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1.Abreviaturas 
 

KOH. Hidróxido de potasio. 

PCR. Reacción de polimerasa de cadena. 

ITS. internal transcribed spacer 

PAS. ácido periódico de Schiff) 

AMPB.  Anfotericina B. 

ROC. Rino-Orbito cerebral. 

MALDI-TOF MS. espectrometría de masas acoplada a desorción/ionización láser asistida 

por matriz 

SARS COV 2. síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2. 

COTH. homólogos de proteínas de cubierta 

CAM. COVID-19 Associated Mucormycosis 
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2. Resumen. 
Antecedentes: La mucormicosis es una infección fúngica oportunista causada por especies del 

orden Mucorales. Rhizopus oryzae  es el agente etiológico más común, representando  

aproximadamente el 70% de todos los casos, seguido de Rhizopus microsporus var.  Rizopodiforme. 

Otras especies que se aíslan con menos frecuencia de la familia Mucoraceae son Lichtheimia 

corymbifera, Apophysomyces elegans. La presentación clínica mas común es la rino-órbito-cerebral, 

seguida de la pulmonar, cutánea, gastrointestinal y diseminada. 

el diagnóstico de la enfermedad se tiene que realizar de forma oportuna, el cual se basa en la 

identificación de organismos en el tejido por histopatología con confirmación de cultivo. El manejo 

adecuado de la mucormicosis es multimodal, basándose inicialmente en corrección de los factores 

predisponentes si es posible, la administración oportuna de tratamiento antifúngico  en la dosis 

óptima valorando factores de riesgo y tratamiento quirúrgico completo temprano 

Justificación: Al determinar los factores que se encuentra relacionados a un desenlace fatal en 

nuestra población, se podría proponer a sujetos con factores de riesgo una revisión clínica y por 

imagen para un diagnóstico y tratamiento oportuno con el fin de disminuir mortalidad en dicha 

población. 

Objetivo: Determinar los factores relacionados a un desenlace fatal o mayor número de días de 

estancia hospitalaria secundaria a infección por mucorales. 

Resultados: Se analizaron 44 expedientes clínicos, 54.5 % de los pacientes fueron masculinos, con 

una mediana de edad de 56 años, a cargo del servicio de infectología en un 40.90 %. 

Los factores de riesgo para el desenlace (muerte) debido a la mucormicosis se identificaron 

mediante regresión logística multivariada. Las variables analizadas fueron uso de esteroides OR 2.8, 

tipo de mucormicosis ( Rinorbitocerebral OR 4.017 ), presencia de comorbilidades (diabetes y 

enfermedad hematológica), infección por SARS-CoV2 OR 1.6, infecciones agregadas durante la 

estancia hospitalaria OR 1.54  y el retraso en  el tratamiento quirúrgico oportuno OR 3.54. Se 

observo una media estancia hospitalaria de 23 días, observando una mortalidad de 47.7%. 

 

 

 

Palabras clave: Mucormicosis, CAM, SARS COV 2. 
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3.Antecedentes. 
La mucormicosis es una infección fúngica oportunista causada por especies del orden 

Mucorales, es una enfermedad rara de difícil diagnóstico con alta morbilidad y mortalidad. 

Taxonomía. 
 

Se usaba el térmico zigomicosis para hacer referencia a las infecciones causadas por hongos 

pertenecientes al filo Zygomycota, clase Zygomycetes, Orden Mucorales y 

Entomophthorales. Pero una clasificación más reciente basada en estudios moleculares de 

filogenia, empleando ARN ribosomal, genes tef1 (factor de elongación de la traducción) y 

rpb1 (subunidad de la RNA polimerasa) eliminó la clase Zygomycetes y se clasificaron como 

filo Glomeromycota y cuatro subfilos, en los que se incluye Mucoromycotina, 

Kickxellomycotina, Zoopagomycotina y Entomophthoromycotina(1). El término zigomicosis 

ya no es relevante para la taxonomía. Los hongos del subfilo Mucoromycotina, orden 

Mucorales, se clasifican en seis familias, todas las cuales pueden causar causas cutáneas e 

infecciones profundas en pacientes inmunocomprometidos(2).  El orden Mucorales se 

asignó al filo Mucoromycota y está compuesto por 261 especies en 55 géneros; se ha 

asociado que 38 especies causan infecciones en el ser humano, la infección causada por 

estos hongos se conoce como mucormicosis(3).La taxonomía del orden Mucorales ha 

cambiado durante los últimos años debido a los estudios filogenéticos moleculares(3,4). Las 

características microscópicas como la forma del esporangio, la forma de los suspensores y 

el homotalismo no se consideran relevantes para la taxonomía.   

Tabla 1. Familias del orden Mucorales. Modificado de Ribes J, 2000(2). Las familias están 
escritas en negrita. 

 

 

 

 

 

Orden: Mucorales 

Familia: Mucoraceae Cunninghamellaceae (Cunninghamella) 

Géneros: Lichtheimia Mortierellaceae (Mortierella) 

 Apophysomyces Saksenaceae (Saksenaea) 

 Mucoraceae Syncephalastraceae (Syncephalastrum) 

 Rhizomucor Thamnidaceae (Cokeromyces) 

 Rhizopus  
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Identificación de especie. 
 

La clasificación de las seis familias se basó en un análisis morfológico de los hongos, 

incluyendo la localización de los rizoides, presencia del esporangio y la morfología de las 

columelas, además se incluyó la asimilación de carbohidratos, la temperatura de 

crecimiento(5). Dentro del orden Mucorales se incluyen especies termotolerantes, o 

termófilas, que pueden crecer a temperatura 37°C(6), favoreciendo la capacidad de infectar 

al ser humano. 

Los hongos pertenecientes a la familia Mucoraceae se aíslan con mayor frecuencia. 

Rhizopus oryzae (Rhizopus arrhizus) es la causa más común de infección, representa 

aproximadamente el 70% de todos los casos, seguido de Rhizopus microsporus var.  

rizopodiforme (7) Otras especies que se aíslan con menos frecuencia de la familia 

Mucoraceae son Lichtheimia corymbifera, Apophysomyces elegans, diversas especies de 

Mucor y Rhizomucor pusillus (2). Cunninghamella bertholletiae se ha asilado con mayor 

frecuencia en pacientes con enfermedad pulmonar y mucormicosis cutánea y/o diseminada 

(8).  

Saksenaea vasiformis, perteneciente a la familia Saksenaceae, ha sido reportada como 

causa de mucormicosis cutánea, subcutánea, rinocerebral e infecciones diseminadas (9). 

Hay reportes raros asociados a mucormicosis causados por Cokeromyces recurvatus, 

perteneciente a la Familia Thamnidiaceae (10).   

