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Introduction
Blood stream infections (BSI) caused by various Can-

dida species have been reported from many countries 
worldwide and are a significant cause of morbidity and 
mortality in hospitalized patients. Candida bloodstream 
infections constitute the vast majority of nosocomial fun-
gal infections. 

Candida species are the fourth most common cause 
of bloodstream infections and are the leading cause 
of invasive fungal infections among hospitalized pa-
tients.1,2 Candidemia is a life threatening fungal infec-
tion associated with a mortality rate of 38%. It also 

Abstract
Introduction: Candidemia has become an important bloodstream infection that is frequently associated 
with high rates of mortality and morbidity. Candida species account for 70-80% of invasive bloodstream 
fungal infections and represent the fourth most common nosocomial bloodstream infections. The iden-
tification of Candida species is important as the number of non albicans Candida species is increasing 
and they are becoming more resistant to antifungal drugs. The aim of the study was to isolate and 
identify various Candida species associated with candidemia and to study their antifungal susceptibility 
pattern. Materials and methods: Patients suspected of having BSI were enrolled on a one-year prospec-
tive study. Patient's demographic details, duration of hospital stay, associated risk factors and outcome 
were studied. Blood samples were analyzed by BacTAlert automated system. Identification and anti-
fungal susceptibility testing of yeasts was done using VITEK-2 compact system. Results: Of 3146 blood 
cultures received, Candida species were isolated in 30 samples (0.9%). The majority of candidemia cases 
were in males (66%). The most common risk factors were use of broad spectrum antibiotics, central 
line and mechanical ventilation. Among the yeast isolates, non albicans Candida species were predomi-
nant (60%) compared to C. albicans (40%). Candida albicans showed 100% susceptibility to azoles 
and amphotericin whereas non albicans Candida species showed resistance. Of these 30 patients, 5 
patients died. Conclusion: Prevalence of non albicans Candida was greater than C. albicans and cases 
were more resistant to antifungal drugs. Therefore surveillance for candidemia should be carried out in 
hospitalized patients.
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Resumen
Introducción: La candidemia se convirtió en una infección importante del torrente sanguíneo que se 
asocia frecuentemente con índices elevados de mortalidad y morbilidad. Las especies de Candida gene-
ran del 70% al 80% de las infecciones micóticas invasivas del torrente sanguíneo y son la cuarta causa 
más frecuente de infecciones hospitalarias del torrente sanguíneo. La identificación de las especies de 
Candida es importante, ya que las especies no albicans son cada vez más numerosas y resistentes a las 
drogas antimicóticas. El objetivo del estudio fue aislar e identificar diferentes especies de Candida aso-
ciadas con candidemia y analizar su patrón de susceptibilidad a los antimicóticos. Materiales y métodos: 
Los pacientes con sospecha de infecciones del torrente sanguíneo (ITS) fueron reclutados durante un 
período de un año para el estudio prospectivo. Se analizaron las características demográficas, la dura-
ción de la internación y los factores de riesgo asociados y la evolución clínica. El análisis de las muestras 
de sangre tuvo lugar mediante el sistema automatizado BacTAlert. La identificación y la susceptibilidad 
antimicótica de las levaduras fueron realizadas mediante el uso de dispositivo VITEK-2. Resultados: Las 
especies de Candida fueron aisladas en 30 de los 3146 cultivos recibidos (0.9%). La mayoría de los casos 
de candidemia tuvieron lugar en hombres (66%). Los factores de riesgo más frecuentes fueron el uso 
de antibióticos de amplio espectro, la vía central y la ventilación mecánica. Entre las levaduras aisladas, 
las especies de Candida no albicans fueron predominantes (60%), en comparación con la especie C. 
albicans (40%). La especie albicans presentó una susceptibilidad del 100% a los azoles y la anfotericina, 
en tanto que las especies no albicans fueron resistentes. De los 30 pacientes mencionados, 5 fallecieron. 
Conclusión: La prevalencia de Candida no albicans fue mayor en comparación con la prevalencia de 
Candida albicans. Las especies no albicans fueron más resistentes a los antimicóticos. En consecuencia, 
los pacientes internados deberían ser evaluados para identificar la candidemia.
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Introducción
Las infecciones del torrente sanguíneo (ITS) provocadas 

