
Introducción
La incidencia de infecciones fúngicas, causadas fundamen-

talmente por diversas especies de Candida, en las unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) ha experimentado un no-
table aumento en los últimos años, representando en la actuali-
dad aproximadamente el 9% de las sepsis tardías(1).

Constituyen una causa importante de morbilidad y mortali-
dad neonatal afectando preferentemente a recién nacidos (RN)
pretérmino de muy bajo peso, en relación con el desarrollo de
técnicas cada vez más agresivas para tratar de aumentar la su-
pervivencia de estos niños, que por otra parte tienen un menor
desarrollo de su sistema inmunológico(2-8).

Dentro de las candidiasis sistémicas el patógeno predomi-
nante es Candida albicans, pero existen otras especies con una
frecuencia e importancia crecientes(7). Desde 1980 se ha obser-
vado un incremento en el número de candidiasis invasivas por
Candida parapsilosis en las UCIN(4,6,7). 

En base a una revisión retrospectiva previa(2), 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 clínicas, precocidad

Estudio prospectivo de sepsis por Candida en el recién nacido  639VOL. 48 Nº 6, 1998

Estudio prospectivo de sepsis por Candida en el
recién nacido

S. Jaraba Caballero, Mª P. Jaraba Caballero, F. Fernández Gutiérrez, I. Muriel Zafra, Mª D. Huertas Muñoz, 
R. Alvarez Marcos, J. Guzmán Cabañas, M. Zapatero Martínez

Resumen. Objetivo: Estudio prospectivo de candidiasis sistémica
en recién nacidos (RN) ingresados en nuestra unidad de Neonatología
entre marzo de 1994 y septiembre de 1997. Material y métodos: El
criterio diagnóstico utilizado fue la presencia de Candida sp en cultivo
de un fluido estéril, asociada a clínica de sepsis. Se analizaron
antecedentes perinatales y neonatales, factores de riesgo, evolución
clínica, diagnóstico, tratamiento y pronóstico. Resultados: La incidencia
de candidiasis sistémica fue del 0,62%. De los 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, canalización
arterial o venosa central y nutrición parenteral con lípidos, y el 64%
precisaron ventilación mecánica. La edad media de comienzo de la
sepsis fue 22 días, con manifestaciones clínicas muy inespecíficas. Se
trataron con anfotericina B intravenosa 4 RN y en 9 se administró
anfotericina B liposomal, asociada a fluconazol en un caso y a
flucitosina y fluconazol en otro. No se observaron efectos secundarios.
La mortalidad fue del 21% (3 RN). La especie de Candida responsable
fue C. parapsilosis en 7 casos y C. albicans en otros 7, con notable
aumento de C. parapsilosis en los últimos años. Conclusiones: Ante la
sospecha clínica de candidiasis sistémica es necesaria la retirada de
catéteres y la instauración precoz del tratamiento antimicótico, para
disminuir la mortalidad. El aumento de incidencia de especies de
presentación más epidémica como C.parapsilosis hace necesario
extremar las medidas preventivas, como limpieza de manos del personal
y asepsia en la manipulación de catéteres y soluciones intravasculares.
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PROSPECTIVE STUDY OF CANDIDAL SEPSIS IN THE
NEONATE

Abstract. Objective: Our objective was to carry-out a prospective
study of newborns with systemic candidiasis admitted to our Neonatology
Unit in a teritiary 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 a normally sterile body fluid and
clinical signs of sepsis. We analyzed perinatal and neonatal antecedents,
risk factors, clinical course, diagnosis, treatment and outcome.

Results: The incidence 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.
parapsilosis was isolated in 7 cases and C. albicans in another 7 patients,
with an important increase in C. parapsilosis in 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 species with
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 solutions in order to prevent
infections.
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del diagnóstico, variaciones en el tratamiento y posibles medi-
das preventivas. 