 
Tabla 2. Principales especies de los Mucorales(11,12).  

Familia  Género Especies 

Mucoraceae Rhizopus arrhizus 

  microsporus var. 
microsporus 

  microsporus var. 
oligosporus 

  microsporus var. 
rhizopodiformis 

  azigosporus 

  schipperae 

  rhizopodiformis 
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  stolonifer 

 Mucor circinelloides 

  ramosissimus 

  racemosus 

  hiemalis 

  inidcus 

 Rhizomucor pusillus 

  miehei 

 Actinomucor elegans 

 Lichteimia corymbifera 

Saksenaceae  Saksenaea vasiformis 

 Apophysomyces elegans (complex) 

  ossiformis 

  trapeziformis 

  variabilis 

  mexicanus (sp nova) 

Cunninghamellaceae  Cunninghamella bertholletieae 

Mortierellaceae  Mortierella wolfii 

Syncephalastraceae  Syncephalastrum racemosum 

Thamnidaceae Cokeromyces recurvatus 

 

Rhizopus 

Este género de mucorales posee hifas macrosifonadas gruesas y cenocíticas, no ramificado 

con muchos rizoides de los que sobresale el esporangio, con esporangiosporas. Las especies 

de Rhizopus son saprobias en el suelo y tiene importancia ecológica como agentes 

biotransformadores y fermentadores de alimentos. Son termotolerantes, el R. microsporus 

(puede crecer a 45 °C y el R. estolonífero tiene la capacidad de crecer por debajo de 35 

°C(13).  

 

Fotografía de la columela y esporangiosporas desprendidas de Rhizopus arrhizus (3) 
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Mucor 

 

Este género presenta micelio macrosifonado, no posee rizoides y se ramifica para formar 

los esporangios, que son de menor tamaño en comparación con los de Rhizopus. La 

columela es ovoide. Las especies que se aíslan con mayor frecuencia son M. circinelloides y 

M. ramnosissimus.  

 

 

 

 

 

 

Fotografía de un esporangióforo ramificado de Mucor ramosissimus (3) 

Rhizomucor 

 

Presenta características muy parecidas a las de Mucor, la diferencia es que tiene unos 

rizoides muy pequeños.  

 

 

 

Fotografía de Rhizomucor pusillus con azul de lactofenol(14). 

Lichtheimia (antes llamada Absidia) 

 

Presenta micelio microsifonado, cenocítico, con escasos o pequeños rizoides, los 

esporangios suelen ramificarse y se desarrollan a una distancia del rizoide; la columela tiene 

forma de pera. La especie que se aíslan con mayor frecuencia son L. corymbifera.  
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Tinción con azul de lactofenol. 1. Filamentos cenocíticos; 2. Esporangio; 3. Rizoides. (15) 

Cunninghamella 

 

Presenta micelio macrosifonado cenocítico, no tiene rizoides y posee hifas pectinadas (en 

forma de peine), tiene una vesícula que sostiene tallos cortos denominados esterigmatas 

en forma de ramo floral. La especie más importante es C. bertholletiae (16). 

 

Tinción con azul de lactofenol, 10X (17). 

Epidemiología de las mucormicosis  
 

Los hongos pertenecientes al Orden Mucorales son ubicuos y termoestables, crecen en 

materia en descomposición como verduras, semillas, frutas, se encuentran en el suelo, 

composta y excremento de animales. Poseen la capacidad de crecer y esporular en 

cualquier fuente de carbohidratos. Los días que requieren para madurar en medios de 

cultivo son de 2 a 5 días (18). Pueden causar infecciones localizadas o infecciones 

diseminadas en pacientes con inmunocompromiso; existen informes poco frecuentes de 

mucormicosis invasiva en hospederos sanos, hay reportes de casos dónde la inoculación del 

hongo se realiza por un evento traumático en contacto con material vegetal o suelo(19). 
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Los humanos adquieren el hongo por inhalación de esporangiosporas, ocasionalmente las 

ingieren por alimentos contaminados y/ o por inoculación traumática (2).  

Las mucormicosis se han asociado con angio-invasión y alta mortalidad, este tipo de 

infecciones se asocia cada vez más con pacientes que padecen diabetes mellitus, con 

neoplasias malignas hematológicas, con trasplantes de órganos sólidos y terapia con 

corticosteroides (20) 

La diabetes mellitus es el factor de mayor riesgo más común en el mundo occidental y los 

países asiáticos, mientras que las neoplasias hematológicas y los trasplantes se han 

reportado como los principales factores de riesgo en países europeos y EUA (20,21). 

La incidencia de mucormicosis ha aumentado a nivel global, pero el aumento es muy alto 

en China e India en pacientes con diabetes no controlada(21). Un reporte de 851 casos 

durante el año 2000 a 2017 obtuvo que la incidencia es mayor en el continente europeo 

que en el asiático; Jeong W et.al, reportó una frecuencia del 34 % en Europa, seguida del 31 

% en Asia, 28 % en América del Norte y Sudamérica, en África un 3 % y en Australia y Nueva 

Zelanda 3% (20).   La incidencia de mucormicosis reportada en México es de 1.2 por cada 

millón de habitantes (22).  

La verdadera incidencia / prevalencia puede ser mayor, ya que en muchos casos este tipo 

de infecciones permanecen sin diagnosticarse por diversas razones: dificultad para 

recolectar la muestra y/o la baja sensibilidad de las pruebas diagnósticas. 

La diabetes mellitus como factor predisponente a nivel mundial varia del 17 al 88 % (23). 

Un estudio documentó que el 57 % de los pacientes con mucormicosis de la India tenía 

diabetes mellitus no controlada, el 10% de ellos padecía cetoacidosis diabética (24) 

Una serie de casos de Estados Unidos reportó la diabetes como un factor de riesgo en el 

52% de los casos de mucormicosis; en México se reportó a la diabetes con un 72% en los 

casos de mucormicosis (25). 

Las neoplasias hematológicas se reportaron como la enfermedad subyacente más común 

para la mucormicosis en Europa y los Estados Unidos con un rango de 38 % al 62%. Además, 

el reporte incluye que los pacientes con síndrome mielodisplásico, trasplante de células 

madre hematopoyéticas,  leucemia linfoblástica aguda o con leucemia mieloide aguda 



12 
 

tienen mayor riesgo de contraer alguna mucormicosis durante la fase de neutropenia 

(6,26).  

Las neoplasias de órganos solidos y los receptores de trasplantes de órganos sólidos (TOS) 

se han reportado como factores de riesgo importantes para las mucormicosis, en la 

literatura se encuentran reportes sobre TOS como una enfermedad subyacente en 2-15 % 

de los casos de mucormicosis (20,27).  

