
RESUMEN 
Introducción: Candida albicans es la levadura aislada con mayor frecuencia de la cavidad 
oral de individuos VIH positivos. El uso del fluconazol ha incrementado el aislamiento de 
especies de Candida diferentes de C. albicans resistentes o con sensibilidad disminuida a este 
antimicótico. 

Objetivo: establecer, en individuos VIH positivos de un hospital de la ciudad de Cali, las espe-
cies de Candida de la cavidad oral, su densidad poblacional y la sensibilidad al fluconazol de 
aquellas diferentes de C. albicans. 

Materiales y métodos: las muestras se sembraron en CHROMagar Candida y se hizo el re-
cuento de unidades formadoras de colonias (UFC); se identificaron las levaduras con el API 
20C Aux y se hicieron las pruebas de sensibilidad al fluconazol con el Etest. 

Resultados: se estudiaron 230 pacientes y hubo 202 aislamientos: 106 fueron únicos y 96, 
mixtos. C. albicans fue la especie más frecuente, seguida por C. dubliniensis y C. glabrata. Las 
especies diferentes de C. albicans predominaron en los recuentos menores de 400 UFC/mL. El 
estudio de sensibilidad al fluconazol de las especies diferentes de C. albicans mostró que 14 
(40 %) fueron sensibles dosis-dependientes y 7 (20 %), resistentes. 

Conclusión: en la población estudiada, la cavidad oral está colonizada por aislamientos no 
salvajes, lo que representa un riesgo para el desarrollo de candidiasis orofaríngea resistente al 
tratamiento con fluconazol.
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SUMMARY 
Candida in the oral cavity of HIV-infected patients: 
Identification of species and susceptibility to 
fluconazole in Cali, Colombia

Introduction: Candida albicans is the most frequently 
isolated yeast from the oral cavity of HIV-infected in-
dividuals. The use of fluconazole has increased the 
number of resistant or less-sensitive Candida species 
different from C. albicans, to this antifungal agent.

Objective: To establish the Candida species present in 
the oral cavity of HIV-infected individuals at a hospital 
in Cali (Colombia), their population densities, and the 
susceptibility to fluconazole of species different from 
C. albicans. 

Materials and methods: Samples were cultured in 
CHROMagar Candida and the number of colony 
forming units (CFU) was counted. Yeast identification 
was done with API 20C Aux, and the susceptibility 
tests to fluconazole, by Etest. 

Results: 230 patients were studied, and 202 isolates 
were obtained: 106 single and 96 mixed. C. albicans 
predominated, followed by C. dubliniensis and C. 
glabrata. Candida species other than C. albicans pre-
dominated in counts lower than 400 CFU/mL. Suscep-
tibility study to fluconazole of species different from 
C. albicans showed that 14 (40 %) of the isolates were 
susceptible dose-dependent and 7 (20 %), resistant. 

Conclusion: In the studied population, the oral cavity 
was colonized by non-wild type isolates that represent 
a risk for the development of oropharyngeal candi-
diasis resistant to fluconazole treatment.
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RESUMO
Candida na cavidade oral de pacientes com HIV: 
determinação de espécies e sensibilidade ao 
fluconazol em Cali, Colômbia

Introdução: Candida albicans é o fermento isolado 
com maior frequência da cavidade oral de indivíduos 
HIV positivos. O uso do fluconazol incrementou o 

isolamento de espécies de Candida diferentes de 
C. albicans resistentes ou com sensibilidade diminuí-
da a este antimicótico. 

Objetivo: estabelecer, em indivíduos HIV positivos de 
um hospital da cidade de Cali, as espécies de Candi-
da da cavidade oral, sua densidade populacional e a 
sensibilidade ao fluconazol daquelas diferentes de 
C. albicans. 

Materiais e métodos: as mostras se semearam em 
CHROMagar Candida e se fez a recontagem de unida-
des formadoras de colônias (UFC); identificaram-se os 
fermentos com o API 20C Aux e se fizeram as provas 
de sensibilidade ao fluconazol com o Etest. 