por diferentes especies de Candida fueron informadas en 
muchos países y son una causa significativa de morbilidad 
y mortalidad entre los pacientes hospitalizados. Las infec-
ciones sanguíneas provocadas por Candida constituyen la 
gran mayoría de las infecciones micóticas hospitalarias. Las 
especies de Candida representan la cuarta causa más co-
mún de infecciones del torrente sanguíneo y la causa prin-
cipal de infecciones micóticas invasivas en pacientes hospi-
talizados.1,2 La candidemia es una infección micótica que 
pone en riesgo la vida del paciente y se asocia con un ín-
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prolongs hospital stays by as much as 30 days and in-
creases the cost of medical care.3 Several retrospective 
studies have demonstrated that a number of predispos-
ing factors are responsible for spread of Candida in-
fections in the intensive care unit (ICU).4-6 The frequent 
use of antibiotics, central venous catheters and other 
invasive devices, abdominal surgery and prolonged stay 
in the ICU puts patients at a high risk of infection with 
candida.7 Candida BSIs are a well-recognized cause of 
morbidity and mortality among the critically ill. Though 
the crude mortality varies between studies, most au-
thors report high percentages (39%-60%) and excess 
financial burden.8,9

More than 90% of the invasive infections due to Can-
dida are attributed to five species: C. albicans, C. glabra-
ta, C. parapsilosis, C. tropicalis and C. krusei. However, 
the list of new species of Candida isolated from clinical 
specimens continues to grow every year.5 This is due to 
the fact that clinical microbiology laboratories worldwide 
are using commercially available identification methods 
to supplement the conventional methods of identifica-
tion. C. albicans has been the most common species of 
candida isolated from BSI worldwide. 

A number of surveillance programs in the 1990s gave 
the percentage prevalence of C. albicans as ranging from 
50% (in the SENTRY surveillance program 1997-2000) 
to as much as 71% (Fungal Disease Registry, Canada 
1992-1994).10 Historically, C. albicans is the most com-
mon cause of candidemia worldwide. However, in recent 
years, some studies have reported an increase of can-
didemia due to non-albicans Candida species, with the 
threat of increased mortality and antifungal drug resis-
tance.11-12 The intrinsic and emerging resistance to azoles 
actually represents a major challenge for empirical thera-
peutic and prophylactic strategies.13

With the emergence of non-albicans species of Can-
dida worldwide, especially C. glabrata and C. krusei, 
antifungal drug resistance has become a major cause of 
concern in the management of candidemia. Resistance to 
fluconazole and other triazoles is very high among these 
species of Candida.5 Other non-albicans Candida species 
like C. tropicalis and C. parapsilosis have been found to 
have variable susceptibility pattern to the azole group of 
drugs. There have been a few reports of Candida spe-
cies being resistant to amphotericin B and echinocandins 
also.14 

The increasing incidence of candidemia due to non-
albicans species and emergence of antifungal resistance 
necessitates the formulation of empirical therapy for 
treatment of patients suffering from candidemia and an-
tifungal prophylaxis for patients at risk of developing the 
infection.15,16

Early and prompt diagnosis, proper treatment and pre-
vention of candidemia pose a major challenge for micro-
biologists and clinicians worldwide. The knowledge of 
current prevalent strain and their drug resistance profile 
are key determinants in the selection of appropriate anti-
fungal prophylaxis and empirical therapy. Therefore, the 
study was conducted to determine the current prevalence 
of candidemia among patients admitted to ICU and anti-
fungal resistance profile of the isolates.