La concentración alta de hierro y la terapia con deferoxamina juegan un papel importante 

en la patogenia de la mucormicosis. La deferoxamina se empleaba para reducir la 

concentración alta de hierro y/o aluminio en pacientes con cetoacidosis diabética, 

hemodiálisis, insuficiencia renal y trastornos relacionados con trasfusiones (28).  

El hierro eliminado por el tratamiento con deferoxamina es capturado por los sideróforos 

de las especies de Rhizopus, el hierro ayuda en el metabolismo de crecimiento de estos 

hongos. En un reporte se registraron 59 casos de mucormicosis y el 70 % no tenía una 

enfermedad subyacente, sin embargo, el 78% de los pacientes recibía terapia con 

deferoxamina, razón que hizo pensar en una asociación entre estas infecciones y el 

medicamento en cuestión(28). La mortalidad fue del 80 % en aquellos pacientes que tenían 

terapia con la deferoxamina y desarrollaron mucormicosis. Actualmente, se emplean 

quelantes de hierro como el deferasirox y la deferiprona, ambos medicamentos quelan con 

mayor eficiencia el hierro sin predisponer a los pacientes a las mucormicosis (29). 

Otros factores de riesgo asociados con las mucormicosis son la infección por VIH, el uso de 

drogas intravenosas, recién nacidos  con bajo peso al nacer, el alcoholismo crónico, las 

enfermedades hepáticas y  quimioterapia (29,30).  

Factores de riesgo 
 

Dentro de los principales factores de riego de las mucormicosis se incluyen: diabetes no 

controlada, acidosis metabólica, tratamiento con corticoesteroides, enfermedades 

hematológicas, quemaduras, el uso de deferoxamida, traumatismos y actualmente la 
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infección por SARS COV  el cual predispone un estado inflamatorio que podría favorecer 

infecciones secundarias.(31–33) 

Presentación clínica. 
La presentación clínica se puede dividir por sitio anatómico  y tiempo de evolución, siendo 

más común los cuadros agudos, el 5.6% de los casos evolucionan a un estado crónico,   

definiendo  como crónica cuando los síntomas  se encuentran  por lo menos 4 semanas; 

(34). Según el sitio anatómico se clasifican como rino-orbito-cerebral, pulmonar, 

gastrointestinal, cutánea, renal, diseminada y otras formas misceláneas que incluyen 

infección óseas , corazón, oído y ganglios linfáticos(20). 

Mucormicosis rino-órbito-cerebral 

Es la forma clínica más común , se presenta en pacientes diabéticos descompensados o con 

cetoacidosis, así como aquellos que cursen con un estado de neutropenia. La evolución es 

aguda, aparece de 2 a 15 días y se ha reportado un 88 % de mortalidad(35). La especie que 

se ha reportado como causante de esta forma clínica es R. arrhizus. La vía de entrada del 

hongo es por aspiración y se manifiesta a dos niveles, ocasionando lesión rino-orbital-

cerebral o rino-maxilar y, en algunos casos, cuadros mixtos. Las esporas del hongo ingresan 

a través de la mucosa nasal e invaden las arterias carótida y oftálmica ocasionando el primer 

tipo de lesión; en el segundo, las esporas invaden la mucosa nasal y paladar o faringe 

dañando las arterias palatina y esfenopalatina. La lesión mixta se presenta en el 40 % de los 

casos(35,36). En los tres casos se cursa por una infección aguda y en el 90 % de los casos se 

genera una afección al sistema nervioso central como meningoencefalitis (11) 

Los síntomas comunes incluyen fiebre, dolor de cabeza, edema y dolor facial, secreción 

nasal, epistaxis, sinusitis, ulceración nasal, escara palatina, entumecimiento facial, parálisis 

del nervio facial y destrucción ósea. Los síntomas oftálmicos incluyen dolor ocular, 

oftalmoplejía, proptosis, quemosis, ptosis, celulitis orbitaria y disminución de la visión. La 

infección puede extenderse a sistema nervioso central desde el área sino-nasal o desde la 

región retro orbitaria extendiéndose hasta los senos etmoidales y esfenoidales; la 

mucormicosis cerebral puede ocurrir por vía hematógena desde distintos órganos(35,37–

39). 
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Mucormicosis pulmonar 

En frecuencia, es la segunda presentación más común de mucormicosis. Se presenta en 

pacientes neutropénicos, asociado a  leucémia,  síndrome mielodisplásico o con uso de 

corticosteroides, en menor frecuencia se presenta en pacientes diabéticos 

descompensados. Se presenta como infección primaria, sin embargo, hay reportes de casos 

en los que se valoró como infección secundaria a casos rinocerebrales. Las esporas del 

hongo ingresan por inhalación e invade las paredes bronquiales y tejido peribronquial lo 

que provoca trombosis e infarto pulmonar (11,24). 

La sintomatología en esta presentación clínica se caracteriza por:  fiebre, tos persistente, 

dolor torácico, dolor pleurítico, disnea y hemoptisis. El diagnóstico es un desafío, los 

estudios de imagen pueden ser inespecíficos, ya que los pacientes podrían presentar 

infiltración y consolidación pulmonar, nódulos múltiples, derrame pleural, cavidades con 

paredes gruesas, linfadenopatía hiliar y neumotórax (40–42). 

Mucormicosis cutánea  

Es una presentación clínica poco frecuente,  afecta a nivel cutáneo y subcutáneo, se 

presenta como infección secundaria a casos de infecciones rinocerebrales o por 

diseminación(43). La forma primaria se origina por traumatismos en dónde se introduce el 

hongo, esta inoculación puede ser debida a piquete de insectos, aplicación de injertos, y 

posterior a quemaduras (30).  Dependiendo de la extensión de la invasión, esta infección se 

clasifica infección localizada (tejido cutáneo y subcutáneo), extensión profunda (afectando 

músculos, huesos y tendones) y/o como parte de la infección diseminada(30,44,45). 

Mucormicosis gastrointestinal 

 Es una entidad rara, se ha reportado en pacientes con problemas crónicos intestinales 

(síndrome de malabsorción, colitis amebiana y tifoidea) y desnutrición. Puede presentarse 

como infección secundaria a casos rinocerebrales o diseminadas. En los casos de infección 

primaria, el hongo entra a través del tracto gastrointestinal (por alimentos contaminados), 

afectando estomago (58%) intestino delgado, intestino grueso (38%), y el esófago. Los 

síntomas principales son dolor abdominal, sangrado intestinal, distensión y diarrea (46). 
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Mucormicosis diseminada 

Es una infección poco frecuente y de mal pronóstico, una mortalidad del 95 % de los casos; 

casi siempre se inicia como consecuencia de la diseminación por vía hematógena (debido a 

que este microrganismos son angioinvasivos) de mucormicosis rinocerebral, pulmonar o 

cutánea primaria provocando lesiones trombóticas e infartos en estómago, bazo, riñones, 

hígado, corazón meninges y cerebro. La sintomatología depende del órgano afectado(23). 

