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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

Los adultos mayores hospitalizados son susceptibles a adquirir infecciones 

oportunistas como la candidiasis oral. La desnutrición hospitalaria, una condición 

común en esta población, suele estar infravalorada aunque podría estar asociada 

con fenómenos adversos que incluyen las infecciones micóticas. 

OBJETIVO 

Determinar la prevalencia de candidiasis oral en adultos mayores 

hospitalizados y su asociación con el estado nutricional. 

MÉTODOLOGÍA 

Estudio transversal que evaluó la prevalencia de candidiasis oral y su 

asociación con el estado nutricional en 240 adultos mayores hospitalizados. Los 

participantes fueron seleccionados cumpliendo criterios de inclusión y exclusión y 

fueron sometidos a un examen de la mucosa oral con investigación microbiológica. 

Su estado nutricional se valoró según biomarcadores sanguíneos como: albúmina 

sérica, colesterol total y recuento total de linfocitos. El análisis estadístico 

descriptivo se efectuó mediante frecuencias y porcentajes; para determinar la 

asociación entre  variables,  se aplicó la prueba de chi cuadrado con un valor de 

significación estadística o valor p ≤ 0,05. Para cuantificar dicha relación se usó 

como medida de asociación el Odds Ratio con su respectivo intervalo de confianza.  

RESULTADOS 

La prevalencia de candidiasis oral fue del 28,18% y la proporción de 

pacientes con desnutrición alcanzó el 88,63%. La candidiasis oral y el estado 

nutricional en los adultos mayores hospitalizados no están asociados de manera 

estadísticamente  significativa (X2=2,46; p ≤ 0,05) (OR=2,22; IC 95% 0,73 - 6,76).  

CONCLUSIÓN 

No se demostró asociación estadísticamente significativa entre la candidiasis 

oral y el estado nutricional de los adultos mayores hospitalizados. 

 

Palabras clave: ADULTOS MAYORES, CANDIDIASIS ORAL, ESTADO 

NUTRICIONAL. 
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SUMMARY 

 
INTRODUCTION 

Hospitalized older adults are susceptible to opportunistic infections, including oral 

candidiasis. Hospital malnutrition, a common condition in this population, is often 

undervalued, although it may be associated with adverse events including mycotic 

infections. 

 

OBJECTIVE 

To determine the prevalence of oral candidiasis in hospitalized older adults and its 

association with nutritional status. 

 

METHODOLOGY 

Cross-sectional study evaluating the prevalence of oral candidiasis and its 

association with nutritional status in 240 elderly hospitalized patients. Participants 

were selected according to inclusion and exclusion criteria and underwent oral 

mucosal examination with microbiological investigation. Nutritional status was 

assessed by blood biomarkers such as serum albumin, total cholesterol, and total 

lymphocyte count. Descriptive statistical analysis was performed using frequencies 

and percentages; to determine the association between the variables studied, the 

chi square test was applied with a value of statistical significance or p value ≤ 0.05. 

To quantify this relationship, the Odds Ratio was used as a measure of association 

with its respective confidence interval. 

 

RESULTS 

The prevalence of oral candidiasis was 28.18% and the proportion of patients with 

malnutrition reached 88.63%. Oral candidiasis and nutritional status in hospitalized 

older adults are not statistically significant (X2 = 2.46, p ≤ 0.05) (OR = 2.22, CI 95%  

0.73 - 6.76). 

 

CONCLUSION 

There was no statistically significant association between oral candidiasis and the 

nutritional status of hospitalized older adults. 

Key words: elderly adults, oral candidiasis, nutritional status.
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1.1 ANTECEDENTES 

 

Los hongos, forman parte de la flora normal de algunas 

superficies de revestimiento del cuerpo humano que incluyen la 

piel y las mucosas gastrointestinal, nasal, vaginal y bucal 1-4.   

Son microorganismos, capaces de coexistir con su huésped 

como comensales; se ha demostrado la presencia de hongos en 

la cavidad oral de alrededor del 30% al 50% de individuos sanos 5, 

6. No obstante, son considerados como oportunistas, es decir, 

pueden transformarse hasta llegar a convertirse en agentes 

invasivos e infecciosos. Esta transición, suele estar asociada a 

cambios locales o a un sistema de defensa ineficiente del 

huésped 7. De todos los descritos hasta la actualidad, pocos han 

demostrado ser perjudiciales para el humano; las especies 

identificadas como patógenas en la mayoría de infecciones por 

hongos pertenecen al género Candida, Cryptococcus y 

Aspergillus 8, 9. 

En la cavidad oral establecen una verdadera comunidad 

ecológica; la microflora o microbioma oral. Este colectivo está 

conformado también por  bacterias casi siempre asociadas a 

enfermedades infecciosas comunes de la boca como caries 

dental, enfermedad periodontal, infecciones radiculares y osteítis 

alveolares 10.  

Si el hospedero es un adulto mayor hospitalizado, este grupo 

poblacional está particularmente debilitado, en primera instancia 

por su propio envejecimiento y además porque se halla expuesto 

a múltiples terapias farmacológicas, radioterapia, quimioterapia, 

tratamientos inmunosupresores y alteraciones de su estado 

nutricional lo que los convierte precisamente en una población 

sensible y en riesgo de adquirir una infección por hongos 11, 12. 
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Dicho de otra manera, el envejecimiento en los seres humanos 

aumenta notablemente la vulnerabilidad del sistema inmunitario y 

la susceptibilidad para adquirir enfermedades infecciosas 

consideradas oportunistas, entre ellas, las infecciones micóticas.  

Particularmente, la malnutrición es una condición común en 

los pacientes geriátricos hospitalizados y puede estar asociada 

con resultados clínicos adversos, incremento de la morbilidad y 

mortalidad, susceptibilidad a infecciones, prolongación de la 

estancia hospitalaria, aumento de costos de la atención y 

deterioro de la calidad de vida 13-15.  

La candidiasis oral, es una patología infecciosa de la 

mucosa bucal provocada por la proliferación y penetración de las 

colonias del hongo del género Candida 16, y podría estar asociada 

con el estado nutricional de los adultos mayores hospitalizados. 

 

 

1.2  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La relación entre la candidiasis oral y las deficiencias 

nutricionales en adultos mayores hospitalizados, ha sido 

presentada por otros investigadores a nivel mundial 11, 17-19. Sin 

embargo, a nivel nacional existen datos insuficientes que 

sustenten el tema; la mayor parte de investigaciones asocian 

candidiasis oral con  el uso de prótesis dentales removibles, 

higiene bucal o patologías crónicas como diabetes mellitus 20. 

En nuestro país, el estado nutricional de los adultos mayores  

es una escenario importante, ya que  las condiciones socio 

económicas de este grupo poblacional, son en su mayoría 

deficitarias 21. No obstante,  la población objetivo de la Encuesta 

Nacional de Salud, Salud Reproductiva y Nutrición (ENSANUT) 
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llevada a cabo en el período 2011 - 2013 excluye a los adultos 

mayores a 59 años. 

 Paradójicamente, en la última Constitución de la República 

(2008), dicha población es considerada como un grupo de 

atención prioritaria  y especializada. Más aún, cuando en el último 

censo del Ecuador (2010), se registró que en el país hay 

14´483.499 de habitantes; de ellos 940.905 (6,49%) son adultos 

mayores (≥65 años de edad), 53% son mujeres y 47% son 

hombres. Se asevera que el 57,4% de la población adulta mayor 

está concentrada en las zonas rurales del país, en donde 8 de 

cada 10 personas viven en pobreza y extrema pobreza, que el 

13,6%  mantienen una ocupación adecuada de acuerdo a su edad 

y sexo, que sólo el 30% de los  adultos mayores cuentan con 

asistencia de personas para su cuidado y que el 75% de ellos no 

cuentan con seguridad social de salud. 21. 

Por otro lado, la población ecuatoriana, dentro del contexto 

mundial, también incrementó su esperanza de vida; de 48,3 años 

registrados en el período1950-1955, a 75,6 años reconocidos 

durante los años 2010 al 2015. La Agenda de Igualdad para 

adultos mayores del Ministerio de Inclusión Social y Económica 

afirma que los adultos/as mayores en el 2050 representarán el 

18% de la población ecuatoriana. 

Por muchos años, las infecciones micóticas, han sido 

consideradas como entidades patológicas clínicamente  

insignificantes. En contraste con ello,  en los últimos años, la 

infección invasiva por Candida es una complicación cada vez más 

frecuente en el adulto mayor hospitalizado 22. Las formas 

invasivas de candidiasis, que alcanzan el torrente sanguíneo, 

constituyen un verdadero desafío en la práctica médica y han 

aumentado considerablemente los costos de atención hospitalaria 

23 y lo peor del caso, algunos estudios han demostrado que la 

tasa de mortalidad de pacientes con candidemias es alta 9, 24, 25. 
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Por ello, la presente investigación pretende responder la 

siguiente pregunta de investigación: ¿La candidiasis oral en 

adultos mayores hospitalizados está asociada a su estado 

nutricional? 

 

 1.3  JUSTIFICACIÓN 

 

El envejecimiento poblacional es una situación que enfrenta 

a la salud pública mundial con un verdadero desafío: el tratar de 

resolver múltiples problemas de salud de esta población 21.La 

desnutrición, es un factor que aumenta el riesgo e incluso la 

gravedad de las infecciones y cuando estas últimas se repiten 

agravan por su lado la desnutrición. Se configura entonces un 

círculo vicioso difícil de romper que a pesar de su importancia, no 

aparece lo suficientemente destacado como causa de mortalidad 

intrahospitalaria. En efecto, a pesar que la desnutrición, es un 

factor de riesgo considerado modificable, se requiere en primera 

instancia valorar su prevalencia, así como comprobar si se 

establece como un factor que aumenta la probabilidad que el 

individuo hospitalizado adquiera patologías infecciosas que 

incluyen a la candidiasis oral.  

Los resultados del presente estudio, beneficiarán 

directamente a los adultos mayores; el diagnóstico oportuno de  

candidiasis oral mejorará sus condiciones intrahospitalarias, su 

calidad de vida e incluso establecerá medidas para prevenir las 

formas invasivas de la infección. Por otro lado, las instituciones 

prestadoras de servicios de salud, conocerán su situación real en 

cuanto al estado nutricional de los adultos mayores lo que acarrea 

disminución de complicaciones y por ende reducción de los costos 

de atención hospitalaria. El desarrollo de estudios en este grupo 
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crítico de pacientes involucra un genuino reconocimiento de 

protección y sensibilización social 
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2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
 

2.1  CANDIDA Y CANDIDIASIS ORAL 
 
 

Candida es un término que abarca un colectivo de  

microorganismos  eucarióticos; un género del reino de los hongos 

que miden entre unas 3-30 µm de diámetro. Por casi un siglo, ha 

sido considerada como un hongo de reproducción asexual 

explicada a través de un proceso de gemación, en donde, 

protrusiones protoplasmáticas o brotes emergen de la célula 

madre y crecen hasta formar un nueva célula. Actualmente se 

afirma que ha desarrollado en su evolución, una forma de 

apareamiento muy elaborada y  especializada que le permite 

soportar las presiones de supervivencia de un mamífero 26, 27. 

Son considerados como organismos polimórficos, ya que 

pueden crecer con una variedad de patrones morfológicos que 

incluyen brotes redondeados, células alargadas con 

constricciones que forman tabiques denominadas como 

pseudohifas o pueden aparecer como hifas verdaderas de 

paredes paralelas alargadas 27-29 (Ver Figura 1). 

Los patrones levaduriformes están típicamente asociados 

con una relación de comensalismo con el huésped, siendo que en 

la mucosa bucal este hecho es un hallazgo habitual; en  

poblaciones  sanas, pueden  representar  hasta el  65% de la 

microbiota oral 28 16; entretanto, las formas filamentosas, más 

adhesivas e invasivas están esencialmente ligadas a procesos 

infecciosos 29, 30. 
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Figura 1. Patrones morfológicos de la  Candida vista al microscopio electrónico   

de barrido.  A: patrón  levaduriforme.  B: formas filamentosas o hifas. 
C: pseudohifas. Figura adaptada de Sudbery 31.  

 
 

El género Candida incluye  alrededor de  150 especies 

descritas; siete de ellas consideradas clínicamente 

relevantes como: Candida albicans, Candida parapsilosis, 

Candida krusei, Candida pseudotropicalis, Candida 

stellatoidea, Candida tropicalis  y Candida glabrata 4 32 33.Se 

aplica el término “Candida sp” cuando dentro del género, no se ha 

hecho tipificación exacta de una especie en particular. 

Específicamente con relación a la Candida albicans,  la 

literatura científica afirma que es la especie más conocida 

debido a que es la más comúnmente aislada en la cavidad 

bucal y la que ha demostrado mayor notabilidad, pues con 

mayor frecuencia ocasiona  infección de esta mucosa 4, 32. No 

obstante, se debe mencionar que estudios epidemiológicos más 

actuales revelan  una tendencia mundial de aumento en la 

proporción de especies no albicans (C. glabrata, C. tropicalis y 

C. parapsilosis) relacionados esencialmente a infecciones 

sistémicas  invasivas o candidemias 34. 

