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MINISTERIO DE SALUD

Acuerdo nº 1830

EL ÓRGANO EJECUTIVO EN EL RAMO DE SALUD

CONSIDERANDOS:

I. Que de conformidad a lo establecido en el Artículo 40 del  Código de Salud y Artículo 42
Numeral 2 del Reglamento Interno del Órgano Ejecutivo, el Ministerio de Salud es el orga-
nismo responsable de emitir las normas pertinentes en materia de salud, así como organi-
zar, coordinar y evaluar la ejecución de las actividades relacionadas con la salud; y ordenar
las medidas y disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la población.

II. Que los artículos 129 y 130 del Código de Salud, señalan que las enfermedades transmisi-
bles son de interés público, y que el Ministerio de Salud está a cargo de todos los aspectos
de control de tales enfermedades, y siendo la Candida auris una enfermedad transmisible,
se vuelve necesario emitir las disposiciones necesarias para su prevención y tratamiento.

III. Que la Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud, en sus artículo 13 y 14, establece al Mi-
nisterio de Salud como el ente rector del Sistema Nacional Integrado de Salud, por lo que
está facultado para regularlo, coordinando la implementación de los modelos de atención,
gestión, provisión, financiamiento y rehabilitación en salud.

IV. Que mediante Acuerdo Ministerial n.° 1219 BIS, del 15 de agosto de 2020, se delegó por
parte del Titular del Ministerio de Salud, al Viceministro de Gestión y Desarrollo en Salud,
la suscripción de los documentos legales y oficiales que se elaboren en la Dirección de
Regulación y Legislación en Salud, como parte de la rectoría del Ministerio, por lo cual
está dicho funcionario delegado para firma de los presentes lineamientos.

POR TANTO, en uso de sus facultades legales, ACUERDA, emitir los siguientes:

Lineamientos técnicos para el diagnóstico y control de infecciones por
Candida auris
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I. Introducción

Recientemente se han reportado en América Latina brotes de infecciones del torrente sanguíneo
ocasionados por la levadura emergente Candida auris. Este hongo se reportó por primera vez en
humanos en 2009, tras su aislamiento a partir de una secreción del canal auditivo externo en un
paciente japonés1. A partir de esta fecha se han notificado casos en múltiples países en todos los
continentes.  La  mayoría  de  los  casos  fueron  infecciones  diseminadas  asociadas  al  ambiente
hospitalario, con una alta tasa de resistencia a los antifúngicos convencionales. En 2012 se notificó
el  primer  brote  hospitalario  de  C.  auris en  Venezuela,  siendo éste  el  primero  notificado en  el
continente americano2.

En la actualidad existen pocos datos sobre la circulación de este patógeno en la región. Esto debido
a que la identificación del agente es difícil por métodos convencionales, siendo necesario el uso de
técnicas moleculares para la confirmación ya que C. auris comparte similitud con otras especies del
género Cándida, con las cuales puede confundirse, principalmente con C. haemolunii con quien se
relaciona filogenéticamente3. Respecto a los aislamientos identificados en el continente americano,
éstas  se  relacionaron  con  alta  incidencia  de  resistencia  a  medicamentos  antifúngicos  como
fluconazol y voriconazol,  además resistencia significativa a anfotericina B, lo que deriva en falla
terapéutica y aumento de la mortalidad.

Las  infecciones  por  C.  auris se  presentan  principalmente  en  ambientes  hospitalarios  y  están
relacionadas a candidemias en pacientes críticamente enfermos, aunque también se ha reportado
colonización de pacientes hospitalizados, siendo este microorganismo aislado de muestras de orina
y secreciones respiratorias.  Se ha reportado que  C. auris puede afectar a pacientes de cualquier
edad, y que los factores de riesgo son los mismos asociados a otras especies del género Cándida,
como  son:  diabetes  mellitus,  tratamiento  prolongado  con  antibióticos,  estancias  hospitalarias
prolongadas, cirugías recientes y presencia de catéter venoso central4 .

Ante  el  riesgo  potencial  de  casos  por  este  hongo  en  pacientes  que  consultan  en  el  Sistema
Nacional Integrado de Salud, se elaboran los presentes lineamientos para el control y diagnóstico
de infecciones por C. auris, contándose con la colaboración técnica de expertos internacionales del
Centro para el Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos de América (CDC), de
la Secretaría Ejecutiva del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica y República Dominicana
(SE-COMISCA) y de un panel de expertos nacionales.

De esta manera,  se pone a disposición de los  prestadores  de servicios de salud,  los presentes
lineamientos  para  contribuir  a  la  identificación oportuna y  contingencia  de casos  por  C.  auris,
reduciendo el riesgo asociado a la infección para mejorar la calidad de los servicios.

