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Asociación entre infección fúngica 
e incremento de la mortalidad en 
pacientes con SARS-CoV-2 en una 
unidad de cuidados intensivos

Resumen

OBJETIVO: Conocer si hay asociación entre la infección fúngica y el incremento en la 
mortalidad en pacientes con SARS-CoV-2 atendidos en la unidad de cuidados intensivos.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio de cohorte retrospectiva, transversal y observa-
cional efectuado del 1 de abril al 30 de diciembre de 2020 en pacientes con reporte 
confirmado de SARS-CoV-2, de uno y otro sexo, con límites de edad de 16 y 75 
años, con prueba de PCR nasofaríngea positiva para COVID-19 y con ventilación 
mecánica asistida.
RESULTADOS: Se estudiaron 74 pacientes: 51 hombres y 23 mujeres, con mediana de 
edad de 55 y 51 años, respectivamente. Con índice SOFA menor de 9: 19 pacientes, 
de 10-11: 36, mayor de 12: 19 pacientes. Síndrome de insuficiencia respiratoria aguda: 
leve (n = 8), moderado (n = 19) y severo (n = 47). PaO2: mediana 75%, RIQ: 25-137%. 
Se trataron con ventilación mecánica asistida: prono 49 pacientes y supino 25, FIO2 
mediana de 98%, RIQ: 45-100% y PEEP mediana de 9 mmHg, RIQ: 5-12 mmHg. Es-
tancia en UCI: mediana de 17.42 y RIQ: 10-22 días, p = 0.021. La mortalidad fue de 
54 pacientes, de los cuales 37 eran hombres. Se diagnosticó infección fúngica en 12 
pacientes, de los que 9 fallecieron. OR: 1.13, IC95% 0.27-4.69; p = 0.862 y (0.353) = 
1.226 + 12 (0.024); p = 0.865. Supervivencia 19.5 días, log rank: p = 0.853.
CONCLUSIONES: No se encontró asociación entre la coinfección fúngica y mayor 
mortalidad de pacientes con SARS-CoV-2 con ventilación mecánica asistida.
PALABRAS CLAVE: SARS-CoV-2; infección fúngica; ventilación mecánica; mortalidad.

Abstract

OBJECTIVE: To determine whether the association of fungal infection increases mortality 
in patients with SARS-CoV-2 in the intensive care unit.
MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional and observational retrospective cohort 
done from April 1st to December 30th 2020 in patients with confirmed report of SARS-
CoV-2, both sexes, with age from 16 to 75 years, positive nasopharyngeal PCR test for 
COVID-19 and assisted mechanical ventilation. 
RESULTS: There were included 74 patients, 51 men and 23 women. Median age of 55 
and 51 years, respectively. With SOFA score < 9: 19 patients, from 10-11: 36, > 12: 19 
patients. SIRA: mild 8, moderate 19 and severe 47 patients. PaO2: median 75%, IQR: 
25-137%. The following patients were managed with assisted mechanical ventilation: 
prone 49 patients and supine 25, FIO2 median 98%, IQR: 45-100% and median PEEP 
9 mmHg, RIQ: 5-12 mmHg. ICU stay: median 17.42 and IQR: 10-22 days, p = 0.021. 
Mortality was 54 patients, of whom 37 were men. Fungal infection: 12 patients with 
mortality from 9 patients. OR: 1.13, CI: 0.27-4.69, p = 0.862 and (0.353) = 1.226 + 
12 (0.024); p = 0.865. Survival 19.5 days, log rank: p = 0.853. 
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ANTECEDENTES

La pandemia por SARS-CoV-2 (síndrome respi-
ratorio agudo severo por virus de COVID-19) 
causó tasas de morbilidad y mortalidad elevadas 
en todo el mundo.1,2 El 11 de marzo de 2020 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró la pandemia.3,4

En México, la cantidad de pacientes aumentó 
exponencialmente: al 19 de diciembre de 2020 
se reportaron 1,313,675 casos confirmados, 
con 117,876 defunciones en todo el país con 
predominio en los hombres (64%) y mediana 
de edad de 64 años.5,6 

Las principales comorbilidades observadas en 
México en pacientes con COVID-19 fueron: 
hipertensión arterial sistémica 14.4%, obesidad 
12.18%, diabetes 11.5% y tabaquismo 9.7%.7