La candidiasis oral (CO), también conocida como candidosis 

oral (denominación británica), es la infección de la mucosa bucal 

provocada por la proliferación y penetración de las colonias del 

hongo del género Candida 16. Si bien se trata de una enfermedad 

infecciosa, su diagnóstico, no se fundamenta en la identificación 

del microorganismo en las muestras clínicas, ya que como se 
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mencionó con anterioridad, la Candida es considerada un 

comensal habitual de la cavidad oral 26, 35. En la práctica, el 

diagnóstico definitivo de candidiasis oral, se basa en el 

reconocimiento clínico de lesiones sugestivas; en adición a la 

observación del hongo mediante microscopia óptica y/o 

macroscópicamente en cultivos. La histopatología y la serología 

son técnicas usadas ocasionalmente 16, 26, 36 (Ver Figura 2). 

 En síntesis, un resultado de cultivo negativo es de mayor 

utilidad para descartar una infección candidiásica, que un cultivo 

positivo para confirmar la infección en ausencia de signos clínicos 

sugestivos 26. 

  

Figura 2.    Ruta diagnóstica de candidiasis oral.  
Figura adaptada de Coronado et al. 26. 

 

Como tal, la CO, no es una enfermedad mortal, aunque, 

puede ocasionar síntomas de diferente grado como: alteración 

del gusto, ingesta dolorosa de alimentos, disminución del apetito. 

Esta situación puede resultar grave en pacientes hospitalizados o 

ancianos y además puede ser el inicio de otras formas más 

graves de candidiasis como la esofágica o la sistémica 33. Esta 

patología es considerada como la: “enfermedad de los 
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enfermos”, ya que  para poder desarrollarse va a precisar de uno 

o varios factores que permitan  el crecimiento oportunista de la 

Candida, cuya transformación de organismo comensal a patógeno 

dependerá de la combinación de los siguientes factores: factores 

del hospedador, factores dependientes del hongo y factores que 

modifican el microambiente de la cavidad oral12, 37. 

 

 
2.2  CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA CANDIDIASIS ORAL 
 

 

Como toda enfermedad infecciosa, por su evolución, la CO 

puede presentarse en modo agudo o crónico. Desde la primera 

clasificación descrita por Lehner en 1966, ésta ha sufrido algunas 

variaciones 4, 16, 38, 39. 

 Puede manifestarse como formas atróficas o hiperplásicas.  

Formas atróficas: 
 
 Candidiasis pseudomembranosa: se presenta como grumos o 

placas blanquecinas o cremosas, de consistencia blanda 

gelatinosa, semiadherentes que se desprenden al frotamiento, 

dejando una superficie de aspecto generalmente eritematoso.  

Pueden aparecer en cualquier sitio de la  mucosa oral; suelen 

tener una evolución aguda (Figura 3). 

 Queilitis angular o comisural: zona fisurada, erosionada, 

agrietada, eritematosa, visible a nivel de las  comisuras 

labiales; suele ser bilateral. Es un patrón mucocutáneo agudo, 

que suele ser sintomático y estar asociado a la  pérdida de la 

dimensión vertical (Figura 3). 

 Candidiasis eritematosa: caracterizada por una evolución 

crónica, es asintomática y aparece como una superficie de 

aspecto liso, brillante enrojecido o eritematoso sin presencia de 

pseudomembranas.  
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Entre estas se pueden describir a la estomatitis sub-protésica 

grado I y II, relacionada con el contacto de la mucosa con una 

prótesis mucosoportada (prótesis dental removible), que 

cuando surge a nivel del paladar se la conoce también como 

palatitis  protésica (Figura 3), y a la glositis romboidal que se 

desarrolla en la superficie dorsal de la lengua a nivel de la línea 

media, se caracteriza por la atrofia papilar y la presencia de 

una superficie romboidal plana o lisa. Esta última manifestación 

suele asociarse al consumo de cigarrillo o antibiótico terapia 

prolongada. 

 

Formas hiperplásicas:  

 Candidiasis hiperplásica crónica: se puede presentar con 2 

patrones: el primero, leucoplasiforme, como placas 

blanquecinas, homogéneas que no se desprenden al raspado 

asociadas a la zona retrocomisural, lengua, labios o paladar. El 

segundo, una forma más bien proliferativa con pequeños 

crecimientos nodulares en una mucosa eritematosa; si éstas 

lesiones, se presentan en relación al contacto con  prótesis 

dentales removibles, se la conoce también estomatitis sub-

protésica grado III (Figura 3). 
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CANDIDIASIS ATRÓFICAS 

 
CANDIDIASIS HIPERPLÁSICAS 

 
 
Figura 3.     Formas clínicas de candidiasis oral. En la columna A se observan 

las formas atróficas: (A1) candidiasis pseudomembranosa en 
mucosa de labio inferior. (A2) queilitis angular en comisura labial. 
(A3) candidiasis eritematosa o estomatitis subprotésica tipo II en 
paladar duro. La columna B presenta formas hiperplásicas: (B1) 
hiperplasia papilífera o estomatitis subprotésica tipo III en reborde 
alveolar inferior. (B2 y B3) candidiasis hiperplásica crónica en 
cara dorsal de la lengua. 
Imagen B1 (cortesía de Diego Mauricio Bravo-Calderón). 
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2.3 EPIDEMIOLOGÍA DE LA CANDIDIASIS ORAL 

 
 

La mayor parte de los casos de CO cursan  sin 

sintomatología aparente, por ello la frecuencia real de esta 

infección se desconoce y se asume que la prevalencia debe 

ser mayor a lo reportado40. 

Varios estudios, todos hechos en población geriátrica, han 

establecido diferentes prevalencias al relacionar la CO con 

diversos factores de riesgo. Es relevante recalcar que los estudios 

epidemiológicos han sido realizados en algunos países, 

entretanto, no se encontraron datos sobre la prevalencia de CO 

en la población adulta mayor ecuatoriana.Un estudio francés que 

incluyó a pacientes adultos mayores hospitalizados estableció la 

prevalencia de candidiasis oral en el 37% 17. Similarmente, una 

investigación realizada en Brasil con la participación de 91 

pacientes mayores a 60 años asilados en instituciones, reveló que 

el 26,4% de los individuos presentó alguna característica clínica 

de candidiasis oral 41. Por otro lado, una investigación realizada 

en Colombia, con 342 individuos mayores a 65 años atendidos a 

nivel de consulta externa, verificó una prevalencia de candidiasis 

oral del 11,9% 42. 

Con relación al análisis de factores predisponentes a la 

infección, estudios han reportado que en pacientes portadores de 

prótesis dentales la prevalencia de candidiasis oral varía del 54% 

al 78,3%; siendo que un meta-análisis reporta que particularmente 

la prevalencia de estomatitis protésica varía del 1,9% al 54,6% 43-

45. Específicamente, un estudio que relacionó el uso de prótesis 

dental removible y las lesiones de la mucosa oral, determinó que 

la queilitis angular se presentó en un 34% y la estomatitis 

protésica en un 14% 46. De forma equivalente, otra investigación 

hecha en España, en una población geriátrica portadora de 



      Universidad de Cuenca                                                                                   
 

Yadira Piedra Bravo                                         24 
 

prótesis, concluyó que las lesiones de la mucosa oral asociadas a 

candidiasis (estomatitis protésica y queilitis angular) alcanzaron 

una prevalencia del 48% 46.   

 

2.4 ETIOPATOGENIA DE LA CANDIDIASIS ORAL. 

INTERACCIONES ENTRE LA CANDIDA SP Y EL HUÉSPED 

 

El ser humano ostenta una multiplicidad de barreras 

defensivas  que impiden  la invasión de patógenos. En la mucosa 

de la  cavidad bucal, la primera línea defensiva está representada 

por sus células epiteliales, unidas entre sí, con fuertes conexiones 

intercelulares, forman una membrana protectora que tapiza la 

superficie sorteando la penetración de los microorganismos hacia 

el tejido más profundos 47.  

La saliva, también apoya  en los mecanismos que pretenden 

controlar la colonización excesiva de microorganismos; su propio 

fluido evita la adhesión de los agentes al epitelio de revestimiento 

y además contiene agentes antimicrobianos como: lisozimas, 

lactoferrinas, histatinas, catelicidinas, calprotectinas y  las  

defensinas con actividad antifúngica 47. 

La Candida por su lado, posee 2 mecanismos para 

conseguir invadir esta membrana de protección:  

 la endocitosis inducida y 

 la penetración activa 

Durante el primer mecanismo, el hongo, expresa sus 

invasinas, éstas se unirán a moléculas de adhesión interepitelial 

como la E-caderina y a receptores de membrana como el receptor 

del factor de crecimiento epidérmico o FCE. Estos eventos 

inducen a las células epiteliales a tragar el hongo e introducirlo en 

su interior. Para la penetración activa en cambio, la Candida 

forma hifas, éstas físicamente abren su camino y empujan hacia 

el interior de  la célula epitelial; en caso de no alcanzar la 
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penetración, el hongo libera enzimas líticas (aspartil proteinasas y 

cisteína proteasa) capaces de degradar las E-caderinas y 

promover  la penetración intercelular (Figura 4). Por último, la 

Candida libera una toxina conocida como candidiasina que 

produce daño a las células epiteliales 3. En suma, la Candida 

ataca las células epiteliales y penetra la mucosa bucal  por medio 

de 3 mecanismos: 48, 49. 

 la formación de hifas que penetran las células epiteliales 

 la degradación de las proteínas intercelulares de unión 

 la liberación de toxinas  

Figura 4:    Interacción entre la Candida albicans y las células epiteliales.  
(A) mecanismo de endocitosis. (B) formación de hifas de Candida y 
penetración a nivel intra e intercelular.  (C) daño celular.  
Figura adaptada de Swidergall and Filler 3. 

 

En estas circunstancias, los queratinocitos de la mucosa 

oral, reconocen a los invasores y liberan péptidos antimicrobianos 

(PAMs) como las B-defensinas y las catelicidinas; sustancias 

capaces de inhibir el crecimiento o matar a la Candida mediante la 

destrucción de su membrana celular y el ataque a sus 

mitocondrias 50 
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La Candida, desarrolla nuevas estrategias de resistencia que 

aseguran su  supervivencia; secreta mucina que se adhiere a los 

PAMs y libera aspartil proteinasas que los descompone 51-53. 

Simultáneamente, las células epiteliales liberan mediadores 

químicos  proinflamatorios como citocinas y quimiocinas que 

favorecen el reclutamiento de células incluyendo: neutrófilos, 

macrófagos, células dendríticas, mastocitos, basófilos y 

eosinófilos 54. Entre estas, los neutrófilos son el grupo más 

importantes para la destrucción de los hongos; se ha observado 

que  son reclutados muy  rápidamente en los sitios de infección 

por C. albicans 55 

Una vez que los leucocitos se hallan en la zona de invasión, 

reconocen a la Candida a través de sus receptores de 

reconocimiento de padrón (RRPs) que se asocian a los 

polisacáridos presentes en la pared celular de los hongos. Entre 

los principales RRPs se encuentran: el receptor tipo Toll (TLR), la 

Dectina-1  y  el  receptor  mediador  de  fagocitosis  denominado  

CR3 o  Mac-1 56, 57. Es bien reconocido que la activación de los 

TLRs deriva en la activación de factores de transcripción pro-

inflamatorios, potencializando así la respuesta antifúngica 58. 

Por otro lado, la función de la Dectina-1 también ha sido 

ampliamente discutida; existen estudios que la consideran 

esencial  para el  control de  las infecciones por  C. albicans ya 

que promueve la acción fagocítica y fungicida de los macrófagos y 

la producción de citocinas por parte de las células dendríticas 59-

63. No obstante, existen otras opiniones que revelan que en los 

neutrófilos humanos, la Dectina-1 es completamente prescindible  

para la respuesta citotóxica ante C. albicans 64. CR3 por su lado, 

ha sido descrito como el mayor receptor de reconocimiento  de β-

glucanos de la pared celular de los hongos, cumpliendo un rol 

importante en la actividad antimicótica, modulando la adhesión, 
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migración, fagocitosis y destrucción de partículas por parte de los 

neutrófilos 65, 66. 

Estudios recientes sugieren que mediadores químicos de la 

inflamación como la interleucina-33 (IL-33), una nueva citocina 

miembro de la familia de la IL-1, predominante en las células 

epiteliales, juega un rol importante en la protección contra la 

infección por agentes patógenos oportunistas que incluyen C. 

albicans.  En sus ensayos, estos estudios han demostrado que la 

C. albicans fagocitada fue destruida más rápidamente al interior 

de los neutrófilos estimulados con (IL-33) 66. 

En conjunto, la actividad de las barreras epiteliales, la saliva 

y los leucocitos caracterizan una respuesta inmune rápida o  

innata que juega un importante papel en la defensa contra la 

infección por Candida. En tanto, el hongo aún es capaz de 

desarrollar fascinantes habilidades para evadir estos mecanismos; 

muestra la habilidad de blindar sus PAMPs para evadir  el 

reconocimiento molecular y por otra parte, se ha observado que 

experimentan un verdadero cambio fenotípico; pasa de ser una 

célula levaduriforme blanquecina, a  ser una célula más bien 

oblonga, opaca, invisible por los neutrófilos 67, 68. 

Delante de esta capacidad de evasión a la respuesta inmune 

innata, se desarrollarán otros mecanismos inmunológicos 

especializados que  se caracterizan por ser más lentos, pero al 

mismo tiempo más específicos y potentes. Esta respuesta inmune 

ahora considerada adquirida o adaptativa, esta mediada 

principalmente por los linfocitos T relacionados con la inmunidad 

celular y/o los linfocitos B asociada a la inmunidad humoral 69, 70. 

