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INTRODUCCION

La prevalencia de las infecciones sistémicas por Candida sp. ha
aumentado significativamente en las ultimas décadas. La mayor frecuencia
de candidemias se debe, por lo menos en parte, a factores iatrégenos
presentes comunmente en la practica médica moderna, como se vera en la
ultima parte de esta revision. El punto central en la fisiopatogenia de estas
infecciones es la presencia de inmunosupresién, principalmente Ia

relacionada a deficiencias de la inmunidad celular.

Dentro de la historia natural de estas infecciones se han descrito
diversas complicaciones, muchas de ellas relacionadas con la invasion a
diversos o6rganos. Junto con las afecciones cardiaca, renal y de sistema
nervioso central, la candidiasis ocular es una complicaciéon bien descrita.
Sin embargo, se sospecha poco, lo que probablemente conduzca a un

infradiagnodstico de esta condicion.



JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran” (INCMNSZ) es un centro hospitalario de tercer nivel en el que
frecuentemente se atienden y hospitalizan pacientes con factores de riesgo
para desarrollar candidiasis sistémica. Por lo tanto, es factible que se
atiendan pacientes que desarrollan este padecimiento y las complicaciones
asociadas, entre ellas candidiasis ocular. El mejor conocimiento de esta
complicacion, del abordaje diagnéstico y de la terapéutica necesaria es
importante para ofrecer un manejo integral que cumpla con los principios

basicos de la practica médica.



OBJETIVOS

v Reportar la experiencia institucional en candidiasis ocular, poniendo
enfasis en la dificultad para llegar al diagnéstico y en los factores de
riesgo asociados.

v" Hacer una revisién de la literatura existente al respecto y comparar

los hallazgos reportados previamente con la casuistica del INCMNSZ.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo una revisién de los expedientes en el archivo clinico del
INCMNSZ de los pacientes con candidiasis diseminada. Se identificaron 2
casos de candidiasis ocular endégena, que se resumen mas adelante.
Posteriormente se hizo una revision de la literatura existente al respecto,
que se presenta en la parte de COMENTARIOS. Se concluy6é con una
DISCUSION en la que se hace una comparaciéon de la experiencia

institucional con la de otros centros hospitalarios.



REPORTE DE LOS CASOS CLINICOS

Caso1

Hombre de 62 afios, sin antecedentes de uso de drogas intravenosas
ni factores de riesgo para infeccion por VIH. Con diagnéstico previo de
diabetes mellitas tipo Il de 15 afios de evolucion, manejado con
hipoglucemiantes orales, en regular control y sin conocimiento previo de
complicaciones cronicas. Inicié su padecimiento un mes previo a su ingreso
al INCMNSZ, cuando presentd fiebre de hasta 39° C, de predominio
vespertino y nocturno, una semana después se agregoé importante ataque
al estado general por lo que fue visto por médico particular quien
diagnostico infeccion de vias urinarias (se desconocen estudios de
laboratorio) y se le indicé trimetoprim/sulfametoxazol, el cual consumié
durante 1 semana sin presentar mejoria. Fue hospitalizado en medio
privado en donde se le transfundié un paquete globular (se desconoce la
indicacion precisa de dicha transfusion); posteriormente se le realizé una
urografia excretora en la cual se apreciaron datos compatibles con litiasis
renal derecha, por lo que fue referido al INCMNSZ. A su ingreso, el
paciente unicamente referia disminucién bilateral de la agudeza visual; a la

exploracion fisica no se documenté la presencia de fiebre, se apreciaron



exudados blanquecinos en el fondo de ojo que fueron confundidos con
retinopatia diabética, placas blanquecinas en lengua y paladar, un soplo
sistolico 2/6 de predominio en foco aodrtico, acantosis nigricans en cuello y
axilas y onicomicosis en los pies. En sus examenes de laboratorio de
ingreso sélo destacd la presencia de anemia normocitica normocrémica
leve (Hb 11.6 g/dL), hipokalemia leve (3.36 mEq/lL) y 15-18
leucocitos/campo en el examen de orina, sin nitritos ni bacterias; la glucosa
sérica fue de 92 mg/dL. Se envié6 muestra para urocultivo. Se solicitd
interconsulta a Oftalmologia para valorar los exudados observados a su
ingreso, se reporté la presencia de fenomeno de Tyndal 3+, agudeza visual
OD 20/100 y Ol ve luz; se apreci6 la presencia de exudados amarillentos
periféricos en Ol con afeccidbn macular, sugestivo de coriorretinitis y vitritis
(endoftalmitis candididsica). Debido a estos hallazgos se enviaron
muestras para hemocultivo (en ausencia de fiebre) que reportaron
crecimiento de Candida albicans; el urocultivo también reporté Candida
albicans. Se inici6 manejo con anfotericina B deoxicolato IV a una dosis de
0.5 mg/kg de peso/dia; se aumenté gradualmente la dosis hasta llegar a 1
mg/kg de peso/dia, presentando como eventos adversos fiebre y calosfrios
relacionados al momento de la infusién. Se envié muestra de exudado

