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RESUMEN ESTRUCTURADO 

Título: Indicadores pronósticos de muerte en pacientes con mucormicosis atendidos 
en un hospital de tercer nivel.   
Autores: Albarrán-Sánchez A, Noyola-García M.E., Ramírez-Calvillo L.D. 
 
Introducción: La infección por mucorales es una patología con alto riesgo de mortalidad a 
corto plazo. Se han descrito múltiples factores que se asocian con mal pronóstico. En 
México la casuística más grande es de 36 casos, por lo que la información referente a este 
tipo de afección es limitada. 
Objetivo: Demostrar los índices pronósticos de mortalidad en los pacientes con diagnóstico 
de mucormicosis. 
Material y métodos: Estudio de tipo cohorte histórica en 46 sujetos con aislamiento de 
hongos (orden Mucoral) por el Departamento de Micología del Laboratorio Central o 
identificación directa por el Servicio de Patología del Hospital de Especialidades CMN Siglo 
XXI del período del 1 de enero de 2015 al 1 de mayo de 2022. Para el reporte se usaron 
medias±DE o medianas (rangos), X2 o exacta de Fisher, y t de Student o U de Mann-
Whitney, curvas de Kaplan-Meier y ROC. Se calculó OR ( IC95%). Se realizó regresión 
logística binaria. Se consideró significativo p<0.05. Se usó IBM v23.0. 
Resultados: La sobrevida global media fue de 75.88 días (IC95%: 50.94-100.81). Se 
estableció que la procalcitonina, la proteína C reactiva y la ferritina se relacionaban con el 
evento de mortalidad, de manera significativa en el análisis bivariado. La ferritina fue el 
único de los valores que permanece significativo posterior al análisis bivariado.  
Conclusiones: El incremento por arriba de 702.8 mg/dL se asoció con 16 veces el 
incremento del riesgo de muerte. La sobrevida en nuestro centro no difiere de la mortalidad 
reportada a nivel internacional. 
 
 
Palabras clave: Mucormicosis, Diabetes mellitus, Esteroides, Inmunosupresión, 
Mortalidad.  
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ANTECEDENTES 

Paltauf et al., fue el primero en describir un caso de “mycosis mucorina” diseminada en un 

paciente oncológico.1,2 Luego en 1943, Gregory et al., realizaron la descripción de 

mucormicosis en tres pacientes diabéticos. En 1957, este tipo de infección era de frecuencia 

baja, por lo que Baker se dio a la tarea de reportar las características de una decena de 

casos reunidos en un tiempo estimado de 75 años.1 

Con los años se ha documentado que la mucormicosis es una infección ocasionada por 

hongos con una mortalidad elevada, considerada una de las tres principales infecciones de 

origen micótico en pacientes con inmunosupresión debida a alguna enfermedad o uso de 

algunos fármacos. La importancia de esta enfermedad radica en la elevada mortalidad que 

depende de manera directa con el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno y 

agresivo. Inclusive, su forma rino-oculo-cerebral es considerada una de las patologías de 

origen infeccioso de mayor fatalidad, con una sobrevida que va del 20 al 60% en relación 

con el sitio de infección y las condiciones de base del hospedero.3–5  
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MARCO TEÓRICO 

Introducción 

El término mucormicosis es utilizado para describir el espectro de una infección aguda, 

subaguda y muchas veces, rápidamente progresiva; es ocasionada por un hongo angio-

tropo del orden de los Mucorales, que está asociado a alta mortalidad, particularmente en 

pacientes inmunosuprimidos.6  

Epidemiología 

A nivel mundial, la tasa de incidencia de infección por mucormicosis varía del 0.005 a 1.7 

casos por millón de habitantes, y uno de los países con la mayor proporción de casos 

reportados en la literatura es India. En este país se reportan por lo menos 140 casos de 

mucormicosis por millón de habitantes; más de 80 veces la tasa de incidencia mundial.7  

La mucormicosis es considerada una de las tres micosis invasivas más frecuentes en 

pacientes inmunocomprometidos. En nuestro país, existen pocos estudios relacionados con 

la incidencia de mucormicosis. Un estudio realizado en el Hospital de Especialidades Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, respecto a la frecuencia de las infecciones fúngicas invasivas, 

demostró un total de 472 casos en un período de 21 años, de los cuales mucormicosis fue 

la segunda en frecuencia con un total de 82 casos.8  

Se han demostrado múltiples factores de riesgo relacionados con el desarrollo de 

mucormicosis rinosinusal principalmente hiperglicemia, tratamiento con glucocorticoides y 

la presencia de patología pulmonar subyacente.4,9 En diversas series, se ha encontrado que 

la diabetes mellitus es una comorbilidad de gran impacto y riesgo en mucormicosis, pues 

se ha encontrado como antecedente personal patológico en el 50% de los pacientes con 

infección por mucorales.3 
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De forma más específica, se ha determinado que los factores de riesgo para presentar esta 

infección son diabetes mellitus tipo 2 en particular descompensación con cetoacidosis 

siendo la más frecuente en la mayoría de los casos10, uso de dexametasona intravenosa, 

neoplasias hematológicas, trasplante de células hematopoyéticas y de órganos sólidos, 

infección por virus de inmunodeficiencia humana, uso de drogas intravenosas, quemaduras, 

uso de medicamentos como deferoxamina, estados de sobrecarga de hierro y malnutrición. 

El trasplante de células hematopoyéticas se asocia más a infección por mucormicosis 

respecto al de órganos sólidos, de los cuales el trasplante renal es el más frecuente en 

algunos centros.11,12  

Etiopatogenia 

Los zigomicetos es una especia de hongos que se clasifica en 2 órdenes, entomoftorales y 

mucorales. Los hongos del género de los mucorales son organismos ubicuos en la 

naturaleza y afectan al ser humano cuando el sistema inmune está comprometido. Las hifas 

de los mucorales son amplias, es decir, miden de 5 a 15 micras de diámetro, están 

ramificados irregularmente y por lo regular no tienen septos.  

Los organismos más frecuentes que ocasionan mucormicosis son Rhizopus en un 47%, 

Mucor 18%, Cunninghamellabertholleatiae 7%, Apophysomyceselegans, 

Saksenaevasiformis y Lechtheimiacroymbifera 5%, entre otros.6 

Los sucesos fisiopatológicos que predisponen y favorecen el desarrollo y persistencia de 

los mucorales involucran desde niveles los niveles de glucemia hasta alteraciones en el 

sistema inmunológico.  

• Los organismos mucorales del género Rhizopus producen la enzima cetona-

reductasa, que le confiere la capacidad de mantenerse con vida en ambientes 
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hiperglucémicos, ácido y con baja tensión de oxígeno. El pH ácido y la presencia de 

hemo-oxigenasa fúngica hacen que el hierro se separe de la transferrina 

estimulando la tasa de crecimiento de los organismos mucorales.13–15 

• La alteración en la fagocitosis y mecanismos de opsonización, consecuencia de la 

inmunosupresión a nivel celular alteración de la función y reducción del conteo 

celular de CD4+ y CD8+, con presencia de elevación de citocinas de tipo IL-2R, IL-

6, IL-10, y FNT alfa.13–15  

En resumen, este tipo de hongos para el desarrollo y progresión requiere que las esporas 

se instalen en la vía aérea o en cualquier epitelio vulnerable. Una vez ahí germina una hifa 

angio-invasiva, que utiliza a su favor factores del hospedero como: el estado de 

hiperglicemia, cetoacidosis, sobrecarga de hierro, uso de esteroide y neutropenia. Estos 

factores se asocian con el decremento de la fagocítica por mononucleares y 

polimorfonucleares.16,17 Lo cual culmina con la progresión de la infección desarrollando 

hemorragia local, trombosis y necrosis, así como, invasión a otros sitios distantes.4,18 

Manifestaciones clínicas 

La mucormicosis es caracterizada por invasión de la vasculatura por la hifa que resulta en 

la necrosis de los tejidos infectados. La evolución suele ser rápida, sin embargo, hay casos 

raros de infecciones con un curso indolente.10 El sitio de infección determinará la 

presentación clínica de la enfermedad. Las formas clínicas de presentación son:  

a. Rino-orbitaria-cerebral: es la forma más frecuente de presentación, inicia con la 

inhalación de esporas. Se presenta como una sinusitis aguda con fiebre, congestión 

nasal, descarga purulenta, cefalea y dolor en senos paranasales. Los síntomas más 

frecuentes de este tipo de infección son fiebre (44%), necrosis o úlceras nasales 
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(38%), edema periorbital o facial (34%), disminución de agudeza visual (30%), 

oftalmoplejía (29%), sinusitis (26%), cefalea (25%).19,20 

b. Pulmonar: su manifestación es con datos clínicos sugerentes de neumonía, así 

como en relación con necrosis del tejido, pudiendo diseminarse hematológicamente 

o afectar otras estructuras adyacentes por contigüidad.21 

c. Gastrointestinal: se presenta como dolor abdominal y hematemesis, así como 

perforación intestinal y peritonitis debido a las lesiones ulcerosas y necróticas en el 

tracto gastrointestinal, afectándose principalmente estómago y colon.22 

d. Cutáneo: se manifiesta como un área de induración de celulitis que evoluciona a 

una lesión parecida a la ectima, regularmente es dolorosa y única. La diseminación 

y afección a tejidos profundos es poco frecuente.23 

e. Diseminada: con  una mortalidad cercana al 100%, ocurre principalmente en 

pacientes inmunocomprometidos, con quemaduras e individuos que han recibido 

deferoxamina. Las formas más frecuentes de diseminación son la cerebral y 

pulmonar.10 

De la misma forma, diferentes comorbilidades de base y factores de riesgo muestran 

predilección por diferentes lugares de afección anatómica por la infección por mucorales, 

como ejemplo, los pacientes diabéticos tienen predisposición para mucormicosis, rino-

oculo-cerebral, en comparación con los pacientes con neutropenia y presencia de rechazo 

a injerto en el que la afección es en su mayoría pulmonar.24 

Diagnóstico 

La falta de sospecha diagnóstica y la dificultad para su aislamiento contribuyen a la 

subestimación de los casos por mucormicosis.25 El diagnóstico definitivo se realiza con la 

identificación del hongo mediante histopatología y la confirmación por cultivo. En el examen 
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microscópico directo se observan hifas gruesas de 10 a 20 nm de diámetro, no septadas, 

con ramificaciones en ángulo recto, mediante las tinciones de hematoxilina-eosina, ácido 

periódico de Schiff y tinción con metenamina de plata de Gomori. El cultivo se realiza en 

medio de Sabouraud y el hongo crece rápidamente, entre 2 a 5 días, aunque no siempre 

hay crecimiento pese a que exista la infección. Recientemente, se realizan estudios acerca 

del uso de reacción de cadena polimerasa (PCR) en tejidos para el diagnóstico de 

mucormicosis, demostrando mayor importancia en los tejidos con cultivo negativo.26 

La evaluación endoscópica de senos paranasales debe realizarse en pacientes de alto 

riesgo y sospecha de mucormicosis rino-orbital-cerebral, especialmente, en aquellos con 

diabetes mellitus tipo 2 descompensada, sinusitis, alteración del estado mental y necrosis 

en nariz o paladar.  