Como un nexo entre los 2 tipos de inmunidad, participan las 

células dendríticas residentes de la mucosa bucal  o células de 

Langerhans.  Estas  reconocen inespecíficamente a la Candida, 

procesan antígenos, para posteriormente migrar hacia los nódulos 

linfáticos hasta presentar el antígeno a los linfocitos T “naive” 
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dando inicio así, al segundo mecanismo de defensa conocido 

como inmunidad adaptativa o adquirida 67, 70-73. 

Los linfocitos T que intervienen en esta respuesta pueden 

pertenecer a diferentes subgrupos, incluyendo los linfocitos T 

auxiliares o helpers (Th1, Th2, Th17). La mediación de cada 

grupo suele estar  asociada a su  morfología, estructura molecular 

del patógeno y al tipo de  mediadores secretados 74. Se considera 

que los Th17 desempeñan un papel fundamental en la respuesta 

contra bacterias extracelulares y hongos 75.  

Los linfocitos T auxiliares (Th) no son capaces por su propia 

cuenta de producir efectos citotóxicos o fagocitarios, en realidad, 

actúan como mediadores; liberan citocinas (interleuquinas) que 

reclutan y activan intensamente células fagocíticas y otros grupos 

celulares como eosinófilos y basófilos. Adicionalmente, los 

linfocitos Th estimulan a los linfocitos B para que diferencien en 

plasmocitos productores de anticuerpos o inmunoglobulinas (IgA, 

IgE, IgG, IgD, IgM) específicos contra los antígenos del hongo. 

Por último, los linfocitos colaboradores activan a los Linfocitos T 

citotóxicos (Tc) para que se encarguen de producir citotoxicidad 

de las células infectadas 76. 

En resumen,  el sistema inmune en condiciones normales 

elude la infección de microorganismos incluyendo el género 

Candida sp, entretanto, en la población de adultos mayores 

existen algunos factores asociados como sus comorbilidades, la 

polimedicación, el uso de prótesis dentales removibles, la 

hiposalivación y/o el mal estado nutricional que pueden facilitar la 

colonización oportunista del hongo e inclusive modular 

negativamente la respuesta defensiva del organismo explicando 

así la mayor prevalencia de CO en esta población. 
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2.5 ENVEJECIMIENTO Y ESTADO NUTRICIONAL 

 

El envejecimiento es una realidad innata del ser humano 77; 

es difícil precisar el concepto general del mismo 78; no existe un 

paradigma único que  defina el significado preciso de la vejez, 

más bien se trata de un conjunto bastante heterogéneo de aportes 

teóricos 79  

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el plano 

biológico, lo define como: “la acumulación de gran variedad de 

daños moleculares y celulares, que con el tiempo reducen 

gradualmente las reservas fisiológicas, aumenta el riesgo de 

muchas enfermedades y disminuye en general la capacidad 

intrínseca del individuo” 80. 

En contraste con esto, otros análisis de carácter sociológico, 

han definido que los adultos mayores, son un grupo tan diverso 

como heterodoxo, con importantes diferencias en cuanto a sus 

hábitos, actitudes, valores, condiciones de vida y salud 81. 

La teoría del desarrollo de Erickson, define 

cronológicamente, que la etapa de la vejez inicia desde los 65 

años de edad en adelante 82. No obstante, Vera, 1996, establece 

dentro de este período, 2 grandes subgrupos etarios: grupo de 65 

años a 79 años, considerados como de tercera edad y el grupo de 

80 y más años, pertenecientes a la denominada cuarta edad 83. 

El envejecimiento poblacional mundial, es una realidad; se 

estima que para el año 2050, el porcentaje de los habitantes 

mayores de 60 años, se duplicará y pasará aproximadamente del 

11% al 22%. Este fenómeno global, será  incluso mayor y más 

rápido en aquellos países en desarrollo que incluyen los países de 

América Latina, en donde se asevera  que  en los próximos 50 

años, este grupo poblacional se multiplicará por cuatro84. 

Entonces, el envejecimiento, es un fenómeno multidimensional, 
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que afecta no sólo al individuo, sino a la sociedad entera y se 

impone como un reto que nos obliga a reflexionar con una visión 

integral 85. 

Al mismo tiempo, estamos siendo testigos de un verdadero 

cambio en el patrón de morbilidad y mortalidad de las sociedades; 

las enfermedades crónicas han aumentado significativamente 

siendo la mayoría de ellas el resultado de patrones conductuales 

86. La conducta alimentaria de la población en general y  en 

particular de los adultos mayores, condiciona su estado nutricional  

y éste a su vez determina su estado de salud 87. La alimentación 

modula la presencia de enfermedades crónicas no transmisibles; 

en los ancianos existe asociación entre las  deficiencias 

nutricionales y una capacidad funcional disminuida; acorde con 

esto, algunos investigadores han señalado que ciertas 

deficiencias vitamínicas están relacionadas incluso con  

enfermedades neurológicas y el deterioro cognitivo 88, 89. 

Se afirma que en los adultos mayores existe una especie de 

relación recíproca entre su estado nutricional y  sus 

enfermedades: “enferman más los ancianos desnutridos y se 

desnutren más los ancianos enfermos” 86. 

En cuanto al estado nutricional, la malnutrición y 

concretamente la desnutrición, es común en la población 

geriátrica y suele estar asociada con fenómenos adversos como 

el incremento de su morbimortalidad y la disminución de su 

calidad de vida 90-93.  

La prevalencia de malnutrición energético proteica es 

relativamente baja en las personas de edad avanzada que viven 

en su domicilio (5 al 10%), aumenta de forma considerable en los 

ancianos hospitalizados (20 al 60%) alcanzando hasta el 85% en 

los pacientes asilados 93-95. 

Paradójicamente, la valoración nutricional intrahospitalaria 

de los adultos mayores no se hace rutinariamente o resulta ser  
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insuficiente 96, 97; la desnutrición hospitalaria es un grave problema 

que en muchas ocasiones es infravalorado  pese a las graves 

consecuencias asociadas como el pronóstico desfavorable de las 

enfermedades, hospitalización prolongada, reingresos e inclusive 

incremento de los costos de   asistencia médica 92, 98, 99. 

En muchas ocasiones, la evaluación nutricional es una tarea 

compleja, suele ser imprecisa, sus métodos no son objetivos y los 

resultados son muy variables y dependen mucho de los 

parámetros utilizados 100. En realidad, muchos parámetros son 

discutidos actualmente en la literatura para la evaluación 

nutricional, entre ellos 101: 

1. evaluación clínica,  

2. análisis de laboratorio,  

3. antropometría,  

4. estudio de la composición corporal,  

5. evaluación de la ingesta y consumo calórico,  

6. cuestionarios 

Como muestra de ello, podemos mencionar algunos 

ejemplos de  estudios nutricionales llevados a cabo en adultos 

mayores  hospitalizados. Cerri y cols., 2015, revelaron una 

prevalencia de desnutrición del 21,4%; en contraste con este 

hallazgo, otra investigación realizada por Frangos y cols., 2016, 

publicó sus resultados con casi el doble de prevalencia de 

desnutrición (39,3%), el primero se basó en criterios 

antropométricos y la segunda en indicadores bioquímicos 

sanguíneos 102, 103. Otro trabajo publicado por Mías y cols., 2003,  

aplicó tanto criterios antropométricos cuanto hematológicos y 

bioquímicos,  mostró que sólo el 11% de los pacientes mayores 

presentan un estado nutricional global normal 104. Por su lado, el 

estudio de Cabré y cols., 2015, concluye que el 15,9% de la 

población presentó normalidad en su estado de nutrición 100.  
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Esta diferencia podría explicarse porque al usar variables 

antropométricas (talla, peso, perímetro del brazo, perímetro de 

pantorrilla, perímetro abdominal, pliegues cutáneos), los puntos 

de corte para la estimación, son sensiblemente diferentes en 

relación a la edad, sexo, raza o  a una serie de cambios 

fisiológicos y/o patológicos  propios de la etapa senil 97, 105. 

Adicionalmente, se debe tomar en cuenta que si los adultos 

mayores están institucionalizados en un medio hospitalario, los 

indicadores antropométricos pueden tener una variabilidad 

significativa; el registro del  peso corporal por ejemplo puede sufrir 

serias modificaciones influenciadas por un estado de distribución 

hídrica alterado reflejado a través del edema 97. Si por otra parte, 

los pacientes están confinados a una cama, no pueden mantener 

la bipedestación, la presencia de vías de administración de 

medicamentos y las limitaciones funcionales propias del paciente 

adulto mayor, hacen que la  aplicación de la técnica 

antropométrica se vuelve engorrosa y el registro de la información 

puede resultar impreciso. 

La necesidad de instrumentos fiables, validados para 

evaluación  nutricional en pacientes hospitalizados explica la gran 

variabilidad de resultados cuando de prevalencia de malnutrición 

se habla 106. No obstante, se han desarrollado numerosas 

herramientas  para estimar el estado nutricional en el entorno 

hospitalario, cada una basada en distintos criterios y puntos de 

corte 107; como ejemplo de ellas están entre otras: Mini Nutritional 

Assessment (MNA), Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI), 

Subjective Global Assessment (SGA).  Estas herramientas no son 

aplicadas rutinariamente ya que requieren la intervención de 

personal especializado, la  evaluación de ciertos parámetros 

subjetivos, un examen físico antropométrico y pruebas de 

laboratorio no siempre  disponibles en todas las unidades 

hospitalarias.  
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La Sociedad Europea de Nutrición Enteral y Parenteral 

(ESPEN), recomienda el Mini Nutritional Assessment (MNA), para 

la evaluación nutricional de adultos mayores. Este instrumento, 

tiene algunas preguntas relacionadas con el estilo de vida del 

paciente,   por ello entre las críticas a este sistema está que los 

pacientes podrían referir datos de forma subjetiva 97. Por tanto, en 

la práctica diaria, resulta ser una herramienta  no útil 98. 

Con la finalidad de aplacar estas dificultades, en el año 

2005, Ulíbarri y cols., publicaron un estudio sobre la eficacia 

diagnóstica de un sistema de tamizado desarrollado para el 

Control Nutricional (CONUT) 98. 

El CONUT, usa exclusivamente marcadores sanguíneos de 

rutina como: albúmina sérica  g/dL (indicador de reservas 

proteicas), colesterol total mg/dL (parámetro de depleción 

calórica) y recuento total de linfocitos células/mL (indicador de 

disminución de defensas inmunológicas).   

En sus pruebas de validación, el CONUT demostró una 

sensibilidad del 92,30%, una especificidad del 85% y un buen 

grado de concordancia diagnóstica con relación al Mini Nutritional 

Assessment (índice Kappa: 0,669; p=0,003) considerado como 

“padrón dorado” para el análisis de estado nutricional.  Con base 

en sus  resultados, los autores concluyen que el CONUT es eficaz 

para la detección y control de la desnutrición intrahospitalaria 98. 

En la actualidad, el CONUT se  aplica ampliamente  tanto en 

el ámbito clínico como investigativo, por su aplicación simple, 

rápida, económica y objetiva; su eficacia ha sido validada en 

reiteradas ocasiones comparándolo con otros índices de cribado 

nutricional 100, 108, 109. 

Precisamente, Pinedo Revilla y cols.,2013, realizaron un 

estudio comparativo para valorar la utilidad del CONUT frente al 

MNA; el  resultado del MNA identificaron un 78,4% de desnutridos 

con la primera herramienta y un 78% con la segunda. La 
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sensibilidad  y especificidad del CONUT frente al MNA fue del 

86% y 62% respectivamente 110. 

Para terminar, se debería dejar claro que toda herramienta 

de cribado  nutricional tiene limitaciones y es incapaz de 

realizar una evaluación ideal de la nutrición, así como de 

predecir los resultados relacionados con la mala nutrición 100, 

111. 

 
 

2.6 ENVEJECIMIENTO Y ESTADO NUTRICIONAL COMO 

FACTORES ASOCIADOS A LA CANDIDIASIS ORAL 

 
 

Conforme avanza la edad del ser humano, el sistema 

inmune llega a un estado conocido como inmunosenescencia, 

determinado  por la declinación del sistema inmune contra 

microorganismos, células malignas y agentes extraños 112. 

Gruver y cols., 2007, manifiesta en su manuscrito que el 

curso del envejecimiento está asociado entre otras cosas a una 

disminución de la vida media de las células mesenquimales 

hematopoyéticas, a la involución del timo, a la reducción de la 

capacidad de las células inmunocompetentes para la 

proliferación clonal y al aumento de radicales libres113. Por 

ejemplo, en pacientes seniles la linfopenia es evidenciada con 

frecuencia; el número de linfocitos T circulantes suele estar 

ligeramente disminuido, aunque el número de células CD8+ 

puede encontrarse en valores normales.  Así mismo, el autor De 

la fuente, 2002,  en su  estudio también  ha mostrado que en 

individuos envejecidos existe menor cantidad de neutrófilos en 

saliva en comparación con sujetos más jóvenes 114. 

Adicionalmente a la inmunosenescencia, la desnutrición también 

está asociada a trastornos de la inmunidad celular, fagocitosis, 

producción de citoquinas, secreción y afinidad de anticuerpos y 
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capacidad del sistema del complemento 115, 116. 