Resultados: estudaram-se 230 pacientes e teve 202 
isolamentos: 106 foram únicos e 96, mistos. C. albi-
cans foi a espécie mais frequente, seguida por C. 
dubliniensis e C. glabrata. As espécies diferentes de C. 
albicans predominaram nas recontagens menores 
de 400 UFC/ML. O estudo de sensibilidade ao fluco-
nazol das espécies diferentes de C. albicans mostrou 
que 14 (40 %) foram sensíveis doses-dependentes e 7 
(20 %), resistentes. Conclusão: na população estudada, 
a cavidade oral está colonizada por isolamentos não 
selvagens, o que representa um risco para o desen-
volvimento de candidíase orofaríngea resistente ao 
tratamento com fluconazol.

PALAVRAS CHAVES
Candida; Cavidade Oral; Fluconazol; Recontagem de 
Linfócitos CD4; HIV

INTRODUCCIÓN
Candida spp., es una levadura que forma parte de la 
microbiota normal de la cavidad oral en 2 % a 71 % 
de los individuos sanos (1). La transición de comen-
sal a patógeno oportunista ocurre en pacientes con 
recuentos de linfocitos T CD4+ por debajo de 200/μL 
como sucede en la infección por el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH), que favorece el desarro-
llo de candidiasis orofaríngea en más de 90 % de los 
individuos en algún momento de la evolución de la 
enfermedad (2).

Candida albicans es la especie que se aísla con más 
frecuencia de la cavidad oral, pero también se in-
forman otras especies como C. glabrata, C. tropicalis, 
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C. krusei, C. parapsilosis, C. guilliermondii y C. dubli-
niensis (3). El uso frecuente del fluconazol, antimicó-
tico efectivo y de baja toxicidad, en la profilaxis y tra-
tamiento de la candidiasis, ha favorecido el desarrollo 
de resistencia en C. albicans y el aumento de la co-
lonización por especies como C. glabrata y C. krusei 
usualmente menos sensibles a esta droga (4). Se ha 
propuesto el recuento de especies de Candida en la 
cavidad oral menor de 400 unidades formadoras de 
colonias (UFC) por mL como indicador de sobrecre-
cimiento de levaduras sin evidencia de enfermedad 
(5,6).

Varios autores en diferentes países han estudiado la 
colonización oral por Candida spp., en individuos in-
fectados por el VIH (2,7,8). En Colombia se han publi-
cado tres artículos relacionados con Candida spp., en 
la cavidad oral de pacientes VIH/sida (9-11), pero solo 
uno de ellos fue sobre colonización (9).

El propósito de esta investigación fue determinar en 
individuos infectados por VIH sin lesiones en la mu-
cosa oral las especies de Candida de este sitio y sus 
densidades poblacionales medidas en UFC/mL, y esta-
blecer la sensibilidad al fluconazol en los aislamientos 
de especies diferentes de C. albicans. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio descriptivo prospectivo 
en individuos infectados por VIH diagnosticados por 
pruebas de ELISA (Enzyme Linked ImmunoSorbent 
Assay) y confirmados por Western blot, sin lesiones en 
la cavidad oral. Se los incluyó estuviesen o no reci-
biendo fluconazol. Todos los pacientes participaron 
de manera voluntaria y firmaron el consentimiento 
informado en presencia de dos testigos. De cada parti-
cipante se obtuvieron los datos de edad, sexo, tiempo 
de diagnóstico del VIH, tratamiento con antirretrovi-
rales y profilaxis con fluconazol; el valor de linfocitos 
T CD4+ de los últimos seis meses se transcribió de la 
historia clínica. La investigación fue aprobada por los 
comités de ética de la Facultad de Salud de la Univer-
sidad del Valle y del Hospital Universitario del Valle 
(HUV), en Cali, Colombia.