En cuanto a los estudios de gabinete, se ha sugerido el uso de tomografía axial 

computarizada como primera parte del abordaje para evaluar el grado de extensión y 

compromiso de los senos paranasales, órbita y sistema nervioso central; no obstante, para 

obtener una mejor valoración del grado de extensión es necesario obtener una imagen por 

resonancia magnética.27,28 Encontrar erosiones óseas focales y extensión sinusal se 

relaciona fuertemente con mucormicosis.2 

El diagnóstico de la infección pulmonar puede ser difícil debido a que los hallazgos son 

similares a los de una neumonía por otra etiología. Los hallazgos más frecuentes son 

consolidación focal, derrame pleural o nódulos múltiples.29 El signo característico del halo, 

que corresponde a un nódulo rodeado de imagen en vidrio despulido, es característico de 

invasión fúngica, siendo la mucormicosis la causa más común de este hallazgo tomográfico 

en los pacientes inmunocomprometidos.30 La demostración del agente puede realizarse 
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mediante lavado bronco alveolar o esputo, sin embargo, esto sucede sólo en un 25% de los 

pacientes.31 

Tratamiento 

El tratamiento para mucormicosis incluye la terapia con antifúngicos, cirugía y eliminar los 

factores de riesgo como estados de acidosis y el control de diabetes mellitus. La anfotericina 

B liposomal es el tratamiento de elección para la terapia inicial, se prefiere esta presentación 

debido a su menor nefrotoxicidad.32,33 La dosis inicial es de 5 mg/kg diario, hasta el 

momento se desconoce con exactitud cuánto tiempo se debe administrar el tratamiento, se 

recomienda que se continúe hasta la resolución clínica o bien signos radiológicos de 

actividad de la enfermedad.34 

El tratamiento de segunda elección consiste en posaconazol o isavuconazol intravenoso. 

Una vez mostrando mejoría clínica se puede desescalar a su presentación en vía oral a una 

dosis de 300 mg c/12 horas el primer día, seguido de 300 mg al día, o bien isavuconazol 

con una dosis de carga de 300 mg c/8 horas por 6 dosis seguida de 200 mg c/24 horas.32 

La cirugía consiste en debridación de todo el tejido dañado tan pronto, con un tiempo menor 

a 72 horas después que se hace el diagnóstico, aunque la debridación quirúrgica no 

garantiza la sobrevida en la mayor parte de los casos, incluso con riesgo de muerte de más 

del 46 al 50%.3,35,36 

Pronóstico 

El pronóstico en la mucormicosis es pobre pese al diagnóstico temprano y el tratamiento 

combinado con cirugía y fármacos. Los factores de riesgo independientes de mortalidad 

incluyen infección diseminada, falla renal y la infección por Cunninghamella especies. En la 

infección rino-orbital-cerebral la mortalidad se estima entre 25 a 60%.10 



 9 

Los factores de riesgo asociados con muerte fueron diagnóstico tardío, presencia de 

hemiparesia o hemiplejia, involucro de daño de ambos senos paranasales, leucemia, 

enfermedad renal y tratamiento con deferoxamina.19 En la mucormicosis pulmonar la 

mortalidad es aproximadamente del 87%.21 Uno de los factores pronósticos que se 

relacionan de mayor grado con la mortalidad y diagnóstico tardío es la presencia de necrosis 

tisular.37,38 

Factores de riesgo para mortalidad 

En un estudio realizado por Hyo-Lim Hong et al., en donde se analizó un total de 64 

pacientes con mucormicosis se estudiaron los factores de riesgo para mucormicosis, 

concluyendo que la mucormicosis diseminada está asociada con mayor mortalidad, 

mientras que la cirugía del sitio de infección o la infección pulmonar están asociados con 

menor mortalidad.39 Además, factores como el compromiso a intracraneal y orbitario, e 

inmunosupresión se asocian con peores resultados.40 

Respecto, al tratamiento en la mucormicosis rino-orbital este estudió demostró que la 

remoción completa de las lesiones mejora significativamente la mortalidad con una razón 

de momios de 0.24 y un intervalo de confianza de 0.15 a 0.37, así también en la 

mucormicosis pulmonar la mortalidad fue significativamente menor en el tratamiento a base 

de cirugía y antifúngicos con una mortalidad de 11% respecto a aquellos que fueron tratados 

sólo con antifúngicos con mortalidad del 68% (p= 0.0004).39 

Mucormicosis y SARS-CoV2 

A nivel mundial, la actual pandemia por SARS-CoV2 ha cobrado la vida de al menos 1.5 

millones de personas.3 Los factores de riesgo para SARS-CoV2 son similares a los factores 

que se asocian con el desarrollo de infección por mucormicosis.7 La casuística por 
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infecciones relacionadas con organismos mucorales ha tomado gran consideración durante 

la pandemia pues los casos se han visto incrementados de manera notable.41 

La infección por influenza y SARS-CoV2 incrementa el riesgo de neumonía invasiva por 

aspergilosis, fusaríosis y candidiasis.3,42–45 Con la pandemia, se ha reportado un alza de los 

casos de mucormicosis a nivel nacional e internacional.13,37,38,41,46–49  

Uno de los casos más inusuales hace referencia a un paciente con trasplante de corazón 

que curso con infección por SARS-CoV2 y posterior a esto desarrollo infección por 

mucorales; y en otro caso con infección gastrointestinal por mucorales; ambos con 

evolución deplorable y mortal.13,49 Otro de los factores que se asoció con el aumento de los 

casos fue el uso de inhibidores de IL-6.40 Elguera-Falcón y Cumpa-Quiróz reportaron 4 

casos de mucormicosis en pacientes con diabetes mellitus descompensada y el 

antecedente de infección por COVID-19.1  

La gran parte de las series de casos o reportes de casos en la literatura actual, mencionan 

que uno de los principales factores que se presentan para la coinfección de SARS-CoV2 y 

mucormicosis es la presencia del descontrol glucémico y el uso de esteroides.48 Uno de los 

factores de riesgo ampliamente conocidos que predisponen para la infección por mucorales 

es el estado de inmunosupresión y en la infección por SARS-CoV2 uno de los fármacos 

que han mostrado beneficio acorde al estudio RECOVERY, son los esteroides.50,51  

 Juyi li et al., refieren que la infección por SARS-CoV2 se relaciona con el desarrollo de un 

estado de cetosis y cetoacidosis en pacientes con diabetes mellitus.52 Asimismo, esto se 

favorece por los niveles de pH a nivel sanguíneo por la SDRA, y los niveles de ferritina a 

nivel sérico.16,53  
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Asimismo, como se comentó previamente el estado hiperglucémico y ácido inducen a la 

proteína del gen regulador de glucosa (GRP78) y a la expresión de la proteína homologa 

de recubrimiento y adhesión de las esporas de los mucorales, culminando en la promoción 

de la adhesión mucorales al endotelio vascular.7,15  

En los pacientes con diabetes mellitus se han descrito alteraciones en el sistema inmune 

innato; en los que la actividad de las células natural killer se encuentra disminuida, y los 

macrófagos pro-inflamatorios M1 se encuentran elevados; y la respuesta de las células T 

se encuentra alterada.54 Además, los pacientes con infección por SARS-CoV2 tienen una 

respuesta inicial retardada para la producción de interferón gamma.54  

El daño relacionado con la infección por SARS-CoV2 se relaciona con cambios 

histopatológicos con daño alveolar difuso, trombosis, hemo fagocitosis y depleción celular 

inmune (linfopenia); en una cohorte de 10 pacientes realizada al inicio de la pandemia por 

Hanley et al., encontraron como hallazgo inesperado la presencia de mucormicosis 

diseminada en el 10% de la muestra.55  

Un punto de alarma en pacientes con infección por COVID-19 que no presentan factores 

de riesgo como diabetes mellitus, trasplantes o malignidad hematológica, hay que centrar 

atención especial en que la causa de la infección sea el uso de esteroides.25 De manera 

individual la diabetes mellitus se relaciona de manera directa con una mayor probabilidad 

de infección por SARS-CoV2 y hospitalización por esto mismo.56  

Morthy et al., en 2021, reporta en su análisis retrospectivo y multicéntrico desarrollado en 

la india en 18 pacientes con afección maxilofacial agresiva y rinocerebral por mucorales e 

infección por COVID-19, comúnmente se encuentran con diabetes mellitus descontrolada 

(p = 0.03) y tratamiento con corticosteroides (p = 0.0013); de estos pacientes el 33% (6/18) 

falleció.28 
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En el análisis bivariado de Hong et al., en una muestra de 64 sujetos, en la que el 67% 

sobrevivió, se mostró que los factores que se asociaban con la mortalidad era el tipo de 

localización de la infección por mucorales, específicamente en la mucormicosis 

gastrointestinal y en la diseminada; el procedimiento quirúrgico incompleto. 39 Sin embargo, 

la mortalidad por CAMCR es del 87.5% en las diferentes series, aún más alta que en la 

observada en pacientes no COVID-19.25 

Sin embargo, un aspecto importante que tenemos que considerar con esta nueva 

información es determinar si realmente la infección por SARS-CoV2 tiene relevancia para 

el desarrollo de mucormicosis, pues aún no se ha dilucidado si el efecto es contributario o 

co-incidental.56  

Actualmente, se conocen los principales factores predisponentes para presentar esta 

infección; sin embargo, se conoce poco respecto a los factores asociados a mortalidad, 

dentro de los cuales destaca el inicio del tratamiento tan pronto como se realice el 

diagnóstico. Por lo anterior, el objetivo de este estudio es demostrar los índices pronósticos 

de mortalidad en los pacientes con diagnóstico de mucormicosis en este hospital con la 

finalidad de plantear posibles alternativas para disminuir los índices de morbimortalidad en 

este grupo de pacientes.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La infección por mucorales, a pesar de ser una patología de frecuencia baja, por el sesgo 

de población presente en nuestra unidad resulta ser una afección relativamente común. La 

frecuencia a nivel anual ronda entre los 4 a 6 casos. En el año 2021, hasta el mes de agosto 

se han admitido a 6 pacientes con este diagnóstico. Incluso, si nos referimos a estudios 

realizados en la presente institución, se ha observado que durante el período de 1993 a 

2013 se reportaron 82 casos de infección por mucorales, lo cual afirma la alta frecuencia 

en esta institución.8   

A nivel nacional la descripción de la infección por mucorales es pobre, la mayor serie de 

casos publicada en la que relacionan factores pronósticos y mortalidad es un estudio 

desarrollado por el Castillo-García et al., en el 2004 en el Hospital Juárez de México en la 

Ciudad de México; en el que la muestra reportada es de sólo 13 pacientes en un 

seguimiento de al menos 15 años.57 Por lo que aún los factores de asociación a mortalidad 

son precarios a nivel nacional, es por esto por lo que esta unidad tiene como obligación 

participar en este tipo de investigación, pues el Instituto Mexicano del Seguro Social cubre 

con una derechohabiencia aproximadamente al 40% de los mexicanos, que corresponde 

con 41 a 46 millones de personas.58 

Es por esto, y con los antecedentes previamente documentados en diferentes estudios a 

nivel institucional el estudio es factible para su desarrollo, por lo que nuestro equipo de 

investigación se ha reunido para responder al siguiente cuestionamiento: 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los indicadores pronósticos asociados a una mayor mortalidad en los 

pacientes con diagnóstico de mucormicosis en el Hospital de Especialidades Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, IMSS? 
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JUSTIFICACIÓN 

La mucormicosis es una infección fúngica invasiva con un índice alto de mortalidad de 

acuerdo con diversos factores. El “Hospital de Especialidades” Centro Médico Nacional 

Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, es un hospital de tercer nivel que funge 

como un centro de referencia a nivel nacional para centros de segundo nivel. Es por esto 

por lo que el número de casos que se atienden en esta unidad es mayor en comparación 

con el resto del país.  