Material y métodos
Se incorporaron al estudio los RN con candidiasis sistémi-

ca confirmada ingresados en nuestra unidad de neonatología en-
tre el 1 de marzo de 1994 y el 30 de septiembre de 1997. El
criterio diagnóstico utilizado fue la presencia de Candida sp. en
cultivo de un fluido estéril del organismo (sangre, líquido ce-
falorraquídeo u orina obtenida mediante punción suprapúbi-
ca), asociada a manifestaciones clínicas de sepsis. 

En el protocolo realizado se analizaron los antecedentes pe-
rinatales y neonatales: peso, sexo, edad gestacional y patología
neonatal previa a la sepsis por Candida. Entre los factores de ries-
go se valoraron la administración prolongada de antibióticos de
amplio espectro, utilización de catéteres centrales umbilicales o
a través de vena epicutánea, duración de la nutrición parenteral,
tiempo de intubación endotraqueal, presencia de malformacio-
nes congénitas, patología y/o cirugía abdominal y administración
de fármacos: teofilina, indometacina y/o dexametasona.

Se compararon la edad de comienzo de la infección, las ma-
nifestaciones clínicas y los exámenes complementarios, con es-
pecial interés en las alteraciones hematológicas, hepáticas y
renales, y en los hallazgos radiológicos de tórax y abdomen.
Se realizó ecografía cerebral transfontanelar, cardíaca, abdomi-
nal y exámenes oftalmológicos seriados. 

El tratamiento utilizado se modificó en función de los avan-

ces terapéuticos que se fueron incorporando durante ese perio-
do de tiempo. El antimicótico de elección durante los primeros
años fue la anfotericina B i.v. a dosis de 0,25 mg/kg/día, au-
mentándose hasta 1mg/kg/día en RN a término. Posteriormente
fue sustituida por anfotericina B liposomal, administrándose
1-1,5 mg/kg/día i.v. como dosis de comienzo y aumentándose
paulatinamente hasta llegar en una semana a 4,5-5 mg/kg/día.
La flucitosina a 100 mg/kg/día oral y el fluconazol a 6 mg/kg/día
i.v. y oral, se asociaron a la anfotericina liposomal en el último
caso de candidiasis sistémica del estudio. El tratamiento se man-
tuvo en todos los casos al menos hasta 7 días después de nega-
tivizarse los cultivos. 

Resultados
Durante el período estudiado ingresaron en nuestra unidad

de neonatología 2252 RN presentando candidiasis sistémica
14 RN, lo que supone una incidencia del 0,62%. 

De los 14 RN, 2 eran a término y 12 pretérmino, 9 de ellos
con peso inferior a 1.500 g. El 57% (8 RN) fueron mujeres y el
43% (6 RN) hombres.

En la tabla I se describen los antecedentes perinatales y ne-
onatales, así como la edad de comienzo de las manifestaciones
clínicas, la especie de Candida responsable y la evolución de ca-
da niño.

Los posibles factores de riesgo de candidiasis diseminada se
analizan en la tabla II. Todos los RN se sometieron a antibiote-
rapia prolongada, canalización arterial o venosa central y nutri-
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Tabla I Condiciones perinatales y neonatales

Casos Peso (g) Edad Condiciones Edad comienzo Cultivo Especie Pronóstico
gestacional neonatales clínica (días)
(semanas)

1 1.050 28 EMH, DAP, DBP, BN 17 S, O C. albicans Vivo
2 1.125 28 EMH, anemia 72 S, O, 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

isoinmunización anti-B
7 1.450 33 No patología, salvo prematuridad 28 S, C C. parapsilosis Vivo
8 2.730 38 Extrofia cloacal, agenesia vaginal y anal, 10 S, C, O C. parapsilosis Exitus

