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RESUMEN

INTRODUCCIÓN
La sobrecolonización del tracto respiratorio inferior por levaduras del género Candida se considera una condición necesaria 
para el desarrollo de la infección candidiásica en pacientes con factores de riesgo.

OBJETIVO
Determinar las diferentes especies de Candida que colonizan el tracto respiratorio inferior en pacientes sintomáticos 
respiratorios, mediante el estudio del lavado broncoalveolar. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, en el que se analizaron 61 muestras de lavados broncoalveolares (LBA) provenientes 
de pacientes sintomáticos respiratorios. Las muestras se cultivaron en medios selectivos que inclueyron el CHROMagar 
Candida™��DJDU�WDEDFR�\�DJDU�6DERXUDXG�KLSHUWyQLFR��\�VH�UHDOL]y�LGHQWLÀFDFLyQ�SRU�PHGLR�GH�OD�WpFQLFD�GH�DVLPLODFLyQ�GH�
azúcares API 20C AUX®��$GLFLRQDOPHQWH��VH�GHWHUPLQy�OD�FRQFHQWUDFLyQ�LQKLELWRULD�PtQLPD��&,0��SDUD�HO�ÁXFRQD]RO�\�
voriconazol.

RESULTADOS
En 61 pacientes estudiados se observó que 26 de ellos (42.6%) estaban colonizados por una o mas especies de Candida 
de acuerdo con la siguiente distribución: C. albicans (36.1%.), C. tropicalis (8.2%), C. krusei (3.3%), C. glabrata (3.3%), C. 
dubliniensis (4.9%), C. lusitaniae (1.6%) y otras especies de Candida (6.6%). Adicionalmente, se anotó que algunos de los 
pacientes estaban colonizados por más de una especie de Candida. C. krusei y C. glabrata presentaron sensibilidad disminuida 
o resistencia a los azoles, mientras que C. albicans fue 100% sensible a estos antifúngicos. 

CONCLUSIÓN
Los resultados indican que la frecuencia de aislamientos de Candida spp., a partir de lavado broncoalveolar es mayor a lo 
reportado en otros estudios.
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Colonization of  the lower respiratory tract by 
Candida spp., is considered a prerequisite for the 
development of  Candida infection in patients with 
risk factors. 

OBJECTIVE

To determine the different Candida species colonizing 
the lower respiratory tract in patients with respiratory 
symptoms by bronchoalveolar lavages (BAL) 
assessment.

MATERIALS AND METHODS

We conducted a descriptive study, which analyzed 
61 BAL samples from patients with respiratory 
symptoms. BAL samples were cultured on selective 
media including CHROMagar Candida™, tobacco agar 
DQG� K\SHUWRQLF� 6DERXUDXG� DJDU�� DQG� LGHQWLÀFDWLRQ�
was also performed by sugar assimilation method 
API 20C AUX®. Additionally, we determined 
the minimal inhibitory concentration (MIC) for 
ÁXFRQD]ROH�DQG�YRULFRQD]ROH�

RESULTS

In 61 patients studied, we observed that 26 
(42.6%) of  them were colonized according to 
the following distribution: C. albicans (36.1%.), 
C. tropicalis (8.2%), C. krusei (3.3%), C. glabrata 
(3.3%), C. dubliniensis (4.9%), C. lusitaniae (1.6%) 
and other Candida species (6.6%). In addition, 
we found that some patients were colonized by 
more than one Candida species. Candida krusei and 
C. glabrata showed a diminished susceptibility or 
resistance to azoles, whereas C. albicans was 100% 
sensitive to these antifungals.

CONCLUSIONS

These results indicate that the frequency of  the 
Candida spp., isolates in BAL from patients with 
respiratory symptoms is higher than that reported in 
other studies.

KEY WORDS

Candida spp., C. albicans, bronchoalveolar lavage, 
respiratory tract

INTRODUCCIÓN

El género Candida pertenece a la familia Saccharomy-
cetaceae, la que incluye alrededor de 200 especies y de 
éstas, aproximadamente 20 se han implicado en el 
desarrollo de enfermedades en el humano, algunas 
con más frecuencia que otras. La gran mayoría de las 
infecciones fúngicas son producidas por C. albicans; 
sin embargo, se ha venido observando un aumento 
de infecciones producidas por otras especies como 
C. glabrata, C. tropicalis, C. parapsilosis y C. krusei.1-6 
Por otro lado, los cambios observados en la epide-
miología de las diferentes especies de Candida, están 
asociados con el aumento y aparición de resistencia 
a los antimicóticos, la cual parece estar distribuida 
GH�DFXHUGR�FRQ�OD�ORFDOL]DFLyQ�JHRJUiÀFD�1,7 En algu-
nos países, Candida spp., es el microorganismo causal 
más importante de micosis oportunistas en el medio 
intrahospitalario.8

