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Resumen. Objetivo: Estudio prospectivo de candidiasis sistémica
en recién nacidos (RN) ingresados en nuestra unidad de Neonatologia
entre marzo de 1994 y septiembre de 1997. Material y métodos: El
criterio diagndstico utilizado fue la presencia de Candida sp en cultivo
de un fluido estéril, asociada a clinica de sepsis. Se analizaron
antecedentes perinatales y neonatales, factores de riesgo, evolucion
clinica, diagndstico, tratamiento y prondstico. Resultados: Laincidencia
de candidiasis sistémica fue del 0,62%. Delos 14 RN afectados, 2 eran a
término y 12 pretérmino, 9 de ellos con peso inferior a 1.500 gramos.
Todos estuvieron sometidos a antibioterapia prolongada, canalizacion
arterial 0 venosa central y nutricion parenteral con lipidos, y el 64%
precisaron ventilacion mecanica. La edad media de comienzo de la
sepsis fue 22 dias, con manifestaciones clinicas muy inespecificas. Se
trataron con anfotericina B intravenosa4 RN y en 9 se administrd
anfotericina B liposomal, asociada a fluconazol enuncasoy a
flucitosinay fluconazol en otro. No se observaron efectos secundarios.
Lamortalidad fue del 21% (3 RN). La especie de Candida responsable
fue C. parapsilosisen 7 casos y C. albicans en otros 7, con notable
aumento de C. parapsilosis en los Ultimos afios. Conclusiones: Antela
sospecha clinica de candidiasis sistémica es necesaria laretirada de
catéteresy lainstauracion precoz del tratamiento antimicético, para
disminuir lamortalidad. El aumento de incidencia de especies de
presentacion mas epidémica como C.parapsilosis hace necesario
extremar las medidas preventivas, como limpieza de manos del personal
y asepsia en lamanipulacion de catéteres y soluciones intravascul ares.
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PROSPECTIVE STUDY OF CANDIDAL SEPSISIN THE
NEONATE

Abstract. Objective: Our objective wasto carry-out a prospective
study of newborns with systemic candidiasis admitted to our Neonatol ogy
Unit in ateritiary hospital during the perod of March 1994-September 1997.

Patients and methods. To be included in the study the patient had to
have Candida sp recovered from anormally sterile body fluid and
clinical signs of sepsis. We analyzed perinatal and neonatal antecedents,
risk factors, clinical course, diagnosis, treatment and outcome.
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Results: Theincidence of systemic candidiasis was 0.62% (14
newborns). Two were term infants and 12 preterm infants, 9 of which
weighed |less than 1500 g. All of the patients had as predisposing factors
the use of broad spectrum antibiotics, prolonged intravascular
catheterization and parenteral nutrition, while 64% had mechanical
ventilation. The mean age at onset of sepsis was 22 days, with non-
specific clinical presentation. Four infants were treated with intravenous
amphotericin B and 9 with liposomal amphotericin B in association with
fluconazole in one patient and with flucytosine and fluconazole in
another. No adverse effects were observed. Mortality was 21%. C.
parapsilosiswasisolated in 7 cases and C. albicansin another 7 patients,
with an important increase in C. parapsilosisin the last few years.

Conclusions: Clinical suspicion of invasive candidiasis requires the
removal of indwelling catheters and early initiation of systemic ungal
therapy to reduce mortality. The increased incidence of specieswith
more epidemic presentation like C. parapsilosis reinforce the importance
of control measures such as handwashing for all personnel and aseptic
management of intravascular catheters and solutionsin order to prevent
infections.

Key words: Systemic candidiasis. Newborn. Candida albicans.
Candida parapsilosis. Liposomal amphotericin. 5-Flucytosine. Fluconazole.

Introduccién

Laincidenciade infecciones flingicas, causadas fundamen-
talmente por diversas especies de Candida, en |as unidades de
cuidados intensivos neonata es (UCIN) ha experimentado un no-
table aumento en los Ultimos afios, representando en la actuali-
dad aproximadamente el 9% de |as sepsis tardias®.

Constituyen una causaimportante de morbilidad y mortali-
dad neonatal afectando preferentemente a recién nacidos (RN)
pretérmino de muy bajo peso, en relacion con el desarrollo de
técnicas cada vez mas agresivas para tratar de aumentar la su-
pervivencia de estos nifios, que por otra parte tienen un menor
desarrollo de su sistema inmunol 6gico@®).