Las muestras se tomaron entre enero y diciembre del 
2008 en el HUV con la técnica de enjuague oral (5), 
que consistió en suministrar a cada paciente 10 mL de 

buffer fosfato salino (PBS; pH 7,2; 0,1 M) que mantuvo 
en la boca por 60 segundos y depositó luego en un re-
cipiente estéril. Del enjuague se sembraron 100 μL en 
CHROMagar Candida (CHROMagar Company, París, 
Francia) y se incubaron a 37 °C por 48 horas; después 
se contaron las UFC/mL de enjuague. 

La identificación preliminar de las levaduras y espe-
cies de Candida se inició con la observación del color 
de las colonias (12). A los aislamientos de colores dife-
rentes a las tonalidades de verde se les hizo el API 20C 
Aux (BioMérieux; Marcy-l’Etoile, Francia). A las colo-
nias verdes, presuntivas de C. albicans/C. dubliniensis, 
se les efectuaron pruebas fenotípicas que incluyeron 
la formación de tubos germinales, la producción de 
clamidosporas en Corn Meal Tween 80 agar (Oxoid, 
UK), el crecimiento a 42 ºC y 45 ºC en agar Sabouraud 
dextrosa 2 % (Merck, Alemania) y a 25 ºC en agar Sa-
bouraud con cloruro de sodio al 6,5 % (13). Los aisla-
mientos identificados como C. dubliniensis por estos 
procedimientos se confirmaron con API 20C Aux (13). 
Como controles para las diferentes pruebas se utiliza-
ron C. albicans ATCC 14053 y un aislamiento conoci-
do de C. dubliniensis.

La concentración inhibidora mínima (CIM) del flu-
conazol con el Etest (AB Biodisk, Solna, Suecia) se 
determinó solo para los aislamientos diferentes de 
C. albicans, según las instrucciones del fabricante; 
además, se determinaron la CIM capaz de inhibir el 
50 % y el 90 % de los aislamientos (CIM50 y CIM90), pero 
la CIM90 no se determinó en las especies con menos 
de 10 aislamientos. La cepa utilizada como control de 
calidad fue C. parapsilosis ATCC 22019 (14).

De acuerdo con la CIM, los aislamiento se clasifica-
ron como sensibles (S), sensibles dosis-dependientes 
(SDD) o resistentes (R) para el fluconazol, según los 
nuevos puntos de corte clínicos (CBP, Clinical Break-
points) específicos para C. parapsilosis, C. tropicalis y 
C. glabrata establecidos por el CLSI (Clinical Labora-
tory Standars Institute) (14). Para las especies menos 
comunes a las que aún no se les han establecido los 
CBP específicos se presenta la CIM. De acuerdo con el 
CLSI, los aislamientos de C. krusei se consideraron re-
sistentes independientemente de la CIM obtenida (14). 
Además, se utilizaron los valores de corte epidemio-
lógicos específicos de especie (ECV, Epidemiological 
Cutoff Values) para discriminar los aislamientos de 
Candida en los de tipo salvaje (que no presentan 
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resistencia adquirida ni mutaciones, CIM ≤ ECV), y 
los de tipo no salvaje (organismos con resistencia ad-
quirida o mutaciones, CIM > ECV) (15). 

Análisis estadístico
Para el análisis de los datos se utilizó el programa es-
tadístico SPSS versión 15.0 (SPSS Inc., Chicago IL). La 
información demográfica y clínica se presenta como 
medidas de tendencia central y dispersión, frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Se establecieron la fre-
cuencia de Candida spp., y su relación con los linfo-
citos T CD4+. De acuerdo con el recuento de estos, 
los pacientes se estratificaron en cuatro grupos: 100 o 
menos, 101-200, 201-350 y más de 350/μL. El recuento 

de colonias (UFC/mL) se organizó en dos categorías: 
menor de 400 y 400 o más; además, se determinaron 
el porcentaje de sensibilidad al fluconazol y los ECV. 
Se hizo la prueba Chi cuadrado de Pearson y se consi-
deró estadísticamente significativo un valor p menor 
de 0,05. 