 

Específicamente, en relación a las infecciones por Candida 

sp, un grupo de inmunonutrición español, ha establecido que en 

las personas adultas mayores, los leucocitos polimorfonucleares 

presentan una reducción de su capacidad migratoria, una 

restricción parcial en la magnitud de la combustión respiratoria 

asociada con la fagocitosis y un deterioro en la lisis del hongo 116, 

117. Además, los neutrófilos de individuos envejecidos cuando 

comparados con aquellos aislados de pacientes jóvenes, 

mostraron disminución de la fagocitosis y de la actividad fungicida. 

En conclusión, estos datos sugieren que  el envejecimiento  

parece alterar drásticamente características importantes de estas 

células, lo que facilita el establecimiento de infección por Candida 

118. 

Por su lado, el estado nutricional y concretamente la 

desnutrición,   contribuye de igual forma al deterioro del sistema 

inmunitario, haciendo que el organismo sea vulnerable a 

enfermedades infecciosas, incrementando el gasto energético y 

acelerando el progreso de la enfermedad 119.Por ejemplo, un 

estudio mexicano de Gaitan-Cepeda y cols., 2012, reveló que los 

niños desnutridos tienen 5 veces más alto riesgo de colonización 

bucal por Candida sp comparados con los niños con un estado 

nutricional normal (RM 5,3) 120. Otro estudio, también mexicano 

(De la Rosa-García y cols., 2013), efectuado en pacientes con 

enfermedad renal crónica con o sin diabetes mellitus, estableció 

que la presencia de Candida sp se asoció entre otros factores con 

la albúmina sérica, siendo que los valores más bajos de esta 

proteína fueron observados en aquellos pacientes con 

manifestaciones clínicas de la infección por los hongos 121. 

Adicionalmente, un interesante estudio francés (Paillaud y 

cols., 2004) realizado en ancianos hospitalizados, reveló que 
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pacientes con candidiasis oral presentan en promedio valores de 

albumina sérica considerados bajos (3,44gr/dL) al compararlos 

con aquellos que no presentan la infección (3,74gr/dL); siendo 

esta diferencia estadísticamente significante (p=0,002). Con base 

en estos resultados los autores concluyen que la candidiasis oral 

está relacionada con la malnutrición 122. 

En síntesis, la presente revisión de literatura constata que el 

envejecimiento y el déficit nutricional pueden modular 

negativamente la respuesta del individuo ante agentes infecciosos 

incluyendo la Candida sp. Considerando, además, que toda 

acción que fortalezca las condiciones a favor del bienestar de los 

adultos mayores se enmarca dentro de las políticas públicas de 

salud, se refuerza la necesidad de realizar levantamientos 

epidemiológicos sobre la prevalencia local de candidiasis oral en 

esta población, así como analizar el papel del balance negativo 

del estado nutricional como un posible factor asociado y de riesgo 

para el desarrollo de esta patología infecciosa. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1 HIPÓTESIS NULA (H0) 

No hay asociación entre la candidiasis oral y el estado 

nutricional en adultos mayores hospitalizados. 

3.2 HIPÓTESIS ALTERNATIVA (Ha) 

Sí hay asociación entre la candidiasis oral y el estado 

nutricional en adultos mayores hospitalizados. 

 

 

3.3 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

Objetivo general: 

 Determinar  la  prevalencia   de   candidiasis oral  en  adultos 

mayores hospitalizados y su asociación con el estado 

nutricional. 

Objetivos específicos:  

 Caracterizar a la población de estudio de acuerdo a sus 

particularidades demográficas según: sexo, edad, lugar de 

residencia, nivel de educación 

 Caracterizar a la población de estudio de acuerdo a sus 

particularidades clínicas según: uso de prótesis dental 

removible, antigüedad de prótesis dental removible, 

marcadores sanguíneos que incluyen: albúmina sérica, 

colesterol total y recuento total de linfocitos.  

 Evaluar  el estado nutricional de los adultos mayores. 

 Cuantificar la prevalencia de candidiasis oral en la población 

de estudio. 

 Clasificar la candidiasis oral según su patrón clínico y zona 

anatómica de la lesión. 

 Establecer  el grado  de asociación  entre candidiasis  oral  y 

el estado nutricional. 
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4. CASUÍSTICA Y MÉTODOS 

 

4.1 UNIVERSO Y MUESTRA 

El presente estudio observacional, descriptivo, transversal,  

fue realizado en adultos mayores internados en las salas de 

Clínica y Cirugía de los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca - Ecuador durante el 

período agosto 2016 - febrero 2017. 

Para el cálculo muestral se empleó la siguiente fórmula: 

n=Nzα2pq/e2(N-1)+zα2pq ya que la variable principal es 

cualitativa y el universo es conocido. Se tomó como referencia 

información proveniente del Servicio de estadística del Hospital 

Regional Vicente Corral Moscoso, que indica que en el año 2014 

se atendieron 900 adultos mayores en el área de Clínica de esta 

institución y se tuvo en cuenta la prevalencia del 25% de 

desnutrición demostrada en un estudio de Peña y cols 123. 

Los valores considerados para el desarrollo matemático de 

la mencionada fórmula fueron: 

 N = población o universo de estudio (900 adultos mayores).  

 Zα = nivel de confianza al 95% (1,96). 

 p = proporción esperada (0,25)   

 q = proporción de la población que no presenta el 

fenómeno de estudio (1-0,25). 

 e= nivel de precisión absoluta al 5% (0,05) 

El resultado  determinó una muestra (n) equivalente a 219 

pacientes;  a este valor encontrado se le adicionó un 10% de 

sobremuestreo, tomando en cuenta las posibles pérdidas de 

información, obteniéndose un valor final de 240 individuos. 

La selección de los participantes del estudio se hizo 

aplicando un método no probabilístico consecutivo y se aplicaron 

los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
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Se incluyeron: 

 pacientes adultos mayores (edad ≥ 65 años) 

 hombres y/o mujeres 

 pacientes ingresados en las salas de Clínica y 

Cirugía de los Hospitales Vicente Corral Moscoso y 

José Carrasco Arteaga entre los meses de  agosto 

2016 y febrero 2017,  

 pacientes quienes aceptaron formar parte del mismo 

a través de su consentimiento informado. 

 

Fueron excluidos aquellos pacientes:  

 diagnosticados con neoplasias hematológicas 

 VIH positivos 

 sometidos a quimioterapia y/o radioterapia,  

 bajo tratamiento inmunosupresor   

 que presentaron limitaciones cognoscitivas 

severas 

 

4.2 PROCEDIMIENTO 

 

La información obtenida fue registrada en el formulario 

diseñado para la recolección de datos (ANEXO 3). Este 

instrumento fue implementado con su respectivo instructivo 

(ANEXO 4) y previamente validado en un estudio piloto realizado 

en 20 pacientes internados en la sala de Traumatología del 

Hospital Vicente Corral Moscoso durante el mes de julio de 2016. 

Antes del cumplimiento de esta fase de campo, se hicieron los 

trámites pertinentes solicitando la autorización para la ejecución 

del proyecto de  investigación en el Hospital Vicente Corral 

Moscoso y Hospital José Carrasco Arteaga (ANEXO VII). 
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4.3 VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

Las variables  consideradas en esta investigación están 

detalladas en los Anexos 1 y 2. Con relación a la información 

demográfica de los pacientes, se registraron datos como: edad, 

sexo (1=masculino o  2=femenino), lugar de residencia (1=urbana 

o 2=rural) y nivel de educación (1=primaria incompleta, 2=primaria 

completa, 3=secundaria incompleta, 4=secundaria completa, 

5=superior hasta 3 años, 6=superior más de 3 años, 7=postgrado, 

8=ninguna y 9=no responde). Como variables clínicas fueron 

analizadas: el  uso de prótesis dental removible (0=no o 1=sí) y el 

tiempo de uso en años  de las mismas. La variable estado 

nutricional, incluyó en sus dimensiones los siguientes 

biomarcadores sanguíneos: albúmina sérica, colesterol total y 

recuento total de linfocitos; dicha información se obtuvo a partir de 

las respectivas historias clínicas. El estado nutricional se 

estableció por medio del sistema de cribado nutricional CONUT 

siguiendo la siguiente escala: 0-1 normal, 2-4 desnutrición leve,  

5-8 desnutrición moderada, 9-12 desnutrición severa (Ver Tabla 

1). La variable  candidiasis oral fue medida con la siguiente 

escala: 0=ausente o 1= presente; en aquellos casos 

diagnosticados con candidiasis oral fue analizado el  patrón clínico 

de las lesiones: (1=atrófica aguda o pseudomembranosa, 

2=atrófica crónica o eritematosa, 3=hiperplásica crónica) y su 

localización anatómica: (1=labios, 2=mucosa yugal, 3=paladar 

blando, 4=paladar duro, 5=lengua, 6=piso de la boca, 

7=Orofaringe,       8= encía, 9=reborde alveolar y 10=paladar y 

reborde alveolar). 
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4.4 ANÁLISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL 

 

Considerando que la población adulta mayor hospitalizada 

muestra una serie de cambios fisiológicos y/o patológicos que 

condicionan su movilidad, provocan defectos posturales y 

acarrean distorsiones del peso corporal especialmente por 

desequilibrios del balance hídrico, este estudio, no consideró para 

la evaluación del estado nutricional, el uso de indicadores 

antropométricos. Por tanto, el estado nutricional de los adultos 

mayores en el entorno hospitalario, se definió utilizando el 

CONUT, una herramienta de Control Nutricional, que emplea  

marcadores sanguíneos de rutina como: albúmina sérica, 

colesterol total y recuento total de linfocitos y que clasifica a los 

pacientes en 4 grupos: normal, desnutrición leve, desnutrición 

moderada y desnutrición severa (Ver Tabla 1). 

 Esta herramienta de cribado nutricional, originalmente es 

una aplicación de computadora que trabaja  a través de una red 

interna en los hospitales; en nuestro estudio, los hospitales no 

cuentan con esta aplicación, por lo que el tamizaje se hizo 

directamente con la información reportada en las historias clínicas 

de los participantes; en el Hospital Vicente Corral Moscoso, los 

datos figuran en documentos impresos; mientras que en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, la información se dispone en el 

sistema informático AS400. 
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Tabla 1:    Evaluación del grado de desnutrición según CONUT 
 

Fuente:  Tabla adaptada de Ulíbarri 124. 
 
 
 

4.5 DIAGNÓSTICO DE CANDIDIASIS ORAL 

 

Para este estudio, se aplicó la técnica de observación 

directa; participó  un examinador (Y.L.P.B.) y un anotador 

(estudiantes ayudantes de investigación). Con el objetivo de 

lograr la estandarización de las observaciones clínicas y la 

calibración intra-examinador, se procedió a examinar la mucosa 

oral de  20 pacientes, por 2 ocasiones, en días sucesivos. Para 

las mediciones asociadas a variables cualitativas, se aplicó el 

coeficiente de concordancia kappa de Cohen. En efecto, en el 

caso de la variable que determina signos clínicos compatibles 

con candidiasis oral,  la prueba  alcanzó niveles excelentes de 

concordancia (Kappa= 0,82). 

Para  la examinación clínica de la mucosa oral, se usó una 

luz frontal portátil con correa elástica ajustable (Welch Allyn), un 

espejo bucal plano #5 (24mm) con un mango o tallo simple (Hu-

       GRADO DE DESNUTRICIÓN 

PARÁMETRO Normal Leve Moderado Severo 

Albúmina sérica (gr/dl) 3,5-4,5 3,0-3,49 2,5-2,9 <2,5 

Puntuación 0 2 4 6 

Linfocitos totales (ml) 
>1600 1200-1599 800-1199 <800 

Puntuación 0 1 2 3 

Colesterol total (mg/dl) >180 140-180 100-139 <100 

Puntuación 0 1 2 3 

PUNTUACIÓN TOTAL: 0-1 2-4 5-8 9-12 
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Friedy) y una paleta de madera estéril y desechable. Para dicho 

procedimiento, se cumplió con las normas básicas de 

bioseguridad que incluyeron el uso de  instrumental estéril y 

barreras protectoras como: guantes de examinación, mascarilla, 

mandil o delantal clínico y el uso de un gorro desechable. 

Se registraron como lesiones clínicas de candidiasis oral, 

cuando se identificó: 

 Grumos o placas blanquecinas o cremosas, de 

consistencia blanda gelatinosa, semiadherentes que se 

desprenden al frotamiento, dejando una superficie de 

aspecto generalmente eritematoso. 

 Zonas fisuradas, erosionadas, agrietadas, eritematosas, 

visibles a nivel de las  comisuras labiales. 

 Superficies de aspecto liso, brillante enrojecido o 

eritematoso sin presencia de pseudomembranas 

relacionadas con el contacto de la mucosa con una prótesis 

dental removible. 

 Presencia de una superficie romboidal plana o lisa de 

atrofia papilar en el dorso de la lengua. 

 Placas blanquecinas, homogéneas que no se desprenden 

al raspado. 

 Crecimientos nodulares, pequeños, ubicados en una 

mucosa eritematosa relacionada al contacto con prótesis 

dentales removibles. 

