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Vivir no es solo existir,
sino existir y crear,
saber gozar y sufrir

y no dormir sin sofiar.

Descansar, es empezar a morir.

Gregorio Maraiion (1887-1960) Médico y escritor espanol
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C= Candida
DM-= Diabetes Mellitus.

Gl= Gastrointestinal

GLOSARIO
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RESUMEN

Introduccidn: La Candidosis de decubito es una entidad clinica observada en pacientes en decubito dorsal prolongado
de pacientes hospitalizados. Tiene varias formas de presentacion clinica, tales como eritema, pustulas, papulas,

erosiones y escamas, que se presentan en la cara posterior del tronco y regién glutea.

Objetivo: Determinar la frecuencia de Candidosis de decubito en pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina

Interna, Cirugia general, Terapia Intensiva y Urgencias adultos del Hospital Gea Gonzalez.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal en el Hospital General “Dr. Manuel
Gea Gonzalez” .Se revisé a 135 pacientes hospitalizados y de movilidad restringida en decubito dorsal por periodo mayor
a tres dias. Se realizaron evaluaciones cada siete dias hasta su egreso. S e incluyé a pacientes de ambos sexos, mayores
de 18 afos, sin dermatosis previa ni tratamiento antimicético; a los que presentaron dermatosis en la region dorsal se

les realizé estudio micolégico.

Resultados: De los 173 pacientes con movilidad restringida y estancia hospitalaria mayor a tres dias, 48 presentaron
manifestaciones dermatoldgicas (27.74%). De los 48 pacientes que se les tomo muestra, el 54.2 % fueron hombres y el
45.8 % mujeres, el 93.75% cursaban con algin esquema antimicrobiano y el 88.2 % se les habia administrado menes de
7 dias. Se confirmd candidiasis por examen directo con KOH y en cultivo, en 3 pacientes (6.25%), los cuales coincidieron

en los mismos pacientes. La especie mas frecuente fue Candida tropicalis (66.66%).

Conclusiones: La candidiasis de decubito es una variedad clinica poco conocida por el médico, incluso el dermatdlogo y
el médico internista, por ésta razdn también ha sido poco reportada en la bibliografia. Aunque encontramos pocos
casos positivos en comparacion a otras series reportadas, creemos se encuentra asociado a la modificacién de un factor

de riesgo de gran importancia, que es la movilizacidn de los pacientes.
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1. INTRODUCCION

La candidosis o candidiasis es una micosis ocasionada por levaduras del género Cdndida. Se han descrito 81 especies de
Candida, detectandose siete especies patdgenas principales en nuestro medio. Siendo la mas frecuente C. albicans (70-
80% de los casos) y en menor proporcién : C. glabrata, C. tropicales, C. parapsilosis, C. krusei, C. guillermondi, C. kefyr y

C. dubliniensis. (1,2)

Proviene de fuentes enddgenas (ya que es un comensal normal de piel o mucosas) o exdgenas, se presenta en forma
primaria o secundaria a otros padecimientos, puede afectar piel, mucosas, uias y tejidos profundos; las manifestaciones

clinicas son variadas y en su forma sistémica puede ocasionar la muerte.

El origen de las infecciones es en la mayoria de las veces enddgeno; la candidiasis es considerada una enfermedad
oportunista, que se desarrolla en la presencia de factores predisponentes locales o sistémicos. Los factores locales
incluyen oclusién, maceracién y uso de esteroides locales (3). Entre los factores sistémicos se encuentran
inmunosupresion, diabetes, drogas (esteroides, antibidticos de amplio espectro, inmunosupresores) y catéteres, entre

otros (3).

La candidosis puede manifestarse en diferentes formas, la localizada puede ser muco cutdnea y cutanea, en la primera
puede incluirse vaginitis, balanitis y regidn perianal, en la forma cutanea los intertrigos de grandes y pequefios pliegues,

paroniquia y onicomicosis, candidiasis de la zona del pafal y las variedades vesiculopustular y folicular (1).