1 Mycoses. 2017; 1-4
2 J Infect. 2016; 20: 1-6.
3 J Clin Microbiol 2015; 53(6):1823-1830.
4 Antimicrob Agents Chemother 2012; 56(5): 2518 – 2523.
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II. Objetivos

General

Establecer las disposiciones para la implementación del diagnóstico y control de las infecciones
nosocomiales asociadas a Candida auris, con el propósito de contribuir a la disminución del riesgo
de transmisión y mejorar la calidad de la atención.

 Específicos

1. Definir  los  principales  conceptos  referentes  a  las  infecciones  asociadas  a  la  atención
sanitaria por Candida auris.

2. Indicar las pautas generales para el diagnóstico, identificación del agente etiológico de las
Infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS)  asociadas a C. auris y su tratamiento.

III. Ámbito de aplicación

Están sujetos al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos  las personas naturales o
jurídicas públicas, privadas y autónomas de los establecimientos del Sistema Nacional Integrado
de Salud, que cuentan con servicios de hospitalización.

IV. Desarrollo de contenido

A. Marco conceptual

A.1 Características de Candida auris.

Existen al menos quince especies distintas de Candida que causan enfermedad en el humano, pero
más del  90% de las  infecciones  invasivas,  son causadas  por  cinco especies:  albicans,  glabrata,
tropicalis,  parapsilisis  y krusei.  Este  hongo  emergente  multiresistente,  está  relacionado
filogeneticamente con C. haemulonii por lo que frecuentemente se confunde su diagnóstico, al ser
identificado  por  métodos  convencionales.  Esta  levadura  puede  causar  un  amplio  espectro  de
infecciones  intrahospitalarias,  siendo  más  frecuentemente  asociada  a  pacientes  ingresados  en
unidades de cuidados intensivos. Ha sido aislada de múltiples sitios incluyendo la piel de pacientes,
tracto urogenital y tracto respiratorio menos frecuentemente. 
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Al observar Candida auris en el microscopio, luce similar a otras especies de Candida, y presenta un
resultado negativo al test de tubo germinal. Sin embargo algunas cepas pueden formar pseudohifas
en agar harina de maíz. Crecen a un rango de temperatura de 42-45°C, lo que puede ayudar a su
diferenciación con otras especies de Candida. Normalmente aparecen como colonias púrpuras o
rosadas en agar cromogénico, pero esta característica puede ser presentada por otras especies de
Candida no albicans, por lo que no debe de ser utilizada como criterio de diagnóstico.

Los aislamientos de  C. auris frecuentemente presentan altos niveles de resistencia a los azoles, y
eventualmente a las equinocandinas y anfotericina B5,6 . C. auris se transmite de persona a persona,
lo que puede derivar en brotes hospitalarios7. Las infecciones producidas por este hongo han sido
reportadas ampliamente en el mundo, para Latinoamérica el primer reporte fue en Venezuela en el
año 2013, identificada en 18 pacientes, todos resistentes a fluconazol y voriconazol. En el año 2017
se hace el primer reporte de casos en América Central, específicamente en Panamá.

A.2 Infección por Candida auris.

Candida auris no necesariamente representa un nuevo microorganismo en el espectro de agentes
infecciosos, sino más bien un microorganismo emergente en diversos entornos clínicos, y aunque
no se conoce exactamente cuál es la causa de este fenómeno, se pueden incluir algunas nuevas
como crecientes presiones de selección antifúngica en humanos, animales o el medio ambiente8. 

Las infecciones por C. auris se han reportado con mayor frecuencia de origen intrahospitalario y se
han producido varias semanas después del ingreso del paciente al establecimiento.
La  C.  auris causa  infecciones  del  torrente  sanguíneo,  infecciones  de herida  operatoria  y  otitis,
también se ha cultivado a partir de la orina y el tracto respiratorio; sin embargo, si el aislamiento de
estos sitios representa infección o colonización es desconocido. C. auris es causante de infecciones
en pacientes de todas las edades. Se encontró que los pacientes tenían factores de riesgo similares
para  infecciones  con  otras  especies  de  Candida9,  dentro  de  los  cuales  se  incluyen:  diabetes
mellitus, cirugía reciente, antibióticos recientes y presencia de catéteres venosos centrales. También
ha sido reportada la coinfección con otras especies de Candida y la detección de C. auris, mientras
el paciente estaba siendo tratado con antifúngicos.
Reportes internacionales determinan que el 93% de los aislamientos de  C. auris son resistentes a
fluconazol, el 35% a anfotericina B y un 4% resistentes a todos los tipos de antifúngicos.