Este tipo de pacientes son valorados de manera integral, pues entre su manejo diagnóstico 

y terapéutico participan múltiples servicios entre los cuales se encuentran Medicina Interna, 

Infectología, Otorrinolaringología, Oftalmología, Cirugía Maxilofacial, Neurocirugía, 

Patología y personal del Laboratorio de Micología. A nivel internacional, las guías de manejo 

para el tratamiento de mucormicosis, por la Confederación Europea de Micología Médica, 

en conjunto con el Consorcio del Grupo de Educación e Investigación de las Micosis refiere 

que la sobrevida por este tipo de infección se relaciona de manera directa con el diagnóstico 

temprano, el ingreso a hospitalización con manejo multidisciplinario y terapia quirúrgica 

agresiva.59  

La progresión de esta enfermedad no es inocua, y al tener un grado alto de invasión e 

inflamación a nivel loco-regional se relaciona con procedimientos quirúrgicos cruentos y 

extensos que generan gran impacto en el paciente y en sus familiares; pero no es aquí 

donde culmina el tratamiento del paciente, pues la gran mayoría de las veces por diversos 

factores relacionados con el individuo, y el patógeno culminan en una evolución 

desfavorable y fatal. Por esto, es importante determinar cuáles son los factores o índices 

presentes en nuestra población que se han relacionado con un pobre pronóstico vital.  
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Al conocer este tipo de factores, en un futuro al contar con nuevos casos podríamos incidir 

de manera temprana en el manejo y control de estos para mejorar el pronóstico de nuestros 

pacientes; y de cierta forma esperar una mejor calidad de vida, variable de gran relevancia 

en la medicina actual. Por lo anterior, consideramos de gran relevancia identificar los 

índices de mortalidad en este grupo de pacientes con la finalidad de plantear alternativas 

en la atención médica y reducir el índice de morbimortalidad en nuestra institución. 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

Hipótesis alterna (HA1): 

Los indicadores pronósticos relacionados a muerte en pacientes con mucormicosis 

atendidos en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI son el sexo 

y el tipo de inmunosupresión. 

 

Hipótesis nula (H0): 

Los indicadores pronósticos relacionados a muerte en pacientes con mucormicosis 

atendidos en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI NO son el 

sexo y el tipo de inmunosupresión. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Determinar que los indicadores pronósticos como el sexo y el tipo de  inmunosupresión se 

relacionan con la mortalidad en pacientes con mucormicosis atendidos en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.  

 

Objetivos específicos: 

✓ Comparar las características demográficas y clínicas de ingreso de los pacientes 

con diagnóstico de mucormicosis que presentaron o no la variable relacionada con 

mortalidad.   

✓ Analizar si la presencia de falla renal aguda se relaciona con el resultado muerte 

durante la atención de los pacientes con diagnóstico de mucormicosis. 

✓ Analizar la sobrevida intrahospitalaria media de los pacientes con mucormicosis. 

✓ Evaluar si la infección por SARS-CoV2 se relaciona con el resultado muerte durante 

la atención de los pacientes con diagnóstico de mucormicosis. 
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SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

Lugar donde se realizará el estudio 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. 
 

Diseño del estudio 

Tipo de estudio. Cohorte histórica. 

Por la manipulación de las variables por el investigador: Observacional. 

Por el número de mediciones realizadas durante el estudio: Longitudinal. 

Por la temporalidad: Retrospectivo. 

Por el tipo de evaluación de las variables: Analítico. 

Por la recolección de la información: Retrolectivo. 

Por la direccionalidad: Causa a efecto. 

Universo de trabajo.  

Sujetos con diagnóstico de mucormicosis atendidos en el Hospital de Especialidades 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. 

Muestra. 

Sujetos con aislamiento de hongos de la orden Mucoral por el Departamento de 

Micología del Laboratorio Central o identificación por visualización directa en 

especímenes de patología revisados por Servicio de Patología Anatómica del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del período 

comprendido entre los últimos 7 años, del 1 de enero de 2015 al 1 de mayo de 2022.  
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Criterios de selección de la muestra.  

Criterios de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes de sexo indistinto. 

• Pacientes que fueron admitidos al área de hospitalización del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

• Pacientes con aislamiento reportado de hongos de la orden Mucoral por el 

Laboratorio Central o identificación por visualización directa por el Servicio de 

Patología del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

• Pacientes atendidos especialidad indistinta. 

• Pacientes admitidos durante el período del 1 de enero de 2015 al 1 de mayo de 

2022. 

Criterios de exclusión 

• Paciente sin analítica básica en ingreso o evolución intrahospitalaria. 

• Pacientes con seguimiento intrahospitalario incompleto. 

Criterios de eliminación 

• Pacientes con datos incompletos (variables de interés) en expediente clínico físico 

y electrónico. 

• Pacientes con pérdida de seguridad social. 

• Pacientes con cambio de unidad de adscripción.  
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

En el presente estudio fueron incluidos el total de sujetos con aislamiento de hongos de la 

orden Mucoral por el Departamento de Micología del Laboratorio Central o identificación 

por visualización directa por el Servicio de Patología del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, del período comprendido entre los últimos 7 años, del 1 

de enero de 2015 al 1 de mayo de 2022. Sin embargo, hay que considerar un tamaño 

mínimo de muestra para que las mediciones a calcular y analizar sean confiables.  

Por ende, esperamos que al menos un 61.8% de la muestra presente el resultado muerte, 

en relación con el estudio de Castillo-García et al., asimismo, se espera que un curso de 10 

años se encuentre un estimado de 37 (población finita) pacientes con mucormicosis; esto 

debido a que en el estudio de Méndez-Tovar et al.,  durante el período del 2004-2013, se 

aisló este número de casos.8,57 

Por lo que, al sustituir estos factores en una fórmula para determinar una proporción, con 

un nivel de seguridad de 95%, precisión del 3%, y con una proporción esperada del 15% 

de pérdidas se obtiene un tamaño muestral mínimo ajustado a pérdidas de 42 sujetos.  

 

Fórmula empleada:  

 

 

donde: N = 37; Za2 = 1.962; p = 0.618; q = 0.95; d = 0.03. 

 

Técnica de muestreo 

No probabilístico, por censo. 
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DESARROLLO GENERAL DEL ESTUDIO 

Previa aprobación por el Comité de Investigación en Salud y el Comité de Ética en Salud, 

con número de Folio: R-2021-3601-096, se llevó a cabo un protocolo con diseño de tipo 

cohorte histórica, de tipo observacional, longitudinal, retrospectivo, analítico, retrolectivo, 

con dirección causa-efecto. Se desarrolló en sujetos mayores de 18 años de sexo indistinto 

con aislamiento de hongos de la orden Mucoral por el Departamento de Micología del 

Laboratorio Central o identificados por visualización directa por el Servicio de Patología del 

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, admitidos y atendidos 

por especialidad indistinta en este mismo centro, del período comprendido entre los últimos 

7 años, del 1 de enero de 2015 al 1 de mayo de 2022.  

Se excluyeron a pacientes sin analítica básica en ingreso o evolución intrahospitalaria o con 

seguimiento intrahospitalario incompleto. Se eliminaron a los sujetos con datos incompletos 

(variables de interés) en expediente clínico físico y electrónico, pérdida de seguridad social 

o con cambio de unidad de adscripción. 

Entre las variables que se recolectaron se encuentran muerte, edad, sexo, diabetes mellitus 

tipo 2, diabetes descompensada, enfermedad renal crónica, inmunosupresión, tiempo de 

evolución, lesión renal aguda, trasplante sólido o hematológico y estancia en terapia 

intensiva, por mencionar algunas de las variables de interés. Esta información fue vaciada 

en una base de datos en el programa de ofimática de Microsoft Excel 365 para Mac en su 

versión 16.49 2021.  

Para su posterior exportación a programa de estadística de IBM SPSS en su versión 25.0., 

con el fin de rechazar la hipótesis nula referente a que los indicadores pronósticos 

relacionados a muerte en pacientes con mucormicosis atendidos en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. 
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En este se procedió a evaluar los datos obtenidos de forma inicial para determinar el tipo 

de distribución de la muestra con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, 

dependiendo el tamaño de la muestra por variable. Al conocer el tipo de distribución 

paramétrica, en el análisis descriptivo de los resultados se usaron medias o medianas con 

desviaciones estándar o rangos en el caso de variables cuantitativas de acuerdo con el tipo 

de distribución. Se calcularon puntos de corte, para determinar los índices pronósticos en 

las variables cuantitativas. Por su parte, en las variables de tipo cualitativo se utilizaron 

frecuencias absolutas y porcentajes.  

Para el análisis inferencial, la comparación fue realizada en relación con la presencia de la 

variable mortalidad entre grupos, de forma absoluta y relativa, por lo que fueron utilizadas 

en las variables cualitativas la prueba de X2 o de la probabilidad exacta de Fisher y la para 

variables cuantitativas la prueba t de Student para muestras independientes o la prueba de 

la U de Mann-Whitney. Para evaluar la magnitud de la asociación, se midió la razón de 

momios con su intervalo de confianza al 95%. Se consideró significativo valor de p < 0.05. 

se realizaron curvas de Kaplan-Meier para determinar la media de días del ingreso al 

fallecimiento de los pacientes durante el período de evolución intrahospitalaria. Se utilizó 

paquete estadístico de IBM SPSS versión 23.0. 

Esta información se reportó en forma de tablas y gráficas, para la posterior redacción de 

productos finales que constan de tesis de posgrado para especialidad y artículos de difusión 

de interés y relevancia médica. 
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Diagrama del estudio 

 

Figura 1. Diagrama de procedimiento para el desarrollo del protocolo de estudio con nombre 

“Indicadores pronósticos de muerte en pacientes con mucormicosis atendidos en un 

hospital de tercer nivel”. 

Aprobación de protocolo por 
CNIS y CNES.

Seleccción de muestra

acorde a criterios.

Recolección de 
varíables de interes.

Realizar base de datos (Microsoft 

Excel 365 16.49) y análisis 

(IBM SPSS 25.0).

Redacción de resultados y 
discusión.

Revisión por titular y 
asesores.

Presentación de 
Informe técnico final.
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Muerte 

Definición conceptual: En biología es la imposibilidad de un organismo para sostener el 

proceso de homeostasis. 

Definición operacional: Descenso del sujeto con mucormicosis durante el seguimiento y 

tiempo de desarrollo del estudio. En el análisis de sobrevida para realizar las curvas de 

Kaplan-Meier se dividió en casos y censurados.  

Caso: Sujeto con mucormicosis que durante el seguimiento de su hospitalización en 

expedientes clínicos físicos y electrónicos se presentó el factor muerte. 

Censurado: Sujeto con mucormicosis que durante el seguimiento de su 

hospitalización en expedientes clínicos físicos y electrónicos no presentaron el factor 

muerte, o que no fue posible evaluar toda su evolución intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Edad 

Definición conceptual: Lapso en años desde el nacimiento de un sujeto hasta un punto en 

específico en una línea temporal. 

Definición operacional: Lapso en años desde el nacimiento de un sujeto hasta su inclusión 

en el estudio de investigación. 

Escala de medición: Cuantitativa discreta. 

Unidad de medida: años. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 
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Sexo 

Definición conceptual: Condición genotípica y orgánica que distingue a machos de 

hembras. 

Definición operacional: Condición que distingue a los sujetos en femenino y masculino. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica.  

Unidad de medida: 1. Masculino, 2. Femenino. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Estatura 

Definición conceptual: Altura de una persona desde los pies hasta el vertéx cefálico. 

Definición operacional: Altura en centímetro del sujeto de estudio, medida desde los pies 

hasta el vertéx cefálico. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: centímetros. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Peso 

Definición conceptual: Propiedad de los cuerpos relacionada con la fuerza que la tierra 

ejerce atracción debido a la gravedad. 