2. ANTECEDENTES

Existe una variedad poco frecuente de candidiasis cutdnea, descrita como “miliaria por candida” o "candidiasis de
decubito” (4), ya que la aparicion de las lesiones ocurre habitualmente en la piel de la cara posterior del tronco y regidn
glutea de pacientes que permanecen por periodos prolongados en cama, teniendo varias formas de presentacion clinica,
tales como eritema, pustulas, papulas, erosiones y escamas, una forma frecuente de presentacién esta constituida por
un area de eritema, con pequefas pustulas y descamacion periférica y presencia e lesiones satélites, otras formas de
presentacion incluyen lesiones eritematoescamnosas, lenticulares asiladas o confluentes o lesiones papuloescamosas
rodeadas de pequefias pustulas (5). El diagndstico se sospecha ante dichas caracteristicas clinicas de las lesiones; siendo
el estudio micoldgico (examen directo con hidréoxido de potasio, solucién de lugol o fisiolégica) fundamental para su
confirmacién. También se puede realizar un frotis y tefirse con Gram, azul de metileno, PAS, Giemsa o Wright,
observandose abundantes esporas redondeadas u ovales de 2 a 4 micras de didmetro, pseudohifas o hifas verdaderas.

El mismo material se siembra en medio de cultivo de Sabouraud simple o con cloranfenicol o ciclohexamida, un
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crecimiento abundante o repetido de colonias confirman el diagndstico. El empleo de medios especiales de cultivo o
pruebas quimicas permiten identificar la especie causal. El estudio histopatoldgico puede ser de utilidad, se encuentran
de forma inicial datos de espongiosis y una pustula espongiforme, se detecta la presencia del hongo en la capa cérnea,
sin invasidn a otros niveles. Se ha determinado que los factores etioldgicos mas importantes son la estancia prolongada

en camay el uso prolongado de antimicrobianos (5).

3. MARCO DE REFERENCIA

La candidosis de decubito es una entidad clinica frecuentemente observada en pacientes en decubito dorsal prolongado,
del cual se ha encontrado pocas referencias bibliograficas (4). Nico y Rivitti, del Hospital de la Universidad de San Paulo
en Brasil reportan un estudio de 26 casos detectados y estudiados durante un periodo de tres afios en pacientes
hospitalizados por diferentes padecimientos clinicos o quirurgicos, todos con una restriccion importante para moverse
(5). La edad promedio de sus pacientes fue de 46.3 afios (rango 2 meses-79 afios), once hombres y 15 mujeres; el
tiempo promedio entre el inicio de la dermatosis y su estancia hospitalaria (con la consecuente inmovilizacién de la
cama) fue en promedio de 24.8 dias (rango 2 — 85 dias). Las dermatosis en todos los casos afectaba piel en contacto
con la cama, principalmente regiones gluteas, lumbosacras y regidn tordcica, disemindndose en algunos casos a muslos,
hombros, cuello, axilas y pliegues submamarios; el contacto estrecho y prolongado de la piel con la superficie de la cama
condiciona un estado de oclusidn y maceracién, condiciones que se han demostrado favorecen el crecimiento de la
candida (9,10). El cuadro clinico mas frecuente fue el de dreas de eritema con erosiones superficiales y lesiones satélites.
El tiempo de inicio de la dermatosis fue menor en pacientes diabéticos que en pacientes no diabéticos. En el estudio de
Nico en 10 casos se aislé la candida de sitios extracutaneos, en todos habia factores de riesgo adicionales, en ninguno
de ellos hubo evidencias clinicas o de laboratorio que sustentaran una infeccidon diseminada, los pacientes estudiados
cursaron con neutroéfilos normales, presentando habitualmente neutropenia los casos de candidosis diseminadas (11).
En un estudio previo en el que se evalto la presencia de candidiasis de decubito, se incluyeron 135 pacientes con
movilidad restringida y estancia hospitalaria mayor a tres dias, de los cuales 30 presentaron manifestaciones
dermatoldgicas (22%) y tuvieron las siguientes caracteristicas: 57% hombres, de 16 a 77 afios de edad, promedio de 46.8
afios; la hospitalizacién varié de tres a 79 dias, con promedio de 36.5. Entre los diagndsticos de ingreso predominaron
las enfermedades neuroldgicas (33%). Se sometieron a cirugia mayor o procedimientos de reanimacion aérea 73%. La
candidiasis de decubito predomind en tdrax posterior (40%) con eritema y escamas (63%), y de estos pacientes, 80%
presentaba inmovilidad completa. Cursaba con esquema de antibidticos 90%, y a 20% se les administrd un
glucocorticoide (10% hidrocortisona). Seis eran portadores de diabetes mellitus tipo 2 (20%), y uno presenté candidiasis
de decubito. El examen directo fue positivo en seis pacientes (20%), y el cultivo en siete (23%). Se aislé Candida albicans

