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RESUMEN 

Cándida auris, es una levadura patógena emergente, multirresistente, de difícil 

identificación y alta trasmisibilidad, están asociadas a infecciones invasivas con 

alta mortalidad, y brotes intrahospitalarios de difícil control, considerándose así, 

como un patógeno de amenaza para la salud mundial. En nuestro país, hasta la 

fecha, no existen estudios que describan las características epidemiológicas, 

clínicas y desenlaces, de los pacientes con infección por este hongo, en este sentido 

será se suma importancia conocer las mismas, para poder establecer las pautas de 

manejo oportuno (sospecha diagnostica, identificación, tratamiento y prevención), 

además el presente trabajo podría ser el inicio de futuras investigaciones analíticas. 

Objetivo: Describir las características epidemiológicas, clínicas y desenlaces de 

las fungemias por Cándida auris, en un hospital del Seguro Social de Lima, Perú, 

durante el periodo 2020 – 2022. Material y método: Estudio observacional, 

descriptivo, transversal, retrospectivo. Se incluirán todos los casos de fungemia por 

Cándida auris, confirmados por hemocultivos, en el periodo establecido. Los datos 

de interés serán obtenidos de registros de hemocultivos del servicio de 

microbiología y de las historias clínicas electrónicas del Sistema de Gestión 

hospitalaria. El análisis estadístico se realizará con el software SPSS versión 25.0. 

Para las variables cualitativas se usarán frecuencias absolutas y relativas, y para las 

variables cuantitativas medidas de tendencia central y dispersión. 

Palabras claves: Cándida auris, fungemia, Perú 
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1. INTRODUCCIÓN  

Las especies de cándida, son las que con mayor frecuencia causan infecciones 

fúngicas nosocomiales (1), dentro de ellas C. albicans es la causa predominante, sin 

embargo, las especies no albicans, vienen tomando relevancia, como C. tropicales, 

parapsilosis, glabrata, entre otras (2). En este contexto, emerge Cándida auris, una 

especie de levadura que pertenece al filo Ascomycota y clase Saccharomycetes. Fue 

reportado por primera vez en el año 2009, en Japón, en una muestra de secreción 

del canal auditivo de una paciente con otitis externa (3), sin embargo, estudios 

retrospectivos de secuenciación genómica de colecciones fúngicas, publicados en 

el 2011, demuestran que su presencia es mucho más antes, desde 1996, había sido 

identificado erróneamente, como C. haemulonii, en una muestra de sangre (4), estos 

hallazgos, además, confirmaban que C. auris no solo podía causar infecciones 

localizadas, sino también infecciones invasivas. 

La emergencia de C. auris, fue simultánea en varios continentes, de manera 

sorprendente se demostró que eran genéticamente distintitos, es decir, tuvieron 

surgimiento independiente en cada continente (5). Así, el primer reporte de casos 

en las Américas, se realizó en el año 2016, en Maracaibo - Venezuela, como parte 

de un brote ocurrido entre marzo del 2012 y julio del 2013, involucrando a 18 

pacientes, con una letalidad del 28%, además, inicialmente habían sido 

identificados como C. haemulinii, y posteriormente por secuenciación genómica de 

las regiones ITS se demostró que se trataban de C. auris (6). 

De acuerdo a las características genéticas, genómicas y geográficas, se clasifican 

en 4 clados, clado I/Asia meridional, II/Asia oriental, III/Sudáfrica, IV/América del 
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Sur (5), y un posible V clado, descrito en Irán, en una paciente de 14 años, que 

nunca salió del país (7). Tener en cuenta esta clasificación, permitiría sospechar el 

grado de sensibilidad antifúngica de C. auris, pues dependiendo al clado al que 

pertenecen, muestran diferencias en el porcentaje de resistencia antifúngica, que 

podría ser valioso para establecer el tratamiento empírico inicial, en cada área 

geográfica. 