RESULTADOS
Se estudiaron 230 pacientes, 147 (63,9 %) hombres y 
83 (36,1 %) mujeres, con rango de edad entre 18 y 60 
años y media de 36,7. En la tabla 1 se presentan las ca-
racterísticas demográficas y clínicas en relación con 
la presencia o ausencia de levaduras; no se encontró 
asociación estadística en las variables analizadas. 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los 230 pacientes y su relación con la presencia o ausencia de levaduras 

Variable
Levaduras

pPresentes
(n = 150)

Ausentes 
(n = 80)

Edad en años (media) + DE* (37) +10 (36) +10 0,201

 18-28 (%) 40 (26,7) 21 (26,3)

 29-39 (%) 53 (35,3) 33 (41,2)

 40-50 (%) 36 (24,0) 22 (27,5)

 51-60 (%) 21 (14,0) 4 (5,0)

Sexo 0,745

 Hombre (%) 97 (64,7) 50 (62,5)

 Mujer (%) 53 (35,3) 30 (37,5)

Terapia antirretroviral 0,219

 Sí (%) 66 (44,0) 42 (52,5)

 No (%) 84 (56,0) 38 (47,5)

Fluconazol 0,210

 Sí (%) 27 (18,0) 20 (25,0)

 No (%) 123 (82,0) 60 (75,0)

Tiempo de diagnóstico de VIH en años (media) + DE* (2) + 3 (2) + 2 0,203

 0-5 meses (%) 47 (31,3) 19 (23,7)

 6-11 meses (%) 19 (12,7) 11 (13,7)

 1-3 años (%) 46 (30,7) 35 (43,8)

 Más de 3 años (%) 38 (25,3) 15 (18,8)

*DE = desviación estándar
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De los 230 pacientes, 150 (65,2 %) presentaron le-
vaduras, de ellos, 106 (70,7 %) tuvieron solo un ais-
lamiento y en 44 (29,3 %) hubo dos o más (cultivos 

mixtos), para un total de 202 aislamientos; de estos 
últimos, 96 (47,5 %) provenían de los 44 cultivos 
mixtos (tabla 2). 

Tabla 2. Distribución de los aislamientos mixtos de levaduras en la cavidad oral de pacientes infectados por VIH

Combinación de levaduras Aislamientos  n (%)

C. albicans + C. glabrata 22 (22,9)

C. albicans + C. dubliniensis 20 (20,8)

C. albicans + C. tropicalis 6 (6,2)

C. albicans + C. famata 4 (4,2)

C. albicans + C. colliculosa 2 (2,1)

C. albicans + C. guilliermondii 2 (2,1)

C. albicans + C. krusei 2 (2,1)

C. albicans + Kloechera spp. 2 (2,1)

C. albicans + S. cerevisiae 2 (2,1)

C. dubliniensis + C. glabrata 2 (2,1)

C. dubliniensis + C. famata 2 (2,1)

C. dubliniensis + C. guilliermondii 2 (2,1)

C. dubliniensis + C. parapsilosis 2 (2,1)

C. parapsilosis + C. guilliermondii 2 (2,1)

C. tropicalis + C. rugosa 2 (2,1)

C. albicans + C. dubliniensis + C. krusei 3 (3,1)

C. albicans + C. glabrata + C. tropicalis 3 (3,1)

C. albicans + C. glabrata + C. krusei 3 (3,1)

C. albicans + C. parapsilosis + C. famata 3 (3,1)

C. albicans + C. parapsilosis + Cr. laurentii 3 (3,1)

C. albicans + C. tropicalis + C. colliculosa 3 (3,1)

C. albicans + C. glabrata + C. tropicalis + C. parapsilosis 4 (4,2)

Total  96 (100,0)