en 57%. En dicho estudio se concluyd que la candidiasis de decubito debe buscarse intencionadamente en pacientes
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hospitalizados por mas de 7 dias e inmovilidad completa, sobre todo con esquema de antibidticos. Su conocimiento y los
factores de riesgo nos orientaran para prevenir la extensién y complicaciones asociadas (11).

El estudio micoldgico directo y el cultivo para hongos son los estudios basicos para el diagndstico. En nuestra
experiencia, alrededor del 15 al 25% de los pacientes hospitalizados en decubito dorsal por mds de 72 hs. desarrollan

candidosis de decubito.

4. JUSTIFICACION

Desconocemos la frecuencia de esta dermatosis en pacientes hospitalizados con estancias prolongadas en decubito
dorsal en nuestro medio. La mayoria de las dermatosis que se presentan en cara posterior del cuerpo en pacientes
hospitalizados se atribuyen a dafio cutaneo por la presidon prolonga al estar en posicion de decubito, pero no se investiga
sobre factores etioldgicos infecciosos. El detectar las dermatosis de decubito producidas por cdndida permitira efectuar

un tratamiento especifico.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
5.1 Hipoétesis
La Candidosis de decubito es frecuente en pacientes hospitalizados con estancias prolongadas en posicién de decubito

por mas de 72 horas. La especie mas frecuente sera C. albicans

6. OBJETIVO.
6.1 Objetivo Principal
Determinar la frecuencia de Candidosis de decubito en pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna,
Cirugia general, Terapia Intensiva y Urgencias adultos del Hospital Gea Gonzdlez.
6.2 Objetivos Secundarios
1. Determinar la especie de Candida asociada a éstas lesiones
2. ldentificar las enfermedades sistémicas o de ingreso hospitalario.
3. Evaluacidn del tiempo de estancia.
4. |Identificar la asociacion de la presencia de Candidosis de decubito y el uso de antimicrobianos.
7. MATERIAL Y METODOS
7.1. Tipo de Estudio

Estudio descriptivo, abierto, observacional, prospectiva, longitudinal.
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7.2. Universo de estudio.

Todos los pacientes hospitalizados, que han permanecido encamados en decubito dorsal por un periodo de 3 dias o mas.
7.3 Tamaio de la muestra.

Asumiendo que aproximadamente 20% (15-25%) de los pacientes encamados por mas de 72 hs. desarrollan dermatosis

por Candida, calculamos una muestra minima a estudiar de 173 pacientes, para un nivel alfa de 5% y beta de 10%.
Criterios de seleccion:
7.4 Criterios de Inclusién.

Todos los pacientes hospitalizados en los servicios de Medicina Interna del Hospital Gea Gonzalez, Urgencias del
Hospital Gea Gonzalez, Terapia Intensiva en el Hospital Gea Gonzdlez y Cirugia general del Hospital Gea Gonzalez ,
mayores de 18 afos, que tengan mas de 72 hs. de estancia, permanezcan en decubito y tengan lesiones dérmicas que
incluyan eritema, pustulas, papulas, erosiones y escamas. Las evaluaciones se efectuardn cada 7 dias hasta el momento

de su egreso.
7.5 Criterios de exclusion.
Paciente con una dermatosis en la regién dorsal preexistente a su hospitalizacién.
Pacientes que hayan recibido tratamientos antimicéticos en el mes previo a su hospitalizacién.
7.6 Criterios de eliminacion.
Pacientes que reciban antimicdticos durante su hospitalizacién por otras causas.
Pacientes que no acepten participar en el protocolo.