Dentro de las candidiasis sistémicas el patdgeno predomi-
nante es Candida albicans, pero existen otras especies con una
frecuencia e importancia crecientes”. Desde 1980 se ha obser-
vado un incremento en el nimero de candidiasis invasivas por
Candida parapsilosis en las UCIN“67),

En base a unarevision retrospectiva previa®, realizamos un
estudio prospectivo de candidiasis sistémicas neonatales en nues:
tro hospital entre marzo de 1994 y septiembre de 1997, anali-
zando factores de riesgo, manifestaciones clinicas, precocidad
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Tabla | Condiciones perinatales y neonatales

Casos Peso (g) Edad Condiciones Edad comienzo Cultivo Especie Pronoéstico
gestacional neonatales clinica (dias)
(semanas)
1 1.050 28 EMH, DAP, DBP, BN 17 S 0 C. albicans Vivo
2 1.125 28 EMH, anemia 72 S 0,C C. albicans Vivo
3 1.060 28 EMH, HIV, anemia 22 S C. parapsilosis Vivo
4 2.900 39 ECN, sepsis por enterococo 20 S C. albicans Vivo
5 1.150 30 EMH, DAP, HIV 13 S,C C. albicans Vivo
6 1.150 28 EMH, HIV, anemia por DP, 9 S, TET C. albicans Exitus
isoinmunizacion anti-B
7 1.450 33 No patologia, salvo prematuridad 28 S C C. parapsilosis Vivo
8 2.730 38 Extrofia cloacal, agenesiavagina y and, 10 S CO C. parapsilosis Exitus
Obstruccién duodenal, ureterohidronefrosis,
Hemivértebras, BN

9 1.660 33 EMH 7 SC C. parapsilosis Vivo
10 1.610 30 EMH, HIV, Anemia 23 S C. parapsilosis Vivo
11 1135 30 No patologia, salvo prematuridad 30 S C C. albicans Vivo
12 1.700 32 EMH, sepsis por S epidermidis, BN 20 S,C C. albicans Vivo
13 660 28 CIR, DBP 17 S C C. parapsilosis Exitus
14 1.090 28 EMH 15 S C C. parapsilosis Vivo

EMH: enfermedad de membrana hialina; DAP: ductus arterioso persistente; DBP: displasia broncopulmonar; BN: bronconeumonia;
HIV: hemorragia intraventricular; ECN: enterocolitis necrotizante; DP: desprendimiento de placenta; CIR: crecimiento intrauterino retardado.

S sangre; O: oring; C: catéter; TET: tubo endotraqueal.

del diagnostico, variaciones en ¢ tratamiento y posibles medi-
das preventivas.

Material y métodos

Seincorporaron a estudio los RN con candidiasis sistémi-
ca confirmada ingresados en nuestra unidad de neonatol ogia en-
tre el 1 de marzo de 1994y el 30 de septiembre de 1997. El
criterio diagnostico utilizado fue la presenciade Candida sp. en
cultivo de un fluido estéril del organismo (sangre, liquido ce-
falorraquideo u orina obtenida mediante puncion suprapibi-
ca), asociada a manifestaciones clinicas de sepsis.

En el protocolo realizado se analizaron |os antecedentes pe-
rinatales y neonatales: peso, sexo, edad gestacional y patologia
neonatal previaalasepsispor Candida. Entrelosfactores deries-
go se valoraron la administracion prolongada de antibiéticos de
amplio espectro, utilizacion de catéteres centrales umbilicales o
através de vena epicutanea, duracion de lanutricion parenteral,
tiempo de intubacién endotragueal, presencia de malformacio-
nes congeénitas, patologiay/o cirugiaabdomina y administracion
de férmacos: teofiling, indometacina y/o dexametasona.

Se compararon laedad de comienzo de lainfeccion, las ma-
nifestaciones clinicasy |os exdmenes complementarios, con es-
pecial interés en las alteraciones hematol égicas, hepaticas y
renales, y en los hallazgos radiol 6gicos de térax y abdomen.
Serealizo ecografia cerebral transfontanelar, cardiaca, abdomi-
nal y exdmenes oftal mol 6gicos seriados.