                                                          Cr: Cryptococcus. S: Saccharomyces

Las especies aisladas con mayor frecuencia fueron 
C. albicans (125/202; 61,9 %), C. dubliniensis (18/202; 
8,9 %) y C. glabrata (16/202; 7,9 %). De los 106 ais-
lamientos únicos, 87 (82,1 %) fueron de C. albicans, 
seguida por C. parapsilosis (5), C. dubliniensis (3), 
Saccharomyces cerevisiae (3), C. tropicalis (2), C. fama-
ta (2), C. glabrata (1), C. krusei (1), C. colliculosa (1)  
y Ustilago spp. (1). C. albicans fue la especie más 

frecuente tanto en aislamiento único como en com-
binación con dos o más levaduras. 

De los 150 pacientes con levaduras, 27 (18 %) tenían 
profilaxis con fluconazol, y en ellos se obtuvieron 
31 aislamientos del género Candida, mientras que 
en los 123 (82 %) sin este antimicótico hubo 164 ais-
lamientos de dicho género. De los 31 aislamientos 
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expuestos al fluconazol, 16 (51,6 %) fueron de C. albi-
cans y 15 (48,4 %), de otras especies; por otra parte, 
de los 164 aislamientos sin exposición al antimicótico 
109 (66,5 %) correspondieron a C. albicans y 55 (33,5 %) 
a otras especies. No hubo relación estadísticamente 
significativa entre el aislamiento de C. albicans y el 
de otras especies de este género con el uso de fluco-
nazol (p = 0,114). En los individuos con exposición 
al azol, fue seguida por C. glabrata (16,1%) y C. parap-
silosis (12,9 %). En los pacientes sin este medicamen-
to fueron C. dubliniensis (9,8 %) y C. glabrata (6,7 %). 
Además, en este grupo se presentaron los aislamien-
tos correspondientes a Saccharomyces spp., Crypto-
coccus laurentii, Kloechera spp., y Ustilago spp.

El perfil de sensibilidad in vitro al fluconazol de los 
15 aislamientos de Candida diferentes de C. albi-
cans que habían sido expuestos a este medicamento 
fue el siguiente: C. dubliniensis 2 S y 1 R; C. glabrata 
4 SDD y 1 R; C. krusei 1 SDD y 1 R; C. famata 1 S y  
C. parapsilosis 2 S y 2 SDD. En la tabla 3 se presentan el 
perfil de sensibilidad in vitro al fluconazol, los ECV y 

los porcentajes de los aislamientos de tipo no salvaje 
para las especies de Candida no albicans; a la luz de 
los ECV específicos, 22 de las 60 especies (36,7 %) estu-
vieron dentro de la población no salvaje; estos valores 
no se determinaron para C. famata, C. colliculosa y 
C. rugosa porque para estas especies aún no se han 
establecido.

En 120 pacientes se obtuvo el recuento de linfocitos 
T CD4+ (rango 11 a 791/μL, media 268,7 ± 185/μL). En 
75 de estas personas los cultivos para hongos fueron 
positivos y sus recuentos de linfocitos T CD4+ fueron 
de 15 a 791/μL (media 279,5 ±197,6/ μL). C. albicans, 
C. dubliniensis y C. tropicalis estuvieron presentes en 
todos los rangos de linfocitos T CD4+

, mientras que 
C. glabrata se encontró con mayor frecuencia (8/9 ais-
lamientos) en pacientes con valores por debajo de 
136/μL (p = 0,0037); el 87,5 % (7/8) de estos aislamien-
tos coexistieron con más de una levadura. No hubo 
diferencia significativa entre el recuento de linfocitos 
T CD4+ de 200/μL o menos y la presencia de levaduras 
(p = 0,505).

