
Presencia de Aspergillus spp. en áreas
de riesgo en pacientes trasplantados
en un hospital universitario
María Ximena Cárdenas1, Jorge Alberto Cortes2 y Claudia Marcela Parra1

1Grupo de Enfermedades Infecciosas, Departamento de Microbiología, Facultad de Ciencias, Pontificia
Universidad Javeriana, Bogotá, Colombia; 2Departamento de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional de Colombia

Como consecuencia del aumento de pacientes inmunodeficientes, los casos
de aspergilosis han aumentado considerablemente, debido al carácter
oportunista de este hongo. Han sido implicadas especies de Aspergillus tales
como Aspergillus fumigatus, Aspergillus flavus y Aspergillus niger en
ambientes y fuentes de agua de instalaciones hospitalarias. Teniendo en
cuenta esto, nuestro propósito fue caracterizar zonas de un hospital
universitario de referencia en Bogotá, Colombia, que representan riesgo para
pacientes receptores de trasplantes. Se tomaron muestras ambientales con el
equipo MAS-100 y un volumen de 100 ml de agua en cada área. Todas las
muestras fueron tomadas por triplicado y cultivadas en agar glucosado de
Sabouraud. En muestras ambientales se encontró un promedio de 2,8 UFC/l
de Aspergillus correspondientes a A. flavus, A. niger, Aspergillus versicolor y
Aspergillus terreus. En muestras de agua el promedio fue de 17,1 UFC/l
correspondientes a A. flavus y Aspergillus clavatus. El hecho de que se hayan
aislado especies de Aspergillus potencialmente patógenas en áreas de manejo
de pacientes trasplantados, plantea la necesidad de extremar la vigilancia de
los pacientes de alto riesgo. El que no se hayan reportado brotes a pesar 
de los niveles encontrados, nos hace pensar que la carga fúngica podría ser
un factor relevante sumado a otros factores en los pacientes.
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Aspergillus spp. in risk areas of transplant patients
in a university hospital
As a consequence of the increase in the number of immunocompromised
patients, cases of aspergillosis, due to the opportunist character of this
fungus, have increased considerably. Aspergillus fumigatus, Aspergillus flavus,
and Aspergillus niger have been found in air and water samples of the majority
of investigated hospitals. The aim of the present study was to investigate the
presence of aspergilli in transplant patients areas at a universitary hospital in
Bogotá, Colombia. Samples of air were collected using the MAS-100 Air
Sampler from each of the investigated areas. A sample of 100 ml of water was
also recovered from these areas. All samples were taken for triplicate and
were cultured in 2% Sabouraud dextrose agar. The average of aspergilli in air
samples was 2.8 CFU/l corresponding to A. flavus, A. niger, Aspergillus
versicolor and Aspergillus terreus. In water samples, the average was 
17.1 CFU/l corresponding to A. flavus and Aspergillus clavatus. Because
potentially pathogenic Aspergillus species were found in the hospital areas
where transplant patients are usually kept, active surveillance and a high
clinical suspicion should be considered in those patients. Since Aspergillus
infections haven’t been found so far, a higher fungal load and other host
factors might be needed to facilitate the infection.
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El género Aspergillus se encuentra ampliamente di-
seminado en el ambiente, suelo, aire y agua [4]. Su impor-
tancia como agente de infecciones oportunistas es mayor, al
aumentar la población de pacientes inmunosuprimidos [30].
Se han descrito brotes nosocomiales de la enfermedad,
relacionados con trabajos de construcción en áreas del hos-
pital y sus alrededores, o por contaminación de los siste-
mas de ventilación donde están internados pacientes con
neutropenia o receptores de trasplantes [7,9]. Debido a
esto, las esporas pueden permanecer en el aire por perio-
dos prolongados y contaminar cualquier superficie en con-
tacto con el aire. Recientemente, el agua y las personas
inmunocompetentes han sido descritas como reservorio
potencial [4,27]. Aunque varias especies pueden estar
implicadas, Aspergillus fumigatus y Aspergillus flavus son
las especies que se asocian a patologías con mayor fre-
cuencia [8,18].