Obstrucción duodenal, ureterohidronefrosis, 
Hemivértebras, BN

9 1.660 33 EMH 7 S, C C. parapsilosis Vivo
10 1.610 30 EMH, HIV, Anemia 23 S C. parapsilosis Vivo
11 1.135 30 No patología, 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: bronconeumonía; 
HIV: hemorragia intraventricular; ECN: enterocolitis necrotizante; DP: desprendimiento de placenta; CIR: crecimiento intrauterino retardado.
S: sangre; O: orina; C: catéter; TET: tubo endotraqueal.



ción parenteral con aporte de lípidos. En el 64% de los casos fue
necesaria intubación endotraqueal. En 12 casos (85’7%) se ad-
ministró teofilina. Un RN presentó enterocolitis necrotizante
(ECN) y otro precisó cirugía abdominal por patología mal-
formativa gastrointestinal y genitourinaria. En ningún caso se
objetivó candidiasis orofaríngea ni dermatitis por Candida.

La edad media de comienzo de la sepsis fue 22 días. Las ma-
nifestaciones clínicas fueron muy inespecíficas, destacando el mal
estado general y el aspecto séptico. Entre los signos y síntomas
más frecuentes se encuentran la distensión abdominal, hepatoes-
plenomegalia, colestasis, disfunción renal, pausas de apnea y ne-
cesidad de aumento del soporte ventilatorio (Tabla III). Ninguno
de los casos descritos tuvo afectación meníngea. Respecto a los
exámenes complementarios, todos los RN presentaron anemia,
43% (6 RN) leucopenia, 29% (4 RN) leucocitosis, 71% (10 RN)
presencia de formas inmaduras de la serie blanca y 50% (7 RN)
trombopenia. En 3 niños (21’4%) se observaron imágenes ra-
diológicas compatibles con bronconeumonía.

Se aisló Candida en hemocultivo en todos los casos y además,
en 9 RN en el catéter venoso, en 3 en orina y en 1 en el TET. La
especie de Candida responsable de la infección fue C. parapsi-
losis en 7 casos y C. albicans en otros 7, con notable aumento
de C. parapsilosis en los últimos años. Varios RN presentaron
bacteriemia concomitante, aislándose en sangre S. epidermidis en
7 casos y P. aeruginosa en 1 caso; y en cultivos de TET se iden-
tificaron S. epidermidis, P. aeruginosa y K. pneumoniae.

Recibieron tratamiento con anfotericina B vía intravenosa 4
de los RN, en 7 se administró anfotericina B liposomal, en uno
se asoció esta última a fluconazol y en otro se utilizó la combi-
nación de anfotericina B liposomal, flucitosina y fluconazol. Un
RN no llegó a recibir tratamiento antimicótico al fallecer muy
precozmente. La duración media del tratamiento fue de 20 dí-
as y no se observaron efectos secundarios. En uno de los neo-
natos la intensa afectación renal con formación de bolas fúngi-
cas en uréteres y sistema pielocalicial, hizo necesaria la reali-
zación de nefrostomía bilateral con limpieza renal en el acto qui-
rúrgico y posteriores lavados con anfotericina B a través de las

sondas de nefrostomía.
La mortalidad fue del 21% (3 RN). Uno falleció sin haber

comenzado el tratamiento antimicótico, otro sobrevivió a la candi-
diasis y falleció por complicaciones quirúrgicas y cuadro sép-
tico posterior, y el tercero, tras la resolución de la infección fún-
gica, murió por complicaciones respiratorias. Si se comparan las
candidiasis sistémicas producidas por C. parapsilosis y C. albi-
cans se objetiva una incidencia similar, sin observarse diferen-
cias significativas en cuanto a la mayoría de los factores de ries-
go (Tabla IV). 

Discusión
En los últimos años la incidencia de candidiasis sistémicas

en las UCIN ha experimentado un considerable aumento, lle-
gando a ser una importante causa de morbilidad y mortalidad
neonatal(2-9).