Definición operacional: Masa corporal en kilogramos del sujeto de estudio. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: kilogramos. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 



 27 

Índice de masa corporal 

Definición conceptual: Razón obtenida de la división del peso de un sujeto entre la estatura 

al cuadrado, con el fin de evaluar el grado de masa y clasificarlo. 

Definición operacional: Razón obtenida de la división del peso de un sujeto entre la estatura 

al cuadrado. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: kilogramo/metros2 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Diabetes mellitus tipo 2  

Definición conceptual: Grupo heterogéneo de alteraciones caracterizadas por 

hiperglucemia e intolerancia a la glucosa. 

Definición operacional: Antecedente personal de hiperglucemia e intolerancia a la glucosa, 

previamente diagnosticada o de reciente diagnóstico. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Descompensación diabética 

Definición conceptual: Condición patológica, consideradas como complicaciones agudas y 

graves, que se caracterizan por el déficit de insulina y aumento de hormonas 

contrarreguladores. 

Definición operacional: Admisión a hospitalización con cuadro de cetoacidosis diabética o 

estado hiperosmolar hiperglucémico. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 
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Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. // 1. Cetoacidosis diabética, 2. Estado hiperosmolar 

hiperglucémico. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Glucemia  

Definición conceptual: Niveles de glucosa a nivel sérico en mg/dL. 

Definición operacional: Niveles de glucosa a nivel sérico en mg/dL, tomadas al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: mg/dL. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Creatinina 

Definición conceptual: Producto de desecho generado por los músculos como parte de la 

actividad diaria que se elimina principalmente a nivel renal. 

Definición operacional: Producto de desecho generado por los músculos como parte de la 

actividad diaria que se elimina principalmente a nivel renal, tomado al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: mg/dL. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney. 
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pH  

Definición conceptual: Nivel de potencial de hidrógeno cuya función es determinar el grado 

de alcalinidad o acidez de una sustancia. 

Definición operacional: Nivel de pH tomado por gasometría arterial o venosa al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: pH. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

pO2 

Definición conceptual: Presión parcial de oxígeno disuelto en sangre arterial o venosa. 

Definición operacional: Presión parcial de oxígeno disuelto en sangre arterial o venosa 

obtenido por gasometría arterial al ingreso a hospitalización o admisión continua del sujeto; 

así como durante su estancia intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: mmHg. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

pCO2 

Definición conceptual: Presión parcial de dióxido de carbono en sangre arterial o venosa. 

Definición operacional: Presión parcial de dióxido de carbono en sangre arterial o venosa 

obtenido por gasometría arterial al ingreso a hospitalización o admisión continua del sujeto; 

así como durante su estancia intrahospitalaria. 
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Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: mmHg. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Bicarbonato 

Definición conceptual: Sal derivada del ácido carbónico, cuya finalidad es neutralizar los 

iones de hidrógeno liberados por el ácido carbónico. 

Definición operacional: Sal derivada del ácido carbónico, que funciona como tampón y es 

determinada por gasometría arterial o venosa al ingreso a hospitalización o admisión 

continua del sujeto; así como durante su estancia intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: mEq/L. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Exceso de base 

Definición conceptual: Cantidad de ácido o base que es necesario agregar in vitro a una 

muestra de sangre total para restaurar el pH a 7.40, siempre y cuando la PaCO2 se 

mantenga en constante a 40 mmHg. 

Definición operacional: Cantidad de ácido o base que es necesario agregar in vitro a una 

muestra de sangre total para restaurar el pH a 7.40, siempre y cuando la PaCO2 se 

mantenga en constante a 40 mmHg, determinada por gasometría arterial o venosa al 

ingreso a hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 
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Unidad de medida: mEq/L. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Hemoglobina 

Definición conceptual: Niveles de hemoglobina en muestra central de sangre, en g/dL. 

Definición operacional: : Niveles de hemoglobina en muestra central de sangre, en g/dL, al 

ingreso a hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: g/dL. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Leucocitos 

Definición conceptual: Valor absoluto de las células blancas terminado por citometría 

hemática. 

Definición operacional: Valor absoluto de las células blancas terminado por citometría 

hemática al ingreso a hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su 

estancia intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: células por 106/uL. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 
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Plaquetas 

Definición conceptual: Fragmentos de megacariocitos cuya finalidad es fomentar la 

producción de coágulos a nivel sanguíneo determinado por citometría hemática. 

Definición operacional: Fragmentos de megacariocitos cuya finalidad es fomentar la 

producción de coágulos a nivel sanguíneo determinado por citometría hemática al ingreso 

a hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: 103/uL. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Hemoglobina glucosilada 

Definición conceptual: Valor relativo de glucosa adherida a hemoglobina. 

Definición operacional: Valor relativo de glucosa adherida a hemoglobina determinado al 

ingreso a hospitalización o admisión continua del sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: %. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Proteína C reactiva 

Definición conceptual: Proteína plasmática circulante, que aumenta sus niveles en 

respuesta a la inflamación, su nivel aumenta dramáticamente durante los procesos 

inflamatorios. Este incremento se debe a un aumento en la concentración plasmática de IL-
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6, que es producida por macrófagos, células endoteliales y linfocitos T, como también lo 

hacen los adipocitos. 

Definición operacional: Nivel de PCR  determinado al ingreso a hospitalización o admisión 

continua del sujeto; así como durante su estancia intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: mg/L. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Ferritina 

Definición conceptual: Proteína que se une con el hierro y se almacena en el cuerpo. Se 

encuentra en las células del hígado, el bazo, la médula ósea y otros tejidos. 

Definición operacional: Nivel de ferritina determinado al ingreso a hospitalización o admisión 

continua del sujeto; así como durante su estancia intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: ng/L. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Velocidad de sedimentación globular 

Definición conceptual: Prueba plasmática que consiste en medir la velocidad con la que 

sedimentan los glóbulos rojos o eritrocitos de la sangre, provenientes de una muestra de 

plasma sanguíneo (Citratado o con EDTA), en un periodo determinado de tiempo, 

habitualmente una hora. 

Definición operacional: Nivel de VSG determinado al ingreso a hospitalización o admisión 

continua del sujeto; así como durante su estancia intrahospitalaria. 
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Escala de medición: Cuantitativa continua. 

Unidad de medida: mm/h. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney 

 

Hipertensión arterial sistémica 

Definición conceptual: Condición patológica en la que un individuo cursa con cifras de 

tensión arterial por arriba de los rangos considerados normales u óptimos. 

Definición operacional: Condición patológica en la que un individuo cursa con cifras de 

tensión arterial por arriba de los rangos considerados normales u óptimos, y que se 

encuentra en tratamiento con antihipertensivos para llegar a cifras de tensión arterial meta. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Malignidad hematológica 

Definición conceptual: Condición patológica en la que células de origen sanguíneo tienen 

capacidad de proliferación y diseminación, entre otras características, que tiende a la 

progresión. 

Definición operacional: Condición patológica en la que células de origen sanguíneo tienen 

capacidad de proliferación y diseminación, entre otras características, que tiende a la 

progresión. 

Escala de medición: Cualitativa nominal. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. // Tipo de malignidad // 1. Sólida, 2. Hematológica 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 
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Trasplante  

Definición conceptual: Traslado tisular o de un conjunto celular de un donante a un receptor. 

Definición operacional: Traslado tisular o de un conjunto celular de un donante a un 

receptor. 

Escala de medición: Cualitativa nominal. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. // Tipo de trasplante // 1. Sólido, 2. Hematológico. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Enfermedad renal crónica 

Definición conceptual: Daño estructural con alteración funcional del riñón por un período 

mayor a 3 meses, objetivado por imagen y por disminución de la tasa de filtración glomerular 

por analítica.  

Definición operacional: Daño estructural con alteración funcional del riñón por un período 

mayor a 3 meses, objetivado por imagen y por disminución de la tasa de filtración glomerular 

por analítica. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Etilismo 

Definición conceptual: Toxicomanía relacionada con el consumo reiterado y elevado de 

bebidas alcohólicas. 

Definición operacional: Toxicomanía relacionada con el consumo reiterado y elevado de 

bebidas alcohólicas. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. 
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Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Inmunosupresión  

Definición conceptual: Decremento o inhibición de la función del sistema celular o humoral 

que resulta de un proceso patológico o farmacológico. 

Definición operacional: Decremento o inhibición de la función del sistema celular o humoral 

que resulta de un farmacológico. En el presente se consideró principalmente el consumo 

de inmunosupresores. 

Escala de medición: Cualitativa nominal. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. // Tipo de inmunosupresión. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Esteroides 

Definición conceptual: Grupo de compuestos policíclicos relacionados con los terpenos, que 

se presentan en múltiples hormonas, precursores de vitaminas, ácidos biliares, alcoholes, 

fármacos y drogas. 

Definición operacional: Antecedente o indicación durante evolución intrahospitalaria de 

fármacos de tipo esteroide como: prednisona, prednisolona, metilprednisolona, 

hidrocortisona, entre otros. 

Escala de medición: Cualitativa nominal y Cuantitativa discreta. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. // Tipo de esteroide // Posología. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher // T de Student para muestras 

independientes o prueba U de Mann-Whitney. 
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COVID-19 

Definición conceptual: Antecedente de infección por virus de SARS-CoV2. 

Definición operacional: Antecedente de infección por virus de SARS-CoV2 en los 3 meses 

previos. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Tiempo de ingreso-muerte 

Definición conceptual: Lapso en días desde el ingreso del paciente a hospitalización hasta 

su defunción. 

Definición operacional: Lapso en días desde el ingreso del paciente a hospitalización hasta 

su defunción. 

Escala de medición: Cuantitativa discreta. 

Unidad de medida: días. 

Análisis propuesto: T de Student para muestras independientes o prueba U de Mann-

Whitney; y Kaplan-Meier. 

 

Lesión renal aguda  

Definición conceptual: Disminución de la uresis o incremento de la creatinina basal, 

relacionadas con el decremento de la tasa de filtración glomerular, sin daño estructural renal 

asociado. 

Definición operacional: Disminución de la uresis o incremento de la creatinina basal, 

relacionadas con el decremento de la tasa de filtración glomerular, sin daño estructural renal 

asociado, durante la evolución intrahospitalaria del sujeto. 

Escala de medición: Cualitativa nominal y cualitativa ordinal. 
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Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. // Grado de severidad de la lesión renal aguda. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 

 

Estancia en terapia intensiva 

Definición conceptual: Ingreso y estancia a la unidad de terapia intensiva de la unidad. 

Definición operacional: Ingreso y estancia a la unidad de terapia intensiva de la unidad. 

Escala de medición: Cualitativa nominal dicotómica. 

Unidad de medida: 1. Sí, 2. No. 

Análisis propuesto: X2 o prueba exacta de Fisher. 
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Tabla de variables 

Variable Definición operacional 

Escala de 

medida 

Unidad de 

medida 

Muerte Descenso del sujeto con mucormicosis 

durante el seguimiento y tiempo de desarrollo 

del estudio. En el análisis de sobrevida para 

realizar las curvas de Kaplan-meier se 

dividirá en casos y censurados.  

Caso: Sujeto con mucormicosis que durante 

el seguimiento de su hospitalización en 

expedientes clínicos físicos y electrónicos se 

presenta el factor muerte. 

Censurado: Sujetos Sujeto con mucormicosis 

que durante el seguimiento de su 

hospitalización en expedientes clínicos 

físicos y electrónicos no presentan el factor 

muerte, o que no fue posible evaluar toda su 

evolución intrahospitalaria. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí, 2. No. 

Edad Lapso en años desde el nacimiento de un 

sujeto hasta su inclusión en el estudio de 

investigación. 