Candida spp., coloniza con frecuencia la piel y las 
mucosas de los seres humanos y es considerada como 
SDUWH�GH�OD�PLFURÁRUD�QRUPDO�GH�OD�SLHO��PXFRVD�RUDO��
tracto genitourinario y tracto gastrointestinal,3,9 de tal 
forma que este microorganismo convive en equilibrio 
FRQ� ODV� EDFWHULDV� TXH� KDFHQ� SDUWH� GH� OD� PLFURÁRUD�
normal. La enfermedad en el humano, asociada a este 
hongo oportunista, se origina cuando se rompe este 
equilibrio, ya sea por el uso de antibióticos de amplio 
espectro, procedimientos quirúrgicos, alteraciones 
GH�OD�ÀVLRORJtD�GHO�DSDUDWR�GLJHVWLYR�R�JHQLWRXULQDULR�
(cirugía, nutrición parenteral, quimioterapia, etc.), así 
como también por factores predisponentes del pa-
ciente mismo,3,9 los que incluyen: prematurez, bajo 
peso al nacer, estancia hospitalaria prolongada (espe-
cialmente en la unidad de cuidados intensivos [UCI]), 
neutropenias, uso de esteroides, nutrición parenteral e 
LQPXQRGHÀFLHQFLDV��/D�VREUHFRORQL]DFLyQ�VH�KD�GHV-
tacado como uno de los eventos más importantes y 
también como una condición previa necesaria para el 
desarrollo de la enfermedad en pacientes con facto-
res de riesgo.10-14 Por otro lado, los pacientes inmu-
nosuprimidos y los críticamente enfermos presentan 
la mayor morbilidad y mortalidad, dado que en estas 
condiciones el incremento en el crecimiento de Candi-
da spp., garantiza su capacidad de virulencia.9,11

(O�VLJQLÀFDGR�GHO�DLVODPLHQWR�GH�ODV�GLIHUHQWHV�HV-
pecies de Candida a partir de esputos y lavados bron-
coalveolares (LBA) está ampliamente cuestionado 
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cuando se trata de considerar este microorganismo 
como agente causal directo de la enfermedad.2,14-17 La 
neumonía debido a Candida spp., es poco común; sin 
embargo, las levaduras de este hongo son frecuente-
mente aisladas en cultivos a partir de las secreciones 
respiratorias, las que a su vez, se encuentran coloni-
zando el tracto orofaringeo.2,5,16,18 Por lo tanto, la dife-
renciación entre colonización e infección es un punto 
clave a la hora de realizar el diagnóstico microbiológi-
co de candidiasis a partir de las distintas muestras clí-
nicas. Además, se recomienda que la terapia antifúngi-
ca contra Candida no debería ser iniciada solo con base 
en un cultivo positivo del tracto respiratorio, y en los 
casos en que Candida sea considerada como el posible 
agente causal de una neumonía, en la mayoría de los 
FDVRV��HV�QHFHVDULR��FRQÀUPDU�HO�GLDJQyVWLFR�PHGLDQWH�
el empleo de estudios histopatológicos.2,16 

Es importante anotar la diferencia entre una in-
fección de origen endógeno y una infección exógena, 
siendo la primera la responsable de la gran mayoría de 
las infecciones producidas por este microorganismo, 
las que a su vez, se relacionan con la pérdida del ba-
ODQFH�GH�OD�PLFURÁRUD�QRUPDO�R�FRQ�OD�DOWHUDFLyQ�GH�OD�
respuesta inmune del hospedero.3,19-21 Generalmente, 
las fuentes de infección exógenas son las manos del 
personal médico o paramédico, los catéteres, válvulas 
cardíacas y respiradores, entre otros.21,20

