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Alerta epidemiológica: infección 
por Candida auris
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Un estimado de la incidencia anual global de las infecciones 
producidas por Candida spp sugiere alrededor de 400,000 casos, 
con la mayor identificación en regiones desarrolladas del mundo; 
el verdadero número de casos de infecciones hematológicas 
producidas por Candida spp se desconoce ante la escasez de 
datos en todo el mundo.1 

Se necesita información precisa acerca de las susceptibilidades 
microbianas ante agentes antifúngicos para el tratamiento de 
micosis profundas. Es importante el reconocimiento de su diver-
sidad porque algunas especies del género Candida son levaduras 
que producen infecciones invasivas. 

Candida auris es una levadura multirresistente emergente de re-
ciente aparición, cuya primera identificación se realizó en 2009 
al aislarse del conducto auditivo de un paciente en Japón.2 El 
primer reporte de infección hematológica causada por C. auris 
se realizó en 2011 en Corea del Sur, resaltando la persistencia 
de fungemia a pesar de que los pacientes recibían tratamiento 
con fluconazol y anfotericina B.3 

Ha surgido como agente nosocomial con potencial de trasmi-
sión clonal4 que causa infecciones invasivas (específicamente 
fungemia) con altas tasas de falla terapéutica debido a su alta 
mortalidad y concentraciones mínimas inhibitorias (CMI) eleva-
das ante agentes antifúngicos de primera línea, lo que implica 
limitación de opciones terapéuticas y, además, resistencia a los 
desinfectantes comunes.5
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C. auris requiere los métodos de identificación 
más actuales y puede clasificarse erróneamen-
te como otra levadura al basarse en métodos 
diagnósticos bioquímicos tradicionales por su 
similitud con otras especies de Candida por sus 
características filogenéticas y perfil isoenzimáti-
co.6 La mayor parte de los laboratorios clínicos 
en microbiología no cuentan con experiencia 
ante la identificación de esta levadura por au-
sencia del microorganismo en su base de datos, 
por lo que la prevalencia real de las infecciones 
causadas por C. auris puede estar subestimada. 
En junio de 2016, el CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention de Estados Unidos) emi-
tió una alerta epidemiológica ante la aparición 
de C. auris en 10 países de cuatro continentes 
desde 2009 (Brasil, Corea del Sur, India, Sudá-
frica, Kuwait, Colombia, Venezuela, Pakistán, 
Estados Unidos y Reino Unido) para su identi-
ficación en instituciones sanitarias. Asimismo, 
el Departamento de Salud Pública de Inglaterra 
emitió una guía para la identificación activa y 
reporte de C. auris para prevenir su trasmisión 
en hospitales.7 

Se desconoce la causa por la que C. auris ha 
emergido recientemente en locaciones tan di-
ferentes. La identificación molecular de cepas 
elaborada por el CDC sugiere que los aislamien-
tos están altamente relacionados dentro de un 
país o región, pero sumamente distintos entre 
continentes.8

Las infecciones por C. auris se desarrollan co-
múnmente dentro de una institución sanitaria y 
ocurren dentro de varias semanas de estancia 
intrahospitalaria; se han reportado como infec-
ciones sanguíneas, en heridas y otitis, también 
se ha cultivado en muestras de orina y de las 
vías respiratorias. 

Entre los factores de riesgo identificados para la 
adquisición de C. auris destacan: condiciones de 
inmunosupresión, diabetes mellitus, enfermedad 

renal crónica, neoplasias con y sin quimioterapia 
administrada, coinfección con VIH, bajo peso al 
nacimiento y sepsis neonatal tardía. La sonda 
urinaria a permanencia ha sido el factor pre-
dominante identificado, seguida de tratamiento 
antimicrobiano de amplio espectro, estancia 
en la unidad de terapia intensiva, neutropenia, 
ventilación mecánica, nutrición parenteral, ci-
rugía invasiva, catéter venoso central y estancias 
intrahospitalarias prolongadas.9