Cuantitativa 

discreta. 

años. 

Sexo Condición que distingue a los sujetos en 

femenino y masculino. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica.  

1. Masculino, 2. 

Femenino. 

Estatura Altura en centímetro del sujeto de estudio, 

medida desde los pies hasta el vertéx 

cefálico. 

Cuantitativa 

continua. 

centímetros. 

Peso Masa corporal en kilogramos del sujeto de 

estudio. 

Cuantitativa 

continua. 

kilogramos. 

Índice de 

masa 

corporal 

Razón obtenida de la división del peso de un 

sujeto entre la estatura al cuadrado. 

Cuantitativa 

continua. 

kilogramo/metro

s2 

Diabetes 

mellitus tipo 

2  

Antecedente personal de hiperglucemia e 

intolerancia a la glucosa, previamente 

diagnosticada o de reciente diagnóstico. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí, 2. No. 
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Descompen-

sación 

diabética 

Admisión a hospitalización con cuadro de 

cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar 

hiperglucémico. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí, 2. No. // 1. 

Cetoacidosis 

diabética, 2. 

Estado 

hiperosmolar 

hiperglucémico. 

Glucemia  Niveles de glucosa a nivel sérico en mg/dL, 

tomadas al ingreso a hospitalización o 

admisión continua del sujeto; así como 

durante su estancia intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

mg/dL. 

Creatinina Producto de desecho generado por los 

músculos como parte de la actividad diaria 

que se elimina principalmente a nivel renal, 

tomado al ingreso a hospitalización o 

admisión continua del sujeto; así como 

durante su estancia intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

mg/dL. 

pH  Nivel de pH tomado por gasometría arterial o 

venosa al ingreso a hospitalización o 

admisión continua del sujeto; así como 

durante su estancia intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

pH. 

pO2 Presión parcial de oxígeno disuelto en 

sangre arterial o venosa obtenido por 

gasometría arterial al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

mmHg. 

pCO2 Presión parcial de dióxido de carbono en 

sangre arterial o venosa obtenido por 

gasometría arterial al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

mmHg. 

Bicarbonato Sal derivada del ácido carbónico, que 

funciona como tampón y es determinada por 

gasometría arterial o venosa al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

Cuantitativa 

continua. 

mEq/L. 
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sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Exceso de 

base 

Cantidad de ácido o base que es necesario 

agregar in vitro a una muestra de sangre total 

para restaurar el pH a 7.40, siempre y 

cuando la PaCO2 se mantenga en constante 

a 40 mmHg, determinada por gasometría 

arterial o venosa al ingreso a hospitalización 

o admisión continua del sujeto; así como 

durante su estancia intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

mEq/L. 

Hemoglo-

bina 

Niveles de hemoglobina en muestra central 

de sangre, en g/dL, al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

g/dL. 

Leucocitos Valor absoluto de las células blancas 

terminado por citometría hemática al ingreso 

a hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

células por 

106/uL. 

Plaquetas Fragmentos de megacariocitos cuya finalidad 

es fomentar la producción de coágulos a 

nivel sanguíneo determinado por citometría 

hemática al ingreso a hospitalización o 

admisión continua del sujeto; así como 

durante su estancia intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

103/uL. 

Hemoglo-

bina 

glucosilada 

Valor relativo de glucosa adherida a 

hemoglobina determinado al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

%. 

Proteína C 

reactiva 

Nivel de PCR  determinado al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

mg/L. 
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Ferritina Nivel de ferritina determinado al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

ng/L. 

Velocidad de 

sedimenta-

ción globular 

Nivel de VSG determinado al ingreso a 

hospitalización o admisión continua del 

sujeto; así como durante su estancia 

intrahospitalaria. 

Cuantitativa 

continua. 

mm/h. 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Condición patológica en la que un individuo 

cursa con cifras de tensión arterial por arriba 

de los rangos considerados normales u 

óptimos, y que se encuentra en tratamiento 

con antihipertensivos para llegar a cifras de 

tensión arterial meta. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí, 2. No. 

Malignidad 

hematológi-

ca 

Condición patológica en la que células de 

origen sanguíneo tienen capacidad de 

proliferación y diseminación, entre otras 

características, que tiende a la progresión. 

Cualitativa 

nominal. 

1. Sí, 2. No. // 

Tipo de 

malignidad // 1. 

Sólida, 2. 

Hematológica 

Trasplante  Traslado tisular o de un conjunto celular de 

un donante a un receptor. 

Cualitativa 

nominal. 

1. Sí, 2. No. // 

Tipo de 

trasplante // 1. 

Sólido, 2. 

Hematológico. 

Enfermedad 

renal crónica 

Daño estructural con alteración funcional del 

riñón por un período mayor a 3 meses, 

objetivado por imagen y por disminución de 

la tasa de filtración glomerular por analítica. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí, 2. No. 

Etilismo Toxicomanía relacionada con el consumo 

reiterado y elevado de bebidas alcohólicas. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí, 2. No. 

Inmunosu-

presión  

Decremento o inhibición de la función del 

sistema celular o humoral que resulta de un 

proceso farmacológico. En el presente se 

consideraron inmunosupresores. 

Cualitativa 

nominal. 

1. Sí, 2. No. // 

Tipo de 

inmunosupresió

n. 
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Esteroides Antecedente o indicación durante evolución 

intrahospitalaria de fármacos de tipo 

esteroide como: prednisona, prednisolona, 

metilprednisolona, hidrocortisona, entre 

otros. 

Cualitativa 

nominal y 

Cuantitativa 

discreta. 

1. Sí, 2. No. // 

Tipo de 

esteroide // 

Posología. 

Quelantes 

de hierro 

Antecedente de uso de medicamentos cuyo 

fin es eliminar el exceso de hierro y aumentar 

su excreción. 

Cualitativa 

nominal. 

1. Sí, 2. No. // 

Tipo de quelante 

de hierro. 

COVID-19 Antecedente de infección por virus de SARS-

CoV2 en los 3 meses previos.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Sí, 2. No. 

Tiempo de 

ingreso-

muerte 

Lapso en días desde el ingreso del paciente 

a hospitalización hasta su defunción. 

Cuantitativa 

discreta. 

días. 

Antifúngico Tipo de antibiótico con capacidad para 

control de infecciones por hongos, con 

diferente tipo de mecanismos de acción. 

Cualitativa 

nominal. 

1. Si, 2. No. // 1. 

Polienos. 2. 

Azoles. 

Lesión renal 

aguda  

Disminución de la uresis o incremento de la 

creatinina basal, relacionadas con el 

decremento de la tasa de filtración 

glomerular, sin daño estructural renal 

asociado, durante la evolución 

intrahospitalaria del sujeto. 

Cualitativa 

nominal y 

cualitativa 

ordinal. 

1. Sí, 2. No. // 

Grado de 

severidad de la 

lesión renal 

aguda. 

Estancia en 

terapia 

intensiva 

Ingreso y estancia a la unidad de terapia 

intensiva de la unidad. 

 
Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

En este se procedió a evaluar los datos obtenidos de forma inicial para determinar el tipo 

de distribución de la muestra con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, 

dependiendo el tamaño de la muestra por variable. Al conocer el tipo de distribución 

paramétrica, en el análisis descriptivo de los resultados se usaron medias o medianas con 

desviaciones estándar o rangos en el caso de variables cuantitativas de acuerdo con el tipo 

de distribución. Se calcularon puntos de corte, para determinar los índices pronósticos en 

las variables cuantitativas. Por su parte, en las variables de tipo cualitativo se utilizaron 

frecuencias absolutas y porcentajes.  

Para el análisis inferencial, la comparación fue realizada en relación con la presencia de las 

variables mortalidad entre grupos, de forma absoluta y relativa, por lo que fueron utilizadas 

en las variables cualitativas la prueba de X2 o de la probabilidad exacta de Fisher y la para 

variables cuantitativas la prueba t de Student para muestras independientes o la prueba de 

la U de Mann-Whitney. Para evaluar la magnitud de la asociación, se midió la razón de 

momios con su intervalo de confianza al 95%.  

Luego de establecer las variables significativas por análisis bivariado se realizó el análisis 

multivariado. Se realizó una regresión logística binaria considerando los reactantes de fase 

aguda, edad y sexo. Se realizó ajuste con prueba de Hosmer y Lemeshow. Se consideró 

significativo valor de p < 0.05. Se realizó curva de Kaplan-Meier para determinar la media 

de días del ingreso al fallecimiento de los pacientes durante el período de evolución 

intrahospitalaria. Se utilizó paquete estadístico de IBM SPSS versión 23.0. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio cumplió con las consideraciones formuladas en la declaración de 

Helsinki, así como sus respectivas modificaciones: Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong 

Kong en 1989; con objeto de estudio para los trabajos de investigación biomédica en sujetos 

humanos, además, se apegará a las consideraciones formuladas en la investigación para 

la salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en materia de 

investigación para la salud en su título segundo, capítulo primero, artículo 16, artículo 17 

fracción I, II, III y al instructivo para la operación de la comisión de investigación científica, 

publicado el día 6 de enero de 1987; y de los comités locales de investigación del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Asimismo, se respetaron los principios contenidos en el 

Código de Nuremberg, y el Informe Belmont.  

Previo a la realización del presente se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura 

científica sobre la infección por mucorales; dicha investigación y dicho protocolo fue 

realizado por personas científicamente calificadas y bajo la supervisión de un equipo de 

médicos clínicamente competentes y certificados en su especialidad. Los cuales 

aseguraron que este protocolo guardó la confidencialidad de las personas. Esto con el fin 

de la publicación de los resultados de esta investigación, que preservaron la exactitud de 

los resultados obtenidos.  

Esta investigación se consideró sin riesgo (categoría I), ya que fue un estudio 

observacional, en el cual no se realizó ninguna intervención intencionada que pueda poner 

en riesgo la salud de los sujetos en estudio conforme lo marca el artículo 17. Por lo que no 

amerita la firma de un consentimiento informado, asimismo, al recolectar el total de la 

información a partir de censos, expedientes clínicos electrónicos y físicos, no es posible y 

factible recolectar el cien por ciento de las firmas de estos consentimientos informados. 
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Los beneficios para la sociedad al realizar este estudio, fue poder establecer los indicadores 

pronósticos relacionados con mortalidad en pacientes con infección por mucorales, lo cual 

brinda un aporte importante a nivel nacional, debido a que la casuística registrada a nivel 

nacional es baja, al ser una enfermedad que no requiere reporte epidemiológico. 

Al contar con autorización por el comité de investigación y número de registro CLIS, se 

realizó un estudio observacional, dirección causa-efecto, longitudinal, analítico, 

retrospectivo y retrolectivo, con una muestra no probabilística por censo, fueron incluidos a 

todos los sujetos en los cuales se reportó un aislamiento por mucorales por el Laboratorio 

Central y visualización directa por Servicio de Patología del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el período del 1 de enero de 2015 al 1 de mayo 

2022, que cumplieron con los criterios de inclusión, exclusión y eliminación previamente 

comentados. 

Los autores del presente protocolo declararon de manera unánime la confidencialidad de 

cada uno de los pacientes y sus familiares, ya que no se identificaron por nombre ni por 

número de seguridad social, de igual forma se comprometieron a resguardar las identidades 

al momento de su publicación a alguna revista indexada y con factor de impacto. 
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RESULTADOS 

Características generales 

Se incluyeron 46 pacientes con diagnóstico de mucormicosis. Se identificó que el 95% tuvo 

afección a nivel mucocutáneo, y se describió un caso de infección a nivel pulmonar y uno a 

nivel gástrico. La mayoría de los casos se admitieron en el mes de agosto y mayo. Se 

observó un incremento de los casos admitidos anualmente en los años 2020 y 2021 (Figura 

1 y 2). Se evidenció una media de edad de 54.61 ± 13.78 años. La mayor proporción de 

casos fueron en los hombres, a una razón de 1.19:1. Dentro de las características 

antropométricas, se encontró una media del peso de 64.58 ± 13.68 kilogramos, una talla 

media 1.59±0.11 metros, y un índice de masa corporal 25.45 ± 3.94 kilogramos/metros2. La 

mayoría tuvo obesidad grado I (Tabla 1). 