En comparación con otras especies de Cándida, C. auris, pose algunas 

características propias, como la de ser termotolerante, es decir tiene la capacidad de 

desarrollarse a temperaturas mayores a 40°C (37 – 42°C), que le permite 

permanecer viable por largos periodos de tiempo, tanto en superficies bióticas como 

abióticas (8), otra característica que contribuye a su viabilidad prolongada es su 

osmotolerancia, que le brinda resistencia a altas concentraciones de sal (incluso a > 

ClNa 10%), a través de formación de pseudohifas (9), esta persistencia, es un factor 

fundamental que contribuye a la transmisión intrahospitalaria. 

Los métodos de laboratorio convencionales, tienen limitaciones significativas, en 

la identificación de C. auris, por ejemplo los métodos fenotípicos y bioquímicos, 

son propensos a la identificación errónea, es así que la plataforma Vitek podría 

identificarla como C. haemulonii, famata y lusitaneae; MicroScan (Beckman 

Coulter) como C. famata, lusitaniae, guilliermondii, parapsilosis, albicans y 

tropicalis;  Phoenix (BD Diagnostics) como C. haemulonii y catenulate; 

API20CAUX como C. sake y Rhodotorula glutinis y  APICandida como C. famata 

(10).  

En este contexto, emergen los métodos cromogénicos, que permiten su 

identificación presuntiva. Medios como CHROMagar Candida®, muestran las 
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colonias de C. auris de color blanco, rosado o violeta, a temperaturas de 37 a 42°C 

(11). Además, actualmente ya existen nuevos medios más específicos como 

CHROMagar™ Candida Plus, donde las colonias se tornan de color azul claro con 

halo azul, este método ha demostrado una sensibilidad y especificidad de hasta el 

100%, a las 36 horas de incubación a 37 °C (12). 

Los dispositivos de espectroscopia de masa como el MALDI-TOF MS, una vez 

incorporado el espectro de las cepas de referencia de C. auris a las bases de datos, 

puede diferenciar C. auris de otros hongos, con una precisión de hasta un 96.7% 

(13). 

Los métodos moleculares, como la amplificación por reacción en cadena de 

polimerasa (PCR), a través de la secuenciación de locis genéticos como D1/D2 o la 

región del espacidador transcrito interno (ITS, por sus siglas en inglés) del ADN 

ribosómico, son el Gold estándar (14); sin embargo, el acceso a estos dos últimos 

métodos, son limitados, en países en vías de desarrollo, como el nuestro. 

Otro aspecto relevante de C. auris, es su alta resistencia intrínseca a los antifúngicos 

de uso clínico habitual, de forma general parecen presentar un patrón de resistencia 

más o menos establecida, azoles > polienos > equinocandinas, en ese orden, con 

pequeñas variaciones entre entornos geograficos y clados analizados; por ejemplo, 

en un metaanálisis desarrollado por Sekyere (15) de 742 aislamiento de C. auris de 

16 países, el 44.29%, 15.46%, 12.67% y 3.48%, eran resistentes a fluconazol, 

anfotericina B, voriconazol y caspofungina, respectivamente. Según los puntos de 

corte de sensibilidad tentativos establecidos por la CDC, en EEUU, 

aproximadamente el 90% de los aislamientos de C. auris son resistentes a 

fluconazol, 30% a anfotericina y menos del 5% a equinocandinas (16), otro estudio 
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que analizo 296 aislamientos, demostró que el 80% era resistente a fluconazol, el 

23% a anfotericina B y el 7% a micafungina, además se tuvo que el 24% de los 

aislamientos fueron resistentes a al menos dos clases de antifúngicos y el 1% a los 

tres (17). 

Para comprender los mecanismos de resistencia de C. auris, necesitamos tener en 

claro, el mecanismo de acción de los antifúngicos, en cuanto a los azoles, como el 

fluconazol, se sabe que inhibe de la enzima lanosterol 14 – α – desmetilasa de la 

cándida, que en condiciones normales propicia a formación de ergosterol a partir 

del lanosterol, esta enzima es codificada por el gen ERG11, la mutación en este gen  