Por otro lado, se ha sugerido que un índice de co-
ORQL]DFLyQ��,&��!�����GHÀQLGR�FRPR�HO�Q~PHUR�WRWDO�
de lugares anatómicos colonizados, dividido por el 
número total de muestras, podría ayudar a predecir el 
desarrollo de una candidiasis invasora.11,19 Además, el 
valor de un IC >2,5 se ha utilizado como herramienta 
para iniciar el tratamiento antifúngico preventivo en 
pacientes internados en las UCI, lo que permite una 
selección adecuada de los pacientes que deben recibir 
HO�WUDWDPLHQWR�DQWLI~QJLFR�FRPR�WHUDSLD�SURÀOiFWLFD��\��
al mismo tiempo, se previene el desarrollo de nuevas 
especies de Candida resistentes debido al uso inade-
cuado del tratamiento antimicótico.17,19 De igual ma-
nera, se sugiere el uso de antimicóticos diferentes al 
ÁXFRQD]RO�HQ�SDFLHQWHV�D�TXLHQHV�VH�OHV�KD�DLVODGR�C. 
krusei o C. glabrata, dado la resistencia que presentan 
estas especies.1,5,10,11,22

A pesar que se ha reportado el aislamiento fre-
cuente de Candida en muestras de LBA,17 aún no se 
han descrito cuales son las principales especies de 
Candida que colonizan el tracto respiratorio inferior, 

OR�TXH�SRGUtD�SHUPLWLU� LGHQWLÀFDU�SDFLHQWHV� FRQ� DOWR�
riesgo de desarrollar una infección.19,20 Además, es im-
portante anotar que la terapia empírica inicial puede 
ser inadecuada para una especie con susceptibilidad 
disminuida a los antifúngicos convencionales.3,12 

En el presente estudio se determinaron las es-
pecies de Candida que colonizan el tracto respirato-
rio inferior de pacientes sintomáticos respiratorios, 
mediante el estudio del LBA, así como también, se 
DVRFLDURQ�HVWRV�KDOOD]JRV�FRQ�HO�SHUÀO�GH�UHVLVWHQFLD�R�
susceptibilidad de estos microorganismos colonizan-
WHV�D�ORV�DJHQWHV�DQWLI~QJLFRV��SULQFLSDOPHQWH�ÁXFRQD-
zol y voriconazol. 

MATERIALES Y MÉTODOS

MUESTRAS CLÍNICAS Y CULTIVO

Se realizó un estudio descriptivo, en el que se analiza-
ron 61 muestras de lavados broncoalveolares (LBA) 
provenientes de pacientes sintomáticos respiratorios 
internados en diferentes hospitales de la ciudad de 
Medellín cuyas muestras fueron enviadas al laborato-
rio de Micología Médica y Experimental de la Corpo-
ración para Investigaciones Biológicas (CIB).

Todas las muestras fueron procesadas en cámara 
de bioseguridad debido a que procedían de pacien-
tes sintomáticos respiratorios con sospecha de tu-
berculosis o de otras micosis. Tales muestras se de-
positaron en tubo falcon de 50 mL rotulado con el 
nombre y registro del paciente y, posteriormente, se 
centrifugaron por 30 minutos a 3.500 rpm. Se des-
cartó el sobrenadante y el sedimento se sembró en 
el medio de cultivo CHROMagar Candida™ (CHRO-
Magar, París, Francia). Las muestras se incubaron a 
34°C durante 72 horas. Con este cultivo cromogé-
QLFR�VH�KL]R�XQD�LGHQWLÀFDFLyQ�SUHVXQWLYD�GH�ODV�HV-
pecies de Cándida, de acuerdo con las características 
colorimétricas indicadas por el fabricante. Después 
de la incubación se procedió a su interpretación se-
gún el color y el aspecto de la colonia, anotando que 
las colonias de color verde correspondían a C. albi-
cans y C. dubliniensis. Las levaduras que crecieron en 
estos medios fueron consideradas como colonizan-
tes, es decir que no estaban asociadas con una pato-
logía evidente.2 Posteriormente, se aisló una colonia 
de cada medio y se repicó en medio de Sabouraud 
sin antibióticos, y se incubó a 34°C durante 48 horas 
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para realizar las diferentes pruebas fenotípicas y de 
sensibilidad.

A las colonias de Candida�TXH�QR�IXHURQ�LGHQWLÀFD-
GDV�HQ�HO�PHGLR�&+520DJDU��VH�OHV�UHDOL]y�LGHQWLÀFD-
ción por medio de la técnica de asimilación de azúca-
res API 20C AUX® (BioMérieux, Paris, Francia). Las 
demás levaduras que crecieron de color verde se culti-
varon en medios tales como agar tabaco y Sabouraud 
hipertónico para la diferenciación presuntiva entre C. 
albicans y C. dubliniensis.23-25

AGAR TABACO

El método utilizado para la preparación del agar taba-
co fue el descrito por Khan y Ahmad;25 esta prueba 
SUHVHQWD�XQD� VHQVLELOLGDG�GH�����\� HVSHFLÀFLGDG�GH�
100% para la diferenciación fenotípica de estas dos es-
pecies.26 En resumen, por cada 20 gr de tabaco se uti-
lizaron 400 mL de agua destilada, la mezcla se hirvió 
GXUDQWH����PLQXWRV�\�OXHJR�VH�ÀOWUy��SRVWHULRUPHQWH��
se midió el pH del medio (pH 5,4) y se añadieron 4 
gramos de agar. Finalmente se autoclavó a 121º du-
rante 15 minutos. 