Diagnóstico 
 

el diagnóstico de  mucormicosis  se tiene que realizar de forma oportuna, el cual se basa en  

la identificación de organismos en el tejido por histopatología con confirmación de cultivo. 

Examen directo y cultivo 

Se recomienda enviar una biopsia fresca del tejido dañado, se realizará evaluación 

microscópica y cultivo. La biopsia deberá cortarse en bloques de 2 mm, colocarse en 

portaobjetos y visualizarse con KOH al 10 %. Una sección de tejido deberá colocarse en 

medios de agar dextrosa Sabouraud e incubar a 37 °C durante 48 horas, si no hay 

crecimiento deberán incubarse a temperatura ambiente durante 7 días(16,47). Al 

microscopio deberán observarse numerosas hifas gruesas, cenocíticas (no tabicadas), 

hialinas, dicotómicas (bifurcadas)(47). 

Al ser los hongos Mucorales un contaminante muy frecuente, se deberán realizar varios 

cultivos de la misma muestra para corroborar el diagnóstico.  También se pueden emplear 

medios como agar extracto de levadura, agar papa dextrosa. Las colonias son vellosas, 

algodonosas y  blancas-grisáceas (11,47).  

Características morfológicas y cultivo 

Los hongos pertenecientes a este Orden son hongos holomórficos, es decir, poseen un 

estado teleomórfico (reproducción sexual) y anamórfico (reproducción asexual). La 

reproducción asexuada o anamórfica es a base de esporangiosporas o endosporas; estas 
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son muy importantes para la tipificación dentro del laboratorio ya que no requieren 

condiciones especiales de cultivo o incubación(11). 

Todas las especies de los Mucorales crecen en medios convencionales micológicos, como 

agar Sabouraud dextrosa, agar sangre de carnero, agar papa dextrosa; son inhibidos por 

cicloheximida (inhibidor de la síntesis proteica en eucariotas). Las colonias crecen entre 2 a 

5 días incubadas a temperatura ambiente (27 a 28°C). Al principio se observan como 

colonias blancas de aspecto algodonoso y tienden a ocupar todo el espacio (tubo o placa), 

al pasar de los días se observan de color café oscuro a color gris, al reverso no presentan 

pigmento (11).  

Estos hongos presentan hifas macrosifonadas (5 – 20 m) y cenocíticas, las cuales son el 

sostén del esporangióforo que en la parte distal tiene una estructura llamada columela y de 

esta se forma la membrana que recubre las esporas, a esta composición se le conoce como 

esporangio (11,47). Algunas especies se observa una modalidad del micelio, parecida a 

raíces, hifas pectinadas y estolones (estructuras que realizan conexiones).  

 

 

 

 

  

  

 

                                        Figura 1. Partes importantes de un mucoral 

Las principales características (Figura 1) de los géneros más importantes son las siguientes: 

a) Rhizopus:  rizoides grandes y numerosos, columela ovoide, esporangio de 100 a 200 

m de diámetro, esporangiosporas redondas de 6 a 8 m. 
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b) Mucor:  no presenta rizoides, columela ovoide, esporangio de 20 a 80 m y 

esporangiosporas de 3 a 5 m. 

c) Lichtheimia: rizoides escasos y muy pequeños, columela piriforme, esporangio 

redondo de 10 a 60 m de diámetro, esporangiosporas pequeñas (2-4 m)(48) 

d) Cunninghamella: no presenta rizoides, columela ovoide, esporangio de 20 a 50 m 

y esporangiosporas de 6 a 8 m. 

Caracterización bioquímica y molecular para determinar especies 

 

La identificación molecular de especies de los Mucorales está basada en la secuencia de ITS 

(internal transcribed spacer)(49). En algunos casos los genes tsr1 o rpb1 arrojan un poder 

de resolución mayor que el ITS, sin embargo, no hay secuencias de referencia para estos 

genes, por lo que se opta por usar ITS.  

En laboratorios de diagnóstico, la espectrometría de masas acoplada a desorción/ionización 

láser asistida por matriz (MILDI-TOF MS) se emplea con mayor frecuencia para la 

identificación de hongos filamentosos demostrando ser una buena herramienta para la 

identificación rápida de los Mucorales (50,51).  

En el sistema VITEK MS v3.0 se logró un porcentaje de identificación de especies de 

Mucorales del 86 % en una muestra de 118 aislados (52).  

Histopatología 

Las tinciones de biopsias son importantes para los casos cutáneos y rinomaxilares. Se 

recomienda las tinciones de PAS (ácido periódico de Schiff) y Grocot (tinción de Gomori-

Grocott, a base de metenamina de plata). En la imagen histológica deberán observarse hifas 

características para estos hongos, además se observará edema, necrosis y escasos 

eosinófilos(47).  

Reacción de polimerasa en cadena PCR. 

Los enfoques basados en PCR han mostrado un potencial prometedor en el diagnóstico 

rápido de mucormicosis con un mejor rendimiento, se ha propuesto los genes CotH  que 
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están presente de manera única y universal entre Mucorales. En esta prueba se encontró 

que la sensibilidad y la especificidad del ensayo eran del 90 y 100%, respectivamente.(53) 

Otras técnicas empeladas han sido PCR-RFLP (Polymerase Chain Reaction Restriction 

fragment length polymorphism)(54), PCR anidada (técnica empleada para aumentar la 

sensibilidad de la reacción) o RT-PCR (real time PCR)(55–59)  Los genes que se emplean 

como dianas de las reacciones de PCR son ITS, LSU (subunidad grande ribosomal, SSU 

(subunidad pequeña ribosomal) e IGS (espaciador intergénico) (3,60), dado que poseen 

regiones altamente conservadas.  