Materials and methods
During one year prospective study (June 2014-May 

2015) at Dayanand Medical College & Hospital, suspect-
ed patients of BSI admitted in various intensive care units 
were enrolled. 

dice de mortalidad del 38%. Además, prolonga la estadía 
hospitalaria unos 30 días y aumenta el costo de atención.3 
En diferentes estudios retrospectivos se demostró la exis-
tencia de factores predisponentes responsables de la dise-
minación de las infecciones provocadas por Candida en la 
unidad de cuidados intensivos (UCI).4-6 El uso frecuente de 
antibióticos, el catéter venoso central y otros dispositivos 
invasivos, la cirugía abdominal y la internación prolongada 
en la UCI incrementan el riesgo de infección por Candida.7 
Las ITS provocadas por Candida son una causa reconoci-
da de morbilidad y mortalidad entre los pacientes graves. 
Aunque la mortalidad neta varía entre los estudios, la ma-
yoría de los autores informan porcentajes elevados (39% al 
60%) y un exceso de carga económica.8,9 Más del 90% de 
las infecciones invasivas generadas por Candida se atribu-
yen a cinco especies: C. albicans, C. glabrata, C. parapsilo-
sis, C. tropicalis y C. krusei. No obstante, la lista de especies 
nuevas de Candida aisladas de muestras clínicas crece cada 
año.5 Esto se debe a que los laboratorios de microbiología 
clínica de todo el mundo emplean métodos de identifica-
ción comerciales para complementar los métodos clásicos 
de identificación. Candida albicans ha sido la especie de 
Candida aislada con mayor frecuencia en presencia de ITS 
en todo el mundo. Diferentes programas de vigilancia apli-
cados en la década de 1990 arrojaron porcentajes de pre-
valencia de infección por C. albicans que oscilaron entre el 
50% (en el programa de vigilancia SENTRY, de 1997-2000) 
y el 71% (Fungal Disease Registry, Canadá 1992-1994).10 
Clásicamente, C. albicans es la causa más frecuente de can-
didemia a nivel mundial. No obstante, en los últimos años, 
en algunos estudios se informó un aumento de los casos 
de candidemia debido a especies de Candida no albicans, 
con el consiguiente riesgo de incremento de la mortalidad 
y de la resistencia a los antimicóticos.11,12 En la actualidad, 
la resistencia intrínseca y emergente a los azoles represen-
ta un desafío para la aplicación de estrategias terapéuticas 
preventivas y empíricas.13 Con la emergencia de especies 
de Candida no albicans a nivel mundial, especialmente C. 
glabrata y C. krusei, la resistencia a los antimicóticos se 
convirtió en uno de los principales motivos de preocupa-
ción para el tratamiento de los pacientes con candidemia. 
La resistencia al fluconazol y a otros azoles es muy elevada 
entre dichas especies de Candida.5 Otras especies de Can-
dida no albicans, como C. tropicalis y C. parapsilosis tienen 
un patrón de susceptibilidad variable a los azoles. Existen 
pocos datos que indiquen la resistencia de las especies de 
Candida a la anfotericina B y a las equinocandinas.14 La 
incidencia creciente de candidemia debida a especies no 
albicans y la emergencia de resistencia a los antimicóticos 
indican la necesidad de formular un tratamiento empíri-
co para los pacientes con candidemia y para la profilaxis 
antimicótica de aquellos con riesgo de presentar la infec-
ción.15,16 El diagnóstico temprano y oportuno, el tratamien-
to apropiado y la prevención de la candidemia suponen un 
desafío importante para los microbiólogos y los médicos 
en todo el mundo. El conocimiento de la cepa prevalente 
en la actualidad y de su perfil de resistencia farmacológica 
son determinantes clave de la selección de la profilaxis an-
timicótica y del tratamiento empírico. En consecuencia, el 
estudio fue realizado para definir la prevalencia actual de 
candidemia entre los pacientes internados en una UCI y el 
perfil de resistencia antimicótica de las muestras aisladas.

Materiales y métodos
Durante un año de estudio prospectivo (junio de 2014 a 

mayo de 2015) en el Dayanand Medical College & Hospi-
tal, se reclutaron los pacientes con sospecha de ITS inter-
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Patient's demographic details such as age, sex, dura-
tion of hospital stay, associated risk factors such as CVC, 
mechanical ventilation,steroid therapy, total parenteral 
nuitrition, immunocompromised conditions like diabe-
tes, malignancy etc and outcome were studied.