7.7 Variables

Variables Independientes | Escala Variables Escala
Dependientes
Sexo Nominal dicotomica | NUmero de casos Porcentaje
Masculino (0) con candidiasis

Femenino (1)
Examen directo con | Positivo

Edad Intervalos KOH Negativo
18-38 afios
39-58 afnos Cultivo Positivo
59-78 fios Negativo
> 78 afios
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Dias de hospitalizacion

Movilidad

Motivo de hospitalizacion

Tratamiento antimicrobiano

Tipo de antimicrobiano

Tiempo de tratamiento
antimicrobiano

Tratamiento con
corticoesteroides

Tiempo de tratamiento
concorticoesteroides

03-10 dias
11-14 dias
15-21 dias

22-28 dias
>29 dias

Parcial
Completa

Sepsis
DM descontrolada
Abdomen agudo

Si
No

Cefalosporinas
Aminoglucoésidos
Carbapenémicos
Penicilinas

Menos de una
semana
Mas de una semana

Si
No

Menos de una
semana
Mas de una semana

Eritema

Descamacion

Papulas

Pustulas

Positivo
Negativo

Positivo
Negativo

Positivo
Negativo

Positivo
Negativo

7.8 Analisis estadistico

Se obtuvieron para estadistica descriptiva las medias de tendencia central y dispersidon: media, rango, proporciones o

porcentajes. Se usaron tablas y/o graficas
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7.9 Descripcion de procedimientos

Pacientes

hospitalizados
en decubito
dorsal obligado
por 72 hrs o
mas, por su
padecimiento
de fondo

Histaria clinica,
antecedentes,
factores
predisponentes
Tipo de
lesiones,
estudios de lab.
Tratamientos
efectuados

{l

Revisian clinica
del paciente,
para detectar la
presencia de
dermatosis en
cara posterior
del tronco.
Se valorard
cada 7 dias,
hasta su
egreso

Toma de
muestras para
examen directo
con KOH/negro
de clorazol de
las lesiones y

cultivo en

Sabouraud

Reciembra de
las muestras
en
CHROMagar
Candda
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8. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 173 pacientes, los cuales cumplieron los criterios de inclusion, de éstos solo a 48 pacientes se
les tomo muestra tanto para examen directo con KOH y para cultivo. De los 48 pacientes que se les tomo muestra, el

54.2 % fueron hombres y el 45.8 % mujeres (Cuadro 1).

Cuadro 1. Género

Hombres

Mujeres

26 ( 54.2 %)

22 (45.8 %)

& FgEhig

Smugres

Se agruparon por edad de la siguiente manera: 18-38 afios (10.4%), 39-58 anos (25%), 59-78 afios (39.6%) y mayores de

78 afios (25%), con una media de 48 afios (Cuadro 2).

Cuadro 2. Edad en afios

%18-38

39-58

«59-78

u>78
18-38 5(10.4 %)
39-58 12(25 %)
59-78 19(39.6%)
>78 12(25%)

Con respecto a los dias de hospitalizacidn se agruparon de la siguiente manera: 3-10(50%),11-14 (8.33), 15-21 (31.25%),
22-28 (2.08%) y mayor de 29 dias (8.33), con una moda en los 3 dias de estancia hospitalaria, y en relacién a los casos

positivos la media fue de 10 dias (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Dias de Hospitalizacién

Dias de hospitalizacion

O
=]

Ln
=]

o
=

b2
o

% de pacientes
il
=

=
=]

. e

3-10 11-14 15-21 22-28 =20

o]

ki Dias de hospitalizacion

Entre los motivos de ingreso se encontré como principal causa la Sepsis (37.5%); se reportaron 3 pacientes con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, que representan el 6.25%, sélo uno de éstos resultd positivo para candidiasis
de decubito (Cuadro 4).

Cuadro 4. Motivo de hospitalizacion

Motivo de hospitalizacion

Y% pacientes

De los 48 pacientes que presentaron lesiones cutaneas, el 93.75% cursaban con algin esquema antimicrobiano y el 88.2
% se les habia administrado menes de 7 dias. En relacién al uso de esteroides el 10.4% se les administro algun tipo de
esteroide, de los cuales 60% se le habia administrado por menos de 7 dias. Con respecto a los casos positivos, el 100%
recibid antibidtico y el 33.33 % recibid algun esteroide.