Tratamiento 
 

El manejo adecuado de la mucormicosis es multimodal, basándose inicialmente en 

corrección de los factores predisponentes si es posible , la administración oportuna de 

tratamiento antifungico  en la dosis óptima valorando factores de riesgo y tratamiento 

quirúrgico completo temprano.(61) 

El tratamiento quirúrgico. 

es fundamental para el adecuado control del foco de la mucormicosis localizada; En la 

infección diseminada pueden estar presentes múltiples sitios de infección dificultando el 

manejo quirúrgico enfocándose en tratar de disminuir el tejido infectado. La cirugía se 

puede dividir en 4 grupos principales: desbridamiento de la piel y los tejidos blandos, 

desbridamiento de la mucormicosis cerebral rino-órbita, exenteración orbitaria, resección 

pulmonar, desbridamiento óseo y resecciones viscerales, ( hígado, bazo, estructuras 

peritoneales u órganos trasplantados.)(62–64) 

Tratamiento médico de primera línea. 

la evidencia actual recomienda el uso de anfotericina B liposomal o complejo lipídico sobre 

Deoxicolato como fármaco de primera línea, Las dosis diarias variaron de 1 mg/kg por día a 

10 mg/kg por día.(65–67) 
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Series de casos han mostrado que retrasar el tratamiento con anfotericina B es una 

predictor independiente de mortalidad.(68) 

Isavuconazol es una opción de tratamiento observando eficacia  similar a las  formulaciones 

de anfotericina.(69) la dosis recomendada es   vía oral o intravenoso 200 mg cada 8 horas 

las primeros dos dias, posteriormente 200 mg cada 12 horas.(70) Otra opción de 

tratamiento es posaconazol en suspensión oral.(71) Estas opciones se prefiere en el 

contexto de enfermedad renal prexistente.  

Duración del tratamiento. 

Referente a la duración del tratamiento no se ha establecido un tiempo específico, 

recomendando continuar el tratamiento cuando se evidencie  la resolución de los signos y 

síntomas de infección y una mejoría radiográfica sustancial.(61) 

Pronostico. 
la mucormicosis se relaciona con altas tasas de mortalidad que varían entre (> 50-

85%).(72)En México tenemos evidencia por un estudio que se realizó en nuestro centro de 

los últimos 35 años reportando una mortalidad de 41.46 % que es parecida a la tasa de 

mortalidad reportada globalmente.(73) 
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4. Planteamiento del problema 
En los últimos años se ha observado un aumento de informes sobre casos de mucormicosis 

principalmente asociada a la COVID-19 (CAM, por sus siglas en inglés COVID-19 Associated 

Mucormycosis) en personas con enfermedades subyacentes, tales como la diabetes 

mellitus (DM), estados de descompensación metabólico, neoplasias hematológicas o 

tratamiento con esteroides. 

Se ha descrito que hay ciertos factores asociados a mayor gravedad y progresión de los 

pacientes con mucormicosis, Esto puede ser mayor en México dada la alta prevalencia de 

comorbilidades en nuestra población. Se desconoce si son los mismos factores de riesgo 

que llevan a un desenlace fatal en México que los observados globalmente. 

Con base a lo anterior resulta importante conocer las características clínicas que 

incrementan el riesgo para presentar un desenlace fatal, además de la especie más 

frecuentemente aislada de Mucorales, con el objetivo de inicio precoz antifúngico dirigido. 

5. Justificación 
Al determinar los factores que se encuentra relacionados a un desenlace fatal en nuestra 

población, se podría proponer a sujetos con factores de riesgo una revisión clínica y por 

imagen para un diagnóstico y tratamiento oportuno  con el fin de disminuir  mortalidad en 

dicha población.  

6. Hipótesis: 
HI:  La disminución o perdida de seguimiento de patologías crónicas como diabetes   en la 

pandemia por SARS COV 2 se asocia a un aumento de casos de mucormicosis, así como un 

mayor   desenlace fatal   y aumento de días de estancia hospitalaria. 

HI: La disminución o perdida de seguimiento de patologías crónicas como diabetes Tipo 2 

en la pandemia por SARS COV 2 no se asocia a un aumento de casos de mucormicosis, así 

como un mayor   desenlace fatal   y aumento de días de estancia hospitalaria. 
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7. Objetivos 

Objetivo General 
1. Determinar los factores relacionados a un desenlace fatal o mayor número de días 

de estancia hospitalaria secundaria a infección por mucorales. 

Objetivos específicos. 
1. Determinar si el uso de glucocorticoides como tratamiento para infección por SARS 

COV 2   o para alguna otra patología está asociada a una mayor frecuencia de desenlace 

fatal o mayor número de días de estancia hospitalaria. 

2. Determinar si la relación con descompensación diabética está asociada a una mayor 

frecuencia de desenlace fatal o mayor número de días de estancia hospitalaria. 

3. Determinar si los niveles de ferritina se relacionan con infecciones con mayor grado 

de invasión y desenlace fatal. 

4. Determinar si el retraso en el manejo quirúrgico está asociada a una mayor 

frecuencia de desenlace fatal o mayor número de días de estancia hospitalaria. 

5. Establecer las características demográficas de los pacientes que cursaron con 

infección por mucorales. 

6. Determinar el sitio anatómico más común de afección por infección de mucorales. 

7. Determinar la especie más comúnmente aislada de mucorales y su patrón de 

susceptibilidad. 

8.Metodología 
 

Tipo y diseño del estudio 
Estudio observacional, transversal, retrospectivo, analítico en pacientes con infección por 

mucorales Hospital General de México Eduardo Liceaga en el periodo entre el 2019 al 2022 
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Población. 
 

Expedientes de pacientes adultos que se confirmó el diagnostico de infección por mucorales 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en el periodo entre el 2019 al 2022. 

Tamaño de muestra 
Se realizo el cálculo del tamaño de muestra con base a la siguiente formula: 

𝑛 =
𝑍1 −𝑎2 ∗𝑝( 1−𝑝) 

𝑑2
 = 

  1.962 ∗0.27( 1−0.27) 

0.0025
= 302 pacientes  

Para un estudio de prevalencia con una población desconocida (o infinita), tomando como 

cifra de error alfa de 0.05,  con un  nivel de confianza de 0.95, esto basado en un estudio 

publicado por A.Patel  titulado " Multicenter Epidemiologic Study of Coronavirus Disease-

Asscoiated Mucormycosis , India”. Publicado en Emerg Infect Dis. 2021 Sep; 27(9): 2349–

2359.(74) 

9.Criterios de selección: inclusión, exclusión y de eliminación. 
 

Criterios de inclusión. 
Pacientes adultos de ambos sexos, mayores de 17 años que ingresaron al Hospital General 

de México Eduardo Liceaga con diagnóstico de infección por mucorales corroborada por 

examen directo o cultivo. 

Criterios de exclusión. 
Pacientes Embarazadas. 

Pacientes con expediente incompleto: que no se cuente con la información suficiente en el 

expediente clínico, que dificulte la recolección de datos necesarios para este estudio. 

Criterios de Eliminación 
Ninguno. 
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10.Operacionalización de las variables a evaluar y forma de 

medirlas. 

Variable Definición 
conceptual 

Unidad de 
medición. 

Tipo de variable codificación 

Edad Tiempo en años a 
partir del nacimiento 

Tiempo en años a 
partir del 
nacimiento 

Cuantitativa continua Años 

Género Característica 
biológica que 
permite clasificar a 
los seres humanos 
en hombres o 
mujeres 

masculino o 
femenino 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0=hombre 
1= mujer 

Forma de 
presentación 

Presentación clínica 
de casos de 
mucormicosis 
confirmada por su 
involucro anatómico. 