El tratamiento utilizado se modifico en funcion de los avan-
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ces terapéuticos que se fueron incorporando durante ese perio-
do de tiempo. El antimicético de eleccidn durante los primeros
anos fue laanfotericina B i.v. adosis de 0,25 mg/kg/dia, au-
mentandose hasta Img/kg/diaen RN atérmino. Posteriormente
fue sustituida por anfotericina B liposomal, administrandose
1-1,5 mg/kg/diai.v. como dosis de comienzo y aumentandose
paulatinamente hasta llegar en una semana a 4,5-5 mg/kg/dia.
Laflucitosinaa 100 mg/kg/diaora y € fluconazol a6 mg/kg/dia
i.v. y oral, se asociaron alaanfotericinaliposomal en el Gltimo
caso de candidiasis sistémicadel estudio. El tratamiento se man-
tuvo en todos los casos al menos hasta 7 dias después de nega-
tivizarselos cultivos.

Resultados

Durante el periodo estudiado ingresaron en nuestra unidad
de neonatologia 2252 RN presentando candidiasis sistémica
14 RN, lo que supone unaincidencia del 0,62%.

Delos 14 RN, 2 eran atérmino y 12 pretérmino, 9 de ellos
con peso inferior a1.500 g. El 57% (8 RN) fueron mujeresy el
43% (6 RN) hombres.

Enlatablal se describen los antecedentes perinatalesy ne-
onatales, asi como la edad de comienzo de las manifestaciones
clinicas, la especie de Candida responsable y laevolucién de ca
danifio.

Los posiblesfactores de riesgo de candidiasis diseminada se
analizan enlatablall. Todoslos RN se sometieron a antibiote-
rapia prolongada, canalizacion arterial o venosa central y nutri-
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Tabla Il  Factores de riesgo

Total decasos  Duracion (dias)
Antibioterapia 14 (100%) 19 (7-43)
I ntubacion endotragqueal 9 (64'3%) 8(3-13)
Catéter central 14 (100%) 18 (7-32)
Nutricion parenteral 14 (100%) 16 (6-30)
Féarmacos:
Dexametasona 3 (21'4%)
Indometacina 4 (28'6%)
Teofilina 12 (85' 7%)
Malformaciones 1(7'1%)
Cirugia abdominal 1(7'1%)
Enterocolitis necrotizante 1(7'1%)

cion parenteral con aporte de lipidos. En € 64% de los casos fue
necesaria intubacion endotragueal. En 12 casos (85' 7%) se ad-
ministrd teofilina. Un RN present6 enterocolitis necrotizante
(ECN) y otro precisd cirugia abdominal por patologia mal-
formativa gastrointestinal y genitourinaria. En ninglin caso se
objetivé candidiasis orofaringea ni dermatitis por Candida.

Laedad media de comienzo de lasepsisfue 22 dias. Las ma-
nifestaciones clinicas fueron muy inespecificas, destacando € mal
estado general y €l aspecto séptico. Entre los signosy sintomas
mas frecuentes se encuentran |a distension abdominal, hepatoes-
plenomegalia, colestasis, disfuncién renal, pausas de apneay ne-
cesidad de aumento del soporte ventilatorio (Tablalll). Ninguno
de los casos descritos tuvo afectacion meningea. Respecto alos
examenes complementarios, todos los RN presentaron anemia,
43% (6 RN) leucopenia, 29% (4 RN) leucacitosis, 71% (10 RN)
presencia de formas inmaduras de la serie blancay 50% (7 RN)
trombopenia. En 3 nifios (21' 4%) se observaron imagenes ra-
diol dgicas compatibles con bronconeumonia.

Se aid6 Candida en hemocultivo en todos|os casosy ademas,
en 9 RN en € catéter venoso, en 3enarinay enlene TET. La
especie de Candida responsable de lainfeccion fue C. parapsi-
losisen 7 casos y C. albicans en otros 7, con notable aumento
de C. parapsilosis en los Ultimos afios. Varios RN presentaron
bacteriemia concomitante, aislandose en sangre S epidermidisen
7 casosy P. aeruginosa en 1 caso; y en cultivosde TET seiden-
tificaron S epidermidis, P. aeruginosa y K. pneumoniae.