Tabla 3. Perfil de sensibilidad al fluconazol y ECV para las especies de Candida aisladas en  
la cavidad oral de pacientes infectados por VIH

Especie CIM (µg/mL) Aislamientos n (%) ECV Aislamientos n (%)

(No. de aislamientos) Rango 50a 90a S SDD R (mg/mL) > ECVb

C. glabrata (16) 0,125 - >256 12 256 NA 11 (68,8) 5 (31,2)  8  8 (50)

C. parapsilosis (10) 0,38 - 12 1,0 12 6 (60) 3 (30) 1 (10)  1  4 (40)

C. tropicalis (9) 0,125 ->256 0,38 - 8 (88,9) 0 (0) 1 (11,1)  1  1 (11,1)

C. krusei (4) 24 - >256 256 - - - - 32  3 (75)

C. dubliniensis (18) 0,047 - >256 0,19 >256 - - -  0,5  6 (33,3)

C. guilliermondii (3) 0,38 - 8,0 1,5 - - -  8  0 (0)

Otras especiesc (10) 0,125 - 4,0 0,38 0,40 - - - - -

aCIM capaz de inhibir el 50 % y 90 % de los aislamientos; bAislamientos de tipo no salvaje; cIncluye C. famata, C. colliculosa y C. rugosa.

Abreviaturas: CIM, concentración inhibidora mínima. ECV: valores de corte epidemiológico. S: sensible. SDD: sensible dosis-dependiente. R: resistente. 
NA: no aplica

El recuento de colonias reveló datos muy variables 
entre 10 y 160.000 UFC/mL, con una mediana de 750 
UFC/mL. De los 150 pacientes con aislamiento de le-
vaduras, 78 (52 %) tuvieron recuentos por debajo de 

400 UFC/mL, y en este grupo predominaron las es-
pecies de Candida diferentes de C. albicans, excepto  
C. glabrata (62,5 %) que se aisló con mayor frecuencia 
en pacientes con recuentos de 400 UFC/mL o más. 
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DISCUSIÓN
La inmunodeficiencia producida por el VIH incre-
menta la colonización oral por diversas especies de 
Candida y el riesgo de desarrollar candidiasis orofa-
ríngea. En este estudio, la prevalencia de coloniza-
ción por levaduras fue 65,2 %, similar a la informa-
da por Gugnani y colaboradores (16). Otros autores, 
con la técnica del enjuague oral, obtuvieron resulta-
dos entre 35 % y 87 % (2,7). En investigaciones cuyas 
muestras se han tomado con escobillón se informan 
valores muy variables entre 44 % y 93,4 % (2). Algunos 
autores sugieren que el método más sensible es el en-
juague oral debido a que permite la cuantificación 
de Candida (2,17).

En la población estudiada, aunque los hombres pre-
sentaron mayor frecuencia de levaduras, no se en-
contró asociación con el sexo, como tampoco con 
la edad ni con la terapia antirretroviral, como se ha 
observado en investigaciones previas (2,16).

Candida albicans es un comensal ubicuo que predo-
mina en la cavidad oral (1); en esta investigación se 
encontró que 61,9 % de los aislamientos fueron de 
esta especie, similar a lo hallado en otros estudios de 
individuos infectados por VIH (2,3,16). Esta levadura, 
por tener mayor capacidad de adherencia a las célu-
las del epitelio bucal, incrementa su presencia como 
colonizador y patógeno oportunista en individuos 
con infección VIH (1).

Se ha descrito un aumento en la frecuencia de los ais-
lamientos de especies de Candida diferentes de C. albicans 
(2,16); en este trabajo se obtuvo un porcentaje de 
34,6 %. Otros autores han informado cifras entre 5 % 
y 64,2 % (2,7). El aumento de estas levaduras lo han 
atribuido al amplio uso del fluconazol para prevenir 
la candidiasis oral en individuos infectados por VIH, 
lo que posiblemente favorece la colonización por es-
pecies menos sensibles a este triazol (18), pero en esta 
investigación solo 31 (15,9 %) de los 195 aislamientos del 
género Candida fueron de pacientes que recibieron 
profilaxis con el antimicótico y de ellos 16 correspon-
dieron a C. albicans y 15, a otras especies. Ello sugiere 
que la presencia de especies de Candida diferentes 
de C. albicans en la cavidad oral puede estar influen-
ciada por otros factores tales como: gravedad de la 
inmunosupresión, xerostomía, composición de la sa-
liva, higiene oral, prótesis dental, fumar, dieta rica en 

carbohidratos, deficiencias nutricionales y diabetes 
mellitus (1). 