Involucro 
anatómico de 
mucormicosis. 
 

Cualitativa 
Categórica 

1.Rinorbitocerebral 
2. Rinoorbitaria. 
3.Rinomaxilar. 
4. Pulmonar. 
5. Otras. 

Diabetes Tipo 2 Persona que cumpla 
con definición 
operacional para 
padecer diabetes ya 
sea tipo 1 o 2. 

Positivo o 
Negativo. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0= No diabético. 
1= Diabético. 

Manejo 
quirúrgico 
oportuno 

Tiempo que 
transcurrió desde 
que se realizo el 
diagnostico al primer 
evento quirúrgico. 

Días. Cuantitativa 
Continua. 

Número de días. 

Estado de 
descompensación 
diabética. 

Estado de descontrol 
de Diabetes ya sea 
descompensación 
(Cetoacidosis 
diabética-estado 
hiperosmolar) o  
descontrol ( 
Hiperglucemia o 
Hipoglucemia.) 

Descompensación 
o descontrol. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0=Descompensació
n. 
1= Descontrol. 

SOFA (Secuential 
Organ Failure 

Escala utilizada para 
la valoración de la 

puntuación SOFA 
más alta está 

Cuantitativa 
Discreta. 

valores del 0 al 4 
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Assessment 
Score) 

severidad de 
disfunción orgánica, 
la cual involucra 
parámetros clínicos 
(Frecuencia arterial 
media y escala de 
Glasgow) y de 
laboratorio 
(Plaquetas, ×103 
/μL, BilirubinA, 
mg/dL, Creatinina, 
mg/Dl, etc.) 

asociada con una 
mayor probabilidad 
de mortalidad 

Antecedente de 
uso de 
glucocorticoides. 

Fármaco con acción 
antiinflamatoria de 
alta potencia, 
indicado ya  sea por 
enfermedad 
relacionada a SARS 
COV 2 o por alguna 
otra patología. 

Uso   de esteroides 
positivo o negativo. 

Cualitativa 
Nominal 
dicotómica 

0= Sin uso de 
esteroides. 
 
1 = Uso de 
esteroides. 

Antecedente de 
infección por 
SARS COV 2. 

Acción de estar o 
Haber estado 
expuesto en las 
ultimas 12 semanas  
a infección por SARS 
COV 2.(75) 

Positivo o Negativo Cualitativa  
Nominal 
dicotómica. 

0= sin antecedente 
de SARS COV 2. 
1 = con 
antecedentes de 
SARS COV 2. 

Niveles de 
Ferritina  

Es una proteína 
fijadora de hierro en 
el suero y también 
un reactivo de fase 
aguda, medición de 
niveles séricos al 
diagnóstico de 
mucormicosis.(76,77
) 

Niveles séricos 
expresados en          
ng/mL. 

Cuantitativa continua Niveles séricos 
expresados en          
ng/mL. 

 
Especie de 
Mucorales. 

identificación por 
medio de cultivo, 
PCR o MALDI-TOF 
MS  la cepa del 
hongo saprofítico. 

No aplica. Cualitativa  
Nominal. 

No aplica. 
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11.Procedimiento  
Se realizará un análisis retrospectivo para determinar los factores de riesgo relacionados a 

desenlace fatal en pacientes con enfermedad invasiva por mucorales en el Hospital General 

de México “Dr. Eduardo Liceaga”.  Se valorara si el uso de glucocorticoides fue un factor 

para presentar mucormicosis invasiva, si el antecedente de infección por SARS COV 2 fue 

un factor predisponente para presentar mucormicosis invasiva, si existe una relación de los 

niveles de ferritina con una presentación severa o fatal,  si hay relación en el tiempo 

transcurrido del primer manejo quirúrgico  con un desenlace fatal  además de describir la 

presentación clínica mas frecuente y la especie más comúnmente aislada. 

Esta información se obtendrá por medio de una revisión en el expediente clínico y 

electrónico de los servicios de infectología, otorrinolaringología, Hematología y 

reumatología con las siguientes claves de clasificación Internacional de Enfermedades 10 

de la organización mundial de la salud. 

B46.5 Mucormicosis.                                       B46.0  Mucormicosis pulmonar 

B46.4 Mucormicosis diseminada                  B46.1  Mucormicosis rinocerebral 
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12.Análisis estadístico. 
 

Se analizara una muestra de 45 expedientes con diagnóstico de mucormicosis invasiva 

realizada por visión directa o cultivo,  de los cuales  se realizara una revisión de expedientes 

clínicos  de  manera retrospectiva  desde el periodo de 01 de marzo del 2019 al  01 de 

septiembre del 2022 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Se recopilaran 

datos demográficos de los pacientes, comorbilidades subyacentes, forma presentación 

clínica, numero de eventos quirúrgicos, antecedente de infección por SARS COV 2, 

antecedente de uso de esteroides y tipo de microrganismo aislado. 

 

Para el análisis estadístico descriptivo, las variables cuantitativas se expresarán con media 

y desviación estándar, se determinarán las frecuencias absolutas y relativas para las 

variables cualitativas. Para comparar variables cualitativas se empleará la prueba X2 de 

Pearson. Se realizará una regresión logística para identificar los posibles factores 

relacionados a la mucormicosis.Se utilizará el software SPSS v.20 para realizar los análisis y 

se considerará un valor significativo de p<0.5. 
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13.Cronograma de actividades. 

Año 2022 

 Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre 

Búsqueda de 

antecedentes y 

referencias de 

documentos 

    

    

 

Elaboración de marco 

teórico.     
    

 

Elaboración de 

planteamiento del 

problema justificación, 

objetivos, hipótesis, 

criterios de inclusión y 

exclusión. 

    

    

 

presentación de 

protocolo a comité de 

investigación. 
    

    
 

Revisión de expedientes 

clínicos.     
    

 

Análisis de resultados          

Elaboración de 

discusión y 

conclusiones. 
    

    
 

14.Aspectos bioéticos y de Bioseguridad. 

 

Sin riesgo para los pacientes al tratase de un estudio observacional, descriptivo. No hay 

conflicto de interés de ningún tipo y todos los datos personales se manejarán de forma 

confidencial. 

15.Relevancia y Expectativas. 

 

Con los resultados obtenidos se espera generar información científica que impulse a realizar 

estudios con mejor diseño metodológico para poder evidenciar factores de riesgo asociados 

en la población mexicana con el fin de hacer énfasis en la prevención y el diagnostico 
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oportuno de dicha enfermedad ya que esta tiene una alta mortalidad. además de una 

publicación en una revista indexada y elaborar una tesis para obtener el título de 

especialista en infectología. 