Afecta al 3-7% de los RN menores de 1.500g y al 0,6% de
los RN mayores de 2.500 g sometidos a cuidados intensivos(10).
En nuestra serie, de los 14 RN afectados, 9 (64%) tenían un
peso al nacimiento <1.500 g y 2 (14%) eran a término con pe-
so >2.500g. La edad gestacional media fue 31 semanas, con un
rango entre 28 y 39 semanas.

Uno de los principales factores de riesgo para la infección
por Candida es el bajo peso al nacimiento y la prematuridad(2-11).
Los RN pretérmino tienen un estado de inmunodeficiencia en re-
lación a los a término y además, son sometidos a técnicas cada
vez más agresivas que mejoran su supervivencia, pero favorecen
este tipo de infecciones nosocomiales(2-8). Así, se han descrito co-
mo factores favorecedores de candidiasis invasiva el uso pro-
longado de antibióticos de amplio espectro, los catéteres intra-
vasculares, la monitorización invasiva, la nutrición parenteral
con lípidos y la intubación endotraqueal(2,4,6,7,11,12). Excepto la in-
tubación endotraqueal que sólo fue necesaria en 9 casos, todos
los RN de nuestra revisión estuvieron sometidos a estas técnicas.
También se ha sugerido que algunos fármacos como corticoides,
teofilina o indometacina podrían aumentar el riesgo de candi-
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Tabla II Factores de riesgo

Total de casos Duración (días)

Antibioterapia 14 (100%) 19 (7-43) 
Intubación endotraqueal 9 (64’3%) 8 (3-13) 
Catéter central 14 (100%) 18 (7-32) 
Nutrición parenteral 14 (100%) 16 (6-30)

Fármacos:
Dexametasona 3 (21’4%)
Indometacina 4 (28’6%)
Teofilina 12 (85’7%)

Malformaciones 1 (7’1%)

Cirugía abdominal 1 (7’1%)

Enterocolitis necrotizante 1 (7’1%)

Tabla III Manifestaciones clínicas

Número de casos
Fiebre 4 (28’6%) 
Manifestaciones respiratorias:
- Pausas de apnea 9 (64’3%)
- Aumento soporte ventilatorio 8 (57’1%)
- Bronconeumonía 3 (21’4%)

Manifestaciones digestivas:
- Distensión abdominal 11 (78’6%)
- Hepatomegalia 13 (92’9%)
- Colestasis 7 (50%)

Esplenomegalia 9 (64’3%)

Manifestaciones renales:
- Disfunción renal 5 (35’7%)
- Fallo renal agudo 1 (7’1%)



diasis diseminada al provocar supresión del sistema inmune(4,7),
aunque es difícil saber en qué medida pueden influir al ser tan-
tos los factores implicados. En los RN > 2.500 g las candidiasis
invasivas son menos frecuentes, siendo el principal factor de ries-
go para estos niños la hospitalización prolongada, provocada fun-
damentalmente por malformaciones congénitas(10). 

La edad media de presentación de las manifestaciones clí-
nicas fue 22 días, notablemente inferior a los 40 días referidos
en un estudio retrospectivo previo(2) en nuestra UCIN. Esto po-
dría significar que el mayor conocimiento y sospecha clínica ad-
quiridos sobre estas infecciones, ha permitido reducir el tiempo
de diagnóstico. La clínica es muy inespecífica. Se debe sospe-
char siempre ante un RN con aspecto séptico que tenga una res-
puesta pobre a la antibioterapia y continúe deteriorándose clí-
nicamente, sobre todo si existen factores predisponentes(2,5).
Aunque es muy variable, con frecuencia existe deterioro respi-
ratorio, intolerancia alimentaria con distensión abdominal, he-
patoesplenomegalia, colestasis y febrícula. Aparecerán signos y
síntomas más específicos según los órganos afectados. La candi-
diasis renal se presenta de forma relativamente frecuente en el
contexto de la enfermedad sistémica. Es más rara la uropatía
obstructiva por formación de bolas fúngicas en la vía urinaria,
que se debe sospechar en neonatos con candidiasis sistémica que
presenten oliguria o anuria inexplicada y donde la ecografía
representa el mejor método diagnóstico(11). En nuestra serie 5
RN presentaron disfunción renal en el contexto de la infección
sistémica y un RN debutó con anuria, realizándose ecografía re-
nal donde se observó hidronefrosis bilateral por acúmulo de bo-
las fúngicas en uréteres y sistema pielocalicial. Otro de los ór-
ganos implicados con frecuencia es el sistema nervioso central
(SNC) manifestándose en forma de meningitis o meningoen-
cefalitis, e incluso de abscesos fúngicos intracraneales(9). Con
menor frecuencia aparecen artritis, osteomielitis, endocarditis y
endoftalmitis. No existieron lesiones cutáneas al nacimiento
en los RN de esta serie que hicieran sospechar una candidiasis