Blood samples were collected from patients after all 
aseptic precautions. Blood and body fluid culture was 
done by Bac-T alert and Bactec automated systems. 
The blood culture bottles were incubated till the bottle 
flagged positive by the system or for a maximum period 
of 7 days. Broth from positive bottles was smeared and 
Gram-stained, and sub-cultured on Sabouraud's dex-
trose agar (SDA) medium and incubated aerobically at 
37 °C for 24-48 hours. 

Candida isolates, characterized by smooth, creamy  
and pasty appearance of colonies on SDA, were subject-
ed to speciation by Germ tube test, sugar fermentation 
test. An episode of candidemia was identified when the  
candida was isolated from the blood culture of the 
patient. Yeast identification was done by YST cards 
which were processed by VITEK-2 instrument antifun-
gal susceptibility testing of yeasts was done as per CLSI 
guidelines using YST-AST cards which contained am-
phoptericin B, fluconazole, voriconazole, caspofungin 
and flucytosine.17 Data was analyzed for statistical signi- 
ficance between various sub-groups using Z-test of 
proportion. P value < 0.05 was taken as statistically sig-
nificant. Ethical clearance was taken from Institutional  
Ethics Committee.

Results
Out of 3146 blood cultures received in our laboratory 

during the study period, Candida species were isolated 
in 30 (0.9%) blood cultures. 

Out of 30 candidemia cases, 66% were males and 
34% were females. Age of patients having candidemia 
ranged from 19 years to 88 years with a mean of 51.6 
years (Figure 1). The length of ICU stay ranged from 4 
days to 92 days with a mean of 22.8 days. The most com-
mon risk factors were urinary catheterization (90%), use 
of broad spectrum antibiotics (90%), central line (70%) 
and mechanical ventilation (46.7%). Out of 30 candi-
daemia cases, 22 were primary candidaemia whearas 
8 had concomitant candiduria (6 cases) and soft tissue 
infection (2). Among the yeast isolates, non albicans 
Candida species were predominant (60%) compared to  
C. albicans (40%). Among non albicans, C. tropicalis was 
commonest followed by C. parapsilosis (Figure 2). Can-
dida isolates showed resistance to fluconazole (13.8%) 
and 3.4% resistace to each voriconazole, caspofungin 

nados en diferentes UCI. Se estudiaron las características 
demográficas de los pacientes como la edad y el sexo, la 
duración de la internación, los factores de riesgo asociados 
como el uso de un catéter venoso central, la ventilación 
mecánica, el tratamiento con esteroides, la nutrición pa-
renteral total, las enfermedades con compromiso inmuni-
tario como la diabetes o el cáncer y la evolución clínica. Las 
muestras de sangre fueron tomadas en todos los pacientes 
con las precauciones de asepsia pertinentes. Los cultivos 
de sangre y líquidos se realizaron mediante los sistemas 
automatizados Bac-T alert y Bactec. Los recipientes para 
el cultivo sanguíneo se incubaron hasta la obtención de 
una marcación positiva por parte del sistema o un período 
máximo de siete días. Las muestras provenientes de los cul-
tivos positivos fueron extendidas y evaluadas mediante la 
tinción de Gram, subcultivadas en el medio agar dextrosa 
de Sabouraud (ADS) e incubadas en un entorno aeróbico 
a 37 °C durante 24 a 48 horas. Las muestras de Candida, 
caracterizadas por colonias de apariencia lisa, cremosa y 
pastosa en el medio ADS, se evaluaron para su determi-
nación específica mediante la prueba del tubo germinal y 
de fermentación de azúcares. El episodio de candidemia 
fue identificado ante el aislamiento de Candida en el cul-
tivo de sangre del paciente. Para identificar las levaduras 
se emplearon las tarjetas YST procesadas por el dispositivo  
VITEK-2. La susceptibilidad de las levaduras ante los antimi-
cóticos fue analizada de acuerdo con las recomendaciones 
del Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI) mediante 
el uso de las tarjetas YST-AST que contienen anfotericina 
B, fluconazol, voriconazol, caspofungina y flucitosina.17 Los 
datos fueron analizados desde el punto de vista estadístico 
para conocer las diferencias entre los subgrupos mediante 
la prueba de la Z de comparación de proporciones. Un valor 
de p < 0.05 fue considerado estadísticamente significativo. 
Las cuestiones éticas se evaluaron de acuerdo con los crite-
rios del Institutional Ethics Committee.