B. Diagnóstico de laboratorio
La  identificación  de  C.  auris por  métodos  convencionales  puede  ser  difícil,  el  uso  de  equipos
automatizados o pruebas bioquímicas, pueden proporcionar datos erróneos en la identificación de
esta  especie  y  reportarlas  principalmente como  C.  haemulonii y  Saccharomyces  cerevisiae.  En

5 J Hosp Infect 2016; 94: 209-212
6 Emergin infection Diseases 2017; 23(1): 162 - 164
7 Journal of Clinical Microbiology 2011; 49(9): 3139 - 3142
8 Emerging infections Diseases 2017; 23(1): 162 - 164
9 American Journal of Transplantation 2017; 17: 296 - 299
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algunos equipos automatizados, es reportada frecuentemente como  C. albicans con prueba de
tubo germinal negativa10.

B.1 Algoritmo para identificación de Candida auris

Modificado de: Algorithm to identify Candida auris based on phenotypic laboratory method and initial species identification. National Center
for Emerging and Zoonotic Infectious Diseases. CDC 2019.

10  Guidance for the laboratory investigation, management and infection prevention and control of cases of Candida auris 
2017. Public Health England.
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Paciente hospitalizado: aislamientos recuperados de hemocultivos o líquidos  estériles

Paciente en Unidad de Cuidados Intensivos: aislamiento obtenido de cualquier tipo 
de muestra

Verificar siempre:
1. Siembre en agar saboraud  u otro agar 

nutritivo
2.Incube de 24 a 48 horas a 27 °C ó 35°C
3. Verifique la morfología de las colonias ( 

colonias blancas y cremosas) y realice 
coloración de Gram ó el examen directo en 

fresco.
4. Si está disponible  utilice  el  CHROMMagar 

Candida (colonias blanca ó púrpura)

Método 1
C.haemulonii o Candida 

spp,
independienye del 

patrón de resistencia
.

Enviar para confirmación

C. auris identificadas por 
métodos moleculares

Enviar para confirmación

Método 2
C. guillermomdi,c. famata. C . 

sake
Candida spp y 

Saccharomyces spp, 
independiente del patrón de 

resistencia

Otros métodos
Rhodotorula glutinis sin 

pigmento rosado en agar 
Sabouraud

o
Candida albicans que presenten:
CHROMagar Candida  NO  verde 

o Tubo terminal negativo, 
independiente del patrón de 

resistencia

Enviar para confirmaciónDeben presentar alguna s de 
las siguientes  

características:

1. Discordancias entre ña 
morfología macroscópica 

(color y textura de las 
colonias) e identificación del 

método 
ó

2.CHRO Magar Candida  
colonias blanca  ó púrpura

ó
3.Agar selectivo para C. auris  

con crecimiento positivo ( 
ver fórmula anexo)

4. C. albicans con resultado 
tubo germinal negativo

Enviar para confirmación

Todos los laboratorios clínicos de las Unidades primarias generadoras de datos (UPGD) y los laboratorios de los centros de investigación que procesen muestras procedentes de pacientes, 
deben enviar al grupo microbiología  delINS,  por intermedio del Laboratorio de Salud Pública respectivo, todas las levaduras que cumplan con los criterios anteriores.
Elenvío del aislamiento, debe estar acopañado del informe con los resultados de las pruebas bioquímicas y el  perfil de sensi bilidad antifúngica.



C. Tratamiento

Ante un caso diagnosticado de infección por Candida auris, se debe indicar como tratamiento de
primera línea anfotericina B desoxicolato11. 

Dosis:
Neonatos: anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg/día. Vía endovenosa
Niños: anfotericina B desoxicolato 1.0 a 1.5 mg/Kg/ día. Vía endovenosa.

Adultos: anfotericina B desoxicolato 30-80 mg día.  Vía endovenosa

La duración del tratamiento dependerá del  criterio médico, sitio de infección y de la evolución
clínica del paciente.

Debido al alto porcentaje de resistencia presentado en aislamientos de brotes reportados en la
región, el tratamiento debe ajustarse a partir de la determinación del perfil de sensibilidad reportado
por el  laboratorio y de las características propias del paciente y del sitio de infección12,13

D. Aislamiento y medidas de control ante brotes

Ante la  sospecha de un caso de infección por  Candida auris,   se deben acatar  los   siguientes
elementos:

D.1 Higiene de manos

El personal de salud debe lavar sus manos con agua y jabón o desinfectantes, antes y después de
tocar a un paciente con C. auris  (Anexo 1).  Realizar seguimiento y evaluación de los indicadores de
lavado de manos.

