos sometidos a % %9 (1(38
multiples maniobras terapéuticas. La administracion de  pgnc 6 (3.9)
antimicrobianos de amplio espectro, la utilizacion de caté-  Total 152 (100)
teres intravenosos, sobre todo centrales, el uso de nutrivedia (dias) 1,54
cion parenteral, la neutropenia, la estancia en unidades d@jas de duracisén del tratamiento
cuidados intensivos (UCI) y las intervenciones quirdrgicas <=5 76 (30,8)
del aparato gastrointestinal son los factores predisponen- 6:10 46 (18,6)
tes que mas frecuentemente se asocian con este proceso ;s pa 8;”2’;
infeccioso [15,17,19,20]. Nuestros datos estan en concor- pgjnc 43 (17.4)
dancia con lo dicho anteriormente, mostrando una alta fre-  Total 247 (100)
cuencia de pacientes inmunodeprimidos, como son l0Swmedia (dias) 14,64
pacientes con neoplasia e infeccion por el VIH; ademas €elantfingicos
prondstico de la enfermedad de base segun la clasificacién Fluconazol 74 (54,4)
de McCabe y Jackson [12] ha sido fatal o Gltimamente  Anfotericina B 57 (41,9)
fatal en casila mitad de los episodios. Se ha observado ¢HecoMeel 3 &2
también una alta frecuencia de factores predisponentes Toal 136 (100)
entre los que destacan el catéter intravenoso, la adminisg,pes de antibisticos
tracion de antibioticos en las 48 h previas y la estancia Antifangicos 136 (54,6)
previa en una UCI. El resto de los factores como la cirugia  Cefalosporinas 22 (8.8)
previa, la nutricion parenteral, la intubacion y la adminis- ~ Aminoglucosidos 20 (8,0)

., . .y ; . tros tratamientos 20 (8,0)

tracion de inmunosupresores también han sido informadas  Gjicopeptidos 5 (6.0)
en numerosas ocasiones. Penicilinas 11 (4,4)

La neutropenia y la falta de fiebre se asocia con un  Nitroimidazoles 8 (3.2)
mayor riesgo de adquisicion de una fungemia en general y = GabaPenemas ! &e
de una candidemia en particular [8]. Nuestros datos 10  wacrélidos-Lincosaminas 3 (12)
confirman mostrando una frecuencia de fiebre inferior ala  Monobactamas 1 (0.4)
esperada a la vez que un porcentaje de pacientes con neu- ?;gg&fﬁz SE' acido félico 1 ngg
tropenia superior y de leucocitosis inferior a lo esperado 1/ 249 (100)

en otro tipo de infecciones. En nuestro estudio se desco-
ns/nc: no sabe, no contesta.

nocia en muchos casos el origen de la fungemia, si bien la
causa conocida mas frecuente ha sido la infeccién de un
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catéter intravascular al igual que lo descrito en otras series En la mayoria de los episodios se ha administrado
[8,14,21]. Sin embargo, hemos observado que el origenun tratamiento sensible, aunque este se demordé mas de
gastrointestinal esta poco representado en este estudiajos dias en casi el 30% de las ocasiones. El fluconazol ha
aunque no el respiratorio, que es superior al descrito ersido el antifiingico mas utilizado seguido de la anfoterici-
otras publicaciones [14,21]. En poco mas de un tercio dena B. El uso del fluconazol como profilaxis o tratamiento
los casos se ha podido disponer de documentacion microde las infecciones fungicas se ha asociado con un aumento
bioldgica del origen de la fungemia, lo que se correspondede las bacteriemias por hongos resistentes. La utilizacion
con el alto porcentaje observado de episodios con focodel fluconazol como profilaxis parece proteger frente a las
desconocido. Ademas, el crecimiento medio de los hongosinfecciones producidas p@. albicansy parece que tam-
ha sido, como era de esperar, mas lento que el bacteriandién lo hace frente a las @ tropicalis sin embargo,
lo que influird a la hora de instaurar el tratamiento correc- parece favorecer la adquisicion de infecciones fangicas
to a tiempo y seguidamente con el prondstico de la infec-por hongos con sensibilidad disminuida como C. krusei y
cion tal y como veremos mas adelante. frente a otros hongos que normalmente son sensibles a
C. albicans ademas de ser el principal hongo aisla- este antifingico comg. parapsilosisy C. glabrata
do, representa a uno de los 10 primeros microorganismosC. albicansy C. tropicalis [11,23,27]. De forma similar,
que con mayor frecuencia producen bacteriemia [8,22]. se ha observado un aumento de las resistencias tras la pro-
Estos ultimos afios se esta observando una disminucion efilaxis con anfotericina B [23].
la frecuencia de las infecciones fangicas producidas por La mortalidad general en los episodios de fungemia
C. albicans y un aumento en las producidas por especiestiene un rango que oscila aproximadamente entre un 30 y
no-C. albicans[9-11]. Se ha observado un aumento en la un 60% dependiendo de las series [8,19,28]. Ademas, la
incidencia de fungemias producidas @orparapsilosisy fungemia es por si misma un factor de riesgo directo de
Candida tropicalig10] y también poCandida glabratay muerte, tal y como lo describen muchos autores
Candida kruse[9]. En nuestro medio, las fungemias pro- [8,14,17,19,20,28-30]. El prondstico de esta infeccion es
ducidas por especies m-albicanshan constituido en  peor a medida que se afiaden otros factores de riesgo
conjunto el 47,8% de todos los aislamientoCdadida como son la duracion del episodio de fungemia, la severi-
asemejandose dichas cifras con la tendencia anteriormentdad de la enfermedad de base y prondstico de la misma 'y
descrita. La segunda especie méas frecuentemente aislada administracion de un tratamiento inadecuado [8].
es este estudio ha sidh parapsilosis Las fungemias  Algunos pacientes, a pesar de no haber recibido un trata-
causadas por esta especie se han asociado significativaniento adecuado, sobreviven al episodio de fungemia.
mente con el uso de catéteres intravasculares y nutricibriCon respecto a esto Ultimo, Fraseroys.[19] han demos-
parenteral [11,19,20]. En otras series, hongos comotrado que tan solo los pacientes con fungemia transitoria o
C. glabratay C. tropicalissuelen estar representados con inferior a 24 h de evolucion sobreviven sin terapéutica.
mayor frecuencia que en este trabajo, superando al porTambién ensombrecen el pronéstico la fungemia primaria,
centaje de aislamientos d€. parapsilosis[9- el origen respiratorio o abdominal de la misma, la ausen-
11,15,21,23]. Esto podria explicarse en parte teniendo ercia de fiebre y el shock [8].
cuenta el gran nimero de especie€dadidacuya iden-
tificacion no ha pasado del género y que pudieran distor-
sionar los porcentajes reales correspondientes. No hemos
evaluado los motivos por los que se ha observado este alto