Resultados
Las especies de Candida fueron aisladas en 30 (0.9%) 

casos de los 3146 cultivos de sangre recibidos en nues-
tro laboratorio durante el período de estudio. De esos 
30 pacientes con candidemia, el 66% eran hombres, y 
el 34%, mujeres. La edad de los pacientes que presenta-
ron candidemia varió entre 19 y 88 años, con una media 
de 51.6 años (Figura 1). La duración de la internación 
en la UCI fue de entre 4 y 92 días, con una media de 
22.8 días. Los factores de riesgo más frecuentes fueron 
el cateterismo urinario (90%), el uso de antibióticos de 
amplio espectro (90%), la vía central (70%) y la ventila-
ción mecánica (46.7%). De los 30 casos de candidemia, 
22 fueron primarios, en tanto que ocho presentaron can-
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Figure 1. Age and sex wise distribution of patients with candidemia (n = 30)
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Figura 1. Distribución de los pacientes con candidemia según la edad y el 
sexo (n = 30).



h
tt

p
:/

/w
w

w
.s

ii
c.

in
fo

722

V. Gupta et al. / Salud(i)Ciencia 22 (2018) 719-726

and amphotericin B but all isolates were susceptible to 
flucytosine (Table 1). Candida albicans showed 100% 
susceptibility to voriconazole, fluconazole, amphotericin 
whereas non albicans Candida species showed resistance 
to fluconazole (23.6%), voriconazole (5.6%) and ampho-
tericin (5.6%). 

Among non albicans Candi-
da isolates, C. glabrata, C. kru-
sei, C. guilliermondii and C. lu-
sitaniae showed no resistance 
to antifungals tested. Candida 
albicans showed resistance to 
caspofungin (8.4%) as com-
pared to non albicans Candida 
species. Non albicans Candida 
showed higher resistance and 
it was nearly significant stasti-
cally to fluconazole and am-
photericin B (Table 2). Out of 
these 30 patients, 25 patients 
were discharged in satisfac-
tory condition while 5 patients 
expired (16.6%).

Discussion
The prevalence of candida 

species in BSI of ICU patients 
was 0.9% similar to reported 
by Giri et al. (0.65%),18 how-

diduria concomitante (seis casos) e infec-
ción tisular leve (dos pacientes). Entre las 
levaduras aisladas predominaron las es-
pecies de Candida no albicans (60%), en 
comparación con C. albicans (40%). Entre 
las especies no albicans, C. tropicalis fue la 
más frecuente, seguida por C. parapsilosis 
(Figura 2). Los cultivos de Candida presen-
taron resistencia al fluconazol en el 13.8% 
de los casos y resistencia al voriconazol, a 
la caspofungina y a la anfotericina B con 
una frecuencia del 3.4% para cada droga, 
en tanto que todos los cultivos fueron sus-

ceptibles a la flucitosina (Tabla 
1). Candida albicans presentó 
un 100% de susceptibilidad 
al voriconazol, al fluconazol y 
a la anfotericina, en tanto que 
las especies de Candida no al-
bicans presentaron resistencia 
al fluconazol (23.6%), al vori-
conazol (5.6%) y a la anfoteri-
cina (5.6%). Entre los cultivos 

de Candida no albicans, C. glabrata, C. krusei, C. guillier-
mondii y C. lusitaniae no presentaron resistencia a los an-
timicóticos evaluados. Candida albicans mostró resistencia 
a la caspofungina (8.4%) en comparación con las especies 
de Candida no albicans. Candida no albicans presentó una 
resistencia elevada y casi significativa al fluconazol y a la 
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Figure 2. Distribution of various yeast isolates in candidemia cases (n = 30)
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Figura 2. Distribución de las diferentes especies aisladas en los pacientes 
con candidemia (n = 30).