Recibieron tratamiento con anfotericina B viaintravenosa 4
delosRN, en 7 se administrd anfotericina B liposomal, en uno
se asocig esta Ultima a fluconazol y en otro se utilizd la combi-
nacion de anfotericinaB liposomal, flucitosinay fluconazol. Un
RN no llegé arecibir tratamiento antimicdtico al fallecer muy
precozmente. La duracién media del tratamiento fue de 20 di-
asy no se observaron efectos secundarios. En uno de los neo-
natos laintensa afectacion rena con formacion de bolas fingi-
cas en uréteres y sistema pielocalicial, hizo necesarialareali-
zacion de nefrostomia bilateral con limpiezarena en el acto qui-
rargico y posteriores lavados con anfotericina B através de las
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Tabla Il Manifestaciones clinicas
Numero de casos

Fiebre 4 (28'6%)
Manifestaciones respiratorias:
- Pausas de apnea 9 (64’ 3%)
- Aumento soporte ventilatorio 8 (57'1%)
- Bronconeumonia 3(21'4%)
Manifestaciones digestivas:
- Distensién abdominal 11 (78 6%)
- Hepatomegalia 13 (92' 9%)
- Colestasis 7 (50%)
Esplenomegdlia 9 (64'3%)
Manifestaciones renales:
- Disfuncion renal 5(35'7%)
- Fallo renal agudo 1(7'1%)

sondas de nefrostomia.

Lamortalidad fue del 21% (3 RN). Uno falleci6 sin haber
comenzado € tratamiento antimicético, otro sobrevivid alacandi-
diasisy fallecié por complicaciones quirdrgicas y cuadro sép-
tico posterior, y €l tercero, traslaresolucién de lainfeccion fin-
gica, muri6 por complicaciones respiratorias. Si se comparan las
candidiasis sistémicas producidas por C. parapsilosisy C. albi-
cans se objetiva unaincidencia similar, sin observarse diferen-
ciassignificativas en cuanto alamayoriade losfactores deries:
go (TablalV).

Discusion

En los Ultimos afios laincidencia de candidiasis sistémicas
en las UCIN ha experimentado un considerable aumento, lle-
gando a ser unaimportante causa de morbilidad y mortalidad
neonatal 9,

Afectaal 3-7% de los RN menores de 1.500g y a 0,6% de
los RN mayores de 2.500 g sometidos a cuidados intensivosto),
En nuestra serie, de los 14 RN afectados, 9 (64%) tenian un
peso a nacimiento <1.500 g y 2 (14%) eran atérmino con pe-
50 >2.500q. La edad gestaciona mediafue 31 semanas, con un
rango entre 28 y 39 semanas.

Uno de los principales factores de riesgo paralainfeccion
por Candida es el bgjo peso a nacimiento y la prematuridad@,
Los RN pretérmino tienen un estado de inmunodeficienciaen re-
lacidn alos atérmino y ademds, son sometidos a técnicas cada
VEZ Mas agresivas que mejoran su supervivencia, pero favorecen
este tipo de infecciones nosocomiales?d. Asi, se han descrito co-
mo factores favorecedores de candidiasisinvasiva el uso pro-
longado de antibi6ticos de amplio espectro, los catéteresintra-
vasculares, lamonitorizacién invasiva, la nutricion parenteral
con lipidosy laintubacion endotragueal @467.11.12), Excepto lain-
tubacion endotragueal que sdlo fue necesariaen 9 casos, todos
los RN de nuestrarevision estuvieron sometidos a estas técnicas.
También se ha sugerido que algunos farmacos como corticoides,
teofilina o indometacina podrian aumentar el riesgo de candi-
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Tabla IV Comparacioén entre especies

C. parapsilosis C. albicans
Incidencia 7 (50%) 7 (50%)
Edad gestacional (semanas) 31 (28-38) 31(28-39)
Peso (gramos) 1.465 (660-2.730) 1.459 (1.050-2.900)
RN < 1.500 g 4 (57'1%) 5 (71’ 4%)
RN > 2,500 g 1(14'3%) 1(14'3%)
Edad de comienzo (dias) 17 (7-28) 26 (9-72)
Antibioterapia (dias) 17 (7-28) 21 (9-43)
Intubacidn traqued (dias) 4(0-12) 6 (0-13)
Catéter central (dias) 15 (7-22) 20 (9-32)
Dexametasona 2 (28 6%) 1 (14'3%)
Indometacina 1(14'3%) 3 (42'9%)
Teofilina 6 (85'7%) 6 (85'7%)
Cultivo de catéter positivo 5 (71'4%) 4 (57" 1%)
Exitus 2(28'6%) 1 (14'3%)

diasis diseminada a provocar supresion del sistemainmune“?),
aunque es dificil saber en qué medida pueden influir al ser tan-
tos |os factoresimplicados. En los RN > 2.500 g las candidiasis
invasivas son menos frecuentes, siendo e principal factor deries-
go paraestos nifios la hospitalizacion prolongada, provocada fun-
damental mente por malformaciones congénitas®o.

