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En estos últimos años en las Unidades de
Intensivos se ha experimentado un avance considerable en
los sistemas de soporte vital; con un incremento de la uti-
lización de antibióticos de amplio espectro, evidente
aumento de edad y gravedad de los enfermos ingresados
(mayor APACHE; SOFA; SAPS), y mayor utilización de
nutrición parenteral total y suspensiones lipídicas. Como
consecuencia de lo anterior la incidencia de infección fún-
gica invasora (IFI) ha aumentado significativamente en
este contexto; siendo por consiguiente la morbimortalidad
asociada a este tipo de patología muy elevada [1,13,21].

En el paciente crítico no neutropénico el agente
etiológico de IFI más prevalerte es Candida spp. (más del
80%). En el estudio de Schwesinger et al. [19] efectuado
en un hospital terciario alemán, se realizaron
2.027 necropsias. En este estudio llama la atención que la
incidencia de la candidiasis invasora (CI) en el periodo
1994-1998 era de 3,2%, triplicándose dicha incidencia
hasta el 10% en el periodo comprendido entre 1999-2003.

En este estudio se pone de manifiesto que la CI es la
micosis más importante en UCI, al analizar los paciente
críticos debido a la mayor complejidad de intervenciones
quirúrgicas, trasplantes de órgano sólido y utilización de
técnicas invasoras de soporte vital e incluso diagnósticas
entre otros.

La CI es un término complejo y controvertido
constituyendo un espectro de enfermedades en uno de
cuyos extremos estaría la candidemia (muchas veces en
relación con catéteres) y en el opuesto la candidiasis de
órganos profundos, situándose en un lugar intermedio la
candidiasis diseminada aguda [14]. En el paciente crítico
también es muy frecuente la inoculación directa por rotura
peritoneal como sucede en las pancreatitis agudas graves,
trasplante de páncreas, hígado, intestino y dehiscencias de
suturas postquirúrgicas.

Del 25%-50% de candidemias detectadas en los
hospitales asientan en los pacientes ingresados en UCI,
estimándose un 9,8% de candidemias/1000 admisiones en
UCI en EE.UU., en Europa Candida spp. es el quinto
organismo en cuanto a prevalencia de infección nosoco-
mial en UCI, representando un caso/500 ingresos en UCI
en España [2,8,11,13,16].

La mortalidad atribuible a la candidemia en un
reciente estudio efectuado en EE.UU. ha sido estimada en
un 49% [22]. Es de destacar que esta es el porcentaje de
mortalidad que fue observado hace más de diez años a
pesar de disponer actualmente de un espectro de antifún-
gicos más amplio [7]. Otros estudios controlados estiman
la mortalidad de la candidemia entre el 19%-24% en rela-
ción con la edad del enfermo [10]. La CI conlleva un
aumento de costos hospitalarios que recientemente Zaoutis
et al. [22] estima en 33.604 $-45.602 $ por episodio. 

Rev Iberoam Micol 2006; 23: 32-3432 Revisión

Medidas de prevención de la 
candidiasis invasora en el paciente
crítico no neutropénico
Juan Carlos Montejo1, Mercedes Catalán1 y Amalia del Palacio2

1Servicio de Medicina Intensiva. Unidad Polivalente; 2Servicio de Microbiología, Unidad de Micología,
HospitalUniversitario 12 de Octubre, Madrid, España

La prevención de la candidiasis invasora (CI) en el enfermo crítico no neutropé-
nico debe sustentarse en recomendaciones basadas en la evidencia: medidas
higiénicas de manos; optimización en los cuidados de catéteres vasculares cen-
trales y utilización racional de antibióticos de amplio espectro. Otras intervencio-
nes concomitantes con la finalidad de disminuir los factores de riego son
importantes para reducir la incidencia de la CI.
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Prevention of invasive candidiasis in the critically ill
non neutropenic patient

Prevention of invasive candidiasis (IC) in the setting of critically ill non neutrope-
nic patients should be based on evidenced-based recommendations, namely
improved hand hygiene, optimal catheter care, and rational and reduced use of
broad-spectrum antibiotics. Concomittant interventions aimed at reducing risk
factors are important to decrease IC.
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La candidemia generalmente tiene un origen endó-
geno (habitualmente precedido por colonización con la
especie infectante) pero también es posible la transmisión
de especies de Candida de paciente a paciente por los cui-
dados del personal sanitario [15,20]. Es un hecho estable-
cido que así se adquieren las infecciones debidas a
Candida parapsilosis, a partir de perfusiones contamina-
das, del medio hospitalario, y de las manos de las perso-
nas que tienen a su cargo a los pacientes [5,17,18].
También es posible la adquisición de otras especies de
Candida procedentes de otros enfermos a través de las
manos del personal sanitario [6,9,20].

Medidas de prevención

Las medidas de prevención de CI son de una gran
importancia y deben basarse en tres puntos: 1) higiene de
manos, 2) recomendaciones para inserción y cuidados de
catéteres centrales y 3) política de utilización de antibióti-
cos de amplio espectro.

En la práctica clínica las medidas de higiene de las
manos del personal sanitario que tiene a su cargo a los
enfermos se basan en la utilización conjunta de alcohol y
clorhexidina, ya que ambos tienen capacidad para destruir
a las diferentes especies de Candida [3]. El hecho de que
la utilización de estos productos produzcan sequedad en
las manos ocasionan el incumplimiento de esta práctica.
En la actualidad se disponen de formulaciones estériles
que llevan incorporadas cremas hidratantes que disminu-
yen este efecto secundario favoreciendo el cumplimiento
de estas normas. Sin embargo, el coste más elevado de
estos productos dificulta su amplia implantación en el
medio hospitalario.

La inserción y cuidado de catéteres deben realizar-
se sobre recomendaciones basadas en la evidencia para
prevenir las infecciones relacionada con catéteres [12]. En
este sentido es importante educar y entrenar al personal
sanitario sobre las técnicas de inserción y mantenimiento
de catéteres. Resulta fundamental extremar la asepsia en
los procedimientos de inserción de catéteres centrales que
deben ir precedidos de la preparación de la piel con anti-
sépticos como por ejemplo clorhexidina al 2%.
Igualmente debe evitarse el cambio rutinario de catéteres
venosos centrales. Debe tenerse en cuenta que la utiliza-
ción de catéteres venosos centrales impregnados con anti-
sépticos y antibióticos no resultan de uti l idad si
simultáneamente no se utilizan técnicas de asepsia para su
implantación y mantenimiento. En una reciente publica-
ción quedó demostrado que el cumplimiento estricto de
las Guías [12] redujeron bacteriemias y fungemias relacio-
nadas con catéter de forma significativa [4].

Finalmente, la tercera piedra angular en la preven-
ción de la CI se basa en el control de  utilización de los
antibióticos de amplio espectro. Para ello se debería dis-
poner de herramientas diagnósticas microbiológicas lo
suficientemente precisas, rápidas, sensibles y específicas
que permitieran la utilización racional de antibióticos,
debiéndose tener en cuenta también la epidemiología local
de cada hospital. 
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