congénita(8,13,14). El diagnóstico de certeza se basa en la identifi-
cación de Candida en cultivo de fluidos orgánicos normalmen-
te estériles o en biopsias de tejidos accesibles. El crecimiento
del hongo en los cultivos es relativamente lento, lo que obliga a
establecer un diagnóstico de sospecha basado en la clínica pa-
ra iniciar precozmente el tratamiento. 

Actualmente disponemos de varios fármacos antimicóticos pa-
ra el tratamiento de la candidiasis diseminada. El más utilizado y
considerado hasta hace unos años de elección es la anfotericina B
i.v. que presenta como mayor inconveniente para su utilización
la nefrotoxicidad, hepatotoxicidad y trastornos hematológicos(15,16),
aunque en trabajos recientes(17) se cuestiona que estas alteraciones
sean atribuibles al fármaco y no a la infección sistémica. En los
últimos años ha sido sustituida por la anfotericina B liposomal,
con una actividad antifúngica similar, pero con menor toxicidad.
La dosis inicial es 1 mg/kg/día, aumentándose progresivamente
durante 5 días hasta alcanzar 5 mg/kg/día(3). Es posible la apari-
ción de colestasis con dosis elevadas, tratándose de un efecto re-
versible. La duración óptima del tratamiento no se ha establecido
claramente, pero se propone que una vez negativizados los culti-
vos se continúe la administración de anfotericina durante 7 a 14
días para erradicar totalmente la infección(12). En la candidiasis re-
nal son útiles también los lavados locales con anfotericina B en el
tracto urinario para eliminar la Candida y su toxicidad es muy es-
casa, ya que la absorción a través del urotelio es mínima(11).

Otro fármaco antimicótico es la 5-flucitosina (5-FC). Se ad-
ministra vía oral y la dosis recomendada es 100-150 mg/kg/día(9,16).
Su acción es sinérgica con la anfotericina B(16) y así, la combi-
nación de estos dos fármacos puede ser el tratamiento de pri-
mera elección. Otra de sus ventajas es que atraviesa la barrera he-
matoencefálica mejor que la anfotericina B. Sus principales efec-
tos secundarios son toxicidad hepática y depresión de la médu-
la ósea. No se recomienda su empleo como monoterapia, porque
induce una rápida aparición de resistencias(18).

El fluconazol es de reciente aparición. Se utiliza, tanto vía
oral, como i.v. y la dosis es de 6mg/kg/día(6,9,18,19). Alcanza altas
concentraciones séricas y urinarias, penetra bien en los tejidos,
incluso en el SNC, y tiene pocos efectos secundarios(9,18). Se
ha estudiado su uso en pretérminos con infección sistémica por
Candida y para erradicar brotes de candidiasis en las UCIN(6,20).
Existe actividad sinérgica entre fluconazol, anfotericina B y flu-
citosina, sin aumento de sus efectos secundarios(9,16,19).