16.Recursos disponibles.  

 

Investigador coordinador se encargará de la revisión de los expedientes clínicos en el 

periodo establecido. 

Recursos Materiales:  Expedientes clínicos del Archivo clínico del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

17.Recursos Necesarios 

 

Recursos Humanos: No se requiere. 

Recursos Materiales:  Formato de captura de datos del expediente clínico, computadora 

personal, Software IBM SPSS Statics 22, Expedientes clínicos del Archivo clínico del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

Recursos Financieros: No se requiere. 
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18.Resultados 
 

 

Se obtuvieron 45 expedientes en el periodo de 01 de enero del 2019 al 01 de septiembre 

del 2022   de los cuales se excluyó un 1 expediente por información insuficiente, incluyendo 

finalmente 44 expedientes.  

De estos expedientes el 54.5 % de los pacientes fueron masculinos, con una mediana de 

edad de 56 años, a cargo del servicio de infectología en un 40.90 %, seguido del servicio de 

Medicina interna 20.45%, Otorrinolaringología 11.5 %, Urgencias medico quirúrgicas 11. 5 

%, Hematología 9.09% y Oftalmología 6. 81%. 

 

Referente a las comorbilidades: 8 pacientes (18.2%) tenían antecedente de infección por 

SARS COV 2, 42 pacientes (95.5%) padecían diabetes mellitus tipo 2, de los cuales 7 (16.66%) 

ingresaron con cetoacidosis y 31 (73.80%) ingresaron con hiperglicemia sin cumplir criterios 

para algún estado de descompensación diabética. antecedente de uso de esteroides 7(15.9 

%) y enfermedad hematológica 2 (4.5 %). 

 

Respecto a la presentación clínica dependiendo del tiempo de evolución 42 (95.5%) 

pacientes presentaron un cuadro de evolución aguda y solamente 2 (4.6%) pacientes 

presentaron un cuadro crónico.  En cuanto a la presentación clínica por sitio anatómico   la 

forma Rinorbitocerebral fue la más común con 20 casos ( 45.5%), seguido de la presentación 

Rinorbiataria con 18 casos ( 40.9%),  Rinosinusal 4 casos ( 9.1 % ) y un caso pulmonar ( 2.3 

%). 
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Tabla 3. Variables clínicas  

N = 44 

 N % 

Desenlace Muerto 21 47.7% 

Vivo 23 52.3% 

Diagnóstico Pulmonar 1 2.3% 

Rinorbitaria 18 40.9% 

Rinorbitaria/Pulmonar 1 2.3% 

Rinorbitocerebral 20 45.5% 

Rinosinusal 4 9.1% 

Diabetes No 2 4.5% 

Si 42 95.5% 

Enfermedad 
hematológica 

Si 2 4.5 % 

No 40 95.5 % 

Uso de Esteroides No 37 84.1% 

SI 7 15.9% 

Infección por SARS 
CoV-2 

No 36 81.8% 

Si 8 18.2% 

Infecciones 
agregadas 

Bacteriemia 9 20.5% 

ITU 2 4.5% 

ITU/bacteriemia 1 2.3% 

Pneumonía nosocomial 7 15.9% 

Ninguna 25 56.8% 

Número de 
intervenciones 
quirúrgicas 

Qx = 0 7 15.9 % 

Qx = 1 20 45.5 % 

Qx = 2 14 31.8 % 

Qx = 3 2 4.5 % 

Qx = 9 1 2.3 % 

 

Los hallazgos tomográficos la presentación más común fue una Pansinusitis inflamatoria 

unilateral 24 (86.36%), seguida de  celulitis Enfisematosa Orbitaria 20 (77.27%); de las 

presentaciones con involucro a sistema nervioso central los hallazgos fueron 

Paquimeningitis 9 (45.00%), Eventos vasculares 5 (25.00%), Absceso Cerebral 3 (15.0 %), 

Trombosis del senovenoso 2 (10.0% ) y mastoiditis enfisematosa 1 (5.0 %). De los eventos 

vasculares el 40% fue en arteria cerebral anterior, 20% en arteria cerebral media, un 20 % 

presento un evento hemisférico y 20% en arteria cerebelosa superior. 
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Referente al método diagnostico el 100 % de la población contaba con examen directo 

positivo ( Hifas hialinas, macrosifonadas, dicotómicas y cenocíticas ) con aislamiento 

microbiologico en 32 pacientes ( 72.70% ) con 12 pacientes sin aislamiento microbiológico 

( 27.3 %); La especie de mucoral que se aislo con mayor frecuencia fue Rhizopus arrhizus 

con 29 pacientes  ( 65.9% ) , seguido a menor  frecuencia los aislamientos de 

Apophysomyces sp. Lichtemia sp y Mucor sp.  con un porcentaje de 2.3 % respectivamente. 

 

Tabla 4. Aislamiento microbiológico. 
 

 

Frecuenci

a Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Apophysomyces 

sp. 

1 2.3 2.3 2.3 

Lichtemia sp. 1 2.3 2.3 4.5 

Mucor sp. 1 2.3 2.3 6.8 

Negativo 12 27.3 27.3 34.1 

Rhizopus arrhizus 29 65.9 65.9 100.0 

Total 44 100.0 100.0  

 

 

Respecto al tratamiento se inició terapia antimicótica con Anfotericina B deoxicolato en 43 

pacientes (97.7%)  y Anfotericina B liposoma  en un paciente ( 2.3 %) con un inicio oportuno 

entre las primeras 2 a 8 horas del diagnóstico. Con requerimiento quirúrgico en 37 (84.09 

% ) de los pacientes, con media de una intervenciones quirúrgica, siendo las más común la 

cirugía endoscópica de nariz y senos paranasales 67.3%, seguida de exanteración orbitaria 

43.24%;  Se observo  una media estancia hospitalaria de 23  días, observando una 

mortalidad de 47.7%, presentando egreso por mejoría del 52.3 %. 
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Figura 2. Género del mucoral aislado en cada manifestación clínica de la mucormicosis. 

En 12 casos se logró identificar por microscopía campo claro las hifas hialinas cenocíticas, sin 

embargo, no se logró recuperar el microrganismo. 

 

Los factores de riesgo para el desenlace (muerte) debido a la mucormicosis se identificaron 

mediante regresión logística multivariada. Las variables analizadas fueron uso de 

esteroides, tipo de mucormicosis, presencia de comorbilidades (diabetes y enfermedad 

hematológica), infección por SARS-CoV2, infecciones agregadas durante la estancia 

hospitalaria y el número de procesos quirúrgicos como intervención.  