Table 1. Antifungal susceptibility of yeast isolates (n = 30).

Yeast Fluconazole
n (%)

Voriconazole
n (%)

Caspofungin
n (%)

Amphotericin  B
n (%)

Flucytosine
n (%)

C. albicans (n = 12) 12 (100) 12 (100) 11 (91.6) 12 (100) 12 (100)

C. tropicalis (n = 10) 8 (80) 9 (90) 10 (100) 10 (100) 10 (100)

C. parapsilosis (n = 4) 2 (50) 4 (100) 4 (100) 3 (75) 4 (100)

C. glabrata  (n = 1) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

C. krusei (n = 1) - 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

C. guilliermondii (n = 1) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

C. lusitaniae (n = 1) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

Total (n = 30) 25 (86.2) 29 (96.6) 29 (96.6) 29 (96.6) 30 (100)

Table 2. Comparison of antifungal susceptibility of albicans and non-albicans Candida.

Isolates Number (%) Fluconazole Voriconazole Caspofungin Amphotericin B Flucytosine

C. albicans 12 (40) 12 (100) 12 (100) 11 (91.6) 12 (100) 12 (100)

Non albicans 
Candida 18 (60) 13* (76.4) 17 (94.4) 18 (100) 17 (94.4) 18 (100)

P value 0.0703 0.4065 0.2113 0.0703 -

*One isolate of C. krusei intrinsically resistant to fluconazole.

Tabla 1. Susceptibilidad antimicótica de los cutivos de levaduras (n = 30).

Levadura Fluconazol 
n (%)

Voriconazol 
n (%)

Caspofungina 
n (%)

Anfotericina B
n (%)

Flucitosina 
n (%)

C. albicans (n = 12) 12 (100) 12 (100) 11 (91.6) 12 (100) 12 (100)

C. tropicalis (n = 10) 8 (80) 9 (90) 10 (100) 10 (100) 10 (100)

C. parapsilosis (n = 4) 2 (50) 4 (100) 4 (100) 3 (75) 4 (100)

C. glabrata  (n = 1) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

C. krusei (n=1) - 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

C. guilliermondii (n = 1) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

C. lusitaniae (n = 1) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100)

Total (n = 30) 25 (86.2) 29 (96.6) 29 (96.6) 29 (96.6) 30 (100)

Tabla 2. Comparación de la susceptibilidad a los antimicóticos entre las especies de Candida albicans y no 
albicans.

Especie aislada Cantidad (%) Fluconazol Voriconazol Caspofungina Anfotericina B Flucitosina

C. albicans 12 (40) 12 (100) 12 (100) 11 (91.6) 12 (100) 12 (100)

C. no albicans 18 (60) 13* (76.4) 17 (94.4) 18 (100) 17 (94.4) 18 (100)

valor de p 0.0703 0.4065 0.2113 0.0703 -

*Un cultivo de C. krusei con resistencia intrínseca al fluconazol.
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ever a higher prevalence of 6%,19 16%,20 18%21 was ob-
served by various authors.

In our study, the age of patients with candidemia 
ranged from 19 to 88 years, with mean age of 51.6 years. 
Similar findings have been reported in studies by Leon et 
al. who reported a mean age of 60 years and Laupland 
et al. who reported a mean age of 57.8 years in their 
5-year study of invasive Candida infections.22,23 Male pa-
tients outnumbered females in our study with a male to 
female ratio of 2:1. Results were consistent with various 
studies which reported male preponderance.22,24,25 

The most common risk factors associated with candi-
demia were urinary catheterization (90%), use of broad 
spectrum antibiotics (90%), central line (70%) and me-
chanical ventilation (46.7%) similar to reported in litera-
ture18 where long term antibiotic therapy (64.1%) use of 
CVCs (56.4%), urinary catheters (53.9%) were common 
risk factors.