Los pacientes gravemente enfermos con CO-
VID-19 tienen concentraciones más elevadas de 
citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-2, IL-6 y factor 
de necrosis tumoral alfa) y antiinflamatorias (IL-4 
e IL-10), menor expresión de interferón gamma y 
una cantidad menor de células CD4 y CD8. Esta 
grave situación clínica puede favorecer el riesgo 
de padecer coinfecciones fúngicas.8

Algunos estudios reportan las coinfecciones en 
pacientes con COVID-19, uno de ellos incluyó 

989 pacientes adultos con COVID-19, de los 
que el 55.8% eran hombres con media de edad 
de 62 años. Se identificaron 88 coinfecciones, 
de las que el 7.3% eran bacterianas, el 7% fún-
gicas y un 7% virales. Las bacterias de mayor 
aislamiento fueron S. pneumoniae (13.6%), 
S. aureus (13.6%), Pseudomonas aeruginosa 
(11.3%), E. coli (7.9%) y Klebsiella pneumoniae 
(6.8%), en 1.5% infección fúngica. Otros estu-
dios reportan que la coinfección de COVID-19 
con micosis pulmonares o sistémicas es menor 
del 1% con reportes de 18 pacientes con in-
fecciones fúngicas pulmonares o sistémicas: 
8 candidemias, 5 criptococosis meníngeas, 
2 histoplasmosis, 2 aspergilosis invasoras 
agudas probables y 1 aspergilosis pulmonar 
crónica.9,10 En todo el mundo se reportó un 
incremento de coinfecciones fúngicas, fun-
damentalmente por Aspergillus:11 Francia,12 
España,13 India,14 Irán,15 Italia,16 Reino Unido17 
y China18 reportaron las siguientes frecuencias: 
0.7% (7/989), 2.5% (15/596), 5% (53/1059), 
8% (3/43), 12.6% (17/135) y 23.5% (4/17), 
respectivamente. En México pocos estudios 
hacen referencia a la asociación con infección 
fúngica y mortalidad en pacientes con SARS-
CoV-2 más ventilación mecánica asistida en las 
unidades de cuidados intensivos (UCI), por lo 
que es necesario conocer si la asociación de 
infección fúngica incrementa la mortalidad en 
pacientes con SARS-CoV-2, que fue el objetivo 
de este estudio. 

CONCLUSIONS: No association was found between fungal coinfection and increased 
mortality of patients with SARS-CoV-2 with assisted mechanical ventilation.
KEYWORDS: SARS-CoV-2; Fungal infection; Mechanical ventilation; Mortality.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio de cohorte, retrospectivo, transversal y 
observacional, llevado a cabo en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) adultos de la Unidad 
Médica de Alta Especialidad (UMAE), Hospital 
de Especialidades (HE) Dr. Antonio Fraga Mouret, 
Centro Médico Nacional (CMN) La Raza, del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del 
1 de abril al 30 de diciembre de 2020. 

En la UMAE HE CMN La Raza del IMSS se 
atendieron 5339 pacientes sospechosos de 
COVID-19: 3117 positivos (59%), 1029 hos-
pitalizados por neumonía y 513 defunciones 
(16.46%).19 

Se ingresaron 274 pacientes (26.6%) a cuidados 
intensivos. El cálculo de la muestra se realizó 
con la fórmula de proporciones para una po-
blación finita, obteniéndose una muestra de 74 
sujetos ingresados a cuidados intensivos. Solo 
se reclutaron quienes reunieron los siguientes 
criterios de inclusión: reporte confirmado de 
SARS-CoV-2, de uno y otro sexo, edad de 16 a 75 
años, prueba de PCR (reacción de polimerasa en 
cadena) nasofaríngea positiva para COVID-19, 
ventilación mecánica asistida. Se registraron 
los siguientes parámetros configurados en el 
ventilador mecánico: frecuencia respiratoria, 
fracción inspirada de oxígeno (FIO2), modo de 
ventilación mecánica asistida, presión positiva 
al final de la expiración (PEEP), índice de ven-
tilación-perfusión (PaO2/FIO2), calificación de 
ingreso del índice SOFA-COVID-19 (evaluación 
de insuficiencias orgánicas secuenciales en CO-
VID-19, por sus siglas en inglés). Esta evaluación 
contempla los siguientes parámetros: presión 
arterial de oxígeno (PaO2), FIO2, ventilación 
mecánica asistida, plaquetas, escala de coma 
de Glasgow, bilirrubinas totales, presión arterial 
media con o sin vasopresor y sus dosis, creatinina 
sérica, paciente COVID-19 en: caso confirma-
do, sospechoso, incierto, confirmado negativo; 
con base en esto se obtiene la puntuación que 