Teniendo en cuenta los anteriores hechos, estudia-
mos la presencia de Aspergillus spp. en varias zonas de un
hospital de referencia para trasplantes en Colombia, según
el nivel de riesgo que representan para los pacientes recep-
tores de trasplantes que habitualmente son atendidos en los
diferentes servicios.

Materiales y métodos

El Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) es un
hospital de Bogotá, Colombia, que realiza trasplantes de
órganos sólidos y trasplantes autólogos de médula ósea.
Seleccionamos nueve áreas dentro del HUSI, por donde
generalmente circulan o permanecen pacientes receptores
de trasplantes tanto de órgano sólido como de médula
ósea: Urgencias (URG), piso de Cirugía y Medicina Inter-
na, Radiología (RX), Salas de Cirugía (SC), Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de Trasplantes (UT) y
Consulta Externa General (CG) y Hematológica (CH).
Para establecer el número de muestras en cada área se tuvo
en cuenta el tamaño (m2) de cada zona a estudiar. 

Muestras ambientales. Las muestras ambientales 
(n = 28) fueron obtenidas usando el equipo MAS-100
(Merck) [24]. Se tomó un volumen de 500 l correspon-
diente a 5 min de muestreo, recuperados de habitaciones,
baños y corredores de las áreas relacionadas anterior-
mente. 

Muestras de agua. 100 ml de agua (n = 53) fueron
recogidos de duchas y lavamanos ubicados dentro de las
habitaciones de los pacientes. Se excluyeron cuatro áreas
del hospital (URG, RX, CG y CH), ya que en éstas el con-
tacto de los pacientes con las fuentes de agua es limitado.
Para la toma de las muestras, se limpió la zona de salida
con NaCl al 5%. Se consideró como variable la proceden-
cia del agua (de tubería conectada directamente con la
principal, o de una cisterna o un depósito de almacena-
miento). Asimismo, cuando se tomaron muestras de grifos
mezcladores, se retiraron los filtros protectores contra sal-
picaduras y demás accesorios, se dejó correr el agua ca-
liente durante 2 min, después el agua fría durante 3 min [5]
y se realizó la toma de la muestra, para lo cual se utiliza-
ron tubos Falcon estériles. Estas muestras fueron centrifu-
gadas a 5000 g durante 30 min, descartando, posterior-
mente, el sobrenadante, y cultivando el sedimento.

Todas las muestras fueron tomadas por triplicado,
sembradas en agar glucosado de Sabouraud (Oxoid, Co-
lombia) e incubadas a temperatura ambiente (22-25 ºC).
Los hongos recuperados fueron identificados usando méto-
dos establecidos [13,21]. Se realizó un recuento de UFC/l
durante 10 días y se calculó el promedio de cada muestra.
Las colonias con características macro y microscópicas
compatibles con estructuras de Aspergillus spp. fueron ais-
ladas en agar Czapek Dox (Merck) y se identificaron a
nivel de especie.

Control ambiental. Para tener referencia de áreas no
hospitalarias, se tomó una muestra ambiental en iguales
condiciones que las muestras intrahospitalarias de la cafe-
tería de la Facultad de Ciencias de la Pontificia Universi-
dad Javeriana.

Análisis estadístico. Los datos obtenidos se incor-
poraron en una hoja de Excel 2003 (Microsoft, ver. 11). Se
utilizaron promedios y medias para la descripción de las
variables.

Resultados

Los aislamientos recuperados de las 28 muestras
ambientales se muestran en la tabla 1. En estas áreas se
recuperaron A. flavus, Aspergillus niger, Aspergillus versi-
color y Aspergillus terreus. Los promedios más altos de
UFC/l, tanto para aislamientos de Aspergillus spp. como
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Tabla 1. Especies de Aspergillus detectadas en muestras ambientales.

Número  Promedio de UFC/l  Promedio de UFC/l 
Área de de aislamientos de Aspergillus spp. 