Los daros clinicos morfoldgicos que se encontraron en los pacientes fueron eritema y escamas (90%), de los cuales se
encontraron con inmovilidad parcial 52.08% y en menor porcentaje ( 47.92) con inmovilidad completa (Cuadro 5). El

20



sitio en el que se reportaron las lesiones compatibles con candidiasis de decubito fue la parte posterior del cuerpo, de

predominio en térax posterior en el 79.16%. Se solicitd Elisa para VIH a 6 pacientes y dos fueron positivos, pero ninguno

de los casos positivos para candidiasis de decubito eran positivos para VIH.

Cuadro 5. Inmovilidad

Se confirmé candidiasis por examen directo con KOH y en cultivo,
coincidieron en los mismos pacientes. La especie mas frecuente fue Candida Tropicalis (66.66%)(Cuadro 7).

Parcial

25 (52.08 %)

Completa

23 (47.92 %)

Cuadro 6. Relacién entre examen directo y cultivo

NEGATINO

POSITWO

NEGATINO

POSITWO

Cuadro 7. Especies en Candidiasis de Decubito

Examen directo y cultivo

45

45

en 3 pacientes (6.25%) (Cuadro 6) , los cuales
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Condida tropicalis

2 (66.66%)

Condida parapsilopsis

1(33.38%)

Especie de Candida

0 1
0% 1
505 1
0 T
0% 1
20 1
0% 1

L.tropicaks

C.parspslepsis

Cuadro 8. Relacidn entre casos positivos y negativos

POSITIVOS MNEGATIVOS

Sexo (Femenino) 2 (66%) 21 (48.8%)
Edad 72 (41-80) 66.5 (50-78.25)
Servicio

Medicinalnterna 1 27

Cirugia General 1 8

Urgencias 1 17
Metabolicas

Terapia Respiratoria 0 1
DM 1(33.3%) 14(31.11%)
Esteroide 1 (33.3%) 4 (8.8%)
Movilidad

Completa 0 (0%) 23 (51.1%)

Parcial 3 (100%) 22 [48.8%)
Antibi6ticos 3 (100%) 43 (95.5%)
Glucosa 87 (74-119) 129 (88-146)
Leucocitos 8 (7.1-8.5) 9.15 (7.3-11.82)
Neutrofilos 5.2 (4.2-7.6) 7.5 (5.6-9.7)

22



9. DISCUSION

La candidosis de decubito se caracteriza por lesione eritematosas con pdpulas, pustulas, erosiones y escamas, éstas
lesiones se presentan generalmente en la piel de la cara posterior del tronco y region glitea de pacientes que
permanecen en cama de hospital por periodos prolongados. En éste estudio nosotros valoramos 173 pacientes que por
su padecimiento fundamental tuvieron movilidad restringida y tenian que permanecer en cama en decubito dorsal por
un periodo mayor de tres dias, incluimos principalmente a pacientes con intubacién orotraqueal que cumplian dichos
criterios; de éstos pacientes 48 presentaron lesiones dérmicas compatibles con candidosis de decubito y sélo 3
pacientes fueron positivos para diagndstico de candidosis de decubito, de los cuales el 54.2 % fueron hombres y el
promedio de edad fue de 48 afios. El tiempo promedio de estancia hospitalaria en los pacientes positivos fue de 10 dias
, a diferencia de lo que menciona Nico et al, en el que reporta como un promedio de dias de 24.8 (5) y Galimberti et al
con 20 dias de promedio de estancia hospitalaria (4), de manera similar en el estudio de Romero et al reporta que el
tiempo de estancia hospitalaria en los casos positivos fue de 16.8 dias (11), con lo que podemos asumir que no
necesariamente se necesitan tiempos prolongados de hospitalizacion para desarrollar candidosis de decubito.