La edad media de presentacion de las manifestaciones cli-
nicas fue 22 dias, notablemente inferior alos 40 dias referidos
en un estudio retrospectivo previo®@ en nuestra UCIN. Esto po-
driasignificar que el mayor conocimiento y sospechaclinicaad-
quiridos sobre estas infecciones, ha permitido reducir el tiempo
de diagnostico. La clinica es muy inespecifica. Se debe sospe-
char siempre ante un RN con aspecto séptico que tengaunares-
puesta pobre ala antibioterapiay continte deteriorandose cli-
nicamente, sobre todo si existen factores predisponentes2?.
Aunqgue es muy variable, con frecuencia existe deterioro respi-
ratorio, intolerancia alimentaria con distensién abdominal, he-
patoesplenomegalia, colestasisy febricula. Apareceran signosy
sintomas mas especificos segin | os érganos afectados. La candi-
diasisrenal se presenta de forma relativamente frecuente en el
contexto de la enfermedad sistémica. Es mas rara la uropatia
obstructiva por formacion de bolas flngicas en lavia urinaria,
que se debe sospechar en neonatos con candidiasis sistémicaque
presenten oliguria o anuriainexplicaday donde la ecografia
representa el mejor método diagndsticol™. En nuestra serie 5
RN presentaron disfuncion rena en el contexto de lainfeccion
sistémicay un RN debut6 con anurig, realizdndose ecografiare-
nal donde se observé hidronefrosis bilateral por acimulo de bo-
las flngicas en uréteres y sistema pielocalicia. Otro de los 6r-
ganos implicados con frecuencia es €l sistema nervioso central
(SNC) manifestandose en forma de meningitis 0 meningoen-
cefalitis, e incluso de abscesos fingicos intracraneales®. Con
menor frecuencia aparecen artritis, osteomielitis, endocarditisy
endoftalmitis. No existieron lesiones cutaneas al nacimiento
en los RN de esta serie que hicieran sospechar una candidiasis
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congénita®1319), E| diagnostico de certeza se basaen laidentifi-
cacion de Candida en cultivo de fluidos organicos norma men-
te estériles 0 en biopsias de tejidos accesibles. El crecimiento
del hongo en los cultivos es relativamente lento, [o que obligaa
establecer un diagnostico de sospecha basado en la clinica pa-
rainiciar precozmente el tratamiento.

Actualmente disponemos de varios farmacos antimicoticos pa-
rael tratamiento de la candidiasis diseminada. El mas utilizado y
considerado hasta hace unos afios de eleccidn eslaanfotericina B
i.V. que presenta como mayor inconveniente para su utilizacion
lanefrotoxicidad, hepatotoxicidad y trastornos hematol dgicos516),
aungue en trabajos recientes'™ se cuestiona que estas ateraciones
sean atribuibles al farmaco y no alainfeccion sistémica. Enlos
Ultimos afios ha sido sustituida por la anfotericina B liposomal,
con una actividad antifingica similar, pero con menor toxicidad.
Ladosisinicial es 1 mg/kg/dia, aumentandose progresivamente
durante 5 dias hasta al canzar 5 mg/kg/dia®. Es posible |a apari-
cion de colestasis con dosis elevadas, tratdndose de un efecto re-
versible. Laduracion 6ptimadel tratamiento no se ha establecido
claramente, pero se propone que unavez negativizados 10s culti-
vos se continlie la administracion de anfotericina durante 7 a 14
dias paraerradicar totalmente lainfeccion(, En lacandidiasisre-
nal son (ttiles también los lavados locales con anfotericinaB en e
tracto urinario paraeliminar laCandiday su toxicidad esmuy es-
casa, ya que laabsorcion através del urotelio es minimaty,

Otro farmaco antimicdtico es la5-flucitosina (5-FC). Se ad-
ministraviaora y ladoss recomendada es 100-150 mg/kg/dia®19).
Su accidn es sinérgica con la anfotericina B9 y asi, la combi-
nacion de estos dos farmacos puede ser el tratamiento de pri-
meraeleccion. Otrade sus ventajas es que atraviesalabarrerahe-
matoencefdicamejor que laanfotericina B. Sus principales efec-
tos secundarios son toxicidad hepaticay depresion de lamédu-
ladsea. No se recomienda su empleo como monoterapia, porque
induce una rpida aparicién de resistenciase),