 

Para ratificar el diagnóstico clínico de candidiasis oral y 

establecer un diagnóstico definitivo, sólo en aquellos casos 

cuando se pudo identificar una lesión sugestiva, se procedió a 

realizar un hisopado de la zona afectada. Para el efecto, se  usó 

un kit diseñado para la recolección de muestras, sellado y 

esterilizado (Citoswab); el paquete contiene  un hisopo de algodón 

con el cual se realizó el frotamiento de la zona de la lesión y un 



      Universidad de Cuenca                                                                                   
 

Yadira Piedra Bravo                                         46 
 

tubo que contiene un medio de transporte (medio de Stuart) en el 

cual se introdujo el hisopo luego del frotis.  El  tubo fue sellado e 

identificado según el código respectivo; las muestras se 

conservaron a una temperatura de 40C, hasta ser transferidas 

hacia laboratorios acreditados y certificados para el 

procesamiento de cultivos micológicos (GM Laboratorios ISO: 

9001-2008, UDA-Universidad del Azuay Laboratorios ISO: 9000-

2008). En los laboratorios, se practicó siembra por diseminación, 

se  usó como medio de cultivo Sabouraud Dextrosa Agar 

(HIMEDIA Laboratories MH063-500G); las placas fueron 

incubadas  a una temperatura de 36.5 ± 0,5  0C por al menos 48 

horas. La observación macroscópica de colonias levaduriformes 

blanquecinas, algodonosas determinaron un cultivo positivo para 

Candida sp 125. 

Para este estudio, se consideró presencia de CO, cuando 

existía la lesión clínica sugestiva y un resultado positivo de cultivo 

micológico.  

 

4.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Con la información de los formularios de recolección de 

datos, se elaboró una base de datos en la hoja  de cálculo del 

programa Excel Microsoft Office 2013. El análisis estadístico se 

hizo utilizando el programa estadístico para microcomputador 

IBM-SPSS Statistics versión 20 (IBM Corporation, Armonk, NY, 

EEUU).  

Para el análisis  estadístico descriptivo se elaboraron tablas 

que caracterizaron demográfica y clínicamente a la población; 

para las variables en escala, se calculó medidas de tendencia 

central (media) con su respectiva desviación estándar.  Para 

mostrar los resultados de  las variables  nominales se usaron  

frecuencias absolutas (números de pacientes) y relativas 
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(porcentaje). Para determinar la asociación entre las variables, se 

hizo un  análisis estadístico inferencial; con este fin, las variables 

fueron dicotomizadas y se aplicó  la prueba de chi cuadrado. Se 

consideró una asociación estadísticamente significativa, cuando el 

p valor fue ≤ a 0,05.  

Finalmente, para calcular el grado de asociación, se calculó 

el Odds ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza IC 

(95%); para ello se utilizó el programa SPSS versión 20 y se 

corroboró con el programa Epi-info 7  usando una tabla de doble 

entrada. 

 

4.7 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS   

 

El estudio se ajustó a los principios éticos de la Declaración 

de Helsinki; cada participante fue informado con una descripción 

detallada del estudio que  incluyó información detallada y la 

explicación sobre los objetivos de la investigación. 

Riesgos: se informó a los pacientes que en términos 

generales estarían expuestos a un procedimiento de carácter no 

invasivo. Se explicó que podía existir un mínimo riesgo ya que en 

el caso de que fueran sometidos a la toma de muestra de mucosa 

oral con frotamiento con  un hisopo de algodón, podía ser posible 

un leve sangrado y una  ligera sensación de ardor que pudieran 

dificultar su alimentación en las primeras horas después del 

procedimiento. Se les explicó que para minimizar estos riesgos se 

aplicó la técnica establecida para el procedimiento.   

Beneficios: se  informó a los pacientes sobre los beneficios 

de participar del estudio; cuando el paciente fue diagnosticado 

con candidiasis oral, este evento fue comunicado a él y sus 

familiares para la aplicación del tratamiento y recomendaciones 

correspondientes.  
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Confidencialidad: Se comunicó a los participantes que se 

mantendrá total confidencialidad de los datos obtenidos y que los 

resultados del estudio serían usados para el trabajo de tesis de la 

Maestría en Investigación de la Salud, cuya autora es la Dra. 

Yadira Piedra. Se les indicó  que su identidad será reemplazada 

por un código y que la información será guardada en archivos 

digitales en una computadora a la que solamente tendrá acceso la 

autora de esta tesis por medio de una clave personal. Se 

comunicó los derechos a los participantes resaltando el hecho que 

ellos podían decidir libremente negarse a participar en la 

investigación si así lo deseaban, sin que esta circunstancia afecte 

los beneficios de su atención médica, se les mencionó que no 

debían pagar ningún valor económico por participar en el estudio, 

y que  tampoco recibirían remuneración económica por hacerlo. Al 

enrolarse en el estudio, los participantes expresaron su voluntad 

en el formulario de consentimiento informado diseñado para el 

estudio (Anexo 5).  

Cuando los participantes fueron analfabetos, un familiar 

autorizó  para que su representado participe en el estudio (Anexo 

6).  Se incluyó la información de contacto de la autora del estudio 

(número telefónico y correo) a fin de que los participantes puedan 

consultar sobre cualquier aspecto del estudio. El protocolo de 

investigación fue presentado y aprobado por la Comisión de 

Bioética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 

Cuenca. Para la ejecución de la investigación, se tramitó las 

autorizaciones de los respectivos  centros hospitalarios (Anexo 7). 
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5. RESULTADOS 
 

En este capítulo, están presentadas las distribuciones 

absolutas y porcentuales de las características demográficas y 

clínicas de la población estudiada. Posteriormente está detallada 

la asociación entre la candidiasis oral y el estado nutricional; la 

estimación del riesgo (OR), también será expuesta.  

 

5.1 CASUÍSTICA 

 

Este estudio incluyó a adultos mayores que se encontraban  

internados  en las salas de clínica y cirugía de los hospitales 

Vicente Corral Moscoso y José Carrasco Arteaga de la ciudad de 

Cuenca-Ecuador durante el período agosto 2016 - febrero 2017. 

Después del cálculo muestral, la aplicación de los criterios de 

inclusión y exclusión y la eliminación de 20  formularios en los que 

no se logró completar la información requerida, fueron 

seleccionaron un total de 220 participantes.  

 

5.2 CARACTERIZACIÓN DEMOGRÁFICA Y CLÍNICA DE LA 

POBLACIÓN  DE ESTUDIO 

 

Con relación al sexo, la distribución de los participantes fue 

homogénea, el 50,45% correspondió al sexo femenino y el  

49,54% al sexo masculino. La edad promedio fue de 78,3 (±7,8) 

(mínimo 65 y máximo 98); el grupo más representativo estuvo 

comprendido entre los  65 y 79 años de edad (52,72%).  

La mayor parte de la población estudiada reside en áreas 

rurales (54,09%) y en relación al nivel de educación, el 89,50% de 

la población no alcanzó ningún nivel de educación o sólo asistió a 

la educación primaria (Ver Tabla 2). 
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Tabla 2. Distribución de 220 pacientes adultos mayores hospitalizados según  

características demográficas. Hospital Vicente Corral Moscoso, Hospital      
José Carrasco Arteaga. Agosto 2016 - Febrero 2017. 

 
 

VARIABLE n= 220   100 % 

 Sexo   

Femenino 111 50,45% 

Masculino 109 49,54% 

*Edad   

De 65 a 79 años 116 52,72% 

80 años o más 104 47,27% 

 Lugar de residencia   

Rural 119 54,09% 

Urbana 101 45,90% 

 Nivel de educación   

Ninguno o Primaria 197 89,50% 

Secundaria o más  23 10,50% 

*Media (DS) =78,3 años (7,8 años) 
 
Fuente: formularios de recolección de datos 
Autor:   Yadira Lucía Piedra Bravo 

 

 

En relación a las características clínicas de la población, se 

estableció que el 65% de los adultos mayores son portadores de 

prótesis dental removible, siendo que el 72% de éstas se 

encuentran presentes en la cavidad bucal por más de 5 años. 

Aproximadamente 4 de cada 10 pacientes, presentan valores 

normales de albúmina y colesterol séricos (39,54%; 44,54% 

respectivamente) y el 82,72% de los pacientes reflejan 

disminución en el recuento total de sus linfocitos (Ver Tabla 3). 
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Tabla 3.  Distribución de 220 pacientes adultos mayores hospitalizados según 
características clínicas. Hospital Vicente Corral Moscoso, Hospital José 
Carrasco Arteaga. Agosto 2016 - Febrero 2017. 

 

VARIABLE n=220 100% 

Uso de prótesis dental removible   

No   77 35,00% 

Si 143 65,00% 

*Tiempo de uso de prótesis dental removible     

Hasta 5 años   40 28,00% 

Más de 5 años 103 72,00% 

**Albúmina sérica   

Normal (≥3,5gr/dl)  87 39,54% 

Diminuído (<3,5gr/dl) 133 60,45% 

***Colesterol sérico   

Normal (≥180mg/dl)  98 44,54% 

Diminuído (<180mg/dl) 122 55,45% 

****Recuento de linfocitos   

Normal (>1600/mL)  38 17,27% 

Disminuído (< 1600/mL) 182 82,72% 

*      Excluidos los pacientes que no usan prótesis dental removible.  
**    Albúmina sérica: media (DS) = 3,24gr/dl (0,65 gr/dl) 
***  Colesterol sérico: media (DS) = 175mg/dl (49,1mg/dl) 
**** Recuento de linfocitos: media (DS) = 1.457 cel/mm3 (2.448 cel/mm3) 

 
Fuente: formulario de recolección de datos.  
Autor: Yadira Lucía Piedra Bravo 

 

 

Cuando los adultos mayores fueron caracterizados según su 

estado nutricional mediante el empleo del sistema CONUT, se 

observó una alta prevalencia de desnutrición (88,63%); la mayoría  

(51,28%), presentó un cuadro de desnutrición considerado leve y 

el 8,20% un cuadro de desnutrición severo (Ver Tabla 4). 
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Tabla 4. Distribución de 220 pacientes adultos mayores hospitalizados según estado 

nutricional. Hospital Vicente Corral Moscoso, Hospital José Carrasco 
Arteaga. Agosto 2016 - Febrero 2017. 

 

VARIABLE n=220  100% 

Estado nutricional    

Normal 25 11,36% 

Desnutrición 195 88,63% 

* Grados de desnutrición    

Leve 100 51,28% 

Moderado 79 40,51% 

Severo 16  8,20% 

*  Excluidos pacientes considerados con estado nutricional normal según el sistema  
CONUT. 

 

 Fuente: formularios de recolección de datos  
Autor: Yadira Lucía Piedra Bravo. 

 
 

5.3 PREVALENCIA DE CANDIDIASIS ORAL, PATRÓN CLÍNICO Y 

ZONA  ANATÓMICA AFECTADA 

 

La prevalencia de candidiasis oral en la población de estudio 

fue del 28,18%. El patrón clínico más frecuente entre los 

pacientes con candidiasis oral fue el atrófico pseudomembranoso 

(64,51%);  la zonas anatómicas más afectadas fueron el dorso de 

la lengua (41,93%) seguida del paladar duro con el 22,58% (Ver 

Tabla 5). 
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Tabla 5.  Prevalencia de candidiasis oral  en 220 pacientes adultos mayores  
hospitalizados según patrón clínico y zona anatómica de la lesión.   
Hospital Vicente Corral Moscoso, Hospital José Carrasco Arteaga. Agosto 
2016 - Febrero 2017. 

 
 

VARIABLE n=220   100% 

Candidiasis oral   

    Ausente 158 71,81% 

 Presente    62  28,18% 

*Patrón clínico   

Atrófico pseudomembranoso   40 64,51% 

Atrófico eritematoso    19  30,64% 

Hiperplásico crónico      3  4,83% 

*Zona anatómica de la lesión   

   Dorso de la lengua  26 41,93% 

Paladar duro   14  22,58% 

a Otros    12 19,35% 

Labios   10 16,12% 

*Excluidos los pacientes que no presentaron candidiasis oral. 
a: mucosa yugal, encía, reborde alveolar, paladar blando. 
 
Fuente: formularios de recolección de datos.  
Autor: Yadira Lucía Piedra Bravo. 

 

 

5.4 ASOCIACIÓN  ENTRE  CANDIDIASIS   ORAL  Y  ESTADO 

NUTRICIONAL 

 

Luego del análisis respectivo, no se demostró asociación 

estadísticamente significativa entre la candidiasis oral y el estado 

nutricional de la población de estudio, es decir, se considera que las dos 

variables son independientes; inclusive al considerar la asociación entre 

la candidiasis oral y los grados de desnutrición, tampoco se consiguió 

establecer una  relación significativa. 
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Tabla 6.     Asociación entre candidiasis oral y estado nutricional en 220 pacientes adultos 

mayores  hospitalizados. Hospital Vicente Corral Moscoso, Hospital José 
Carrasco Arteaga. Agosto 2016 -  Febrero 2017. 

 

    Candidiasis Oral        

Variable Presente Ausente X2 OR       (IC 95%) p 

  n=62 (100%) n=158 (100%)        

Estado nutricional 

  

 
   

Desnutrición 
58 (93,50) 137 (86,70) 

2,06 2,22   (0,73-6,76)      0,150 

Normal 
4 (6,50) 21 (13,30) 

Grados de desnutrición * 

  

 

  
 

Moderado / Severo 
29 (50,00) 66 (48,20) 

0,05 1,07   (0,58-1,98)      0,815 

Leve 
29 (50,00) 71 (51,80) 

 
*Excluidos los pacientes con estado nutricional considerado normal. 