a medida que es mayor el riesgo de mortalidad 
también es mayor.20 

Con base en los criterios de Berlín se esta-
bleció el grado del síndrome de insuficiencia 
respiratoria aguda (SIRA): Criterio 1: síntomas 
respiratorios de nueva aparición o agravamiento 
de los preexistentes en la semana siguiente a la 
aparición del cuadro clínico. Criterio 2: opaci-
dades bilaterales no atribuibles completamente 
a derrames, atelectasia pulmonar-lobular o nó-
dulos, visibles mediante radiografía, tomografía 
computada o ecografía pulmonar. Criterio  3: 
edema pulmonar no atribuible completamen-
te a una insuficiencia cardiaca o sobrecarga 
de líquidos. Se requiere evaluación objetiva 
(por ejemplo, ecocardiograma) para descartar 
edema hidrostático si no hay factores de ries-
go. Criterio 4: hipoxemia: relación PaO2/FiO2: 
≤ 300 mmHg (con PEEP/CPAP ≥ 5 cmH2O o 
ausencia de ventilación). Hipoxemia leve: 
relación entre la presión arterial de oxígeno y 
la fracción inspirada de oxígeno (PaO2 /FiO2) 
≤ 300  mmHg (con PEEP/CPAP ≥  5  cm H2O, 
o ausencia de ventilación). Moderada: igual 
o menor que 200 pero mayor de 100 mmHg. 
Severa: igual o menor que 100 mmHg21 más 
reporte de cultivos durante su estancia en la 
unidad de cuidados intensivos, con registro del 
tipo de maniobra usada durante la ventilación 
mecánica asistida: maniobra en decúbito prono 
o decúbito supino. 

Finalmente se registró la causa de egreso de 
la UCI. La Figura  1 muestra el desarrollo del 
estudio. El estudio se realizó respetando los prin-
cipios éticos para las investigaciones médicas en 
seres humanos, establecidos en la declaración de 
Helsinki y en la Asamblea Médica Mundial-Prin-
cipios éticos para las investigaciones médicas en 
seres humanos y en fundamento a lo establecido 
en el artículo 100 de la Ley General de Salud 
de México y el reglamento de la misma en el 
capítulo I, artículo 17 apartado I.22,23 El estudio 
fue aprobado por los comités locales de ética 
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e investigación con número de autorización 
F-2021-3501-136.

Análisis estadístico

Para las variables cualitativas, representadas 
en cantidad y porcentaje,  se calcularon las 
frecuencias y porcentajes. La prueba estadísti-
ca pertinente se eligió con base en el tipo de 
distribución de las variables: las de distribución 
normal con media, desviación estándar e interva-
los de confianza, y las de libre distribución con 
medianas, variancia y rangos intercuartílicos. El 
análisis bivariado de las variables cualitativas 
se realizó con tablas de 2 x 2 usando la prueba 

χ2 de Pearson o la prueba exacta de Fisher si 
así lo requería, con p < 0.05. Se realizó análisis 
multivariado para encontrar su asociación con 
mortalidad y curva de supervivencia de Kaplan-
Meier. Se usaron hojas de cálculo de Excel, 
Power Point y el programa estadístico SPSS 25.

RESULTADOS

Se estudiaron 74 pacientes con COVID-19 y 
ventilación mecánica asistida de los que 51 
eran hombres y 23 mujeres, mediana de edad 
de 55 y 51 años, respectivamente. Fallecieron 54 
pacientes: 37 hombres y 17 mujeres. El tiempo 
de estancia en la unidad de cuidados intensi-

Figura 1. Desarrollo del estudio.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad; HECMN: Hospital de Es-
pecialidades Centro Médico Nacional; CPEM: Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos; NOFM: 
Norma Oficial Mexicana; SARS-CoV-2: síndrome de insuficiencia respiratoria aguda por virus de COVID-19; 
PCR: reacción de polimerasa en cadena; VMA: ventilación mecánica asistida; OR: Odds ratio; IC: intervalo de 
confianza 95%; p: significación estadística ≤ 0.05.