(sustitución de aminoácidos F126T, K143R, Y132F) confiere el principal 

mecanismo de resistencia a este grupo de antimicóticos (18). En cuanto a las 

equinocandinas, estas actúan a través de la inhibición de la enzima 1, 3 – beta D 

glucano sintasa, codificado por el gen FKS1, que en condiciones normales propicia 

la formación de polímeros de glucano, componente estructural esencial de la pared 

fúngica; sin embargo, su mutación (como sustitución de aminoácidos S639F, 

F635Y) le confiere resistencia a este grupo de antifúngicos (19). En caso de los 

polienos, como anfotericina B, no se tiene investigaciones contundentes hasta el 

momento. Uno de los estudios que intenta establecer ello, es el de Escandón et al., 

donde describen la epidemiologia molecular y las resistencias en aislamiento 

colombianos de C. auris, indicando que los posibles mecanismos de resistencia, se 

debían a cuatro mutaciones no sinónimas en las variantes de polimorfismo de un 

solo nucleótido (SNP), ubicados en diferentes loci genómicos (utg4_968953: T/C, 

utg5_821828: C/T, utg4_160118 (G/A), utg4_352365 (G/A) (20). Además, parecen 

existir otros posibles mecanismos de resistencia, como las mediadas por bombas de 
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eflujo, principalmente a través de dos familias de bombas como los transportadores 

ATP-Binding Cassette (ABC) y la Majoy Facilitator Superfamily (MFS) (21). 

A parte de los mecanismos moleculares, se describen otras formas de resistencia 

como la formación de biofilm, si bien esta característica es común y crucial en la 

patogénesis y resistencia antifúngica de las especies de cándida en general, C. auris 

parecería tener mayor capacidad de formación, confiriéndole mayor resistencia 

respecto a otras especies de cándida (22). 

El género cándida, comúnmente son colonizantes de las mucosas como el tracto 

gastrointestinal (23), sin embargo C. auris parece tener predilección por la piel, en 

especial las regiones axilares e inguinales, dándole la característica de tener mayor 

transmisibilidad por contacto directo o indirecto (18) posteriormente podría 

diseminarse a órganos internos, a través de la sangre, provocando infecciones 

invasivas de alta letalidad, la misma que dependerá de múltiples factores como la 

edad y comorbilidades, precocidad del diagnóstico e inicio de tratamiento, es así 

que John Osei Sekyere (15) en una revisión sistemática y metaanálisis establece una 

tasa bruta de mortalidad del 29.75% (94/316), sin embargo, dependiendo de las 

series revisadas por países, pueden oscilar entre 33.33 al 100%. Si bien C. auris 

tiene el potencial de causar infección en cualquier órgano o sistema, mayormente 

provoca fungemias e infecciones urinarias, siendo esta última difícil de distinguir 

entre infección y colonización (23). 

Respecto al tratamiento, teniendo en cuenta el patrón general de sensibilidad que 

muestra la C. auris, se considera como de primera elección a las equinocandinas 

(caspofungina, anidulafungina, micafungina), y dependiendo de los resultados de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Osei+Sekyere+J&cauthor_id=29345117
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perfil de sensibilidad específicos, podría indicarse azoles como fluconazol o 

polienos como anfotericina B (liposomal o deoxicolato) (24). 

En cuanto a las medidas de control y prevención, la CDC (25) sugiere seguir las 

pautas de bioseguridad de casos de infecciones trasmitidas por contacto, entre ellas 

la higiene de manos, uso adecuado de equipos de barrera, limpieza y desinfección. 

Respecto a la elección de desinfectantes, se recomienda aquellos aprobados por la 

United States Environmental Proteccion Angency (EPA) como el hipoclorito de 

sodio y peróxido de hidrógeno (26). 

Los factores de riesgo para infecciones por C. auris, parecen ser similares a otras 

especies de Cándida, considerándose como un patógeno principalmente 

oportunista.  

En el trabajo realizado por B. Calvo et al., publicado en 2016, se describen los 

primeros reportes de fungemia por C. auris en las Américas, en un Hospital de 

Maracaibo de Venezuela, entre marzo 2012 y Julio 2013, se tuvo un total de 18 

casos (13 pediátricos y 5 adultos) todos internados en UCI, todos tenían exposición 

previa a antibióticos y múltiples procedimientos invasivos como catéter venoso 

central (100%), cirugía (55.6%) la mayoría laparotomías (44.4%), se informó una 

tasa de mortalidad total a los 30 días de 28%. Concluyendo de la candidemia por C. 

auris es una infección relacionada a la atención en salud (6). 