X2: Chi cuadrado 
OR: Odds Ratio 
p: valor de significancia estadística 
 
Fuente: formularios de recolección de datos.   
Autor: Yadira Lucía Piedra Bravo 
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6.    DISCUSIÓN 

 

Desde su primer aislamiento en el año 1923 por Christine 

Marie Berkhout 126, la Candida sp. ha sido identificada como la 

levadura involucrada en la aparición de la forma más frecuente de 

micosis mucocutánea conocida como candidiasis 26, 39. Este 

microorganismo necesita de una serie de factores predisponentes 

para producir enfermedad 39. De hecho, la candidiasis oral ha sido 

reconocida desde hace siglos como una entidad clínica 

oportunista asociada a un estado de debilidad. Entre los escritos 

de Galeno por ejemplo, se hallan descripciones de “aftas orales” 

frecuentes en niños “enfermizos” 39, Trousseau en 1869 ya 

insinuó que la candidiasis oral era una “expresión local de una 

anomalía de todo el sistema”. De allí que, la candidiasis oral es 

definida como “la enfermedad del paciente enfermo” 33, 37. 

Los adultos mayores hospitalizados son un grupo 

particularmente vulnerable, por un lado, por su deterioro en la 

respuesta inmune asociado a la senescencia y por otro, por la 

mayor incidencia de factores de riesgo incluyendo entre otros: 

condiciones patológicas asociadas, uso de múltiples fármacos, 

habitual malnutrición y uso de prótesis dentales removibles 28, 90, 

127. Por lo tanto, el presente estudio fue diseñado para evaluar la 

asociación de la candidiasis oral y el estado nutricional de los 

pacientes adultos mayores hospitalizados.  

La muestra de este estudio estuvo constituida por 220 

adultos mayores hospitalizados en las principales instituciones 

regionales de atención médica, Hospital Vicente Corral Moscoso y 

José Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca-Ecuador, durante 

el período agosto 2016 -febrero 2017. Se obtuvo una distribución 

cuasi-equitativa de los individuos (50,45% mujeres, 49,54% 

hombres). El promedio de edad de la población analizada fue de 
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78,3 años (rango comprendido entre los 65 y 98 años), datos que 

reflejan el perfil de los adultos mayores hospitalizados a nivel 

mundial según estudios publicados por Mías y cols., 2003 y 

Alzahrani y Alamri, 2017. 104, 128. 

Desde el punto de vista del estado nutricional, la presente 

investigación verificó que el 88,63% de los adultos mayores 

hospitalizados presentaron desnutrición, siendo importante 

recalcar que el 48,71% de esta condición es moderada-severa 

y que el 51,28% es leve. Estos datos concuerdan con reportes 

encontrados en España, Italia y Francia, que revelan que la 

desnutrición en este grupo de individuos alcanza prevalencias 

entre el  84,1 y 89% 100, 101, 104, 129. En contraste con lo expuesto, 

otros estudios reportados en Arabia Saudita, México, EE.UU,  

revelan porcentajes menores de desnutrición (55,2 y 76,6%); 

estas diferencias pueden deberse a que dichas investigaciones 

aplicaron para la estimación nutricional mediciones 

antropométricas (estatura, peso corporal, índice de masa corporal 

y algunos perímetros anatómicos), que han demostrado ser 

indicadores imprecisos pues podrían enmascarar condiciones de 

deshidratación o sobrecarga de líquidos 128, 130-133. En el presente 

trabajo, para fines de establecer el estado nutricional de la 

población, no se recurrió al análisis antropométrico, sino más bien 

al método CONUT, un sistema de cribado nutricional global que 

ha demostrado su validez frente a otras herramientas 

consideradas como estándar de referencia 98, 100, 108-110, 124.  

Con relación a la prevalencia de candidiasis oral, esta 

investigación, estableció que el 28,18% de los pacientes 

analizados presentó la patología, frecuencia similar a la 

observada por otros estudios incluyendo una revisión sistemática, 

en donde la prevalencia de CO se fijó entre un 22,8 y 28,9% de 

los adultos mayores hospitalizados y/o asilados 11, 45, 134, 135. Vale 

la pena recalcar que estas investigaciones incluyendo la presente, 
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establecieron el diagnóstico de CO, cuando observaron tanto las 

manifestaciones clínicas, cuanto las colonias del hongo en los 

cultivos. De hecho, el porcentaje de prevalencia podría aumentar 

si adicionalmente se incluyen aquellos casos que presentando 

patrones clínicos compatibles con candidiasis oral, resultaron ser 

negativos en los análisis de laboratorio, pero, que potencialmente 

podrían responder favorablemente a la terapéutica farmacológica 

antimicótica.  

Las prótesis dentales removibles, han sido consideradas por 

algunos autores como un factor de riesgo exógeno que 

predispone el desarrollo de candidiasis oral 32, 134. De hecho, el 

efecto del tiempo, genera desajuste de estos artificios, 

caracterizado por disminución o pérdida de retención, soporte, 

estabilidad y estética. La evidencia científica reporta que las 

lesiones mucosas de los adultos mayores portadores de prótesis 

dentales removibles fueron más frecuentes en aquellos con 

prótesis en mal estado (desajustadas y/o desgastadas) y que el 

riesgo de  dichas lesiones, que incluye candidiasis oral, aumenta 

en correspondencia con el tiempo de uso de la prótesis136. Por 

esta razón, nuestra población de adultos mayores fue dividida en 

2 categorías, aquellos que usan su dispositivo protésico hasta 5 

años y los que superan su uso por más de 5 años. Nuestros datos 

reportan que el 72% de los portadores de prótesis dental 

removible, la mantienen en su boca por un período mayor a  5 

años. 

A pesar de la clara interacción entre desnutrición e infección,  

los mecanismos inmunológicos que se alteran en la desnutrición 

se han ido aclarando en los últimos años. No obstante, el 

presente estudio, no logró demostrar una asociación 

estadísticamente significativa entre la candidiasis oral y el estado 

nutricional de los adultos mayores hospitalizados (p=0,150).  

 



      Universidad de Cuenca                                                                                   
 

Yadira Piedra Bravo                                         60 
 

Sin embargo, a pesar de no figurar dentro de los objetivos 

del presente estudio, con el fin de  profundizar el análisis de las 

variables, se verificó que la albúmina sérica, uno de los 

biomarcadores sanguíneos considerados para la valoración del 

estado nutricional, sí demostró asociación estadísticamente 

significativa con la candidiasis oral (p=0,009), (OR: 2,346 IC 95%: 

1,22 - 4,49), lo que resulta ser un hallazgo relevante.  

De hecho, varios estudios, ratifican nuestro reporte, ya que 

registran en sus resultados que los niveles séricos de albúmina 

fueron significativamente diferentes en los pacientes con y sin 

candidiasis oral respectivamente 121, 122. 

A pesar que la albúmina es considerada como un primer 

indicador de estado nutricional, rápido y simple, resulta ser una 

variable inespecífica, ya que existen muchos factores, además de 

la nutrición, consideradas en general  como comorbilidades, que 

influyen en los niveles de albúmina plasmática; un estado 

inflamatorio, particularmente altas concentraciones de IL-6 y TNF-

alfa, estados degenerativos, patología hepática, cáncer, sepsis, 

así como terapias con líquidos endovenosos son entre otros los 

principales factores que influyen en la hipoalbuminemia 137-140. Su 

vida media  total de degradación va de 17 a 21 días 141, pero, sus 

niveles séricos pueden caer rápidamente con una lesión o 

enfermedad independientemente de la ingesta de nutrientes; por 

ello es un reactivo negativo de la fase aguda de desnutrición 97, 

142. Su concentración caerá sólo tras un período prolongado de 

aporte calórico-proteico inadecuado 141, razón por la cual, la 

albúmina por sí sola, no es un indicador ideal que refleje cambios 

recientes especialmente en la población geriátrica 138. 

Por otro lado, existe evidencia científica que afirma que la 

hospitalización prolongada está asociada con la desnutrición, se 

establece que los valores de albúmina sérica reflejados en la 

historia clínica al ingreso hospitalario fueron bajos y que los de la 
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albúmina evolutiva descienden aún más 14, 143. El presente 

estudio, registró información sin tomar en cuenta el tiempo de 

estancia hospitalaria, por lo que se asume como una limitación el 

no poder establecer si los pacientes ingresaron desnutridos o se 

desnutrieron durante su estancia hospitalaria.  

En resumen, nuestro estudio pudo determinar que la 

albúmina sérica,  es el único indicador nutricional que demuestra 

estar asociado estadísticamente de manera significativa con la 

candidiasis oral. Las explicaciones  para este hallazgo pueden ser 

múltiples. De hecho, el significado de la hipoalbuminemia en la 

práctica clínica ha sido discutido ampliamente 139, 140, 144.   

En el contexto de la infección, se ha demostrado que la 

hipoalbuminemia es el mejor indicador de anergia e instauración 

de sepsis y un excelente predictor de riesgo en diferentes 

situaciones de práctica clínica que incluyen complicaciones 

graves y la mortalidad en los pacientes hospitalizados 139. El 

término anergia define la  incapacidad de los linfocitos de 

reaccionar ante la presencia de un antígeno, la célula está 

funcionalmente inactivada, aunque permanece viva durante un 

período de tiempo prolongado en un estado hiporreactivo 145.  

 La anergia de células T, afectan a las células CD4 y CD8 e 

involucra un bloqueo temprano en la activación de tirosina 

quinasa, que inhibe predominantemente la movilización de calcio 

así como un mecanismo independiente que bloquea la 

señalización a través del receptor de IL-2. Este estado, modula 

negativamente la respuesta inmunitaria celular ante el antígeno 

145.   

Existe evidencia sobre las propiedades antioxidantes de la 

albúmina sérica que protegen a las células y tejidos del estrés 

oxidativo 144. Se ha descrito que la albúmina incrementa el factor 

de crecimiento endotelial vascular, que  influye directamente en la 

integridad microvascular, así como también  en varios aspectos 



      Universidad de Cuenca                                                                                   
 

Yadira Piedra Bravo                                         62 
 

vinculados al proceso inflamatorio como la vasodilatación, 

migración de macrófagos, adhesión de los neutrófilos, es decir la 

actividad de los mecanismos de señalización celular a través de 

mediadores químicos 140, 144, 146. Estudios in vitro demuestran que 

ésta, es capaz de prevenir la formación y/o recolectar especies de 

oxígeno reactivo liberadas por células fagocíticas activadas como 

los neutrófilos. Los iones de oxígeno, radicales libres,  peróxidos, 

ácido hipocloroso son ejemplos de dichas especies, las mismas 

contribuyen al estrés oxidativo y a sus consecuencias durante la 

inflamación aguda 140. Así también, la albúmina sérica ha 

demostrado su rol antioxidante en estudios in vivo; ha demostrado 

ser competencia para unirse a otros potentes antioxidantes 

conocidos como la bilirrubina y el óxido nitroso 147, 148. 

Finalmente, al haber encontrado cifras alarmantes en 

relación a la desnutrición intrahospitalaria  en los adultos mayores, 

se espera que los resultados de esta investigación sean un aporte 

para la creación de políticas institucionales que se orienten a la 

prevención y al diagnóstico precoz  y oportuno de dichas 

condiciones. 
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7. CONCLUSIONES 

 

Según los resultados obtenidos en este estudio en  pacientes 

adultos mayores hospitalizados se concluye que:  

 

 El 50,45% de la población de estudio correspondió al sexo 

femenino y el  49,54% al sexo masculino; su edad promedio de 

fue de 78,3 (± 7,8 años). La mayor parte de ellos  la población 

reside en áreas rurales (54,09%) y no alcanzó ningún nivel de 

educación o sólo asistió a la educación primaria (89,50%). El 

65% de los adultos mayores son portadores de prótesis dental 

removible, siendo que el 72,02% de éstas se encuentran 

presentes en la cavidad bucal por más de 5 años. 

 

 La desnutrición intrahospitalaria de los pacientes adultos 

mayores es un hallazgo frecuente (88,63%). 

 

 Aproximadamente 3 de cada 10 adultos mayores 

hospitalizados presentan en su boca candidiasis oral (28,18%), 

el patrón clínico más frecuente de candidiasis oral fue el 

pseudomembranoso y la zona anatómica más afectada con las 

lesiones clínicas es el dorso de la lengua. 

 

  La candidiasis oral no demostró asociación estadísticamente 

significativa con el estado nutricional de los adultos mayores 

hospitalizados.  
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8. RECOMENDACIONES 

 

En todo centro de atención hospitalaria se debería aplicar 

rutinariamente sistemas para la evaluación nutricional, 

especialmente de los adultos mayores, con el fin de establecer su 

riesgo inicial de desnutrición y/o disminuir las múltiples 

complicaciones que un deficiente  estado nutricional ulterior  

conlleva.  

Por otro lado, se recomienda desarrollar en los hospitales, 

formas participativas de asistencia fundamentadas en un 

concepto integral de Salud; una perspectiva interdisciplinaria que 

promueva por ejemplo, la implementación en los hospitales de 

Departamentos de Medicina Oral. Por su parte, las instituciones 

de Educación Superior del país, deberían renovar sus currículos 

odontológicos,  con el propósito de potenciar las prácticas 

hospitalarias  dentro de su contexto profesional y para introducir 

asignaturas dirigidas particularmente al manejo odontológico del 

adulto mayor.   

No existen muchos estudios dirigidos a la salud bucal de la 

población geriátrica, por lo que, se recomienda desarrollar otros 

trabajos, que aporten al conocimiento de la importancia del estado 

nutricional en la integridad del sistema estomatognático, 

especialmente en el establecimiento y desarrollo de patologías 

infecciosas incluyendo la candidiasis oral. 
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Anexo I 

TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

 

Variable: definición 

 

Dimensión 

 

Indicador 

 

Escala 

 

1. Sexo: Características 

fenotípicas expresadas en los 
caracteres secundarios. 