Las comorbilidades identificadas fueron diabetes en el 93.5% y descompensación en el 

65.2%. Así mismo, tenían hipertensión arterial sistémica el 54.3%. La coinfección viral de 

mayor predominio fue por el virus de hepatitis B. El 21.7% de los pacientes tenían 

enfermedad renal crónica, y el estadio de mayor frecuencia fue el V o en situación de 

trasplante. Durante la hospitalización el 78.3% de los pacientes presentaron lesión renal 

aguda, en su mayoría grado 3 (Tabla 1). 

El 13% tenía antecedente de COVID-19 en los 3 meses previos. El 10.9% utilizaba 

esteroides, el 8.7% con antecedentes de malignidad, el 4.3% con antecedente de trasplante 

renal, y el 4.3% con antecedente de inmunosupresión. El 26.1% fue ingresado a la unidad 

de cuidados intensivos, y se determinó aislamientos bacterianos o fúngicos en el 56.5% y 

de estos el 88.4% fueron microorganismos MDR (Tabla 1). 

 



 48 

Comparación entre pacientes vivos y muertos 

Dentro de los grupos de pacientes que viven o mueren durante el seguimiento en relación 

con las comorbilidades la frecuencia de hipertensión arterial sistémica fue mayor en el grupo 

que sobrevivió, con p = 0.001. El diagnóstico de diabetes al igual que la frecuencia de 

descompensación fue mayor en los pacientes que sobrevivieron. Se observó una mayor 

cantidad de pacientes con obesidad grado I y II en el grupo que murieron, sin diferencia 

significativa 

Se observó una diferencia en el conteo de leucocitos en ambos grupos, siendo mayor en el 

grupo de los pacientes que murieron p = 0.051. En el resto de las variables bioquímicas, 

citométricas y gasométricas no se encontraron diferencias relevantes y no se asociaron con 

el evento muerte (Tabla 2).  

Por otro lado, se identificó que los pacientes que fallecieron presentaron una mediana de 

hemoglobina glucosilada mayor en comparación con los vivos, con p = 0.441 (Tabla 3). Los 

niveles de procalcitonina y ferritina fueron mayores en el grupo que murió, ambas con 

significancia estadística. La proteína C reactiva fue mayor en el grupo de pacientes que 

fallecieron p = 0.052. Respecto, a la velocidad de sedimentación globular y el dímero D, no 

mostraron diferencias significativas (Tabla 3). 

Curva ROC y validez diagnóstica para reactantes de fase aguda 

Se obtuvo el AUC de los reactantes de fase aguda relacionados con el evento muerte: 

procalcitonina de 0.759,  proteína C reactiva de 0.693, y la ferritina de 0.790. Se 

establecieron puntos de corte acorde a curvas ROC para calcular el riesgo de muerte. Para 

el desenlace de muerte el parámetro que obtuvo mayor sensibilidad fue la ferritina (S: 89%, 

E: 67%), y la mayor especificidad fue la proteína C reactiva (S: 64%, E: 70%). (Tabla 4).  



 49 

Se identificó  que los niveles de procalcitonina por > 0.29 ng/mL se relacionan con muerte 

(OR = 16.071 (IC95%: 2.858 - 90.360), p = 0.001), proteína C reactiva por > 12.37 mg/L 

(OR =04.114 (IC95%: 1.006 - 16.827), p = 0.044) y ferritina por > 702.8 ng/mL (OR = 16.000 

(IC95%: 1.607 - 159.310), p = 0.006) se relacionaban con el incremento del riesgo de 

muerte (Tabla 5 y Figura 3). 

 

Análisis multivariado de reactantes de fase aguda 

Se ajustó a edad y sexo, en el que se evidenció que el único factor significativo fue el 

incremento de la ferritina > 702.8 ng/mL, con un factor exponente B de 26.6, p = 0.046. Sin 

embargo, al incluir variables antropométricas o relacionadas a equilibrio ácido base perdía 

significancia y efecto como factor predictor de muerte (Tabla 5). 

Sobrevida de pacientes  

Se estimó una sobrevida global en los pacientes con mucormicosis media de 75.88 días 

(IC95%: 50.94-100.81) y una mediana de 98 días (IC95% 2.34-193.65). De igual forma, se 

establece que la tasa de sobrevida a 100 días en nuestra muestra fue del 38%. La menor 

sobrevida registrada fue 2 días y la mayor de 156 días (Figura 4).  

De igual forma, se realizó un contraste de sobrevida entre los pacientes con ferritina elevada 

y no elevada, empero sólo se documentó un registro de un paciente muerto con valor de 

ferritina menor a 70.28 mg/mL. A pesar de esto, el valor obtenido Log Rank fue de 0.107. 

La mediana de sobrevida de los pacientes con valor de ferritina >702.8 mg/mL fue de 10 

días con una desviación estándar de 4.24 (IC95% 1.68-18.31), en comparación con la 

mediana de sobrevida de los pacientes con ferritina <702.8 ng/mL con un valor de 33 días.  
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de 46 pacientes de acuerdo con muerte con diagnóstico 

de mucormicosis durante el período de 2015 a 2022 en un hospital de tercer nivel de atención de México. 

 

Total (n=46) 

Muerte 

OR (IC95%) p Si (n=21) No (n=25) 

Edad (años) 54.61±13.78 56.29±15.58 53.2±12.21 - 0.456 

Sexo      

Hombre 25 (54.3%) 11 (52.4%) 14 (56%) 0.864 (0.270-2.771) 0.806 

Mujer 21 (45.7%) 10 (47.6%) 11 (44%)   

Peso (kg) 64.58±13.68 63.14±8.08 65.8±17.13 - 0.518 

Talla (mts) 1.59±0.11 1.55±0.09 1.61±0.11 - 0.071 

IMC (kg/mts2) 25.45±3.94 26.16±3.88 24.86±3.96 - 0.270 

Normal 04 (8.7%) 01 (4.8%) 03 (12%)  0.238 

Sobrepeso 16 (34.8%) 06 (28.6%) 10 (40%)   

Obesidad grado I 22 (47.8%) 12 (57.1%) 10 (40%)   

Obesidad grado II 04 (8.7%) 02 (9.5%) 02 (8%)   

Hipertensión arterial sistémica 25 (54.3%) 06 (28.6%) 19 (76%) 0.126 (0.034-0.472) 0.001 

Diabetes 43 (93.5%) 19 (90.5%) 24 (96%) 0.396 (0.033-4.702) 0.585 

Diabetes descompensada 30 (65.2%) 12 (57.1%) 18 (72%) 0.519 (0.152-1.771) 0.292 

VIH 02 (4.3%) - 02 (8%) - 0.493 

VHB 05 (10.9%) 02 (9.5%) 03 (12%) 0.772 (0.116-5.118) 1.000 

VHC 01 (2.2%) 01 (4.8%) - - 0.457 

Enfermedad renal crónica 10 (21.7%) 03 (14.3%) 07 (28%) 0.429 (0.095-1.925) 0.306 

Estadio II 01 (10%) - 01 (14.3%) - 0.171 

Estadio III 01 (10%) - 01 (14.3%)   

Estadio IV 02 (20%) - 02 (28.6%)   

Estadio V y Trasplante 06 (60%) 03 (100%) 03 (42.9%)   

Lesión renal aguda 36 (78.3%) 16 (76.2%) 20 (80%) 0.800 (0.197-3.254) 1.000 

Grado 1 14 (38.9%) 06 (37.5%) 08 (40%) - 0.566 

Grado 2 07 (19.4%) 02 (12.5%) 05 (25%)   

Grado 3 15 (41.7%) 08 (50%) 07 (35%)   

Etilismo 08 (17.4%) 01 (4.8%) 07 (28%) 0.129 (0.014-1.149) 0.055 

Malignidad 04 (8.7%) 01 (4.8%) 03 (12%) 0.367 (0.035-3.817) 0.614 

Sólido 01 (25%) - 01 (33%) - 1.000 

Hematológico 03 (75%) 01 (25%) 02 (66.7%)   

Trasplante 02 (4.3%) 01 (4.8%) 01 (4%) 1.200 (0.070-20.429) 1.000 

Inmunosupresión 02 (4.3%) 01 (4.8%) 01 (4%) 1.200 (0.070-20.429) 1.000 

Esteroides 05 (10.9%) 02 (9.5%) 03 (12%) 0.772 (0.116-5.118) 1.000 

COVID 19 06 (13%) 01 (4.8%) 05 (20%) 0.200 (0.021-1.869) 0.198 

Estancia en UCIA 12 (26.1%) 08 (38.1%) 04 (16%) 3.231 (0.809-12.910) 0.107 

Aislamientos 26 (56.5%) 12 (57.1%) 14 (56%) 1.048 (0.325-3.378) 0.938 

Microorganismos MDR 23 (88.5%) 11 (91.7%) 12 (85.7%) 1.833 (0.145-23.154) 1.000 

Los resultados se reportan en frecuencias absolutas (porcentajes), y medias±DE. 

MDR: Microorganismos multidrogorresistentes, UCIA: Unidad de cuidados intensivos, VIH: Virus de 

inmunodeficiencia humana, VHB: Virus de hepatitis B, VHC: Virus de hepatitis C.  
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Tabla 2. Parámetros bioquímicos, citométricos y gasométricas de 46 pacientes de acuerdo 

con muerte con diagnóstico de mucormicosis durante el período de 2015 a 2022 en un 

hospital de tercer nivel de atención de México. 

Los resultados se reportan en medianas (mínimos-máximos). 

BE: Exceso de base, HCM: Hemoglobina corpuscular media, HCO3: Bicarbonato, pH: 
Potencial de hidrogeniones, pCO2: Presión parcial de dióxido de carbono, pO2: Presión 
parcial de oxígeno, VCM: Volumen corpuscular medio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total (n=46) 

Muerte 

p Si (n=21) No (n=25) 

Química sanguínea     

Glucemia (mg/dL) 162 (71-590) 180 (73-509) 161 (71-390) 0.843 

Creatinina (mg/dL) 0.84 (0.30-16.76) 1.07 (0.41-16.76) 0.78 (0.30-10.68) 0.225 

Urea (mg/dL) 37.75 (8.6-389.5) 55.6 (8.6-389.5) 36.4 (11-118) 0.205 

Electrolitos séricos     

Sodio (mEq/L) 138 (124-161) 141.8 (126.4-161) 137 (124-154) 0.910 

Cloro (mEq/L) 104 (85 -127) 106 (90-127) 102 (85-126) 0.043 

Potasio (mEq/L) 3.85 (2.6 - 7.1) 3.9 (2.9 - 5.3) 3.7 (2.6 - 7.1) 0.508 

Biometría hemática     

Hemoglobina (g/dL) 11.15 (5.8-16.4) 11.2 (6.5-15.4) 11 (5.8-16.4) 0.843 

Hematocrito (%) 34.3 (15.9-47.8) 34.1 (20.2-46.4) 35.3 (15.9-47.8) 0.903 

VCM (fL) 88.8 (72-98.8) 89 (74-98.3) 88.6 (72-98.8) 0.501 

HCM (pg) 30.1 (21.3-33.9) 30.5 (22.5-33.9) 29.7 (21.3-33.3) 0.125 

Leucocitos (10x3/L) 10.86 (0.2-85.9) 16.01 (0.2-85.9) 9.17 (0.6-23.1) 0.051 

Neutrófilos (10x3/L) 6.67 (0.1-31.9) 13.08-0.1-31.9) 5.73 (0.1-20.9) 0.155 

Linfocitos (10x3/L) 1.6 (0-4.9) 1.25 (0-3.5) 1.85 (0.3-4.9) 0.234 

Plaquetas (10x3/L) 304 (2-746) 295 (6-512) 320 (2-746) 0.408 

Parámetros gasométricos     

pH 7.38 (6.51-7.61) 7.35 (6.51-7.52) 7.39 (7.23-7.61) 0.038 

pO2 (mmHg) 33.5 (13.7-141) 39 (14-141) 29.5 (13.7-65) 0.265 

pCO2 (mmHg) 34 (17-102) 32.4 (17-102) 35.3 (23.2-45.1) 0.213 

HCO3 (mmol/L) 21.05 (4-30.5) 17.6 (4-30.5) 21.6 (13.9-27.9) 0.007 

BE (mmol/L) -3.4 (-30.8-9.5) -8.3 (-30.8-9.5) -2.9 (-12.7-5) 0.020 
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Tabla 3. Parámetros de control glucémico y de respuesta inflamatoria aguda de 46 pacientes de 

acuerdo con muerte con diagnóstico de mucormicosis durante el período de 2015 a 2022 en un hospital 

de tercer nivel de atención de México. 