Las colonias de color verde previamente aisladas 
en el CHROMagar, así como cepas control de refe-
rencia de C. dubliniensis y C. albicans, se subcultivaron 
en el agar tabaco y se incubaron a 34 ºC por 48 horas 
para observar el aspecto y el color de la colonia. Pos-
teriormente, se realizó observación microscópica para 
determinar la morfología y la presencia de clamido-
conidias.26,27 

AGAR SABOURAUD HIPERTÓNICO

Como se describió anteriormente, las colonias verdes 
que crecieron en el CHROMagar y las cepas control 
de referencia se cultivaron en agar sabouraud con 
6,5% de NaCl. Este agar hipertónico se preparó uti-
lizando 6,5 gr de agar Sabouraud y 6,5 gr de NaCl en 
100 mL de agua destilada. Los aislamientos se incuba-
ron a 34ºC, y se realizó la lectura a las 48 horas. El cre-
FLPLHQWR�VH�FDOLÀFy�FRPR�SRVLWLYR�����R�QHJDWLYR�����23

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD A LOS ANTIMICÓTICOS

La concentración inhibitoria mínima (CIM) fue de-
terminada de acuerdo a lo descrito por el National 
Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS).28,29 

6H�XWLOL]DURQ�VHQVLGLVFRV�LPSUHJQDGRV�FRQ�ÁXFRQD]RO�
(FLU) 25 µg/mL y voriconazol (VOR) 1 µg/mL, los 
cuales se depositaron en agar Mueller Hinton suple-

mentado con glucosa y azul de metileno. El inócu-
lo fue sembrado en tres direcciones a una escala de 
turbidez 0,5 de MacFarland y se incubó a 35ºC por 
24 horas. Después de la incubación se obtuvo un halo 
de inhibición y la lectura se realizó a través del Soft-
ware comercial Biomic, un lector de cajas de petri con 
analizador digital de imágenes.1 Para el FLU los ais-
lamientos fueron considerados como susceptibles (S) 
FRQ�XQD�&,0�����J�P/��VHQVLEOHV�GRVLV�GHSHQGLHQWH�
(SDD) con una CIM entre 16 y 32 µg/mL o resistente 
�5��FRQ�XQ�YDORU�GH�OD�&,0������J�P/���SDUD�925�ORV�
aislamientos fueron considerados como S con valores 
GH�OD�&,0�����J�P/��6''�FRQ�YDORUHV�GH�OD�&,0�HQ-
WUH���\����J�P/��R�5�FRQ�YDORUHV�GH�OD�&,0�����J�P/�

RESULTADOS

De un total de 61 muestras de LBA evaluadas pro-
venientes de igual número de pacientes sintomáticos 
respiratorios, 26 (42,6%) fueron positivas para una o 
más especies de Candida. De los 26 pacientes, 3 fueron 
colonizados por 3 especies (11,5%), 8 fueron coloni-
zados por 2 especies (30,8%), y 15 pacientes fueron 
colonizados por una sola especie (57,7%). 

La principal especie aislada fue C. albicans presente 
en 22 pacientes (36,1%), seguida por C. tropicalis aisla-
da de 5 pacientes (8,2%), C. krusei aislada de 2 pacien-
tes (3,3%), C. glabrata aislada de 2 pacientes (3,3%), 
C. dubliniensis�DLVODGD�GH���SDFLHQWHV�FRQ�LGHQWLÀFDFLyQ�
presuntiva por los métodos fenotípicos (4,9%), y C. 
lusitaniae aislada de 1 paciente (1,6%); además se obtu-
vieron 4 (6,5%) aislamientos correspondientes a otras 
especies de Candida�TXH�QR�SXGLHURQ�VHU�LGHQWLÀFDGDV�
claramente por los métodos utilizados �ÀJXUD���. En 
general, las especies no albicans se aislaron conjunta-
mente con C. albicans, a excepción de la muestra de un 
paciente, que solo mostró colonización por C. krusei. 