D.2 Precauciones de contacto

Mantener en aislamiento a los pacientes que provengan de centros en donde se haya identificado la
presencia de C. auris, hasta la obtención de los resultados negativos del estudio para C. auris.

Se debe procurar mantener al paciente en habitación individual con baño privado.  Si no es posible,
asignar una habitación individual, los pacientes con infección o colonización por C. auris deben ser
agrupados en una habitación con otros pacientes con C. auris,  de manera similar a lo realizado

11 Clinical Practice for th Management of Candidiasis. 2016.
12 Clinical Infectious Diseases 2016; 62(4): e1-50.
13 Clinical Infectious Diseases 2017; 64(2): 134-140
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actualmente  en  el  aislamiento  especial  de  los  hospitales  para  los  pacientes  con  Klebsiella
pneumoniae resistente a los carbapenémicos.

Es importante tomar en cuenta que los pacientes infectados con diferentes organismos resistentes
a múltiples fármacos, no deben ser agrupados en la misma habitación. De esa manera  un paciente
con  infección por C. auris no debe ser ubicado en la misma habitación con un paciente con una
infección por Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC).

D.3 Equipo de protección personal (EPP) y señalización
El personal de salud debe utilizar, como mínimo, batas y guantes para todas las interacciones con
los pacientes colonizados o infectados con C. auris, incluidas las interacciones en las que solo
toquen el entorno de atención del paciente.

Se debe señalizar para indicar cuáles pacientes están con precauciones de contacto. Los carteles se
deben colocar en un área claramente visible cerca de la cama del paciente y a la entrada de su
habitación, y deben especificar el equipo de protección personal  (EPP) requerido14.

D.4 Limpieza y desinfección del entorno
Se  debe  mantener  el  ambiente  limpio,  realizar  la  limpieza  con  agua  y  jabón  seguido  por
desinfección con solución de cloro al 0.5 % a partir del cloro líquido (concentración del 5 %). Se
debe realizar diariamente en las áreas de cuidado de los pacientes donde se ubique a aquellos que
requieran precauciones de contacto contra  C. auris. 

Se debe monitorear frecuentemente, la limpieza y desinfección de las áreas  de  contacto continuo,
incluidas las siguientes: 

∞ Barandas de cama y muebles del paciente.
∞ Bacinilla o baño privado si los hay disponibles.
∞ Otras áreas de frecuente contacto.

Además se debe limpiar y desinfectar cualquier otra superficie que esté visiblemente sucia.
Se deben limpiar, desinfectar o esterilizar los equipos y aparatos según el tipo de material después
de su utilización con el paciente. 

Una vez el paciente es dado de alta,  se debe realizar limpieza y desinfección terminal  del  área
donde se encontraba el paciente, con el objetivo de erradicar el organismo del entorno. Esto solo
se debe hacer después de que el paciente sea retirado permanentemente del área de cuidado ( sea
dado de  alta,  transferido  o  que  fallezca).  La  limpieza  terminal  debe  comprender  la  limpieza  y
desinfección de todas los objetos y superficies en el área de cuidado o en la habitación del paciente
(cama, mesas, sillas, piso, paredes, techos, baños), así como el lavado o el cambio de todos los
artículos difíciles de limpiar como cortinas, separadores móviles y todos los equipos e instrumental
utilizado en la atención del paciente.

14 OPS. Alerta Epidemiológica del 3 de octubre de 2016.
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V.  Disposiciones finales.

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud dar cumplimiento a los

presentes lineamientos técnicos, caso contrario se aplicarán las sanciones establecidas en la legisla-

ción administrativa respectiva.

b) Revisión y actualización

Los  presentes  Lineamientos  técnicos  serán revisados  y  actualizados  cuando existan  cambios  o

avances en los tratamientos y abordajes, o en la estructura orgánica o funcionamiento del MINSAL,

o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes lineamientos técnicos, se resolverá a petición de

parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razón de

lo no previsto, técnica y jurídicamente.

VI. Vigencia

Los presentes lineamientos técnicos entrarán en vigencia a partir de la fecha de la firma de los

mismos, por parte del  Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador a los veintitrés  días del mes de octubre del año dos mil veinte.

Dr. Carlos Gabriel Alvarenga Cardoza
Viceministro de Gestión y Desarrollo en Salud

Delegado Ministerial
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Fuente:  Organización  Mundial  de  la  Salud.  2010.  Disponible  en:
https://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf?ua=1

17

https://www.who.int/gpsc/information_centre/gpsc_5_momentos_poster_es.pdf?ua=1


Anexo 2           

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Material Promocional para El Salvador. 2017
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