 
 

Fenotípica 

 
 

Observación 
directa 

 

 
 
1. Masculino 
2. Femenino 

 

2. Edad: Años cumplidos 

desde el nacimiento hasta la 
fecha de recolección de datos. 
 

 
Temporal 

 
Información 

de la 
historia 
clínica 

 
 

1.  65 a 74 años 
2.  75 a 84 años 
3.  85 años o más 

 
 

3. Lugar de residencia: 
Ubicación geográfica de 
la residencia del participante 

 
Geográfica 

 
Información 

de la 
historia 
clínica 

 
1. Urbana 
2. Rural 

 

4. Nivel de educación: 
Último nivel aprobado  de  
educación formal. 
 
 
 
 

 
Académica 

 
Información 

de la 
historia 
clínica u 

 otorgada por 
el paciente. 

 
1. Ninguna 
2. Primaria 

incompleta 
3. Primaria 

completa. 
4. Secundaria 

incompleta 
5. Secundaria 

completa 
6. Superior hasta 3 

años 
7. Superior más de 

3 años 
8. Postgrado 
9. No responde 

 
5. Uso de prótesis 
dental  removible: Uso 

en boca de dispositivos 
protésicos removibles. 

 

 
Clínica 

 

 
Observación 

directa e 
información 
otorgada por 
el paciente 

 
0. No 
1. Si 

 
6. Tiempo de uso de 
prótesis dental  
removible: Tiempo 

transcurrido desde la 
instalación del dispositivo 
protésico dental removible en 
hasta la fecha de recolección 
de datos.  

 
 

Temporal 
 

 
 

Información 
otorgada por 
el paciente 

 
 

1. Hasta 5 años 
2. Más de 5 años 
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7. Estado nutricional  

 
Albúmina 

sérica 
 

Colesterol 
total 

 
Recuento de 

linfocitos 
 
 

 
Sistema de 

cribado 
nutricional 
CONUT 

 
0-1 Estado nutricional    

normal 
 

2-4   Desnutrición leve 
 
5-8   Desnutrición 
        moderada   
 
9-12 Desnutrición severa 
 
 

 
(Ver Tabla 1) 

 
 

8.Candidiasis oral:    
Pseudomembranas blancas, 
fisuras cutáneas, zona 
eritematosas romboidal lingual 
o palatina asociada al contacto 
protésico,  áreas hiperplásicas 
placoides blanquecinas no 
desprendibles, nódulos 
relacionadas con el uso de 
prótesis dentales removibles, 
las   mismas que luego  del   
hisopado  y   del   cultivo    
micológico den como 
resultado el  crecimiento  de  
colonias blanco cremoso, de 
bordes lisos característicos de 
la presencia de la levadura 
Candida sp. 

 
a. Clínica 

 
 
 
 
 
 
 

b. Laboratorio 
(Cultivos) 

 
 

 
Observación 
directa de las 

lesiones. 
 
 
 
 
 

Hisopado de 
la lesión y 

observación 
directa del 
crecimiento 
de colonias 

de 
levaduras. 

 
 

 
 
 
 
 

0. Ausente 
1. Presente 
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Variable independiente  
Estado nutricional 
 

 
 

Variable 
dependiente 

   candidiasis oral 

Variables confusoras 
o Uso de prótesis dental removible 

 
o Tiempo de uso se prótesis dental 

removible 

Anexo II 

 

MATRIZ DE VARIABLES 
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ANEXO III  
 

FORMULARIO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

Universidad de Cuenca  -   Maestría en Investigación de la Salud  

Candidiasis oral y estado nutricional en adultos mayores. 
 

 Hospitales Vicente Corral Moscoso,  José Carrasco Arteaga. 
 

Cuenca - Ecuador  
 

En su boca habitan múltiples  microorganismos que pueden llegar a provocarle 

enfermedades. Esta investigación quiere conocer si usted padece  una  de ellas a la 

cual le llamamos candidiasis oral.  Usted ha sido invitado a participar de este estudio 

porque es un adulto mayor y como tal puede sufrir cambios en su estado nutricional lo 

que podría disminuir  sus defensas  y volverlo más sensible a esta enfermedad. Todo el  

procedimiento le  tomará  máximo 30 minutos.  Su identidad  no será revelada y la 

información obtenida será guardada con absoluta confidencialidad. 

 

Formulario No.                                                  Fecha: 

______/______/_________ 

 

1.- Datos generales  (Información sociodemográfica) 

 

Edad:               años.                                     Sexo: 1. Masculino         2.Femenino   

 

Lugar de Residencia:   

________________________________________________________ 

 

1. Urbana:                2.Rural:           3.Otros:              

Especifique:____________________ 

Teléfono de contacto: ________________________________  NR:  

Nivel de educación:     

1. Primaria incompleta:         2.Primaria completa:          3.Secundaria incompleta:    

4. Secundaria completa:          5. Educación superior (hasta 3 años):          6. Educación 

superior (4 años o más sin postgrado):           7. Postgrado:           8.Ninguno:         

2.- Evaluación  nutricional 
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Análisis de laboratorio 

 

 

3.- Anamnesis y examen oral   

  3.1 ¿Usted usa una prótesis dental removible?  

  0. No              1. Sí    

 (Sólo si la respuesta es positiva, continúe con la siguiente pregunta, caso contrario pase a la 

pregunta 3.3) 

 

 

 3.2 ¿Aproximadamente cuántos años usa esta prótesis? 

                     años. 

 3.3  ¿Paciente presenta signos clínicos compatibles con candidiasis oral? 

       

       0. No             1. Sí 

  

(Si la respuesta es afirmativa continuar con el cuestionario, caso contrario terminar el proceso). 

 

 3.4 Zona anatómica de la lesión 

 

1. Labios          2. Mucosa yugal           3.Paladar  blando           4.Paladar duro           

 

5. Lengua               6. Piso de boca               7. Orofaringe                   8. Encía     

 

9. Reborde alveolar              10.  Paladar  y reborde alveolar     

 

 

 

 

 

 

 

 

Albúmina sérica  

 

Colesterol total  

 

Recuento de leucocitos 

 

% de linfocitos 

 

Recuento total 

de linfocitos 

 

_________ (gr/dl) 

 

__________  (mg/dl) 

 

_____________ ml 

 

_____ % 

 
____ 
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3.5  Tipo de candidiasis 

 

1. Hiperplásica aguda               2.  Atrófica aguda           3. Atrófica crónica   

 

4.   Hiperplásica crónica           5. Otros           Especifique_________________ 

 

4.- Análisis de laboratorio de micología  

Reporte de resultado de crecimiento de colonias de Candida sp. 

 

Observaciones 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

5.- Candidiasis oral      

    0. Ausente              1. Presente  

 

Observaciones 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

 

6. Responsables del registro de datos: 

 

Investigador principal:        

 

Encuestador:  

 

Encuestador:  

 

Nombre y firma:  

__________________________               ______________________________ 

 

 

0. Negativo    

 

1.   Positivo 
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ANEXO IV 

 

INSTRUCTIVO PARA  LA APLICACIÓN DEL FORMULARIO DE 

RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Universidad de Cuenca  -   Maestría en Investigación de la Salud  

Candidiasis oral y estado nutricional en adultos mayores. 
 

 Hospitales Vicente Corral Moscoso,  José Carrasco Arteaga. 
 

Cuenca - Ecuador  
 

 

 Para el registro del - número del formulario -  se seguirá el orden de 
recolección.  La primera casilla servirá para identificar si los datos fueron 
registrados en el Hospital Vicente Corral Moscoso o en el Hospital José 
Carrasco Arteaga.  Así, deberá ser llenada con la letra “V” si se tratara del 
primero, o con la letra “J” si se tratara del segundo.  Ejemplo: si los datos 
fueron recogidos en el Hospital José Carrasco Arteaga y corresponden al caso 
29, deberá ser llenado así: 

 

 

 

   Formulario No. _____________ 
 
 

 Para el registro de  la  - fecha - se tomará  la fecha de la recolección de datos 
en el siguiente orden: 

 

        
                    Día        mes          año 
  Fecha: ______/______/_________ 
 
 
Capítulo 1: Datos Generales  (información sociodemográfica)   
 
 

 En el casillero - Edad - se registrará los años  del participante cumplidos hasta 
el día de la recolección de datos.  Se deberá confrontar la información otorgada 
por el paciente con la que consta en la historia clínica y se validará con un 
documento de identidad.  

 

 En el casillero  - Sexo - se marcará “x”  si el participante es masculino o 
femenino en base a la observación de sus características fenotípicas. 

 

 Lugar de residencia: escriba  la dirección,  parroquia, ciudad, cantón o 
provincia donde reside el participante durante los últimos 6 meses. Luego 
marque si el lugar corresponde a una zona urbana, rural u otros. 

 

 Teléfono de contacto: registre un número telefónico fijo o móvil que permita 
contactar al participante en caso de requerir alguna información adicional. Si no 
obtiene información de este dato marque NR (No Responde). 

 

J 2 9 0 
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 Nivel de educación: pregunte al participante sobre su instrucción.  De acuerdo 
a las categorías presentadas en el formulario, marque con una “x” la que 
corresponda. Si no obtiene información de este dato marque NR (No 
Responde). 

 
 
Capítulo 2: Evaluación nutricional  
 
 Para el registro de los datos de -Análisis de laboratorio- se deberá hacer un 
análisis documental de la historia clínica del paciente y  registrar en el formulario datos 
relativos a: 
 

 Albúmina sérica: el último registro que se encuentre en la historia clínica. Se 
expresará  en gr/dl. 

 

 Colesterol total: el último registro que se encuentre en la historia clínica. Se 
expresará  en mg/dl. 

 

 Recuento de linfocitos: el último registro que se encuentre en la historia clínica. 
Se  expresará en unidades por cada mm3. (El número será proporcional al 
de la fórmula  leucocitaria). 

 
LA RECOLECCIÓN DE LOS DATOS DE ESTA PREGUNTA DEBERÁ SER HECHA AL 
FINAL DEL PROCESO. 
 
 
Capítulo 3: Anamnesis y examen oral 
 
Pregunta 3.1 
 
Preguntar al participante sobre el uso de prótesis dental removible. 
 
Señalar con una  “x” en el casillero Sí ___ en el caso que el paciente nos indique que 
actualmente usa un aparato protésico removible. 
 
Señalar con una  “x” en el casillero No ___ en el caso que el paciente nos indique que 
actualmente no  usa un aparato protésico removible. 
 
Pregunta 3.2 
 
Preguntar al paciente sobre el tiempo de uso de su prótesis y llenar los casilleros 
expresando el valor en años. 
 
Pregunta 3.3 
 
Realice el examen oral y: 
 
Señale con una  “x” en el casillero Sí ___ en el caso que el paciente presente signos 
clínicos compatibles con candidiasis oral. 
 
Señale con una  “x” en el casillero No ___ en el caso que el paciente no manifieste 
signos clínicos compatibles con candidiasis oral. 
 
 

*Si esta respuesta fue Sí, continúe con la siguiente pregunta, si fue No, termine el proceso). 
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Pregunta 3.4 
 
Señale con una “x” el casillero o los casilleros que correspondan a la zona o zonas 
anatómicas donde se evidenció los signos clínicos compatibles con candidiasis oral. 
 
 Pregunta 3.5 
 
Señale con una “x” el casillero que corresponda al tipo de candidiasis oral. 
 
 
Capítulo 4: Análisis de laboratorio de microbiología 
 
Señale con una “x” el casillero  - Positivo-   en caso que el reporte del laboratorio 
indique que sí hubo crecimiento de colonias de Candida spp. 
 
Señale con una “x” el casillero  - Negativo- en caso que el reporte del laboratorio 
indique que no hubo crecimiento de colonias de Candida spp. 
 
ESTA PREGUNTA DEBERÁ SER RESPONDIDA LUEGO DEL REPORTE DEL 
LABORATORIO, NO AL MOMENTO DE LA RECOLECCION DE DATOS JUNTO AL 
PACIENTE.  
 
Capítulo 5: Candidiasis oral 
 
Señale con una “x” el casillero  - Ausente-  cuando  la respuesta en la pregunta 3.4 fue 
negativa. 
 
Señale con una “x” el casillero   - Ausente-   cuando  la respuesta en la pregunta 3.4 fue 
positiva pero la respuesta del capítulo 4 fue negativa.  
 
Señale con una “x” el casillero - Presente- cuando las respuestas de las  preguntas 3.4  
y la del capítulo 4 fueron positivas.  
 
 
Capítulo 6: Responsables del registro de datos 
 
Señale con una “x” el casillero que le corresponda si usted es: 
 
Investigador principal_____ 
 
Encuestador_____ 
 
Escriba su nombre completo y firme el documento. 
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ANEXO V 
 
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Universidad de Cuenca  -   Maestría en Investigación de la Salud  

Candidiasis oral y estado nutricional en adultos mayores. 
 

 Hospitales Vicente Corral Moscoso,  José Carrasco Arteaga. 
 