La especie de Candida diferente de C. albicans aisla-
da con mayor frecuencia fue C. dubliniensis que está 
relacionada filogenéticamente con C. albicans y cuya 
identificación precisa requiere técnicas moleculares (19) 
o la utilización de más de una prueba fenotípica (13). 
Los estudios de colonización por C. dubliniensis en 
individuos seropositivos para VIH con la técnica del 
enjuague oral han hallado tasas de prevalencia entre 
0,7 % y 8,4 % (7,16) y, en pacientes con sida y candidia-
sis orofaríngea, entre 0,3 % y 32 % (20-24). Igualmente, 
se la ha encontrado en pacientes con fibrosis quística, 
cáncer y diabetes (13,25). En este trabajo 11 (61,1 %) de 
los 18 aislamientos de C. dubliniensis coexistieron con  
C. albicans como lo han informado otros autores 
(7,23). Candida glabrata es una levadura emergente en 
la mucosa oral de pacientes inmunocomprometidos, 
que se encuentra como aislamiento único o acompa-
ñada por C. albicans (26). En el presente estudio fue 
la segunda especie no albicans aislada con mayor fre-
cuencia, similar a lo reportado por Hamza y colabora-
dores (20) y la mayoría de los aislamientos fueron con 
C. albicans. La presencia de C. glabrata, se relaciona 
con el uso profiláctico del fluconazol que ejerce una 
presión selectiva y favorece la aparición de aislamien-
tos resistentes (4), pero en esta investigación solo 5 
(31 %) de los 16 pacientes con C. glabrata estuvieron 
expuestos al antimicótico. También se encontró que de 
los 120 pacientes con recuentos de linfocitos T CD4+, 
nueve presentaron C. glabrata y 8 (88,9 %) de estos fue-
ron individuos con recuentos por debajo de 136/μL, lo 
que podría indicar que el grado de inmunosupresión 
contribuye al sobrecrecimiento de esta especie; tales 
resultados son similares a los de un estudio previo 
efectuado en esta misma ciudad en 11 pacientes VIH/
sida con candidiasis seudomembranosa y C. glabrata, 
9 (81,8 %) de los cuales presentaron linfocitos T CD4+ 
de 100/μL o menos (11). No se encontraron datos en la 
literatura que analicen la relación del aislamiento de 
esta especie con el recuento de linfocitos T CD4+. 

En el presente trabajo 44 (29,3 %) de los 150 indivi-
duos positivos para levaduras tuvieron cultivos mix-
tos. Otros autores han informado tasas de prevalen-
cia de dichos cultivos entre 21,3 % y 48,9 % (2,7,16). 
La presencia de más de una especie de Candida en la 
cavidad oral de individuos con VIH eleva el riesgo de 
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desarrollar candidiasis oral, especialmente por leva-
duras que muestran mayor resistencia al fluconazol 
como C. krusei y C. glabrata (4). 

Es importante resaltar que el uso de medios cromó-
genos como el CHROMagar Candida aumenta la po-
sibilidad de detectar diferentes especies de Candida 
en los especímenes clínicos (12). En este estudio, la 
mayoría de las especies diferentes de C. albicans se 
presentaron mezcladas con otras levaduras (tabla 2), 
que no se hubieran podido detectar sin el uso de este 
medio.