Un valor de p ≤ 0.05 fue estadísticamente significativo. Los resultados se muestran en la 

Tabla 4.  

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

Apophysomyces
sp.

Lichtemia sp. Mucor sp. Rhizopus arrhizus No se recuperó

N
u

m
er

o
 d

e 
ai

sl
ad

o
s

Pulmonar Rinorbitaria Rinorbitaria/Pulmonar Rinorbitocerebral Rinosinusal

Mucorales según la manifestación clínica



33 
 

Tabla 4. Análisis de regresión logística multivariable de asociaciones entre varios factores 

predisponentes con la mortalidad causada por mucormicosis. 

 

Variable Odds ratio (95% CI) p 

Uso de esteroides 2.8 (0.853 – 3.569) 0.057 

Diabetes  0.048 (0.02 – 2.015) 0.461 

Infección por 
SARSCoV-2 

1.282 (0.031 – 5.346) 0.896 

Infecciones 
agregadas 

  

Bacteriemia 0.105 (0.002 – 5.232) 0.258 

ITU a - - 

Neumonía 1.542 (1.143 – 2.866) 0.032 

ITU + bacteriemia a - - 

Número de procesos 
quirúrgicos 

1.325 (1.023 – 2.887) 0.032 

Tipo de 
mucormicosis c 

  

Rinobitaria 1.738 (0.258 – 2.368) 0.187 

Rinorbitocerebral 4.017 (1.988 – 5.124) 0.045 

Descompensación 
diabética 

  

Cetoacidosis 1.612 (0.236 – 3.147) 0.686 

Hiperglicemia 1.324 (0.589 – 2.478) 0.682 

  SOFA d   

1-5 1.580 (0.742 – 1.564) 0.640 

6-10 2.633 (1.477 – 3.542) 0.241 

Días de retraso 
quirúrgico 

  

Sin tratamiento qx 3.542 (2.145 – 4.025) 0.005 

1-10 días 1.569 (0.453 – 2.431) 0.098 

> 10 días 0.879 (0.254 – 1.689) 0.245 
a No se pudo evaluar la presencia de ITU e ITU + bacteriemia.  

b Se analizaron aquellos casos en los que los procesos quirúrgicos fueron Q=1 y Q=2. 

c Se analizó manifestación rinobitaria y rinorbitocerebral 

d Se analizaron 41 pacientes. 
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19.Discusión. 
 

La mucormicosis, es una infección fúngica invasiva poco frecuente y potencialmente mortal, 

que recientemente tuvo un aumento sin precedentes secundario a la pandemia de la 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) a nivel Global.  (74). En este estudio se 

analizaron casos en el periodo prepandémico y el periodo de la pandemia; observando 

también un aumento de casos en comparación.  

 El objetivo primario de este estudio fue el describir e identificar factores de riesgo 

asociados a mortalidad en pacientes que presentaron enfermedad invasiva por mucorales 

realizando una regresión logística multivariada. Las variables que se analizaron fueron uso 

de esteroides, tipo de mucormicosis, presencia de comorbilidades (diabetes y enfermedad 

hematológica), infección por SARS-CoV2, infecciones agregadas durante la estancia 

hospitalaria , el número de procesos quirúrgicos como intervención y la intervención 

quirúrgica oportuna.  

 

La diabetes mellitus no controlada es el factor de riesgo subyacente más común de 

mucormicosis invasiva en los pacientes ingresados en nuestro hospital de tercer nivel 

(97.7% ) similar a otros estudios  de la india variando entre 96 a 80 %.(78,79).  Este factor 

de riesgo no se asoció a mortalidad en este estudio debido a que la mayoría de la población 

lo presentaba (tanto pacientes con desenlace favorable como desenlace fatal).  En cuanto 

a estado de descompensación diabética llama la atención que en esta cohorte la 

cetoacidosis no presento un asociación estadísticamente significativa  a comparación de 

otras cohortes a nivel mundial donde se conoce que es un factor de riesgo bien 

establecido(75,78,79) pudiéndose a explicar  por el tamaño de la muestra en este estudio. 

Referente a la infección por SARS COV 2 en este estudio solamente 8 pacientes (18.2%) 

presentaron este factor de riesgo, a diferencia de las grandes cohortes de la india en donde 

la asociación de infección por SARS COV 2 se vio relacionado a aumentos de casos.(74,77,78)  

a pesar  de  la baja  frecuencia de presentación de este factor de riesgo  se evidencio  un 

asociación a desenlace fatal con un OR 1.28  siendo no estadísticamente significativo 
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probablemente secundario a  que es una muestra mucho menor a comparación al estudio 

realizado por Singh.(80)  

En cuanto a la presentación clínica observamos una presentación similar a la que se 

reportan en múltiples series con una mayor frecuencia de presentación rinorbitocerebral 

(45.5%)  seguida de la rinorbitaria ( 40.9%).(74) evidenciando que los que presentaron la 

forma clínica rinorbito-cerebral tuvieron una mayor mortalidad con un OR 4.017 ( CI 1.988 

– 5.124 ) siendo estadísticamente significativo. 

En este estudio, el microorganismo más comúnmente aislado fue Rhizopus arrhizus , 

seguido de  Mucor sp. y  Lichtemia sp. Este hallazgo concuerda  a lo que la mayoría de los 

estudios han reportado, como principal etiología Rhizopus arrhizus (81). Este hongo se aisló 

con mayor frecuencia en presentaciones clínicas agudas con involucro rinorbitocerebral.  

En cuanto al tratamiento,  se observo en esta cohorte que la ausencia de tratamiento 

quirúrgico se asocio a mortalidad con OR 3.54 CI (2.145 – 4.025) siendo estadísticamente 

significativo, esto concuerda con lo reportado en múltiples cohortes en diferentes países  

en donde se consideró un factor protector al tratamiento quirúrgico oportuno (82,83).  Esto 

se encuentra relacionado a que los pacientes que no se les realizo alguna intervención 

quirúrgica fue por su estado de gravedad o por problemas de logística relacionados a la 

pandemia. 
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20.Conclusiones. 
 

En este estudio se observaron algunos factores de riesgos asociados a mortalidad ya 

descritos  en otras cohortes, como la presentación Rinorbitocerebral, el retraso del 

tratamiento quirúrgico y el puntaje de SOFA ;  Llamando la atención que en esta población 

la frecuencia de casos asociados a infección por SARS COV 2 o uso de esteroides fue baja  a 

comparación de lo observado en otras series,  con estos hallazgos  se podría inferir que el 

aumento de casos de mucormicosis en la pandemia pudiera estar relacionado a pérdida del 

seguimiento médico de patologías crónicas como  Diabetes  y  no  a infección por SARS COV 

2  como se observó en la india. 
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