La mayor parte de los aislamientos de C. auris 
muestran una coloración rosa o morada en agar 
cromogénico (CHROMagar® Candida), lo que 
es común con varias especies de Candida no 
albicans. El CDC da como alerta sugerente el 
asilamiento de Candida haemulonii y en menor 
proporción a Saccharomyces cerevisiae, de 
manera que los aislamientos de estas levaduras 
deben ser verificados por centros de referen-
cia. El crecimiento en este y otros medios de 
agar cromogénicos (CHROMcandida®) pueden 
mostrar una coloración distinta y, por tanto, no 
pueden utilizarse como métodos primarios de 
identificación.8

El CDC recientemente preparó un panel de 
C. auris y de especies relacionadas para asistir al 
personal de laboratorio al implementar y validar 
métodos de identificación para este organismo.4 
El panel incluye diez aislamientos de C. auris, 3 
de C. duobushaemulonii, 2 de C. haemulonii, 2 
de Saccharomyces, uno de Kodamaea ohmeri, 
uno de Candida krusei y uno de C. lusitaniae, 
que fueron confirmados correctamente al com-
probar la secuencia de los espacios intergénicos 
transcritos y las regiones que corresponden al 
dominio D1/D2 del 28s rDNA.4 

En la actualidad, dos sistemas proteómicos como 
MALDI-TOF están disponibles en el mercado 
para la identificación fúngica y bacteriana de 
rutina en laboratorios microbiológicos clínicos: 
Vitek MS (bioMérieux®) y MALDI Biotyper CA 
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System (Bruker Daltonics Inc., Billerica, MA, 
Estados Unidos).10

En cuanto al tratamiento, no existe una concen-
tración mínima inhibitoria (CIM) establecida para 
C. auris. El CDC identificó a la mayor parte de 
los aislamientos como sumamente resistentes a 
fluconazol. En sus análisis, más de la mitad fue-
ron resistentes a voriconazol, un tercio resistentes 
a anfotericina B (MIC ≥ 2 mg/L) y una minoría 
resistentes a equinocandinas y polienos. En la 
actualidad, no existe evidencia o experiencia 
reportada suficiente para apoyar el tratamiento 
combinado en infecciones invasivas causadas 
por este organismo y los clínicos han sugerido 
la toma de decisiones individualizada para cada 
caso.7 

De igual manera, en la actualidad no se cuenta 
con evidencia suficiente que pueda determinar si 
C. auris es susceptible o resistente a clorhexidina. 
Sin embargo, se recomiendan varias estrategias 
para la prevención, tratamiento (o ambos) de 
colonización en diversos sitios, entre las que 
destacan: apego estricto en la colocación, 
cuidado y mantenimiento de accesos venosos 
centrales y periféricos, sondas urinarias y zona 
de traqueostomía, descontaminación con sustan-
cias que contengan clorhexidina, administración 
de nistatina tópica y terbinafina como blancos 
terapéuticos del manejo de sitios clave, como 
el sitio de entrada de cánulas venosas. Se ha 
reportado que al menos dos países han descrito 
brotes sanitarios de infecciones por C. auris y co-
lonización, con más de 30 pacientes cada uno.7

Por tanto, es importante que se analice cada 
aislamiento de Candida spp asociado con 
infecciones invasivas de sitios superficiales 
en pacientes con datos clínicos sugerentes de 
infección por C. auris, con mayor importancia 
en los que se identifique Candida haemulonii, 
Candida famata, Candida sake o Saccharomyces 
cerevisiae.4

La CDC hace la petición a los laboratorios 
clínicos para la identificación y aislamiento de 
C. auris al notificar a los departamentos de salud 
estatales o locales y ante ellos mismos (candida-
auris@cdc.gov).8

Se recomienda que los hospitales desarrollen sus 
propias políticas para la prevención y control 
de infecciones relacionadas con este patógeno. 
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