Se ha estudiado el recuento de UFC de Candida para 
definir un rango que permita establecer la diferencia 
entre colonización y enfermedad (5,6), y se ha pro-
puesto que valores por debajo de 400 UFC/mL son 
indicadores de colonización. Sin embargo, los resul-
tados de este estudio y de otros (2) no permiten es-
tablecer puntos de corte que delimiten el rango de 
UFC de Candida para considerar que se trata de una 
colonización. Por esta razón, se sugiere hacer cultivos 
seriados y si se presentara un incremento en la UFC 
sería posible predecir el desarrollo de candidiasis oro-
faríngea (27).

En concordancia con otras publicaciones (2,7), no en-
contramos asociación entre la presencia de levaduras 
y el recuento de linfocitos T CD4+. En nuestro estudio 
solo se tuvo información de los linfocitos T CD4+ en 
120 de los 230 pacientes (52,2 %), por lo que estos da-
tos no permiten sacar una conclusión.

La mayoría de los aislamientos de C. dubliniensis fue-
ron sensibles al fluconazol, como se ha evidenciado 
en otros trabajos (8,28,29). Se ha demostrado que esta 
especie tiene la capacidad de desarrollar resistencia 
rápidamente, pero en este estudio, de los cinco aisla-
mientos resistentes de C. dubliniensis solo uno había 
estado expuesto al antimicótico, lo que sugiere que 
la resistencia puede presentarse sin el antecedente de 
exposición al azol (30). 

Candida glabrata se caracteriza por su resistencia al 
fluconazol (26). En este estudio se encontró, de acuer-
do con los ECV, que el 50 % de los aislamientos desa-
rrollaron resistencia como se ha reportado en otros 
trabajos (26). Los nuevos CBP para esta especie no 
incluyen en la actualidad la categoría de sensible, lo 
que hace necesarias las pruebas de sensibilidad para 
determinar la CIM.

Se sabe que C. krusei es intrínsecamente resistente al 
fluconazol y está asociada a fracasos terapéuticos (2). 
El CLSI (14) no ha establecido criterios de interpre-
tación para esta levadura por lo que un aislamiento 
sensible se debe considerar resistente independiente-
mente del valor de la CIM. Tres de los cuatro aisla-
mientos de esta especie en este estudio coexistieron 
con una o dos especies de Candida, como se ha des-
crito previamente (8).

Candida parapsilosis es un patógeno emergente (31) 
y se la ha encontrado como causa de candidiasis seu-
domembranosa (11). En la actualidad forma parte de 
un complejo de tres especies (C. parapsilosis sensu 
stricto, C. orthopsilosis y C. metapsilosis); en este tra-
bajo no se hizo tal diferenciación porque el método de 
identificación utilizado no permite discriminar entre 
estas especies. De este complejo se ha informado que 
C. metapsilosis se encuentra con mayor frecuencia en 
la cavidad oral, y que C. orthopsilosis presenta una 
disminución de la sensibilidad al fluconazol (31). Será 
necesario en futuros estudios hacer procedimientos 
que permitan diferenciar el complejo para conocer 
más sobre la epidemiología de las especies de esta 
levadura en la cavidad oral.

Los ECV son una medida que permite determinar la 
resistencia emergente a los antimicóticos entre las es-
pecies de Candida (32). Con su aplicación se encontró 
en este trabajo que la mayoría de las especies fueron 
de tipo no salvaje, excepto C. guilliermondii de la cual 
todos los aislamientos fueron sensibles al fluconazol a 
semejanza de lo encontrado en otras investigaciones 
(3,33); sin embargo, se considera que esta levadura es 
un patógeno emergente con sensibilidad disminuida 
a este antimicótico (34).

Los resultados de esta investigación muestran que la 
cavidad oral, en la población estudiada, se encuen-
tra colonizada por una variedad de levaduras es-
pecialmente del género Candida, incluyendo aisla-
mientos de tipo no salvaje que representan un riesgo 
para desarrollar candidiasis orofaríngea resistente al 
fluconazol.
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