Morales et al., describieron 17 casos de C. auris, de seis hospitales del Colombia, 

entre febrero y julio del 2016, en diferentes muestras clínicas, la mayoría en 

hemocultivos (76.4%), el resto fue en LCR, liquido peritoneal, orina y hueso. La 

edad media fue de 36 años, 88.2% hospitalizados en UCI, el 94.1% tenían CVC, 

ventilación mecánica 58.8% y el 88.2% catéter vesical, otros factores de riesgo 
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descritos fueron transfusión sanguínea (70.5%), nutrición parenteral (47%), cirugía 

abdominal  (41.1%), hemodiálisis (29.4%), diabetes (17.6%), pancreatitis (11.7%), 

cáncer (11.7%) e infección por VIH (5.8%), además previo al episodios de 

candidemia, el 88.2% había recibido terapia antibiótica de amplio espectro y el 

70.6% terapia antifúngica (como fluconazol, caspofungina, anidulafungina). El 

tiempo promedio de estancia hospitalaria hasta el aislamiento de C. auris fue de 

27.5 días. La mayoría fueron identificados erróneamente como C. haemulonii y 

posteriormente identificados como C. auris por espectrometría de masas MALDI-

TOF. La tasa de mortalidad a los 30 días después del diagnóstico de fungemia por 

C. auris fue del 38.4% (27). 

Rudramurthy et al., en un estudio, cuyo objetivo fue describir los factores de riesgo 

asociado a candidemia por C. auris, reportan 74 casos de 19 Unidades de Cuidados 

Intensivos en la India, entre abril 2011 y setiembre 2012, la edad media fue de 39 

años, las comorbilidades descritas fueron enfermedades pulmonares (40.5%) los 

más comunes neumonía y EPOC, renal (21.6%), cardiovascular (20.3%), 

gastrointestinales (9.5%) y hepáticas (6.8%), neoplasias (8.1%). El 75.7%, fueron 

portadores de catéter urinario, el 71.6% de CVC, 33.8% catéter de drenaje 

postoperatorio, 20.3% nutrición parenteral total, además el 31.1% recibió 

tratamiento antifúngico antes del diagnóstico de candidemia por C. auris. La 

mortalidad bruta y atribuible por todas las causas a los 30 días fue de 41.9 y 27%, 

respectivamente (28). 

Ruiz-Gaytan et al., en un estudio de casos y controles, realizado en una UCI de un 

hospital de España, entre abril 2016 y febrero 2017, cuyo objetivo fue identificar 

los factores de riesgo de candidemia y colonización por C. auris, de un total de 228 
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pacientes, de ellos 114 pacientes tenían infección o colonización (casos) y 114 

controles, describieron 41 casos de candidemia, de ellos el 34.1% tenían 

colonización previa al inicio del estudio por C. auris (mismo genotipo), las 

condiciones subyacentes descritas fueron, politraumatismo (32%), enfermedad 

cardiovascular (25%) y neoplasias (17%), además tanto en los colonizados como 

candidemia, se describieron que con gran frecuencia eran portadores de CVC, 

catéter urinario, nutrición enteral, ventilación mecánica. Después de realizar el 

análisis multivariado se ratificó que ser portador de CVC (OR: 13.48), nutrición 

parenteral (OR: 3.49) y estar en ventilador mecánico (OR: 2.43), eran factores 

predictores de candidemia o colonización, estadísticamente significativas (29). 