Cuenca - Ecuador  
 
 

Investigador principal: Yadira Lucía Piedra Bravo 

Datos de localización del investigador principal:   2 814 564   0997 35 25 15   

Correo electrónico: yadira.piedra@ucuenca.edu.ec 

 

En la  boca  habitan múltiples microorganismos  que en ciertas condiciones 

pueden llegar a provocar enfermedades.  Usted es un  adulto mayor y por eso 

está en riesgo de tener alteraciones de su estado nutricional.  Esta situación  

puede ocasionarle una disminución de sus defensas  y la  inevitable aparición de 

enfermedades infecciosas. La candidiasis oral es una de ellas;  hoy en día se 

conoce que esta enfermedad  está asociada a múltiples factores que serán 

estudiados en esta investigación. 

 

 Usted ha sido invitado a participar en esta investigación sobre 

candidiasis oral  porque tiene más de 65 años de edad y en este momento se 

encuentra ingresado/a en este Hospital. El estudio  evaluará  a 240 pacientes  y 

tiene como propósito saber cuál es   la frecuencia de la enfermedad y conocer 

si  su estado nutricional  está  asociado con la presencia de la enfermedad. Si 

usted decide participar, se le harán preguntas de información general  como: 

edad, sexo, lugar de residencia, nivel de educación. A continuación será 

sometido a una evaluación de su estado nutricional para lo cual se procederá al 

registro de su talla, peso, se medirá el perímetro de su brazo y de su pantorrilla; 

este procedimiento le tomará aproximadamente unos 15 minutos.  Para 

diagnosticarle si presenta o no   la candidiasis oral, se le hará un examen de su 

boca. Sólo en el caso que se encuentren signos de la enfermedad se 

procederá a  frotar la mucosa bucal  con un hisopo de algodón para  tomar 

muestras, realizar un  cultivo y comprobar la presencia del hongo.  Se le harán 
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algunas preguntas en relación al uso de prótesis dentales y finalmente se 

registrarán para el estudio algunos de  los resultados de sus exámenes de 

laboratorio que constan en su historia clínica. Todo el procedimiento tomará un 

tiempo aproximado de unos 30 minutos.  

 Riesgos: el riesgo de su participación en este estudio es mínimo.  

Durante el examen clínico bucal  la manipulación de la boca  le puede causar 

una ligera incomodidad.  Sólo en el caso que se proceda a hacer el frotamiento 

con el hisopo de algodón es posible que se provoque un ligero sangrado o una 

sensación de ardor  que será  pasajero aunque pudiera dificultar su 

alimentación en las primeras horas después del procedimiento. Para disminuir 

esta posibilidad el examen se hará  siguiendo  la técnica establecida, el 

raspado será lo más superficial posible y el procedimiento será realizado con  

instrumental debidamente esterilizado respetando las normas internacionales 

de bioseguridad.  

El registro de su talla, peso, perímetro de su brazo y pantorrilla le expondrá a 

un nivel de  riesgo mínimo pues es un procedimiento no invasivo.  

 Beneficios: usted recibirá un informe escrito en el que conocerá su 

diagnóstico. Si en su boca está presente  la candidiasis oral, este evento será 

indicado en su historia clínica para la aplicación de su  tratamiento. El 

diagnóstico y tratamiento oportuno  de la candidiasis oral  mejorará su calidad 

de vida al  liberarlo  de una infección crónica que si bien en muchas veces es 

asintomática en ciertas condiciones cursa  la sensación de quemazón o ardor 

en su boca o sabor metálico lo que dificulta su adecuada alimentación.   

Mantener una buena nutrición es muy importante para su bienestar y para  

evitar enfermedades crónicas.  Por otro lado el que nosotros podamos conocer 

cuáles son los  factores que están asociados a la candidiasis oral nos permitirá 

aplicar terapias de prevención en la sociedad.  

 Para nosotros es importante mantener su privacidad, por lo que se 

aplicarán las medidas necesarias para guardar absoluto anonimato de su 

identidad. La información que usted nos proporcione se identificará con un 

código que reemplazará a su nombre y se guardará en un lugar seguro 

(computador personal) donde sólo la autora tendrá acceso. Los datos y 

resultados serán usados únicamente para la tesis de Maestría de la Dra. Yadira 

Piedra.  Su nombre u otra información personal no serán mencionados en los 

reportes de este estudio o en la tesis. La información colectada se conservará 
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en archivo digital en un computador de la autora con clave de acceso, durante 

5 años y luego serán borrados. En el caso que se tomen muestras de su boca, 

éstas serán utilizadas exclusivamente para esta investigación, luego de ser 

procesadas se desecharán conforme a las normas de bioseguridad 

establecidas para el procedimiento.  

 Usted no recibirá ninguna remuneración ni tendrá que pagar por 

participar en este estudio. Puede decidir no participar y si decide no hacerlo 

sólo debe decírselo al investigador principal o a la persona que le explica este 

documento. Además aunque decida participar puede retirarse del estudio 

cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este 

momento. Usted   puede   hacer todas las  preguntas  que  quiera  para 

entender  claramente   su participación y despejar sus dudas. 

Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los 

riesgos y beneficios de participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis 

preguntas fueron contestadas.  

 Me permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de 

participar y me entregaron una copia de este formulario de consentimiento 

informado.  

  
 
 
Acepto voluntariamente participar en esta investigación. 
 
                           

____________________________________________ 
Nombre y firma del participante:                                                        
 
Fecha:________________________________ 
 
 
______________________________________________________ 
Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado  
 
Fecha:_______________________________ 
 
 
______________________________________________________ 
Dra. Yadira Lucía Piedra Bravo- INVESTIGADORA PRINCIPAL             
 
Fecha:________________________________  
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ANEXO VI 
 

FORMULARIO DE  CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA 

REPRESENTANTE DEL PARTICIPANTE 

 

 

Universidad de Cuenca  -   Maestría en Investigación de la Salud  

Candidiasis oral y estado nutricional en adultos mayores. 
 

 Hospitales Vicente Corral Moscoso,  José Carrasco Arteaga. 
 

Cuenca - Ecuador  
 
 

Investigador principal: Yadira Lucía Piedra Bravo 

Datos de localización del investigador principal:   2 814 564   0997 35 25 15   

Correo electrónico: yadira.piedra@ucuenca.edu.ec 

 

 

En la  boca  habitan múltiples microorganismos  que en ciertas condiciones 

pueden llegar a provocar enfermedades.  Usted es un  adulto mayor y por eso 

está en riesgo de tener alteraciones de su estado nutricional.  Esta situación  

puede ocasionarle una disminución de sus defensas  y la  inevitable aparición de 

enfermedades infecciosas. La candidiasis oral es una de ellas;  hoy en día se 

conoce que esta enfermedad  está asociada a múltiples factores que serán 

estudiados en esta investigación. 

 

 Su representado ha sido invitado participar en  esta  investigación sobre 

candidiasis oral  porque tiene más de 65 años de edad y en este momento se 

encuentra ingresado/a en este Hospital. El estudio  evaluará  a 240 pacientes  y 

tiene como propósito saber cuál es la frecuencia de la enfermedad y conocer si  

el  estado nutricional de su representado  está  relacionado con la presencia de 

la enfermedad.  

 

 Si su representado  participa en este estudio se le harán preguntas   

de información general  como: edad, sexo, lugar de residencia, nivel de 

educación.  A continuación, su representado  será sometido a una evaluación 

del  estado nutricional para lo cual se procederá al registro de  talla, peso, 
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perímetro del  brazo y de la pantorrilla; este procedimiento  tomará 

aproximadamente unos 15 minutos.  Para diagnosticar  si presenta o no la 

candidiasis oral, se  hará un examen bucal. Sólo en el caso que se encuentren 

signos de la enfermedad se procederá a  frotar la mucosa bucal  con un hisopo 

de algodón para  tomar muestras, realizar un  cultivo y comprobar la presencia 

del hongo.  Se  harán algunas preguntas en relación al uso de prótesis dentales 

y finalmente se registrarán para el estudio algunos de  los resultados de sus 

exámenes de laboratorio que constan en su historia clínica. Todo el 

procedimiento tomará un tiempo aproximado de unos 30 minutos.  

 

 Riesgos: el riesgo de participación de su representado  en este 

estudio es mínimo.  Durante el examen clínico bucal  la manipulación de la 

boca   puede causarle a él una ligera incomodidad.  Sólo en el caso que se 

proceda a hacer el frotamiento con el hisopo de algodón es posible que se 

provoque un ligero sangrado o una sensación de ardor  que será  pasajero 

aunque pudiera dificultar su alimentación en las primeras horas después del 

procedimiento. Para disminuir esta posibilidad el examen se hará  siguiendo  la 

técnica establecida, el raspado será lo más superficial posible y el 

procedimiento será realizado con  instrumental debidamente esterilizado 

respetando las normas internacionales de bioseguridad.  

El registro de su talla, peso, perímetro de su brazo y pantorrilla le expondrá  a 

su representado a un nivel de  riesgo mínimo pues es un procedimiento no 

invasivo.  

 

 Beneficios: su representado  recibirá un informe escrito en el que 

constará el diagnóstico.  Si en  la boca de él  estaría  presente  la candidiasis 

oral, este evento será indicado en  la respectiva  historia clínica para la 

aplicación del  tratamiento correspondiente. El diagnóstico y tratamiento 

oportuno  de la candidiasis oral  mejorará  la  calidad de vida  de su 

representado al  liberarlo  de una infección crónica que si bien en muchas 

veces es asintomática en ciertas condiciones cursa  la sensación de quemazón 

o ardor en la  boca o sabor metálico lo que dificulta  una  adecuada 

alimentación.   Mantener una buena nutrición es muy importante para  el 

bienestar de su representado  y para  evitar enfermedades crónicas.  Por otro 

lado el que nosotros podamos conocer cuáles son los  factores que están 
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asociados a la candidiasis oral permitirá aplicar terapias de prevención en la 

sociedad.  

 

 Para nosotros es importante mantener  la  privacidad de su 

representado, por lo que se aplicarán las medidas necesarias para  guardar el 

anonimato  de  su  identidad. La información  se identificará con un código que 

reemplazará al  nombre y se guardará en un lugar seguro (computador 

personal) donde sólo la autora tendrá acceso. Los datos y resultados serán 

usados únicamente para la tesis de Maestría de la Dra. Yadira Piedra.   El  

nombre u otra información personal de su representado  no serán mencionados 

en los reportes de este estudio o en la tesis. La información colectada se 

conservará en archivo digital en un computador de la autora con clave de 

acceso, durante 5 años y luego serán borrados. En el caso que se tomen 

muestras de  la  boca de su representado, éstas serán utilizadas 

exclusivamente para esta investigación, luego de ser procesadas se 

desecharán conforme a las normas de bioseguridad establecidas para el 

procedimiento.  

 

 Su representado  no recibirá ninguna remuneración ni tendrá que 

pagar por participar en este estudio.  Es importante que usted sepa que su 

representado puede  decidir   no participar del estudio.  Si  lo hace,  sólo deben 

decírselo al investigador principal o a la persona que le explica este 

documento. Además, aunque decida  participar, puede   retirase   del estudio 

cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que  él goza en este 

momento. 

 

 Usted o su representado  pueden   hacer todas las  preguntas  que  

quieran  para entender  claramente  la participación de él  y despejar sus 

dudas. Si posteriormente tiene  alguna pregunta sobre el estudio por favor 

llame al teléfono: 0997 35 25 15  que pertenece a Yadira Lucía Piedra Bravo, o 

envíe un correo electrónico a yadira.piedra@ucuenca.edu.ec 

 

 

 

 

mailto:yadira.piedra@ucuenca.edu.ec
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Como  representante doy la autorización para que mi representado participe en 

el estudio.   

 
    

_________________________________________ 
Firma o huella digital del participante:                                          
 
Fecha:_____________                              
 
 
 
                           
___________________________________________________ 
Nombre y firma del representante o tutor legal:                             
 
Fecha:_____________ 
 
 
 
___________________________________________________ 
Nombre del investigador que obtiene el asentimiento informado      
 
Fecha:_____________ 
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ANEXO VII 
 
 
OFICIOS DE AUTORIZACIÓN PARA LA EJECUCIÓN DEL 

PROYECTO EN LOS CENTROS HOSPITALARIOS 
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ANEXO VIII 
 
LISTADO DE ABREVIATURAS 
 
 
CO Candidiasis oral 

FCE Factor de crecimiento epidérmico 

PAMs Péptidos antimicrobianos 

RRPs Receptores de reconocimiento de patrón 

TLR Receptores tipo Toll 

CR3 Miembro de la familia de integrinas 

IL-33 Interleucina 33 

IL-1 Interleucina 1 

PAMPs Patrones moleculares asociados a patógenos 

Th1 Linfocito T auxiliar tipo 1 

Th2 Linfocito T auxiliar tipo 2 

Th17 Linfocito T auxiliar tipo 17 

IgA Inmunoglobulina tipo A 

IgE Inmunoglobulina tipo E 

IgG Inmunoglobulina tipo G 

IgD Inmunoglobulina tipo D 

IgM Inmunoglobulina tipo M 

Tc Linfocito citotóxico 

Sp Sin especificación de especie 

OMS Organización Mundial de la Salud 

MNA Mini Nutritional assessment (Evaluación nutricional mínima) 

GNRI Geriatric Nutritional risk index (Índice de riesgo nutricional 
geriátrico) 

SGA Subjective global assessment (Evaluación global subjetiva) 

ESPEN Sociedad europea de nutrición enteral y parenteral 

CONUT Control Nutricional 

OR Odds ratio (Razón de probabilidades 

X2 Estadístico de estimación de hipótesis 

 