Adicionalmente, a las colonias de Candida que 
produjeron color verde en CHROMagar y que fueran 
LGHQWLÀFDGDV�FRPR�C. albicans, se les realizó cultivo en 
agar Sabouraud hipertónico y agar tabaco para dife-
renciar entre C. albicans y C. dublieniensis. El color de 
las colonias de C. albicans presentó variaciones, 5 de 
los 25 aislamientos eran de color verde oscuro (20%) 
y las 20 restantes eran de color verde claro (80%); sin 
embargo, esta variación no fue criterio para diferen-
ciar estas especies.27 A nivel macroscópico en el agar 
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tabaco, las colonias de Candida, incluyendo las de una 
cepa de referencia de C. albicans, presentaron un as-
pecto de color blanco y fueron lisas. En el caso de las 
cepas de referencia de C. dubliniensis, una cepa fue de 
color blanco y otra de color beige, ambas con una apa-
riencia lisa, características que no concuerdan con las 
descritas en estudios anteriores, donde C. dubliniensis 
se observa de color amarillo y con apariencia rugo-
sa;25-27 sin embargo, a nivel microscópico se observó 
la producción de clamidoconidias características en 
los aislamientos cultivados en agar tabaco. En 3 ais-
lamientos de pacientes sintomáticos respiratorios y en 
la cepa control de C. dubliniensis, se observó la produc-
ción de clamidoconidias �ÀJXUD��$�. Por otro lado, se 
observó que la cepa control de C. albicans y todos los 
aislamientos de los pacientes, a excepción de uno (el 
que no produjo clamidoconidias en el agar tabaco), 
crecieron en el agar hipertónico��ÀJXUD��%�. Las dos 
cepas de referencia de C. dubliniensis no crecieron en el 
agar hipertónico. Veintidós de los 25 aislamientos de 

Figura 1. Frecuencia de las especies de Candida ais-
ladas en muestras de lavado broncoalveolar (LBA) 
provenientes de pacientes sintomáticos respirato-
rios.

50

40

30

20

10

0

8.2%
4.9% 3.3% 3.3% 1.6%

6.6%

36.1%

Ai
sl

am
ie

nt
os

 d
e 

es
pe

ci
es

de
 C

an
di

da
 e

n 
LB

A
 (%

)

C.
 a

lb
ic

an
s

C.
 tr

op
ic

al
is

C.
 d

ub
lin

ie
ns

is

C.
 k

ru
se

i

C.
 g

la
br

at
a

C.
 lu

si
ta

ni
ae

O
tr

as
 e

sp
ec

ie
s

Figura 2. Características micro y macroscópicas de aislamientos de Candida spp., cultivados en agar tabaco y 
agar Sabouraud hipertónico. A. Observación micróscopica de clamidoconidias en agar tabaco (40X). B. Creci-
miento de Candida spp., en agar Sabouraud hipertónico (6,5% de NaCl): a) cultivo negativo utilizando un aisla-
miento control de C. dubliniensis; b) cultivo positivo utilizando un aislamiento control de C. albicans; y c) cultivo 
negativo de Candida spp., aislado previamente del LBA de un paciente.
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Candida presentaron todas las características fenotípi-
cas compatibles con las descritas para C. albicans en el 
el agar tabaco y el agar hipertónico a excepción de tres 
colonias, una de las cuales coincidía fenotípicamente 
en todos los medios utilizados con C. dubliniensis,23-26 y 
dos que en el agar tabaco presentaron producción de 
clamidoconidias (tabla 1).

En la tabla 2 se describen los valores de las CIM 
de las diferentes especies de Candida evaluadas en el 
presente estudio. Se observó que el 100% de los aisla-
mientos de C. albicans, el aislamiento de C. lusitaniae y 
los 3 aislamientos compatibles con C. dubliniensis fue-
ron sensibles (S) al FLU y VOR, mientras que de los 5 
aisalmientos de C. tropicalis 3 (60%) fueron S, 1 (20%) 
SDD y 1 (20%) R al FLU; en cuanto al VOR, 4 (80%) 
de los aislamientos de C. tropicalis fueron S y 1 (20%) 
R. Para C. glabrata se observó que 1 de los 2 aislamien-
tos fue SDD y el otro S al FLU y los dos aislamientos 
S al VOR. Los dos aislamientos de C. krusei fueron R 
al FLU, uno SDD y el otro S al VOR. En general, se 
observó que el VOR fue más activo que el FLU con-
tra la mayoría de las especies.