Actualmente, lo más utilizado es la anfotericina B sola o aso-
ciada a flucitosina(7,10,16). Otra posibilidad es la combinación de
anfotericina y fluconazol, por su acción sinérgica(19). En los ca-
sos con evolución desfavorable está descrita la utilización de los
tres fármacos asociados, con buena respuesta(9). Por último, se
están realizando estudios para valorar la eficacia y seguridad del
tratamiento con fluconazol como única terapia en la candidiasis
sistémica neonatal, con la gran ventaja que supone su uso oral,
hasta ahora con buenos resultados(18).

Las sepsis por hongos, junto con las infecciones por gram
negativos, constituyen el grupo de sepsis tardías con mortalidad
más alta(1). La mortalidad puede alcanzar el 20-55% en los RN
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Tabla IV Comparación 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 (días) 17 (7-28) 26 (9-72)
Antibioterapia (días) 17 (7-28) 21 (9-43)
Intubación traqueal (días) 4 (0-12) 6 (0-13)
Catéter central (días) 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%)



menores de 1.500 g(4). El diagnóstico y tratamiento precoz es
fundamental en el pronóstico. En nuestro trabajo la mortalidad
total fue del 21%, aunque 2 de los 3 RN fallecieron por otro mo-
tivo tras la resolución de la candidiasis.

La especie de Candida que causa con más frecuencia infec-
ciones diseminadas es C. albicans(1,7), pero existen otras que es-
tán aumentando recientemente: C. parapsilosis, C. tropicalis, C.
lusitaniae. Desde 1980 se ha observado un creciente número de
infecciones invasivas por C. parapsilosis en neonatos en las UCIN,
con una mortalidad similar(1) o incluso inferior(7) a la producida
por C. albicans. En nuestra serie la incidencia fue igual en las dos
especies, aunque observamos un progresivo incremento de C. pa-
rapsilosis en los últimos años. Así, la relación C. albicans/C. pa-
rapsilosis fue 5/1 en los primeros 22 meses, invirtiéndose a 2/6
en la segunda mitad del estudio. Por otra parte, no encontramos
diferencias significativas en cuanto a los factores de riesgo de in-
fección entre ambas especies, aunque en algunos trabajos se des-
cribe una mayor relación entre permanencia de catéteres intra-
vasculares e infección por C. parapsilosis(7,21). También se ha com-
probado que en las sepsis por C.albicans es más frecuente el ante-
cedente de candidiasis orofaríngea y dermatitis perianal(7), pero
en nuestro estudio ningún RN presentó estos signos.

En diversos trabajos se observa que la infección por C. pa-
rapsilosis se presenta en forma epidémica en las UCIN con más
frecuencia que las producidas por otras especies. Se han visto
brotes en relación a contaminación de monitores de presión in-
travascular y/o catéteres intravasculares, nutrición parenteral y
medicaciones multidosis, como por ejemplo supositorios de gli-
cerina(7,21). Podría deberse a una mayor facilidad de esta especie
para adherirse a ese tipo de superficies. De todas formas el ma-
yor mecanismo de transmisión de Candida parece ser el con-
tacto directo entre los pacientes a través de las manos del per-
sonal, e incluso se ha sugerido que los pacientes colonizados son
el reservorio más importante del hongo(6).

En las candidiasis sistémicas, para disminuir la mortalidad y
posibles secuelas, es fundamental que ante la sospecha clínica
se retire y sustituya el catéter vascular, medida que aunque no erra-
dica la infección ayuda a no perpetuarla, y se instaure precozmente
el tratamiento antimicótico. Las medidas preventivas para inten-
tar reducir la incidencia de este tipo de infecciones o al menos pa-
ra evitar la aparición de brotes en las UCIN, deben incluir la ri-
gurosa limpieza de manos del personal, la asepsia en la manipu-
lación de los dispositivos, catéteres o soluciones intravascula-
res, y evitar el uso de medicaciones multidosis. Estas medidas son
cada día más importantes, ya que en los últimos años está au-
mentando la incidencia de especies probablemente menos letales,
pero de presentación más epidémica, como C. parapsilosis.
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