Sayeed et al., realizaron un estudio retrospectivo, en un hospital de Pakistán, entre 

setiembre 2014 y marzo 2017, cuyo objetivo fue comparar los factores de riesgo y 

desenlaces entre candidemia por C. auris (n= 38) y no auris (n=101, C. albicans 36, 

C. tropicalis 38 y C. parapsilosis 27). Los hallazgos reportados fueron que los 

antecedentes quirúrgicos (ORa= 4.9, IC 95 %: 1.4–17.5), exposición previa a 

antifúngicos (ORa= 38.3, IC 95 %: 4.1–356) y aislamiento previo de bacterias 

multirresistentes (ORa= 5.09, IC 95 %: 1,6–15,9), se asociaron a candidemia por 

C. auris, además, este grupo tuvo mayor estancia hospitalaria en una media de 36.32 

días VS 14.8, respecto a Cándida no auris (p≤0.0001). La mortalidad por C. auris 

fue similar a C. no auris (62.6% VS 52.54%, HR=1.45, IC 95%: 0.84 – 2.4, p = 

0.17) (30). 

Shastri et al., en un estudio observacional prospectivo, entre abril 2016 y setiembre 

2017, en una UCI de India, reportaron 108 casos de candidemia (42 casos por C. 

auris y por otras especies 66 casos). La mayoría de casos de candidemia por C. 
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auris, eran portadores de CVC (97.6%), catéter vesical (92.8%), ventilación 

mecánica (90.4%), nutrición parenteral (14.2), además el 50% de casos, habían sido 

sometidos a procedimientos quirúrgicos y el 64.2% habían recibido tratamiento 

antifúngico previo al episodio de candidemia. La mortalidad bruta y atribuible a la 

candidemia por C. auris, a los 30 días, fue del 66.7% y 30.9 %, respectivamente 

(31). 

En una revisión sistemática, entre enero del 2020 y diciembre 2021, se identificaron 

91 casos de C. auris (entre candidemia y no candidemia) en pacientes con COVID-

19. Las principales comorbilidades descritas fueron diabetes mellitus (42.7%), 

hipertensión (32.9%) y obesidad (14.6%), además el 76.8% eran portadores de 

CVC, el 74.3% fueron expuestos a antibióticos de amplio espectro. La tasa de 

mortalidad en pacientes con candidemia fue del 64.7% (32). 

En el Perú, solo se tiene publicado un reporte de casos a la fecha, por Paucar y col., 

en el año 2021, donde describen 3 casos de candidemia por C. auris, diagnosticados 

entre agosto y noviembre del 2020, en un hospital nacional de alta complejidad. 

Todos los pacientes estuvieron hospitalización en la UCI, tuvieron estancia 

hospitalaria prolongada, varias comorbilidades como hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, COVID 19; eran portadores de catéter venoso central/urinario, tenían 

bacteriemia concomitante y uso de antibióticos de amplio espectro, además 

describen que todas las cepas aisladas eran resistentes a fluconazol (33). 

Como se puede notar, C. auris es una levadura emergente, con alta resistencia 

antifúngica intrínseca, de difícil identificación, y de fácil transmisión, que están 

involucradas en infecciones invasivas con alta letalidad y brotes hospitalarios de 

difícil control. En este contexto, el presente trabajo busca describir las 
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características epidemiológicas, clínicas y desenlaces de las fungemias por 

Cándida auris, en un hospital del seguro social de Lima-Perú, en el periodo 2020 

– 2022, estos datos serían de suma importancia, para establecer las pautas de 

manejo oportuno (sospecha diagnostica, identificación, tratamiento y prevención) 

de estos casos, además, en el Perú, no existen hasta la fecha, trabajos de 

investigación similares, las mismas que podrían ser el punto de partida para futuras 

investigaciones de corte analítico. 

2. OBJETIVOS 

a) OBJETIVOS GENERAL 

- Describir las características epidemiológicas, clínicas y desenlaces de las 

fungemias por Cándida auris, en un hospital del seguro social de Lima-

Perú, 2020 – 2022. 

b) OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Describir la edad media de los pacientes con fungemia por Cándida auris, 

en un hospital del seguro social de Lima-Perú, 2020 – 2022. 

- Establecer la estancia hospitalaria, en los pacientes con fungemia por 

Cándida auris, en un hospital del seguro social de Lima-Perú, 2020 – 2022. 

- Identificar las comorbilidades de los pacientes con fungemia por Cándida 

auris, en un hospital del seguro social de Lima-Perú, 2020 – 2022. 