De los 26 pacientes colonizados por las diferentes 
especies de Candida, solo se tuvo acceso a 11 historias 
clínicas. Las características clínicas de estos pacientes, 
así como la o las especias de Candida�DLVODGDV�\�HO�SHUÀO�
de susceptibilidad se describen en la tabla 3. Se obser-
vó que 8 pacientes estaban hospitalizados y los otros 
3 que eran sintómaticos respiratorios que consultaban 
a nivel ambulatorio. De los 8 pacientes hospitalizados, 
5 estaban colonizados por una especie de Candida y 3 

por dos especies de Candida, 6 eran VIH positivos, 3 
tenían TB, 1 tenía ventilación mecánica y 2 estaban re-
cibiendo tratamiento con antimicóticos, uno de ellos 
FRQ�XQ�DLVODPLHQWR�FRQ�LGHQWLÀFDFLyQ�SUHVXQWLYD�SDUD�
C. dubliniensis y C. glabrata siendo esta última SDD para 
FLU. El otro paciente en tratamiento con antimicóti-
cos presentó colonización por C. albicans y C. tropicalis, 
y esta última presentó resistencia a ambos azoles. Los 
3 pacientes ambulatorios estaban colonizados por 1, 
2 y 3 especies de Candida, respectivamente, todas ellas 
sensibles al FLU y VOR (tabla 3).

DISCUSIÓN

El tracto respiratorio está frecuentemente colonizado 
por diferentes especies de Candida, especialmente en 
aquellos pacientes que reciben o han recibido asistencia 
respiratoria y aquellos que se encuentran hospitalizados, 
especialmente en las UCI.5,18,28 Por lo tanto, el aislamiento 
de Candida en LBA indican colonización,17,19 y no necesa-
riamente evidencian una candidiasis pulmonar invasora 
(verdadera neumonia por Candida).

En el presente estudio se describen por primera 
vez las especies de Candida aisladas en muestras de 
LBA provenientes de pacientes sintómaticos respi-
ratorios en Colombia. Los resultados muestran un 
mayor número de aislamientos (42,6%) para Candida 
spp., en muestras de LBA, en comparación con otros 
reportes en la literatura en donde esta levadura fue 
aislada solo en el 8% de las muestras.17

Tabla 1. Características fenotípicas de C. dubliniensis aisladas en CHROMagar. Identi!cación
macro y microscópica en agar Sabouroud hipertónico (NaCl al 6.5%) y en agar tabaco.

Identi!cación presuntiva
de C. dubliniensis 

Crecimiento
en NaCl (6.5%)

Producción de clamidoconidias
en agar tabaco

Macroscopía
en agar tabaco

Aislamiento #1. + + Blanca, lisa.

Aislamiento #2. + + Blanca, lisa.

Aislamiento #3. - + Blanca, lisa.

Control C. albicans ATCC 90028. + - Blanca, lisa.

Control #1 C. dubliniensis. - + Blanca, lisa.

Control #2 C. dubliniensis. - + Beige, lisa.

Positivo (+), negativo (-).
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Estudios previos han encontrado una asociación 
entre Candida y Pseudomona, donde la colonización por 
la primera en tracto respiratorio, incrementa el riesgo 
de infección por Pseudomona.18,28 De interés, en nues-
tro estudio observamos que muchos de los pacientes 
colonizados por Candida spp., estaban infectados con 
el VIH y algunos de ellos tenían TB. Lo anterior po-
dría sugerir que estos pacientes estarían en un posible 
riesgo de exacerbación no solo de otras infecciones 
concomitantes, sino también al desarrollo de una in-
fección por la Candida colonizante.

Adicionalmente, se ha encontrado que aquellos 
pacientes sometidos a ventilación mecánica,30 el tubo 
endotraqueal puede servir como un conducto para 
que Candida spp., colonice las vías respiratorias infe-
riores.18 En el presente reporte observamos que un 
paciente hospitalizado expuesto a ventilacón mecáni-
ca, estaba colonizado por C. dubliniensis.