Los resultados se reportan en medianas (mínimos-máximos). 
 
Hb A1c: Hemoglobina glucosilada, PCR: Proteína C reactiva, VSG: Velocidad de sedimentación 
globular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  Muerte  

 Total Si No p 

Hb A1c (%) (n = 30) 10.15 (4.8-14.4) 12.3 (6-13) 9.9 (4.8 -14.4) 0.441 

Procalcitonina (mg/dL) (n = 39) 0.31 (0.04-85.06) 1.06 (0.04-45.13) 0.24 (0.04-85.06) 0.006 

PCR (mg/dL) (n = 37) 10.16 (0.04-44.00) 14.77 (0.74-44.00) 8.04 (0.04-31.90) 0.052 

Ferritina (mg/mL) (n = 27) 762.1 (22.1-2964) 1064 (420.2-2964) 516.650 (22.1-2484) 0.015 

VSG (mm/h) (n = 33) 29 (0-46.00) 28 (4.00-46.00) 29 (0-44.00) 0.587 

Dímero D (mcg/mL) (n = 27) 1.16 (0.15-15.88) 2.04 (0.34-15.88) 1.06 (0.15-5.26) 0.076 
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Tabla 4. Valores de punto de corte, área bajo la curva, y pruebas de validez de 

reactantes de fase aguda significativos relacionados con fatalidad en pacientes 

con mucormicosis en un hospital de tercer nivel de atención en México. 

 
 AUC Valor S E VPP VPN LR+ LR- 

Procalcitonina (ng/mL) 0.759 0.29 88% 68% 68% 88% 2.75 0.18 

Proteína C Reactiva (mg/dL) 0.693 12.37 64% 70% 56% 76% 2.13 0.51 

Ferritina (ng/mL) 0.790 702.8 89% 67% 57% 92% 2.7 0.16 

 
S: Sensibilidad. E: Especificidad. VPP: Valor predictivo positivo. VPN: Valor 

predictivo negativo. LR+: Razón de verosimilitud positivo. LR-: Razón de 

verosimilitud negativo.  
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Tabla 5. Análisis bivariado y multivariado de reactantes inflamatorios de fase aguda ajustado a edad y sexo de 

acuerdo con muerte con diagnóstico de mucormicosis en un hospital de tercer nivel de atención de México.  

  Muerte  
   

 Total Si No OR (IC95%) pa Exp(B) (IC95%) pb 

Procalcitonina (>0.29 ng/mL) (n = 39) 22 (56.4%) 15 (88.2%) 07 (31.8%) 16.071 (2.858-90.360) 0.001 6.737 (0.302-150.249) 0.228 

PCR (>12.37 mg/dL) (n = 37)  16 (43.2%) 09 (64.3%) 07 (30.4%) 04.114 (1.006-16.827) 0.044 0.309 (0.011-8.602) 0.489 

Ferritina (>702.8 ng/mL) (n = 27) 14 (51.9%) 08 (88.9%) 06 (33.3%) 16.000 (1.607-159.310) 0.006 26.661 (1.062-669.310) 0.046 

Sexo (Hombre) (n = 46) 25 (100%) 11 (44.0%) 14 (56.0%) 0.864 (0.270-2771) 0.806 3.673 (0.188-71.797) 0.391 

Edad (n = 46) 57 (24-78) 58 (24-78) 53 (29-73) - 0.251 0.956 (0.855-1.068) 0.427 

Los resultados se reportan en frecuencias absolutas (porcentajes), y medianas (mínimos-máximos). 

PCR: Proteína C Reactiva. 

a Análisis bivariado por prueba de x2. 

b Análisis multivariado por modelo de regresión logística binaria con ajuste de bondad con prueba de 

Hosmer y Lemeshow con p = 0.306. 

 

  



 55 

 

Figura 1. Distribución anual de casos de mucormicosis diagnosticados en el período del año del 2015 

a 2022 en un hospital de tercer nivel de atención de México.  

 

 

Figura 2. Distribución mensual de casos de mucormicosis diagnosticados en el período del año del 

2015 a 2022 en un hospital de tercer nivel de atención de México. 
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Figura 3. Curva ROC de valores de ferritina, proteína C reactiva y 

procalcitonina de pacientes con diagnóstico de mucormicosis en un 

hospital de tercer nivel de atención de México. 

PCR: Proteína C reactiva. 
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Figura 4. Sobrevida global de 46 pacientes con mucormicosis en un hospital 

de tercer nivel de atención de México.  
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DISCUSIÓN 

La infección por mucorales es una de las micosis invasivas de mayor frecuencia a nivel 

mundial.60 Previamente, se han descrito factores demográficos, antropométricos, y 

bioquímicos que influyen en la mortalidad de los pacientes. Sin embargo, este tipo de 

proceso infeccioso tiene una frecuencia baja.56 En México, en el estudio realizado por 

Corzo-León et al., se registraron 414 de mucormicosis en un periodo de 33 años, que 

contempló los años de 1982 a 2015, por lo que esta infección podría considerarse de baja 

frecuencia.16 

Es de interés conocer que los casos de infección por mucorales tienen predominio en las 

épocas de lluvia. Las épocas de lluvia en la Ciudad de México y regiones aledañas tienen 

una duración promedio de 7 meses, con mayor predominio entre los meses de abril a 

noviembre. En el Servicio Meteorológico Nacional por la Comisión Nacional del Agua los 

registros de los últimos años (2013-2022) se identificó que la precipitación media fue mayor 

durante los meses de junio a septiembre.61 En nuestra muestra se identificó que la mayor 

parte de los casos se presentaron en los meses de agosto y junio. Esto es consistente con 

la información del registro meteorológico, pues las condiciones ambientales son proclives 

para un crecimiento y desarrollo adecuado de los hongos, con posterior diseminación e 

invasión a pacientes susceptibles.  

Por otro lado, el incremento de los casos posterior a la pandemia por COVID-19 fue notorio 

en nuestra población. Fue tal el crecimiento que al compararse con una media de 6.5 casos 

anuales la frecuencia se incrementó hasta ocho casos en el 2020, y 15 casos en el 2021. 

Reestructurando, y fomentando la creación de nuevas teorías hipotéticas en cuanto a la 

relación COVID-19 e infección por mucorales, desarrollando el nuevo concepto de 

“CAMCR” por sus siglas en inglés de “COVID-19 associated mucormicosis”.  Fue tal la 

relevancia, que en el registro del “National Institute of Health” en la Sección de “National 
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Library of Medicine”, en su página en internet Pubmed hasta septiembre de 2022 se 

observaron un total de publicación de 1327 con relación sólo a mucormicosis, y de estos el 

61.3% (n=814) se relacionaban a la co-infección CAMCR. 

Nuestra hipótesis del incremento notorio de los casos se enfoca en un descontrol glucémico 

relacionado al uso de esteroides posterior a la publicación del estudio RECOVERY. Lo que 

llevo a utilizar de sobremanera el esteroide, conllevando el riesgo de infección subsecuente 

por mucorales. En nuestro estudio, no fue factible descartar esta hipótesis pues sólo se 

reportaron 6 casos de pacientes con antecedente de infección por COVID-19, todos con 

diabetes, 3 de estos con descompensación diabética a su ingreso, pero sólo uno tuvo el 

antecedente de uso de esteroides; por dicho motivo y ante una muestra pequeña no es 

factible realizar este subanálisis.  

Demográficamente, nuestro estudio fue consistente con otros estudios puesto que la edad 

media de nuestra muestra fue de 54.6 años, en los que la media de edad son pacientes de 

alrededor de 50 años. De igual forma, la mayor proporción de los casos fueron en el sexo 

hombre.61 

En la revisión sistemática de Nagalli et al., se identificó que en una muestra de 115 

pacientes el 29.5% tenía hipertensión, en nuestra muestra la hipertensión fue más 

frecuente. 62 Ahora bien, el presente estudio, se encontró que los pacientes con hipertensión 

arterial sistémica tenían un grado de protección ante el evento muerte, empero no es posible 

determinar su real impacto, pues hay que tener en cuenta diferentes consideraciones, la 

gravedad de los pacientes con mucorales fue amplia en toda muestra, y esto se relaciona 

con los diferentes tipos de resultados en los analíticos, si realizamos un análisis clínico 

individualizado, no podemos rechazar la probabilidad de que algunos de estos pacientes 

hayan llegado a admisión continua de nuestra unidad en situación de choque lo que 
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relaciona de manera directa a que los pacientes con hipertensión cuenten con cierto grado 

de protección ante los que no tienen hipertensión. 62  

En otros estudios la diabetes fue un factor fundamental, debido a la fisiopatología, para el 

desarrollo de infección por mucorales. El impacto es tal que incluso la frecuencia de 

diabetes en nuestra muestra fue del 93.5%, y la descompensación se identificó en el 65.2% 

de los pacientes. En otros estudios como en el desarrollado por Bhanuprasad et al., 

diabetes como comorbilidad se encontró en el 97.5% de los sujetos, y descontrol en el 

95.1% de los sujetos. La relevancia de este antecedente tiene implicaciones a nivel 

nacional, pues más del 10% de los mexicanos tienen diabetes como comorbilidad, y por 

motivos recientes de pandemia y con el uso creciente de esteroides como parte del arsenal 

terapéutico para COVID-19, convierten a esta población en blanco fácil para la infección 

por este tipo de microorganismos. Sin embargo, a pesar de su relación con la predisposición 

directa, la diabetes, no es un factor fundamental para la sobrevida de los pacientes con 

infección por mucorales como lo establece el estudio de Hong et al., y como se reporta en 

nuestro estudio. 39  

Por otro lado, los reactantes de fase aguda fueron los analíticos que se relacionaron en 

mayor proporción con el evento de muerte. En este estudio se incluyeron 4 parámetros: la 

procalcitonina, la proteína C reactiva, la ferritina y la velocidad de sedimentación globular. 