In our study higher percentage of non- albicans Candi-
da (60%) was observed, in contrast C. albicans was pre-
dominant in various studies (50%, 53%, 64.3%).20,26,27

C. albicans (40%) was the most common isolate fol-
lowed by C. tropicalis (33.3%) from candidemia cases. 
Results are similar to a study done in North India by 
Gupta et al. where C. albicans (50%) was the common-
est isolate while least common isolate was C. tropica-
lis (8.3%).20 However different results were shown by 
Chander et al. and Giri et al. where C. tropicalis was the 
most common isolate (40.7%, 74.3%) followed by C. 
albicans (29.6%, 10.2%).18,28

In our study, Candida isolates showed resistance to 
fluconazole (13.8%), voriconazole (3.4%) and ampho-
tericin B (3.4%). Resistance to fluconazole was compa-
rable with studies from AIIMS 11.7%19 and from Chen-
nai 17.2%.29 whearas higher resistance (30.8%, 36%, 
50%)18,20,21 and low resistance (4.5% & 4.9%30,31 to flu-
conazole was reported by various authors. 

Resistance to amphotericin B among Candida isolates 
was not reported by various authors whearas Kothari et 
al. and Chander et al. reported 8%, 18.5% of isolates 
resistant to amphotericin B.21,28

C. albicans showed 100% susceptibility to flucona-
zole,voriconazole and amphotericin, in contrast high 
level of resistance to fluconazole 33.3%, and voricon-
azole 16.6% had been reported by Gupta et al.20 Non 
albicans Candida species showed resistance to flucon-
azole (23.6%), voriconazole (5.6%) and amphotericin B 
(5.6%) whearas resistance of 33.3%, 66.7% and 0%, 
respectively was reported in literature.20

To conclude, in our study non-albicans Candida spe-
cies was predominant and showed higher resistance as 
compared to C. albicans. Candidemia is emerging as a 
significant problem in hospitalized patients especially in 
ICUs. Various risk factors have contributed to increase 
in candidemia. The increase in resistance to antifungal 
agents among candida isolates has resulted in increased 
mortality and morbidity. Routine screening of Candida 
isolates to the species level followed by confirmation of 
resistant strains by antifungal susceptibility testing is es-
sential, and could assist clinicians in developing impor-
tant prophylactic and treatment guidelines for improved 
management.
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anfotericina B (Tabla 2). De los 30 pacientes, 25 fueron 
dados de alta en condiciones satisfactorias, en tanto que 
cinco fallecieron (16.6%).