En nuestro medio, los datos sobre la incidencia de 
infecciones por C. dubliniensis son todavía escasos, dado 
que esta especie no puede diferenciarse de C. albicans 
SRU�PpWRGRV�FRQYHQFLRQDOHV�SDUD�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�
esta levadura.26 Adicionalmente, se ha reportado un 
aumento de aislamientos de C. dubliniensis resistentes 
DO� ÁXFRQD]RO�� SRU� OR� TXH� VH� KDFH� QHFHVDULR� H� LPSH-
rativo diferenciar estas dos especies.24,26 C. dubliniensis 
coloniza la mucosa oral de pacientes infectados por 
el VIH,23,24,26 pero no se ha descrito que esta especie 
colonice el tracto respiratorio inferior. En el presente 
estudio, observamos que al utilizar medios fenotípicos 
selectivos como el agar tabaco y el agar hipertónico 
para diferenciar C. dubliniensis de C. albicans se obtu-
vieron 3 aislamientos presuntivos de C. dubliniensis en 
pacientes VIH positivos. Sin embargo, sería necesario 
FRQÀUPDU�OD�HVSHFLH�GH�HVWRV�DLVODPLHQWRV�SRU�PHGLR�
de pruebas moleculares.26 Se anota que la formación 
de clamidoconidias en agar tabaco fue más sensible y 
HVSHFtÀFR�TXH�RWURV�PHGLRV�XWLOL]DGRV�UHJXODUPHQWH�26 
Este estudio demuestra la posibilidad de C. dubliniensis 
como un posible agente colonizador del tracto respi-
ratorio inferior en pacientes VIH positivos.

A la fecha, la colonización de las vías respiratorias 
por Candida spp., no requiere tratamiento antifúngico 
SURÀOiFWLFR�� $GHPiV�� RWURV� HVWXGLRV� KDQ� UHSRUWDGR�
que la colonización de las vías respiratorias por este 
microorganismo se asocia con su presencia en múlti-
ples sitios extrapulmonares; sin embargo, bajo ciertas 
circunstancias, tales como inmunosupresión severa 

Tabla 2. Valor de la concentración inhibitoria míni-
ma (CIM) al !uconazol (FLU) y voriconazol (VOR) en 
las diferentes especies de Candida aisladas de mues-
tras de lavado broncoalveolar (LBA) de pacientes sin-
tomáticos respiratorios e identi"cadas por métodos 
fenotípicos.

Especie
# de

aislamientos
FLU

µg/mL
VOR

µg/mL

C. albicans

7 ≤ 0,25 ≤ 0,01

4 0,41 ≤ 0,01

2 1,1 0,03

1 1,1 0,04

1 2,4 0,08

1 2,4 0,1

1 1,8 0,04

2 0,87 0,03

1 1,4 0,06

1 1,8 0,05

1 1,8 0,06

1 0,68 0,03

C. tropicalis

1 1,4 0,04

1 ≥ 165 > 6,1

1 17 0,94

1 3,9 0,41

1 0,87 0,15

C. glabrata
1 17 0,22

1 1,1 0,33

C. krusei
1 ≥ 165 2,2

1 ≥ 165 0,62

C. lusitaniae 1 8,2 0,33

C. dubliniensis
2 ≤ 0,25 ≤ 0,01

1 0,32 ≤ 0,01
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o uso de fármacos con efecto inmunosupresor en 
pacientes colonizados por este agente fúngico, se re-
FRPLHQGD�HO� LQLFLR�GH�XQ�WUDWDPLHQWR�SURÀOiFWLFR�19,28 

Nuestros resultados coinciden con estudios anteriores 
donde se ha observado que en pacientes que reciben 
terapia antifúngica para infecciones por Candida en si-
tios diferentes al tracto respiratorio, es posible aislar 
Candida en muestras de LBA.17 Sin embargo, en tales 
estos estudios no se ha determinado la sensibilidad 
a estos dos antimicóticos. En el presente reporte, se 
GHWHUPLQy�HO�SHUÀO�GH�VXVFHSWLELOLGDG�GH�WRGRV�ORV�DLV-
lamientos de Candida spp., encontrados en los pacien-
tes evaluados. En las pruebas de sensibilidad, nues-
tros resultados coinciden con reportes previos,1,5,11,22,10 

donde C. krusei y C. glabrata presentan resistencia o 
sensibilidad disminuida a los azoles, mientras C. albi-
cans muestra un 100% de sensibilidad frente a estos 
agentes antimicóticos.1,29 

No obstante, nuestro estudio presenta varias limi-
taciones, entre ellas la posibilidad de que las muestras 
de LBA, representativas del tracto respiratorio infe-
ULRU�� SRGUtDQ� FRQWDPLQDUVH� FRQ� OD�PLFURÁRUD� RUDO� \�
orofaríngea durante el proceso de la toma de la mues-
tra. Otra limitación es no tener todos los datos clíni-
cos de los pacientes que permitan hacer una correla-
ción de su estado clínico y de las especies de Candida 
aisladas, así como no contar con pruebas moleculares 
disponibles en los laboratorios de diagnóstico que 

Tabla 3. Características clínicas de pacientes colonizados por diferentes especies de Candida,
y per!l de susceptibilidad de los aislamientos al "uconazol y voriconazol.