El desarrollo de lesiones se relaciona con la prolongada oclusion de la piel dorsal contra la cama como factor esencial en
el origen de candidosis de decubito (5). Existen factores locales como la alteracion en el pH del medio, humedad, calor,
maceracion y roce que predisponen a dicha infeccion (4). La inmovilidad, como se menciona en los antecedentes se
relaciona con el desarrollo de candidosis de decubito, nosotros observamos que no hay diferencia entre inmovilidad
parcial y completa, ya que no hubo diferencia significativa entre ambas, a diferencia de lo que se comenta en un estudio
similar realizado en provincia (11) en el que se encontrd que de los 7 casos positivos para candidosis de decubito, el
87.5% presentaba inmovilidad completa, concluyendo que es un factor determinante para el desarrollo de dicha
patologia. Las lesiones que se encontraron fueron eritema, escamas, erosiones y papulas, al igual que reportaron Nico
et al (5), Galimberti et al (4) y Romero et al (11).

Las lesiones predominaron en térax posterior (79.16%.), no asi en regién lumbosacra (13.84 %) y zona glutea (10%),
esto tiene relacidon a que el servicio de enfermeria proporciona poca movilizacién en la regién de térax posterior,
probablemente por la dificultad para hacerlo sobre todo en pacientes que se encuentran con intubacién orotraqueal, de
manera similar se reporté en Romero et al (11). Aunque podriamos asumir por los casos reportados, que fueron pocos a
pesar la muestra valorada, que en el Hospital Gea Gonzdlez se cuenta con un adecuado servicio de enfermeria que
moviliza a los pacientes cuando es posible, ya que fueron pocos casos positivos. El motivo de ingreso y hospitalizacion
que predomino fue por sepsis (37.5%), que se considera uno de los factores que condicionan susceptibilidad y
contribuyen a la aparicidon de candidosis de decubito, en el estudio realizado por Romero et al (11) se documento que de
los pacientes estudiados el 73% se sometié a una cirugia mayor o procedimiento avanzados de reanimacién, que se

tomd en cuenta como factor condicionante para el desarrollo de candidosis de decubito, ademas que éstas
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caracteristicas estaban en relacion a que la mayor parte de los pacientes estudiados eran del servicio de Terapia
Intensiva.

Entre otros factores condicionantes se encuentra diabetes, cancer, malnutricion, SIDA, tratamiento con antibidticos de
amplio espectro, corticosteroides, quimioterdpicos u otros inmunosuprosores y los estados postoperatorios, que
también favorecen a la diseminacion de la infeccion candidiasica(4). En éste estudio diferimos a lo mencionado en el
estudio de Galimberti et al con respecto a la diabetes como uno de los principales factores predisponentes, ya que sélo
uno de los tres casos positivos era diabético, al igual con respecto al uso de esteroides, ya que sélo uno de los casos
positivos recibié esteroide, se menciona de manera similar en el estudio de Romero et al, en el que se reportd que de los
casos positivos para candidosis de decubito sélo dos pacientes fueron portadores de diabetes mellitus tipo 2 y un caso
recibio esquema de glucocorticoides, aunque también menciona que el descontrol metabdlico si fue un factor
condicionante para ésta enfermedad, pues de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que se reportaron como
positivos manifestaron ésta caracteristica.

Con respeto al uso de antibidticos si coincidimos con la literatura como un factor predisponente, ya que los tres casos
positivos recibian antibidtico al momento de tomar las muestras, de la misma manera se encontré en Romero et al, ya
qgue de los pacientes reportados como positivos, el 86% cursaba con algun esquema de antibiético. Nico et al propuso
gue el mecanismo por el cual los antibidticos son un factor para desarrollar esta patologia es la interrupcion del balance
entre la poblacidn bacteriana y las levaduras con mayor disponibilidad de nutrientes.

Las principales alteraciones en los estudios de laboratorio que se encontraron fueron leucopenia 4.16%, leucocitosis
37.5% e hiperglucemia 33.33%, que difiere con lo reportado en la literatura en relacién a la neutropenia con la
asociacion de candidosis visceral o sistémica (10), de manera similar reporta Romero et al (11) en su estudio, en el que
encontraron que el 42.8% se encontré con leucocitosis y el 28.5% con hiperglucemia. Nico et al reporté como factor de
riesgo la infeccidn por VIH, ya que en pacientes inmovilizados con VIH presentan mas tempranamente lesiones dérmicas
relacionas con candidosis de decubito (5). Nuestros resultados no coinciden con dichos reportes, ya que ninguno de los
casos positivos para candidosis de decubito era positivo para VIH.