Pacientes con SARS-CoV-2  ingresados a UCI
en 2020   N: 274 (26.5%)

Prueba de PCR positiva para
virus SARS-CoV-2

Cultivo positivo para
infección fúngica 12 (16.2%)

Con VMA

Vivos: 
3 (4%)

Muertos:
 9 (12.1%)

Carta de
confidencialidad de

datos personales
LGS  2018. Art. 2, 3,
4, 5 y 6 de CPEM*

y NOFM** 024SSA3-
2010

Ubicación  UCI
UMAE HE CMN

La Raza

Evaluación

Inclusión

Seguimiento

STROBE
Sujetos con PCR (+) para

SARS-CoV-2 
Hospitalizados HE CMN

La Raza 2020 = 1029

Cultivo negativo para
infección fúngica 62 (83.7%)

Vivos 
17 (22.9%)

Muertos 
45 (60.8%)

OR:1.13, IC: 0.27-4.6
p: 0.862

Criterios de inclusión:
74 

Criterios de no
inclusión: 185

Criterios de
eliminación: 15
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vos tuvo una media de 17.42 días, mínimo 2 y 
máximo 57 días.

Cincuenta pacientes tenían grupo sanguíneo O Rh 
positivo, de los que 36 fallecieron. Grupo A Rh 
positivo en 16 pacientes de los que 12 murieron.

En relación con los factores de riesgo: 64 pacien-
tes eran sedentarios, 54 obesos, 38 desnutridos y 
34 con diabetes tipo 2. Las características demo-
gráficas de la población estudiada a su ingreso 
a la UCI se muestran en el Cuadro 1. 

A su ingreso se determinó una escala SOFA 
menor de 9 en 19 pacientes, de 10 a 11 en 36 y 
mayor de 12 puntos en 19 pacientes. La gravedad 
de SIRA a su ingreso fue: leve en 8 pacientes, 
moderado en 19 y severo en 47 pacientes. La 
PaO2 a su ingreso fue: mediana de 75%, con RIQ 
de 25 a 137%. De estos pacientes se manejaron 
con ventilación mecánica asistida maniobra de-
cúbito prono: 49 pacientes y maniobra decúbito 
supino: 25. La FIO2 fue: mediana de 98%, RIQ: 
45 a 100%. Se inició tratamiento con PEEP: PEEP 

de 3 a 5 mmHg: 1 paciente, de 6 a 8 mmHg: 20, 
9 a 10 mmHg: 39, 11 a 12 mmHg: 13 pacientes. 
Mediana de 9 mmHg, RIQ de 5 a 12 mmHg. 
La PaO2/FiO2 obtenida con las maniobras de 
reclutamiento alveolar fue: mediana de 78 con 
RIQ: 250 a 300. 

Se encontró una frecuencia de infección fúngica 
en 12 pacientes con COVID-19. Los agentes fún-
gicos más frecuentes en la población estudiada 
fueron Candida albicans y Candida parapsilosis, 
con mortalidad en 9 pacientes. No se observó 
asociación entre infección fúngica y mortalidad: 
OR: 1.13, IC: 0.273-4.692, p = 0.862. 

Se reportaron sin desarrollo de infección fún-
gica 62 de los cultivos. Los patógenos fúngicos 
aislados en los cultivos obtenidos de secreción 
bronquial se muestran en la Figura 2.

Los cultivos de secreción bronquial para 
bacterias fueron positivos en 16 pacientes, 
se identificó con mayor frecuencia Klebsiella 
pneumoniae en 5 cultivos de los pacientes con 
COVID-19. Se reportaron sin desarrollo 55 de 
los cultivos. Figura 3.

El análisis bivariado no mostró asociación entre 
el sexo y mortalidad: OR: 0.932, IC: 0.30-2.84, 
p = 0.873. Tampoco se observó asociación entre 
el grupo sanguíneo y mortalidad (p = 0.836).

Se observó asociación entre sedentarismo e in-
cremento de la mortalidad por SARS-CoV-2 (OR: 
9.15, IC: 2.07-40.34, p = 0.004). Otra variable 
que mostró asociación con la mortalidad fue el 
tabaquismo. El Cuadro 2 muestra la asociación 
entre variables y causa de egreso.