- Describir la frecuencia de portación de dispositivos invasivos y/o 

procedimientos invasivos en los pacientes con fungemia por Cándida auris, 

en un hospital del seguro social de Lima-Perú, 2020 – 2022. 
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- Describir la frecuencia de uso de inmunosupresores en los pacientes con 

fungemia por Cándida auris, en un hospital del seguro social de Lima-Perú, 

2020 – 2022. 

- Establecer la frecuencia de uso de antimicrobianos (antibacterianos y 

antifúngicos) previos al evento, en los pacientes con fungemia por Cándida 

auris, en un hospital del seguro social de Lima-Perú, 2020 – 2022. 

- Determinar la frecuencia de antecedentes de colonización por gérmenes en 

los pacientes con fungemia por Cándida auris, en un hospital del seguro 

social de Lima-Perú, 2020 – 2022. 

- Determinar la frecuencia de mortalidad en los pacientes con fungemia por 

Cándida auris, en un hospital del seguro social de Lima-Perú, 2020 – 2022. 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

a) Diseño del estudio 

Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. 

b) Población 

La población de estudio estará constituida por todos los pacientes adultos, con 

diagnóstico de fungemia por Cándida auris, confirmados por hemocultivos, 

hospitalizados en cualquier servicio del Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen del seguro Social de Lima, Perú, en el periodo comprendido entre junio 

2020 y diciembre 2022.  

b.1) Criterios de inclusión 
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- Pacientes con aislamiento de Cándida auris en sangre (hemocultivos), en el 

periodo de tiempo establecido en el estudio. 

- Pacientes mayores de 18 años de edad. 

b.2) Criterios de exclusión 

- Pacientes menores de 18 años 

- Pacientes con aislamiento de Cándida auris, en otras muestras que no sean 

sangre. 

- Pacientes con aislamiento de Cándida auris, en muestras de sangre 

(hemocultivos), fuera del periodo de estudio establecido. 

- Pacientes con historias clínicas incompletas. 

c) Muestra 

No se realizará el cálculo muestral, pues se pretende incluir a todos los pacientes 

que cumplan los criterios de inclusión, esto permitirá tener el máximo de número 

de casos. 

d) Definición operacional de variables: Ver anexo 1. 

e) Procedimientos y técnicas  

El presente estudio se llevará a cabo en el Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen – EsSalud, Lima, Perú. Previa aprobación de los comités de Ética de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital en mención, se procederá a 

la revisión de registros de hemocultivos (previa autorización del servicio de 

Microbiología), entre el periodo junio 2020 y diciembre 2022, se elige dicho mes 

de inicio de estudio, porque es en esa fecha que se hospitaliza el primer caso 
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reportado de fungemia por Cándida auris (según Paucar y col.), posterior a la 

identificación de casos (aquellos que cumplan los criterios de inclusión), se 

accederá al sistema electrónico de gestión hospitalaria, para realizar la revisión de 

las historias clínicas electrónicas, de donde se tomarán datos de interés, como las 

características epidemiológicas, clínicas y desenlaces de cada caso, usando para 

ello nuestra ficha de recolección de datos (Anexo 2). Toda información obtenida 

será codificada y confidencial, para asegurar los aspectos éticos del presente 

proyecto. 

f) Aspectos éticos del estudio 

El presente proyecto de investigación, antes de ejecutarse, será revisado por el 

Comité Institucional de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Además, por las características 

descritas del estudio, no se requerirá de consentimiento informado, pues no 

involucra procedimientos directos con los participantes. 

g) Plan de análisis 

El análisis estadístico se realizará con el software SPSS versión 25.0. Para las 

variables cualitativas se usarán frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), y 

para las variables cuantitativas, medidas de tendencia central y dispersión (rangos). 
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5. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

a) Presupuesto: tipo autofinanciado 

Rubro Medida Costo unitario 

(S/.) 

Cantidad Costo total 

(S/.) 