prostatico para cultivo, que también reporté Candida albicans. Se realizd



ultrasonido renal que reporté datos compatibles con dafio nefrotubular
crénico incipiente de manera bilateral. Debido a la presencia de afeccion
micoética ocular, genitourinaria y hematdgena, se sospechoé la presencia de
endocarditis micética y se realizé ecocardiograma transtoracico que reportéd
presencia dudosa de vegetaciones valvulares, sin otras alteraciones; se
realizé6 ecocardiograma transesofagico en el que se descartd la presencia
de vegetaciones valvulares u otros datos de endocarditis infecciosa. Una
vez que se descartdé la presencia de endocarditis, se hizo busqueda
intencionada de un fungoma realizandose tomografia axial computada de
térax, abdomen y pelvis, en la que sélo se aprecié aumento discreto del
tamafo de la prostata. Se buscd intencionadamente la presencia de una
neoplasia o de padecimientos asociados a inmunodeficiencia, sin que se
documentara alguno de estos problemas. Se hizo una revisién
oftalmolégica de control en la que no se aprecié mejoria significativa de los
exudados retinianos por lo que hizo un cambio a caspofungina IV, la
primera dosis de 70 mg, seguida por dosis diarias de 50 mg, sin embargo,
tampoco hubo mejoria de las lesiones oculares, por lo que nuevamente se
inicié anfotericina B deoxicolato a las dosis previas y se suspendié la
caspofungina, pero tampoco esto resulté en una mejoria de las lesiones

oculares, por lo que, en conjunto con los interconsultantes de Oftalmologia,



se decidid enviar al paciente al Hospital de la Asociaciéon para Evitar la
Ceguera en México con la intencién de realizar vitrectomia e instilacion
intravitrea de anfotericina, sin embargo, el paciente no acudié y se perdi6

del seguimiento en el INCMNSZ.

Caso 2

Hombre de 30 afos, con antecedente de multiples contactos
sexuales de riesgo y de uso de drogas intravenosas desde los 14 afios,
padecioé linfogranuloma venéreo a los 19 afos. Su padecimiento inicié 14
meses antes de su ingreso al INCMNSZ cuando presenté candidiasis oral,
ataque al estado general y diaforesis nocturna, estos sintomas persistieron
de intensidad variable; 4 meses antes de su ingreso present6é exacerbacion
de sus sintomas, agregandose mareo, cefalea bifrontal pulsatil, hiporexia,
nausea, vomito posprandial, mayor diaforesis nocturna, pérdida de
aproximadamente 15 kilogramos de peso y postracion en cama; 3 meses
antes de su ingreso presenté sintomas urinarios para los que recibio
antibiético oral no especificado. Ingres6é al servicio de Urgencias del
INCMNSZ por gran ataque al estado general, disnea de reposo, tos no
productiva y disminucion de la agudeza visual en el Ol; se document6

deshidratacion, hipotensioén, fiebre de 39° C, candidiasis oral, multiples



caries dentales, exudados blanquecinos en ambos ojos, de predominio
izquierdo, multiples ganglios de 0.5x0.5 cm. en cadenas cervicales
posteriores y onicomicosis en pies. En sus examenes de laboratorio de
ingreso destacaba la presencia de pancitopenia (Hb 8.8 g/dL, leucocitos
1300/mm® y plaquetas 129000/mm?®); se hizo ELISA para VIH que fue
positivo, confirmandose por Western Blot. Se realizaron cultivo de
expectoracion, hemocultivo y mielocultivo que se enviaron a Infectologia.
Se solicité valoracion al servicio de Oftaimologia, quienes inicialmente
reportaron agudeza visual OD 20/30 y Ol 20/50, células en camara anterior
de ambos ojos, predominando en Ol, células en ambos vitreos y algunas
condensaciones, una lesion de 2 mm de diametro en arcada inferior de OD
y otra de 3-4 mm de diametro en regién nasal de Ol, ambas lesiones de
aspecto algodonoso, sugestivas de Candida, por lo que se hizo el
diagnostico de coriorretinitis/vitritis/uveitis (panendoftalmitis) por Candida.
Se inici6 manejo por 3 dias con fluconazol IV 200 mg diarios por falta de
anfotericina; 3 dias después se inicié anfotericina B deoxicolato IV a dosis
de 0.5 mg/kg de peso corporal/dia con aumentos graduales hasta 1 mg/kg
de peso corporal/dia. La cuenta de linfocitos CD4 fue de 18/mm3 vy la
carga viral de VIH fue de >75000 copias. Se hizo una nueva revisiéon