Con base en lo anterior se realizó análisis de 
regresión logística múltiple y análisis de riesgo 
relativo multivariado de muestras relacionadas 
para contrastar la hipótesis. No se encontró 
asociación entre la mortalidad y coinfección 
fúngica en la muestra estudiada (0.353 = 1.226 

Cuadro 1. Características demográficas de pacientes con 
SARS-CoV-2 y ventilación mecánica (n = 74)

Frecuencia Porcentaje 

Hombres 51 68.9

Mujeres 23 31.1

Grupo O Rh + 50 67.5

Sedentarismo 64 86.5

Tabaquismo 19 25.7

Alcoholismo 9 12.2

Obesidad 54 73

Desnutrición 38 51.4

Diabetes tipo 2 34 45.9

Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

10 13.5

Cardiopatía 8 10.8

Cultivos positivos para hongos 12 16.2

Cultivo positivo para bacterias 16 21.6
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Figura 2. Variedad de Candida aislada en pacientes con SARS-CoV-2 y ventilación mecánica asistida.

Figura 3. Bacterias aisladas en pacientes con SARS-CoV-2 y ventilación mecánica asistida.
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Cuadro 2. Características de los pacientes con SARS-CoV-2 más ventilación mecánica asistida y egreso (n = 74)

Muertos Vivos OR IC p < 0.05

Hombres 37 14 0.933 0.306 a 2.84 0.873

Mujeres 17 6 1 0.35 a 3.27 0.902

Tabaquismo 18 1 9.50 1.176 a 76.72 0.031*

Alcoholismo 8 1 3.30 0.386 a 28.26 0.458

Obesidad 41 13 1.69 0.55 a 5.15 0.522

Sedentarismo 51 13 9.15 2.07 a 40.34 0.004*

Desnutrición 25 13 0.464 0.160 a 1.34 0.246

Diabetes tipo 2 24 10 0.84 0.286 a 2.23 0.670

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 7 3 0.84 0.195 a 3.64 0.819

Cardiopatía 4 4 0.32 0.07 a 1.42 0.121

Ninguna comorbilidad 18 3 2.83 0.733 a 10.94 0.120

Síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda moderado

11 8 0.38 0.126 a 1.167 0.086*

Síndrome de insuficiencia respiratoria 
aguda severo

43 4 15.63 4.34 a 56.25 0.0000

Índice < 9 12 7 0.530 0.173-1.62 0.263

Índice SOFA de 
10 a 11

25 11 0.705 0.251-1.97 0.505

Índice SOFA 
> 12

17 2 4.13 0.86-19.87 0.060

Ventilación en prono 42 7 6.50 2.11 a 19.93 0.0005*

Ventilación en supino 12 13 0.153 0.05 a 0.471 0.0005*

FIO2 al 90% 2 5 0.11 0.02-0.65 1.19

FIO2 al 100% 52 13 14 2.59-75.4 0.00025

Micosis presente 9 3 1.13 0.273 a 4.692 0.862

Índice SOFA: puntuación de la evaluación de insuficiencias orgánicas secuenciales; OR: odd ratio; IC: intervalo de confianza 
del 95%; p: significación estadística < 0.05.

+ 12 [0.024]; p = 0.865). La curva de superviven-
cia muestra que entre los sujetos con infección 
fúngica la estimación obtenida de estancia en 
días fue de 19.5 con IC de 10.9 a 28 días, y sin 
infección fúngica de 21.4 días con IC de 17.3 a 
25.4 días, con log rank de p = 0.853. La Figura 4 
muestra la curva de supervivencia.

DISCUSIÓN

En este estudio se observó baja frecuencia 
de coinfección fúngica en los pacientes con 