porcentaje de no identificacion. Tal vez muchos hospitales . , o .
Participantes en el Estudio Multicéntrico Sepsis

no dispongan de las herramientas necesarias para realizar
una correcta identificacion, o en el peor de los casos, no
crean en la necesidad de llegar hasta el nivel de especie.
La emergencia de cada vez un mayor numero de resisten-
cias frente a los antifingicos hace que cada vez sea mas
necesaria una identificacion lo mas completa posible, para
poder asi predecir el comportamiento del hongo frente al
tratamiento instaurado.

La criptococosis es una infeccion que sucede prin-
cipalmente en pacientes con infeccion por VIH; también
son grupos de riesgo otros pacientes inmunodeprimidos,
como los afectos por hemopatias malignas y colagenosis
en tratamiento prolongado con corticosteroides [24,25].
En nuestro estudio, todos los casos de criptococemia han
sucedido en pacientes con infeccion por el VIH.

Los episodios de fungemia se asocian con frecuen-
cia a los de bacteriemia, aunque el porcentaje de asocia-
cién sea muy variable dependiendo de la fuente
consultada. La asociacion de los hongos con otros micro-
organismos es similar a la descrita en otros estudios, aun-
que la cifra global de fungemia polimicrobiana sea
inferior a la esperada [15,26]. En ningln caso hemos
encontrado la existencia de una fungemia polimicrobiana
causada por dos 0 méas especies de hongos.

Data del Grupo para el Estudio de la Infeccion
Nosocomial de la SEIMC:

G Royo, Hospital de Elche, Alicante; T Nebreda,
Hospital de Narcea, Asturias; J Rodriguez, Hospital
San Agustin-Avilés, Asturias; M Fernandez, Hospital
Monte Naranco, Asturias; R Serrano, Hospital Ntra
Sra de Sonsoles, Avila; J Reina y Arteaga, Hospital
Son Dureta, Baleares; A Hernandez, Hospital Sant
Jaume de Calella, Barcelona; E Boquer, Clinica
Sagrada Familia, Barcelona; V Soriano, Hospital
Clinic, Barcelona; JM Garcés y L Drobnic, Hospital del
Mar, Barcelona; F Corcoy Grabalosa, Hospital San
Camilo, Barcelona; | Sampedro y R Valle, Hospital de
Laredo, Cantabria, C Farifias, Hospital de Valdecilla,
Cantabria; M Jordan Hospital Gran Via, Castellon;

A Agulla, Hospital Arquitecto Marcide, La Corufia;

G Piédrola, Hospital Clinico de Granada, Granada;

M Del Alamo, Hospital de Burela, Lugo; M Verdejo,
Instituto Carlos I, Madrid; E Navas, Hospital Ramén
y Cajal, Madrid; MA Blanco, Hospital Santa Cristina,
Madrid; P Pefia y JL Yagle, Hospital La Paz, Madrid;
J Romanyk, Hospital Principe de Asturias, Madrid;
JM Zarauz, Hospital Rafael Méndez, Murcia; J Leiva,
Clinica Universitaria, Navarra; A Petit, Hospital Garcia
Orcoyen Navarra, J Uriz, Hospital de Navarra,
Navarra; A Tinajas, Hospital Cristal Pifior, Orense;

J Sevillano y G Gonzéalez, POVISA, Pontevedra;

P Sarda, Hospital San Joan de Reus, Tarragona;

MP Chocarro, Hospital Obispo Polanco, Teruel;

A Laberte, Hospital Rio Ortega, Valladolid;

C Ezpeleta, M Sota, J Martinez, | Larrea y R Cisterna,
Hospital de Basurto, Vizcaya; P Gonzélez y

JM Montejo, Hospital de Cruces, Vizcaya; JM Garcia-
Lechuz, Hospital Miguel Servet, Zaragoza.
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