Aspergillus spp.

muestras micóticos (%)
identificados

Urgencias 1 48,3 2,0 (4,1%) A. versicolor 

Cirugía (4º piso) 1 13,7 3,0 (21,9%) A. flavus 
A. niger 

Medicina Interna (5º piso) 3 110,5 2,0 (1,8%) A. flavus 
A. niger

Radiología 1 22,3 1,33 (5,9%) A. versicolor

A. flavus
Salas de Cirugía 7 325,0 7,0 (2,1%) A. niger

A. terreus

Unidad de Cuidados Intensivos 7 79,0 4,3 (5,4%) A. flavus
A. niger

Unidad de Trasplantes 6 94,3 4,0 (4,2%) A. flavus
A. versicolor

Consulta Externa General 1 46,0 1,0 (2,1%) A. flavus

Consulta Externa Hematológica 1 40,0 1,0 (2,5%) A. flavus



de otras especies de hongos, se encontraron en las salas de
cirugía, la única área donde, además, se aisló A. terreus. 

La tabla 2 muestra los resultados obtenidos en las
muestras de agua. En esta ocasión las especies recuperadas
pertenecían a A. flavus y Aspergillus clavatus, las cuales se
aislaron con mayor frecuencia en el 5º piso del hospital,
correspondiente a Medicina Interna.

A. flavus fue recuperado de siete de las nueve áreas
muestreadas, y fue la especie más frecuente en muestras
ambientales. Asimismo, en estas muestras se aislaron 
A. niger, A. versicolor y A. terreus en un porcentaje menor
(Figura 1). Con respecto a las muestras de agua, A. flavus
se recuperó de la totalidad de las áreas junto con A. clava-
tus (Figura 2).

Control ambiental. La muestra tomada como con-
trol en la Cafetería de la Facultad de Ciencias de la Ponti-
ficia Universidad Javeriana, dio como resultado un prome-
dio de 45 UFC/l de hongos filamentosos con predominio
de Penicillium spp. y Cladosporium spp., los cuales pre-
sentaron un crecimiento mayor y en un menor tiempo

comparados con las especies correspondientes a Asper-
gillus spp., de las cuales se obtuvo un crecimiento de 
4 UFC/l en este tipo de muestra.

Durante el período de estudio no se observaron
casos de aspergilosis en pacientes hospitalizados.

Discusión

La especie de Aspergillus más frecuente tanto en
muestras de agua como ambientales fue A. flavus, con un
porcentaje del 81% y 42% respectivamente. Dicha especie,
conjuntamente con A. fumigatus, son responsables del
90% de las infecciones en pacientes trasplantados de órga-
no sólido [8,18], siendo Aspergillus uno de los agentes
más importantes causantes de infecciones invasoras noso-
comiales [1,14]. Llama la atención la ausencia de A. fumi-
gatus en los aislamientos ambientales o del agua en nues-
tro hospital. Ello puede deberse a que se encuentre menos
presente y no haya sido detectado por el método de mues-
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Figura 1. Presencia de Aspergillus spp. en muestras ambientales de áreas del HUSI (Unidad de Cuidados Intensivos, UCI;
Salas de Cirugía, SC; Cirugía, CG 4º piso; Medicina Interna, MI 5º piso; Consulta Externa General, CEG; Consulta Externa
Hematológica, CEH; Urgencias, URG; Unidad de Trasplantes, UT; Radiología, RX). 

Tabla 2. Especies de Aspergillus detectadas en muestras de agua.

Número Promedio de UFC/l  Promedio de UFC/l Aislamientos de 
Área de de aislamientos de Aspergillus spp. Aspergillus spp. 

muestras micóticos (%) identificados

Cirugía (4º piso) 3 3,6 1,0 (27,7%) A. flavus 
A. clavatus

Medicina Interna (5º piso) 9 63,4 3,6 (5,6%) A. flavus
A. clavatus

Salas de Cirugía 9 26,4 1,3 (4,9%) A. flavus
A. clavatus

Unidad de Cuidados Intensivos 23 20,0 1,4 (7,0%) A. flavus
A. clavatus

Unidad de Trasplantes 9 12,3 1,2 (9,7%) A. flavus
A. clavatus

A. flavus A. niger A. terreus A. versicolor
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Figura 2. Presencia de Aspergillus spp. en muestras de agua del HUSI (Unidad de Cuidados Intensivos, UCI; Salas de Cirugía,
SC; Cirugía, CG 4º piso; Medicina Interna, MI 5º piso; Unidad de Trasplantes, UT). 

treo o a que, debido a condiciones ambientales, el creci-
miento específico de esta especie no se vea favorecido.