Esto es interesante, puesto que son reactantes que han marcado un pronóstico 

desfavorable en otro tipo de patologías, pues esto se liga a un estado de hiperinflamación.63 

Incluso, durante la pandemia por COVID-19 la información de marcadores inflamatorios se 

ligó a una probable tormenta de citocinas relacionada a un incremento de interleucinas 

proinflamatorias, principalmente IL-2, IL-6, IL-7, factor de necrosis tumoral alfa, y factores 

estimulantes de colonias de granulocitos. 64 
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La procalcitonina es una proteína que en condiciones normales su nivel sérico es < 0.1 

ng/mL. En nuestro estudio, la cifra de procalcitonina en el grupo de pacientes que murió fue 

mayor que en el grupo que sobrevivió. En el contexto de un proceso bacteriano invasivo 

severo se ha identificado que los niveles aumentan entre 6 a 53 ng/mL y en procesos 

bacterianos leves o infecciones virales aumentan a 0.1 a 1.5 ng/mL; no hay estudios que 

correlacionen las cifras de procalcitonina con mucormicosis.65,66,67 En nuestro estudio el 

incremento suponía en los pacientes sobreinfección bacteriana en diferentes grados de 

severidad, desde aquellos pacientes con infección en tejidos blandos hasta aquellos en 

estado de choque séptico, y de esto considerar que a más del 85% de los pacientes se aisló 

microorganismos multidrogorresistentes. Es decir, la relevancia de la procalcitonina como 

factor pronóstico de muerte se relaciona con el riesgo de coinfección por otros 

microorganismos.  

La proteína C reactiva, es una proteína cuya función es la activación de la molécula C1q de 

la vía del complemento. Se ha reportado su elevación en pacientes con infección por 

mucorales. En un estudio realizado en Turquía, en 24 pacientes con mucormicosis rino-

orbito-cerebral, el promedio de los niveles de proteína c reactiva fue de 24 mg/dL, siendo 

mayor a los reportados en nuestra muestra; aunque no se determinó la relación con el 

evento muerte. En nuestro estudio, se reportó de igual forma un incremento no significativo 

en el grupo de los pacientes que fallecieron. Al momento, no hay un valor establecido para 

determinar la severidad de un proceso infeccioso, generalmente, se establece que niveles 

mayores a 10 mg/dL se relacionan con un proceso infeccioso grave. 63, 68 En nuestro estudio 

se identificó que un valor > 12.37 mg/dL mostró un incremento del riesgo de muerte en 

cuatro veces, al ser comparado con el valor obtenido en los sobrevivientes. 

La ferritina es una proteína cuya función principal es el almacenamiento y homeostasis del 

hierro. En el presente estudio, identificamos que de manera general los pacientes tenían 
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incremento en la cifra de ferritina, incluso la mediana se incrementaba el doble en los 

pacientes que fallecieron. Hasta el momento, la literatura reporta que la hiperferritinemia se 

relaciona con la infección por mucorales, pues el hierro forma parte fundamental en su 

crecimiento, propiciando un ambiente proclive para su proliferación. Ahora con la 

información obtenida en el presente estudio, la ferritina no sólo se relaciona con el 

desarrollo, sino que niveles por arriba de 702.8 mg/mL se relacionan con un incremento de 

la mortalidad. Otros estudios, se relacionan con un incremento de la extensión local por los 

mucorales.71 Recientemente, se ha reconocido el impacto que tiene dentro del contexto 

inflamatorio, neurodegenerativo y maligno.69,70 Sin embargo, la interrogante actual a 

considerar en próximos estudios de mucorales es saber la temporalidad de la alteración; si 

bien la infección por mucorales modifica las cifras de ferritina, o bien, si los niveles altos de 

ferritina predisponen al desarrollo de infección por mucorales.  

Respecto a la sobrevida de los pacientes en nuestro centro, no difiere a la reportada en 

otros países de primer mundo o en vías de desarrollo. En un estudio realizado en la India, 

país con alta tasa de incidencia de infección por mucorales, se documentó una sobrevida a 

los 84 días del 54.3%, al comparar nuestros resultados con esta cifra, nuestro centro 

presentó una sobrevida similar a los 84 días reportando un 50%.72 En otros estudios de tipo 

meta-análisis y revisiones sistemáticas se han documentado tasas de sobrevida similar, sin 

mención del número de días de seguimiento, se refiere una sobrevida global del 54%; por 

ende, las cifras de sobrevida son similares en nuestro centro a lo reportado en la literatura. 

Uno de los beneficios del presente estudio fue objetivar el número de casos atendidos en 

nuestro centro, y con esto identificar que los casos que llegan a nuestra unidad son 

pacientes que ameritan un manejo integral y multidisciplinario. Nuestro centro debe estar 

preparado para la recepción de pacientes y con los fármacos necesarios para su 

administración durante la temporada de mayor precipitación, que en nuestra localidad es 
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en junio a septiembre. De igual forma, conocer que el tipo de población riesgo que son en 

su mayoría hombres de la sexta década de la vida, con comorbilidades como hipertensión 

y diabetes. En el caso actual, los indicadores que se relacionan en su mayoría con muerte 

fueron los reactantes de fase aguda. Inicialmente, la procalcitonina y la ferritina fueron los 

estudios bioquímicos que se relacionaron con muerte, y la proteína C reactiva de manera 

limítrofe. De estos, el de mayor peso fue la ferritina. La relevancia de conocer cuáles son 

los analíticos que pueden pronosticar muerte, es prever que el paciente va a requerir un 

seguimiento más estrecho. Además, su incremento sugiere una mayor extensión local de 

la infección por lo que seguro que requerirá un mayor número de intervenciones quirúrgicas.  

Las limitaciones en nuestro estudio fueron relacionadas directamente con el tipo de diseño, 

al ser un estudio retrospectivo conlleva un gran riesgo de falta de información por ausencia 

de tal en expediente físico clínico o electrónico. Asimismo, captar a los pacientes desde 

múltiples bases de datos conlleva el riesgo de pérdidas aleatorias de los sujetos y de las 

muestras. En este caso, es fundamental obtener la extensión de la lesión por métodos de 

imagen, situación no factible al momento por ausencia de los reportes en expediente clínico 

y en registro electrónico de reportes de estudios imagenológicos sin unificación. 

 

  



 64 

CONCLUSIÓN 

Los indicadores pronósticos relacionados a muerte en pacientes con mucormicosis 

atendidos en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI fueron los 

reactantes de fase aguda, y el de mayor relevancia fue la ferritina. El incremento por arriba 

de 702.8 mg/dL se asoció con 16 veces el incremento del riesgo de muerte. La sobrevida 

en nuestro centro no difiere de la mortalidad reportada a nivel internacional.  
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ANEXOS 

ANEXO 1. Carta de consentimiento informado 

Por el diseño de estudio, las variables a estudiar y las fuentes de información se considera 
que no existen implicaciones éticas de acuerdo con el reglamento de la Ley general de 
Salud en materia de Investigación. 
 
Se trata de un estudio retrospectivo, cuya información se recabará de los expedientes 
clínicos de los pacientes con infección por mucorales y cuyo aislamiento fue realizado por 
el Departamento de Micología del Laboratorio Central del Hospital de Especialidades del 
Centro Médico Nacional Siglo XXI, del período comprendido entre los últimos 10 años, del 
1 de enero de 2011 al 1 de enero de 2021. 
 
Se desarrollará en sujetos mayores de 18 años de sexo indistinto con aislamiento de hongos 
de la orden Mucoral por el Departamento de Micología del Laboratorio Central del Hospital 
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, admitidos y atendidos por 
especialidad indistinta en este mismo centro, del período comprendido entre los últimos 10 
años, del 1 de enero de 2011 al 1 de enero de 2021.  
 
Se excluirán a paciente sin reporte de imagen para valorar extensión de la mucormicosis, 
sin analítica básica en ingreso o evolución intrahospitalaria o con seguimiento 
intrahospitalario incompleto. Se eliminarán a los sujetos con datos incompletos (variables 
de interés) en expediente clínico físico y electrónico, pérdida de seguridad social o con 
cambio de unidad de adscripción. 
 
En virtud de que no habrá ningún tipo de intervención ni contacto con los pacientes sin sus 
familiares, no se recabará consentimiento informado.  
 
Privacidad y confidencialidad En todos los casos la información recabada se manejará 
con base en criterios de estricta confidencialidad.  
 
La información recabada no incluirá datos personales de los pacientes o familiares de estos, 
que pudieran ser utilizadas para identificarlos (nombre, teléfono, dirección) para garantizar 
en todo momento su privacidad.  
 
Solo el equipo de investigadores de la unidad señalada tendrá acceso a la información 
recabada.  
 
Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencia, no 
se data información que pueda revelar s la identidad de los pacientes. Su identidad será 
estrictamente protegida, para lo cual se asignará un número de folio para identificación de 
los datos de laboratorio y gabinete.  
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ANEXO 2. Hoja de recolección de datos 

ÍNDICADORES PRONÓSTICOS DE MUERTE EN PACIENTES CON MUCORMICOSIS 
ATENDIDOS EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. 

 
FOLIO: _______________ 

 

 Antropometría 

 Edad                 años  Sexo O Masculino O Femenino  

 
Estatura 

_____ 
cm 

Peso 
_____ 

kg 
IMC 

 

kg/m2 

 Antecedentes personales patológicos 

 

Diabetes mellitus 
tipo 2  

O Si 
O No 

Descompensación 
diabética 

O Si 
O No 
O CAD 
O EHH 

Hipertensión 
arterial 
sistémica 

O 
Si 
O 
No 

Malignidad 
hematológica 

O Si 
O No 

 

Trasplante  
O Si 
O No 

Enfermedad renal 
crónica 

O Si 
O No 

Etilismo 

O 
Si 
O 
No 

COVID-19  
O Si 
O No 

 Inmunosupresión O Si O No Tipo de inmunosupresión: ________________________ 

 Uso de medicamentos 

 
Esteroides 

O Si 
O No 

Tipo de esteroide: 
___________ 

Posología: _____________ 

 

Quelantes de 
hierro 

O Si 
O No  

Tipo de quelante: ______________ 

 
Analíticos 

G
lu

c
e
m

ia
 

Glucemia  

_____ 
mg/dL. 

Hemoglobina 
glucosilada 

_____ 
% Creatinina 

_____ 
mg/dL.     

G
a
s
o
m

e
tr

ía
 

pH  
_____  

pO2 
_____ 
mmHg 

pCO2 
_____ 
mmHg 

HCO3- 
 _____ 
mEq/L 

BE 
_____ 
mEq/L       

  
  
  
  
  
  

C
it
o
m

e
tr

ía
 

h
e
m

á
ti
c
a

 

Hemoglobina 

_____ 
g/dL 

Leucocitos 

_____ 
106/uL 

Plaquetas 
 

103/uL 

R
e
a
c
ta

n
te

s
  

fa
s
e
s
 a

g
u

d
a
s
 

Proteína C 
reactiva 

 

mg/L 

Ferritina 

______ 
ng/L 

Velocidad de 
sedimentación 
globular ______ 

mm/h 
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Información relevante de infección por mucorales 

 

Localización de 
la infección  

O Rino-orbito-cerebral,  
O Sinusitis,  
O Sino-orbital,  
O Pulmonar, 
O Gastrointestinal,  
O Piel,  
O Invasivo.  

Lesión renal 
aguda  

O Si  
O No  
 
Grado  
O 1 
O 2 
O 3 

 Antifúngico O Si O No // O Polienos O Azoles 

 Cirugía O Si O No // Número de intervenciones __________  

 

Tiempo de 
evolución  _______ 

días 

Tiempo de inicio 
de tratamiento 
posterior al 
diagnóstico 

_____ 
días 

Tiempo de 
ingreso-
muerte 

_____ 
días 

Estancia 
en 
terapia 
intensiva 

_____ 
días 
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