Recursos humanos 

Investigador actividad Ad honorem 1 0 

Asesor  actividad Ad honorem 1 0 

Materiales e insumos 

Lapiceros Unidad 1 10 10 

Papel Bond A4 millar 17 1 17 

Tableros  unidad 5 1 5 

Archivador  unidad 7 1 7 

Servicios 

Fotostáticas unidad 0.05 100 5 

Movilidad 

(pasajes) 

actividad 10 30 300 

Internet  meses 50 8 400 

Impresiones  unidad 0.1 200 20 

Espiralado  unidad 6 3 18 

Total  782 

 

 b) Cronograma 

Nro. Actividades Periodo 2023 

Ene. Feb. Mar. Abr. May Jun. Ago. Set. 

1 Diseño y 

elaboración 

del proyecto 

x x x      

2 Aprobación 

del proyecto 

   x     

3 Recolección 

de datos 

    x    

5 Procesamiento 

de datos 

     x   

6 Análisis 

estadístico 

     x   

7 Elaboración 

de informe 

final 

      x  

8 Presentación 

de informe 

final 

       x 
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6. ANEXOS 

1. Definición operacional de variables: 

Variable Definición 

operacional  

Tipo de variable  Escala de 

medición 

Criterio de medición  

Edad Años vividos desde su 

nacimiento 

Cuantitativa Discreta  Años 

 

Sexo 

Condición biológica 

sexual que distingue a 
los pacientes entre 

varón y mujer. 

 

Cualitativa/Dicotómica 

 

Nominal 

 

0=Varón 
1= Mujer  

Estancia 
hospitalaria, hasta 

la fecha de 

aislamiento 
microbiológico 

Tiempo de 
permanencia en 

hospitalización, hasta 

el aislamiento en 
sangre de C. auris 

 
 

Cuantitativa 

 
 

Discreta  

  
 

Días 

 

Estancia 
hospitalaria hasta el 

desenlace 

Tiempo de 

permanencia en 
hospitalización, hasta 

el alta médica o 

fallecimiento. 

 

 
Cuantitativa  

 

 
Discreta  

 

 
Días  

 
 

 

 
Comorbilidades  

 
 

 

Patologías que sufre el 
paciente, distintas a 

fungemia por C. auris. 

 
 

 

 
Cualitativa/Politómica 

 
 

 

 
Nominal  

0= Diabetes mellitus 
1= VIH-SIDA 

2=COVID 19 

3=Neoplasias 
4=Enf. Del tejido 

conectivo 

5=Enf. Renal crónica  
6=Enf. cardiovascular 

7=Hepatopatía crónica 

8=Otros 

 

 

 
 

Dispositivos / 

procedimientos 
invasivos 

 

 

Pacientes que son 
portadores de 

dispositivos invasivos 

y/o han sido sometidos 
a procedimientos 

invasivos. 

 

 

 
 

 

Cualitativa /politómica  

 

 

 
 

 

Nominal  

0=Catéter venoso central 

1=Catéter urinario 

2=Entubación 
endotraqueal 

3= Nutrición parenteral 

4=Hemodiálisis 
5=Diálisis peritoneal 

6= Ventilador mecánico 

7=Cirugía abdominal 
8=Cirugía no abdominal 

9=Otros 

Uso de 
inmunosupresores 

Pacientes con uso 
crónico de 

inmunosupresores, en 

los últimos 3 meses 

 
Cualitativa  

 
Nominal  

 
0=Sí, 1=No 

 
Uso de 

antimicrobianos 

previos a la 
fungemia 

Uso de 
antimicrobianos 

(antibacterianos y/o 

antifúngicos), en los 
últimos 3 meses 

previos al aislamiento 

en sangre de C. auris 

 
 

 

Cualitativa /Dicotómica 

 
 

 

Nominal  

 
 

 

0=Sí, 1=No  

 

 

 
Tipo de antibióticos 

usados previo a la 

fungemia 

 

 

Tipo de 
antibacterianos usados 

en los últimos 3 meses 

previos al aislamiento 
en sangre de C. auris 

 

 

 
 

Cualitativa/politómica  

 

 

 
 