Las áreas donde se encontró la mayor cantidad de
UFC/l y de especies de Aspergillus fueron aquellas donde
hay uso frecuente de fuentes de agua, como lavamanos y
duchas, lo que permite que los conidios presentes en el agua
pasen al aire, además de contaminar aquellas superficies
que pueden recibir salpicaduras [2,3,4]. Otros de los agen-
tes encontrados en ambientes cerrados fueron A. niger, en
un 29%, y A. terreus en el 4% de los aislamientos, porcen-
tajes altos con respecto a estudios llevados a cabo en otros
hospitales donde estas especies se reportan como poco fre-
cuentes [6,17,25,26].

En Urgencias y Radiología las colonias aisladas
correspondieron a A. versicolor en su totalidad, lo cual
puede estar asociado con enfermedades cutáneas tales
como onicomicosis, otomicosis y enfermedades pulmona-
res en pacientes inmunosuprimidos [19]. Por otra parte,
esta misma especie fue aislada, junto con A. flavus, en
muestras ambientales de la Unidad de Trasplantes, en
donde a pesar de contar con filtros HEPA se logró aislar en
promedio 94,3 UFC/l. Aunque los valores obtenidos son
significativos y suponen un riesgo para los pacientes de
alto riesgo allí internados, es importante resaltar que nin-
guno de ellos presentó aspergilosis, teniendo en cuenta que
las concentraciones por encima de 1 UFC/l son suficientes
para causar infección [15,16,24,28].

En el muestreo control de la cafetería, la mayoría
de los aislamientos correspondieron a Penicillium spp. y
Cladosporium spp. En menor proporción se aisló Aspergi-
llus spp. Esto apoya, una vez más, que la dispersión de las
esporas juega un papel importante y que en espacios abier-
tos (como este caso) la carga fúngica es alta comparada
con otras áreas del hospital [2,3,10,28].

Del mismo modo, en las muestras de agua, predo-
minó A. flavus, seguido por A. clavatus, especie que no
había sido encontrada en agua [2,3,4], siendo la UCI y las
habitaciones del 5º piso del hospital las áreas con una

frecuencia mayor de dichas especies. Esto sugiere que,
efectivamente, el agua está involucrada en el proceso de
transmisión de conidios [29], que pueden pasar al aire y
ser inhalados por los pacientes, produciendo la infección
[2,3,4]. Estudios moleculares recientes han permitido
demostrar dicha hipótesis [2,3,11,12].

El presente estudio plantea varios interrogantes,
como la poca correlación entre las especies halladas en
muestras ambientales y muestras de agua, y el porqué los
pacientes de alto riesgo que se encuentran en las áreas
donde se hallan especies de Aspergillus reportadas como
patógenas en la literatura [20,22,23], no han adquirido la
infección pese a su estado inmunológico. Esto nos lleva a
suponer que existen, además de los factores de riesgo ya
mencionados, otros factores que predisponen a estos
pacientes a adquirir aspergilosis en las instalaciones hospi-
talarias. Tal vez la carga fúngica no es lo suficientemente
alta como para que estas instalaciones se conviertan en
focos infecciosos, además del hecho de la ausencia de 
A. fumigatus en las muestras recolectadas. A partir de este
estudio, se implementaron en el hospital diferentes me-
didas de control y vigilancia activa sobre los pacientes 
en riesgo y sobre las áreas de mayor densidad o en cons-
trucción.

Nuestro agradecimiento a Viviana Bravo por su
colaboración en la toma y procesamiento de muestras,
así como también al Hospital Universitario 
San Ignacio y a la Facultad de Ciencias de la
Pontificia Universidad Javeriana.
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