El fluconazol es de reciente aparicién. Se utiliza, tanto via
oral, comoi.v. y ladosis es de 6mg/kg/dia®91819, Alcanzaaltas
concentraciones séricas y urinarias, penetra bien en lostejidos,
incluso en el SNC, y tiene pocos efectos secundarios®®. Se
ha estudiado su uso en pretérminos con infeccion sistémica por
Candida y paraerradicar brotes de candidiasis en las UCIN©20),
Existe actividad sinérgicaentre fluconazol, anfotericinaB y flu-
citosing, sin aumento de sus efectos secundarios®16.19),

Actualmente, lo més utilizado eslaanfotericina B solao aso-
ciada aflucitosina1016, QOtra posibilidad es la combinacién de
anfotericinay fluconazol, por su accidn sinérgica®. Enlos ca-
s0s con evolucion desfavorable esta descritala utilizacion de los
tres farmacos asociados, con buena respuesta®. Por Gltimo, se
estan realizando estudios para valorar laeficaciay seguridad del
tratamiento con fluconazol como Unicaterapiaen lacandidiasis
sistémica neonatal, con la gran ventaja que supone su uso oral,
hasta ahora con buenos resultados?).

Las sepsis por hongos, junto con las infecciones por gram
negativos, constituyen el grupo de sepsis tardias con mortalidad
mas ata®. Lamortalidad puede alcanzar € 20-55% en los RN
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menores de 1.500 g. El diagnéstico y tratamiento precoz es
fundamental en e prondstico. En nuestro trabgjo la mortalidad
total fue del 21%, aunque 2 delos 3 RN fallecieron por otro mo-
tivo traslaresolucion de la candidiasis.

La especie de Candida que causa con mas frecuencia infec-
ciones diseminadas es C. albicans®?, pero existen otras que es-
tan aumentando recientemente: C. parapsilosis, C. tropicalis, C.
lusitaniae. Desde 1980 se ha observado un creciente niimero de
infeccionesinvasivas por C. parapsilosis en neonatos en lasUCIN,
con una mortaidad similar® o incluso inferior® ala producida
por C. albicans. En nuestra serie laincidenciafueigua en lasdos
€especi es, aunque observamos un progresivo incremento de C. pa-
rapsilosisen los Ultimos afios. Asi, larelacion C. albicans/C. pa-
rapsilosis fue 5/1 en los primeros 22 meses, invirtiéndose a 2/6
en lasegunda mitad del estudio. Por otra parte, no encontramos
diferencias significativas en cuanto alosfactores deriesgo dein-
feccidn entre ambas especies, aunque en algunos trabaj os se des-
cribe una mayor relacion entre permanencia de catéteres intra-
vasculares einfeccion por C. parapsilosis”2), También se hacom-
probado que en las sepsis por C.albicans es més frecuente e ante-
cedente de candidiasis orofaringea y dermatitis periana @, pero
en nuestro estudio ningdin RN presento estos signos.

En diversos trabajos se observa que lainfeccién por C. pa-
rapsilosis se presenta en forma epidémicaen las UCIN con més
frecuencia que las producidas por otras especies. Se han visto
brotes en relacion a contaminacion de monitores de presion in-
travascular y/o catéteres intravasculares, nutricion parenteral y
medicaciones multidosis, como por gemplo supositorios de gli-
cerina’2y, Podria deberse aunamayor facilidad de esta especie
para adherirse a esetipo de superficies. De todas formas &l ma-
yor mecanismo de transmisidn de Candida parece ser el con-
tacto directo entre los pacientes a través de las manos del per-
sond, eincluso se ha sugerido que |os pacientes colonizados son
el reservorio mas importante del hongo®.

En las candidiasis sistémicas, para disminuir lamortalidad y
posibles secuelas, es fundamental que ante la sospecha clinica
ereirey sudtituyae catéter vascular, medida que aunque no erra-
dicalainfeccion ayudaano perpetuarla, y seinstaure precozmente
el tratamiento antimicatico. Las medidas preventivas parainten-
tar reducir laincidenciade este tipo de infecciones o a menos pa-
raevitar la aparicion de brotes en las UCIN, deben incluir lari-
gurosa limpieza de manos del personal, laasepsiaen lamanipu-
lacion de los dispositivos, catéteres o soluciones intravascula-
res, y evitar e uso de medicaciones multidosis. Estas medidas son
cada dia mas importantes, ya que en |os Gltimos afios esta au-
mentando laincidencia de especies probablemente menos letal es,
pero de presentacion mas epidémica, como C. parapsilosis.
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