Nominal  

0=Penicilinas 

1=Cefalosporinas 

3= Carbapenémicos 
4=Aminoglucósidos 

5=Fluoroquinolonas 

6=Polimixinas 
7=Glucopéptidos 

8=Oxazolidinonas 

9=Otros  

Tipo de 

antifúngicos usados 

previo a la 
fungemia 

Tipo de antifúngicos 

usados en los últimos 3 

meses previos al 
aislamiento en sangre 

de C. auris 

 

 

Cualitativa/politómica  

 

 

Nominal  

0=Azoles 

1=Equinocandinas 

3=Polienos 
4=Anilaminas 

5=Otros 
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Infecciones 
intrahospitalarias 

previas (últimos 3 

meses) 

Infecciones que 
cumplan la definición 

de intrahospitalarias, 

hasta los 3 meses 
previos al aislamiento 

en sangre de C. auris 

 
 

Cualitativa/politómica  

 
 

Nominal 

 
 

0=Sí, 1=No 

 
 

 

Colonización 
previa por 

gérmenes 

Aislamiento de 
gérmenes (bacterias 

y/o hongos) en 

cualquier tipo de 
muestra, sin 

repercusión clínica, en 

los últimos 3 meses 
previos al aislamiento 

en sangre de C. auris 

 
 

 

 
Cualitativa/Dicotómica  

 
 

 

 
Nominal 

 
 

 

 
0=Sí, 1=No 

 
Desenlace 

Condición de egreso 
hospitalario del 

paciente 

 
Cualitativa/Dicotómica 

 
Nominal 

 
0=Fallecido, 1=Vivo 

 

2. Ficha de recolección de datos 

Características epidemiológicas, clínicas y desenlaces de las fungemias por 

Cándida auris, en un hospital del Seguro Social de Lima, Perú, durante el 

periodo 2020 – 2022. 

 

I. Datos generales y epidemiológicos 

Fecha de recolección de datos (dd/mm/aa)  
Nombres y Apellidos  Código de 

identificación 
 

Edad (años)  Sexo M F Nro. de HC  
Fecha de admisión al hospital (dd/mm/aa)  Servicio de hospitalización  
Fecha de aislamiento microbiológico (dd/m/aa)  
Estancia hospitalaria, hasta la fecha de aislamiento microbiológico (días)  
Estancia hospitalaria hasta desenlace (días)  

 

II. Datos clínicos  

 

 

 

 

 

Comorbilidades 

Diabetes 

mellitus 

Si  No  Enf. Del tejido 

conectivo 

Si (especificar): 

………………… 

No 

VIH-SIDA Si No Enfermedad 

renal crónica  

Si (Especificar): 

………………… 

No 

COVID 19 Si  No  Enf. 

Cardiovascular 

Si (especificar): 

………………… 

No  

Neoplasias Si (especificar): 

…………...……. 

No  Hepatopatía 

crónica  

Si (especificar) : 

………………… 

No  

Otros (especificar)  

 

 

 

 

Dispositivos / 

procedimientos invasivos 

Catéter 

venoso 

central 

 

Si  

 

No  

 

Diálisis  

Hemodiálisis     (    ) 

Peritoneal          (    ) 

Catéter 

urinario 

Si  No  Ventilador 

mecánico 

Si  No  

Entubación 

endotraqueal 

Si  No  Cirugías  Abdominal        (    ) 

No abdominal   (    ) 



27 
 

Nutrición 

parenteral 

Si  No  Otros 

(especificar) 

  

Terapia inmunosupresora Si (especificar)  No 

Uso de antimicrobianos 

(últimos 3 meses) 

Antibióticos  Si (precisar grupo 

farmacológico): 

……………….... 

No  Antifúngico Si (precisar grupo 

farmacológico): 

…….…………... 

No  

Infecciones 

intrahospitalarias previas 

(últimos 3 meses) 

 

Si, especificar 

 

……………………………………………….. 

No 

Colonización previa por 

gérmenes 

Bacterias  Si (especificar): 

………………... 

No  Hongos Si (especificar): 

………………... 

No  

 

III. Desenlace 

Mortalidad Si No 

 

4. Nombre del responsable de llenado de la ficha: 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 