En nuestro estudio, la especie de Candida que se relaciond con candidosis de decubito fue Candida tropicalis, a
diferencia de lo que se ha reportado previamente, que consideran a Candida albicans como principal responsable de
dicha dermatosis (4)(5)(11). Consideramos que ambos estudios para el diagndstico, cultivo y examen directo con KOH,
son confiables, ya que en los tres casos, ambos fueron positivos y coincidimos con Nico et al en que el examen directo
con KOH es un estudio rapido y confiable para el diagnéstico de candidosis de decubito (5). Aunque consideramos que
la confiabilidad dependera de la experiencia de quién realice el estudio, en nuestro estudio tuvimos la participacién de

personal experto tanto en la lectura del examen directo como de los cultivos.
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10. CONCLUSIONES

La candidiasis de decubito es una variedad clinica poco conocida por el médico, incluso el dermatdlogo, y por ésta razon
también ha sido poco reportada en la bibliografica. Aunque encontramos pocos casos positivos en comparacién a otras
series reportadas, creemos se encuentra asociado a la modificacion de un factor de riesgo de gran importancia, que es
la movilizacién de los pacientes. Remarcamos la importancia de la busqueda intencionada de lesiones en la parte
posterior del paciente, caracterizadas por erosiones, escamas, eritema o papulas, en pacientes con factores de riesgo
como inmovilizacién y uso de antibidticos, ya que son factores determinantes para el desarrollo de candidiasis de
decubito, y esto no ayudara a la prevencién de su extensidon y complicaciones asociadas.

Ademds de ser wuna patologia facilmente diagnosticable mediante examen directo y cultivo.
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“Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracién de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion
en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se consider6 como
riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

Se me ha explicado (mi familiar) que debido al tiempo que tengo en cama y por no poderme mover puedo padecer una infeccién por hongos en la parte
posterior de mi cuerpo, por lo que se me propone realizar un estudio por medio de raspado de mi piel en zonas de presién (parte posterior de mi
cuerpo) para ver si tengo un proceso infeccioso ocasionado por un hongo por lo que se me propone participar en un estudio. El estudio que se me
realizard es practicamente inofensivo, pues sélo se raspara mi piel y no me ocasionara dolor. Se me comento (mi familiar) que el estudio de raspado
de mi piel no me ocasionara ningiin problema después de realizarlo y en caso de tener alguna molestia se atendera por el médico investigador.

Los resultados de éste estudio ayudaran a identificar una infeccién por hongos en mi piel y de éstas manera poder recibir tratamiento para evitar
complicaciones por ésta enfermedad, también se me dijo (mi familiar) que pueden ser que se tomen varias muestras. Se proporcionard de manera
gratuita asesoria y receta médica por parte de los investigadores, pero yo (mi familiar) cubriré los gastos del tratamiento médico.

Se me ha asegurado (mi familiar) que puedo preguntar hasta no tener dudas todo lo relacionado con el estudio y mi participacion.

Se me aclaré (mi familiar) que puedo salirme del estudio en cuanto yo decida, sin que esto afecte mi atencién de parte del médico o del hospital.

Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio (mi familiar) a condicién de que en todo momento se mantendra el secreto profesional y que no
se publicard mi nombre o revelara mi identidad.

Se me informé (mi familiar) que los gastos del estudio que se me realizard quedan cubiertos por parte de los médicos que me realizaran el estudio y
que yo no pagaré por dicho estudio.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con
respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar en el estudio titulado: “Candidiasis de decubito en pacientes hospitalizados en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez”

Nombre y firma del paciente o responsable legal

Nombre, y firma del testigo 1
Direccién

Relacién que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2
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Direccion

Relacion que guarda con el paciente

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal

Nombre y firma de quién aplica el consentimiento informado

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su representante legal y el otro en poder
del investigador.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Jorge A. Pefia Ortega, presidente de las Comisiones de Etica y de Investigacion al (01 55) 4000
3000 ext 35 40
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