Discusión
La prevalencia de especies de Candida en las ITS de 

los pacientes internados en la UCI fue del 0.9%, al 
igual que lo informado por Giri y col. (0.65%).18 No 
obstante, algunos autores informaron prevalencias su-
periores, del 6%,19 16%20 y 18%.21 En nuestro es-
tudio, la edad de los pacientes con candidemia fue 
de entre 19 y 88 años, con una media de 51.6 años. 
Los resultados de otras investigaciones fueron similares. 
Por ejemplo, León y col. informaron una media de edad 
de 60 años, y Laupland y su grupo informaron una media 
de 57.8 años en su estudio de cinco años de duración so-
bre las infecciones invasivas provocadas por Candida.22,23 
En nuestro estudio, los hombres fueron más numerosos 
que las mujeres, con una relación entre los dos sexos de 
2:1, respectivamente. Los resultados coincidieron con lo 
informado en otras investigaciones sobre el predominio 
de los pacientes de sexo masculino.22,24,25 Los factores de 
riesgo más frecuentes asociados con la candidemia fueron 
la cateterización urinaria (90%), el uso de antibióticos de 
amplio espectro (90%), la vía central (70%) y la ventilación 
mecánica (46.7%), al igual que lo informado en otros tra-
bajos18 en los que el tratamiento antibiótico a largo plazo 
(64.1%), el uso de un catéter venoso central (56.4%) y 
de un catéter urinario (53.9%) fueron factores de riesgo 
frecuentes. En nuestro estudio se observó un porcentaje 
más elevado de Candida no albicans (60%). En cambio, 
C. albicans fue el agente predominante en diferentes in-
vestigaciones (50%, 53%, 64.3%).20,26,27 Candida albicans 
(40%) fue el agente aislado más frecuentemente en los 
casos de candidemia, seguido por C. tropicalis (33.3%). 
Los resultados fueron similares a los hallados en un estu-
dio realizado en el norte de India por Gupta y col., don-
de C. albicans (50%) fue el organismo aislado con mayor 
frecuencia, en tanto que el encontrado menos frecuente-
mente fue C. tropicalis (8.3%).20 Sin embargo, Chander y 
col. y Giri y su equipo obtuvieron resultados diferentes, ya 
que C. tropicalis fue el patógeno más frecuente (40.7%, 
74.3%) seguido por C. albicans (29.6%, 10.2%).18,28 En 
nuestro estudio, los cultivos de Candida presentaron re-
sistencia al fluconazol (13.8%,), al voriconazol (3.4%) y a 
la anfotericina B (3.4%). La resistencia al fluconazol fue 
comparable frente a la hallada en trabajos realizados en 
el AIIMS (11.7%)19 y en Chennai (17.2%),29 en tanto que 
Gupta y colegas informaron un nivel mayor de resistencia 
(30.8%, 36%, 50%)18,20,21 y otros autores comunicaron 
una resistencia baja al fluconazol (4.5%, 4.9%).30,31 Dife-
rentes autores no informaron resistencia a la anfotericina B 
en cultivos de Candida, en tanto que Kothari y colaborado-
res y Chander y su grupo informaron un 8% de resistencia 
en el 18.5% de los cultivos.21,28 Candida albicans presentó 
un 100% de susceptibilidad al fluconazol, al voriconazol y 
a la anfotericina. En cambio, en otros estudios se informó 
un nivel elevado de resistencia al fluconazol (33.3%) y al 
voriconazol (16.6%).20 Las especies de Candida no albicans 
presentaron resistencia al fluconazol (23.6%), al voricona-
zol (5.6%) y a la anfotericina B (5.6%), mientras que en 
otros trabajos se informó una resistencia del 33.3%, del 
66.7% y de 0%, respectivamente.20

Para concluir, en nuestro estudio predominaron las es-
pecies de Candida no albicans, las cuales mostraron un ni-
vel mayor de resistencia en comparación con C. albicans. 
La candidemia es un problema significativo y creciente en 
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pacientes hospitalizados, especialmente en la UCI. Existen 
diferentes factores de riesgo que contribuyeron al aumen-
to de la frecuencia de candidemia. El incremento de la 
resistencia a los antimicóticos en los cultivos de Candida 
resultó en un aumento de la mortalidad y la morbilidad. 
La detección sistemática de rutina de las especies de Can-
dida, seguida por la confirmación de las cepas resistentes 
mediante pruebas de sensibilidad a los antimicóticos es 
fundamental y puede ser de ayuda para elaborar recomen-
daciones preventivas y terapéuticas y mejorar la atención.
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Respecto al artículo

La identificación de las especies de Candida es importante ya que las especies no albicans  
son cada vez más numerosas y resistentes a los fármacos antimicóticos. El objetivo del estudio  

fue aislar e identificar diferentes especies de Candida asociadas con candidemia y analizar su patrón  
de susceptibilidad a los antimicóticos.

La autora pregunta
Candida es uno de los patógenos fúngicos frecuentes que provocan septicemia en pacientes hospitalizados. La 

candidemia puede ser provocada por diferentes especies de Candida.

¿Cuál de las siguientes especies de Candida fueron aisladas con mayor frecuencia  
en pacientes internados con septicemia?

Candida albicans.

Candida glabrata.

Candida parapsilosis.

Candida krusei.

Candida tropicalis.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/154072
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