Paciente Procedencia Características clínicas
Especie de

Candida aislada
CMI al FLU

µg/mL
CMI al VOR

µg/mL

1 Hospitalizado.
TBC pleuropulmonar, tratamiento con antimicó-
ticos.

C. albicans. 0,41 ≤ 0,01

C. tropicalis. ≥165 >6,1

2 Hospitalizado.
Endobronquitis, VIH+, tratamiento con "ucona-
zol.

C. dubliniensis. ≤ 0,25 ≤ 0,01

C. glabrata. 17 0,22

3 Hospitalizado. Neumonía, VIH+. C. albicans. 1,8 0,04

4 Hospitalizado. VIH+, ventilación mecánica. C. dubliniensis. ≤ 0,25 ≤ 0,01

5 Hospitalizado. VIH+, in!ltrado pulmonar. C. albicans. 0,41 ≤ 0,01

6 Hospitalizado. VIH+, Insu!ciencia respiratoria aguda. C. albicans. 0,32 ≤ 0,01

7 Hospitalizado. Tratamiento TBC.
C. albicans. ≤ 0,25 ≤ 0,01

C. krusei. ≤ 165 2,2

8 Hospitalizado. VIH+, meningitis TBC. C. albicans. 0,65 0,03

9 Ambulatorio. In!ltrado micronodular bilateral. C. albicans. ≤ 0,25 ≤ 0,01

10 Ambulatorio. CA esofágico.

C. lusitaniae. 8,2 0,33

C. tropicalis. 3,9 0,41

C. albicans. 1,1 0,04

11 Ambulatorio. TBC resistente.
C. albicans. ≤ 0,25 ≤ 0,01

C. tropicalis. 1,4 0,04

TBC: tuberculosis. CA: cáncer. VIH:�YLUXV�GH�LQPXQRGHÀFLHQFLD�KXPDQD��CIM: concentración inhibitoria mínima. FLU:�ÁXFRQD-
zol. VOR: voriconazol.
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SHUPLWDQ�FRQÀUPDU� ODV� HVSHFLHV�GH�Candida que han 
sido aisladas. Los métodos moleculares son el medio 
PiV�ÀDEOH�SDUD� OD� LGHQWLÀFDFLyQ�GH� ODV�GLIHUHQWHV�HV-
pecies de Candida; sin embargo, aquellos laboratorios 
que no cuentan con estos medios, pueden utilizar 
métodos fenotípicos y de asimilación de hidratos de 
FDUERQR��$3,��SDUD�OD�LGHQWLÀFDFLyQ�SUHVXQWLYD�GH�ODV�
distintas especies. Adicionalmente, el uso de medios 
cromogénicos en los laboratorios para el aislamiento e 
LGHQWLÀFDFLyQ�SUHVXQWLYD�GH�LPSRUWDQWHV�HVSHFLHV��C. 
albicans, C. krusei y C. tropicalis) son fáciles de realizar, 
requieren menos tiempo y son razonables en aquellos 
casos en los que se debe iniciar tratamiento rápida-
mente.31

Los resultados del presente trabajo indican que 
aproximadamente el 42% de los pacientes sintomáti-
cos respiratorios podrían estar colonizados por dife-
rentes especies de Candida��'H�LQWHUpV��ORV�SHUÀOHV�GH�
susceptibilidad de los aislamientos se comportaron 
de forma similar a lo reportado previamente, sien-
do C. albicans la especie más comúnmente aislada y 
susceptible a los azoles más utilizados; C. dublinien-
sis presentó buena sensibilidad frente a estos azoles, 
mientras que los aislamientos de C. krusei, C. glabrata 
y C. tropicalis (al menos un aislamiento por especie) 
fueron resistentes al FLU. Finalmente, se recomienda 
el uso de nuevos métodos diagnósticos, así como la 
implementación de ensayos de susceptibilidad como 
pruebas regulares para aislamientos de muestras de 
LBA, especialmente en pacientes que se encuentran 
en las UCI o que tienen una enfermedad de base, 
como lo son aquellas que comprometen el estado in-
mune del paciente.
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