COVID-19 más ventilación mecánica asistida. 
Los agentes fúngicos más frecuentes en la po-
blación estudiada fueron Candida albicans y 
Candida parapsilosis, coincidiendo la coinfec-
ción por Candida albicans con lo reportado en 
la bibliografía internacional.10,13 La infección 
por Candida parapsilosis es poco reportada. 
Se observó que de los sujetos con coinfección 
fúngica 9 murieron (12.1%). Sin embargo, el 
análisis estadístico no demostró asociación 
entre la mortalidad y coinfección fúngica en 
la población estudiada. 
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respiratoria; pese a las medidas de recluta-
miento alveolar aplicadas, como la maniobra 
decúbito prono, aporte de FIO2 > 98% y PEEP 
≥ 9 mmHg, no se logró llegar a metas de PaO2/
FIO2, persistiendo la disoxia con la que ingresa-
ron los pacientes con SARS-CoV-2 y síndrome 
de insuficiencia respiratoria aguda severo. Se 
observó mortalidad alta en este grupo de pa-
cientes que puede atribuirse a la severidad de la 
enfermedad por SARS-CoV-2. A diferencia de lo 
referido en otros reportes, en los pacientes con 
SARS-CoV-2 y ventilación mecánica asistida 
en los que se usó la maniobra decúbito prono 
no se redujo la mortalidad. Consideramos que 
este hallazgo se debe a que la mayoría de los 
pacientes que fueron tratados con maniobra de-
cúbito prono eran obesos y, por ende, en dicha 
posición debido a la obesidad abdominal se 
incrementa la restricción diafragmática, lo que 
afecta la distensibilidad dinámica y estática, 
ocasionando mayor disfunción biomecánica 
pulmonar del sujeto con SARS-CoV-2.

El sedentarismo se asoció con incremento de 
mortalidad al igual que el tabaquismo. El se-
dentarismo es una variable poco reportada en la 
bibliografía nacional e internacional, siendo éste 
uno de los principales factores que condicionan 
sarcopenia en los sujetos. Por lo que es una va-
riable que puede ser modificable en beneficio 
de la población para disminuir este factor de 
riesgo. El análisis de la curva de supervivencia 
entre los pacientes con infección fúngica y sin 
ésta no mostró diferencia significativa, tal vez 
debido al pequeño número de pacientes inclui-
dos en el estudio.

Entre las limitaciones de este estudio destaca 
que, debido al severo daño respiratorio con el 
que cursaron los pacientes más el manejo con 
parámetros de ventilación mecánica altos, la 
toma de cultivos era compleja y la mayor parte 
de las veces solo se realizaba una toma, no lo-
grándose cultivar en ocasiones a todos los sujetos 
que ingresaron a cuidados intensivos.

La coinfección por bacterias fue semejante a lo 
reportado en la bibliografía. El agente identifica-
do con mayor frecuencia en la UCI fue Klebsiella 
pneumoniae, lo que difiere de lo reportado en 
la bibliografía.9

El mayor porcentaje de los cultivos de hongos 
y bacterias resultó sin desarrollo, lo que orienta 
a considerar que el virus de SARS-CoV-2 sin 
coinfección origina por sí solo alta mortalidad. 
La gravedad hemodinámica al ingreso de los 
pacientes se estimó con la calculadora SOFA 
COVID-19, en más de la mitad de los sujetos 
se obtuvo un puntaje alto que predice más del 
50% de mortalidad.20 El síndrome de insufi-
ciencia respiratoria aguda severo se observó en 
un 63.5% de los casos ingresados a la UCI, lo 
que explica en gran medida la alta mortalidad 
observada.

La PaO2 de los pacientes a su ingreso a UCI fue 
menor de 100 mmHg, mostrando severa disoxia 
con repercusión importante en la biomecánica 

Figura 4. Supervivencias de pacientes con SARS-
CoV-2, ventilación mecánica asistida e infección 
fúngica.
DEIH: días de estancia intrahospitalaria.
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CONCLUSIONES

Los dos agentes fúngicos identificados con ma-
yor frecuencia en este estudio fueron Candida 
albicans y Candida parapsilosis; la bacteria que 
se aisló con más frecuencia fue Klebsiella pneu-
moniae. Estos hallazgos pueden servir como 
parteaguas en caso de sospecha de infección fún-
gica o bacteriana para el inicio del tratamiento.

En la muestra estudiada de pacientes con sín-
drome respiratorio agudo grave, que requirieron 
ventilación mecánica asistida,  no fue posible 
establecer la asociación entre la coinfección 
fúngica y mayor mortalidad. Sin duda, hace falta 
estudiar una muestra que resulte estadísticamen-
te representativa para poder llegar a conclusiones 
basadas en la evidencia.
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Escala SOFA

La escala SOFA (Sepsis related  Organ Failure Assessment) valora la disfunción 
orgánica. Cada uno de los órganos se puntúa de 0 a 4. La puntuación es la suma 
de todas las evaluaciones aisladas de los órganos.