oftalmolégica 11 dias después en la que se reporté agudeza visual OD



20/30 y Ol 20/40, ya no se apreciaron células en camara anterior de OD y
so6lo 1 célula/campo en camara anterior de Ol, se documenté disminucion
del tamafio de las lesiones retinianas y el vitreo se encontré mas claro, por
lo que se recomendd suspender la anfotericina B cuando completé una
dosis acumulada de 7 mg/kg de peso corporal. Debido a recurrencia de la
fiebre después de la suspension de la anfotericina B se solicité una tercera
revision oftalmolégica, que fue realizada 13 dias después de la segunda y
en la que se reporté agudeza visual OD 20/25 y Ol 20/60, aumento del
tamafio de las lesiones en zona nasal de retina y vitreo del OIl, en OD sdélo
una lesion. Debido a esto se reinicié la anfotericina B a la misma dosis
previa hasta completar un total acumulado de 1 gramo. Los cultivos de
expectoracion sangre y médula ésea tomados a su ingreso reportaron el
aislamiento de Complejo Mycobacterium avium sensible a etambutol y
claritromicina; el aspirado de médula 6sea reporté diseritropoyesis leve.
Fue egresado 40 dias después de su ingreso afebril y en buenas
condiciones generales. Fue visto en la Consulta Externa de Infectologia 1
semana después de su egreso y se inici6 esquema triple de
antirretrovirales con d4T, 3TC y Efavirenz. El nivel de linfocitos CD4
continué en 18/mm>®> 1 mes después de haber iniciado el esquema

antirretroviral. No ha regresado a consultas subsecuentes.



COMENTARIOS. LA CANDIDIASIS OCULAR

Las infecciones micéticas sistémicas han aumentado en prevalencia
en las Ultimas décadas. Mdltiples factores (muchos de ellos iatrégenos) han
contribuido a este fenomeno: uso frecuente de antibidticos de amplio
espectro, mayor frecuencia de cirugia mayor (especialmente abdominal),
uso de catéteres intravenosos, alimentacion parenteral, hemodialisis,
mayor sobrevida de pacientes con patologias que cursan con
inmunosupresion y uso mas extendido de farmacos inmunosupresores,
abuso de drogas intravenosas, entre otros'. El patdgeno mas cominmente
identificado como causante de estos eventos es Candida albicans. Candida
es un comensal habitual de las mucosas oral, gastrointestinal y genital; los
factores que contribuyen a alteraciones en el microambiente pueden
favorecer la proliferacion de este microorganismo. Asi mismo, alteraciones
en la inmunidad y la pérdida o discontinuidad de las barreras naturales
favorecen la invasién por este microorganismo. La candidemia se ha
tornado un fenémeno relativamente frecuente en la actualidad, que se ha
asociado a sepsis y a un aumento en la mortalidad® ®. En un reporte
reciente se encontré que Candida sp es el cuarto patégeno hematégeno

mas comun, lo cual contrasta con el 8°. lugar que ocupaba en 1984°.



Aunque las infecciones por Candida albicans pueden ser fatales, el
diagnéstico ante mortem adecuado se realiza sélo en algunos casos. La
candidemia puede originarse por contaminaciéon cutanea, fungemia sin
enfermedad diseminada o por invasion tisular profunda. Por otro lado, el
significado e importancia de la candidemia pueden ser subestimados o
ignorados, lo que ocasiona retrasos en el diagnéstico y tratamiento de la
enfermedad diseminada. Es por esto que los hallazgos oculares pueden
proporcionar la primera pista que haga sospechar la presencia de una
infeccién micoética subyacente y ayuden a obtener un diagnéstico oportuno,
de manera que se pueda iniciar un tratamiento adecuado, reduciendo la

morbimortalidad’.

PATOGENIA

La candidiasis ocular se divide en dos subgrupos: exégena o
endc’:genas. Es acerca de este ultimo subgrupo que se centra esta revision.
La forma exdégena se asocia a contaminacién debida a traumatismos
oculares penetrantes o a cirugia ocular. En contraste, la candidiasis
endégena se debe a diseminacion hematégena, alcanzando los
microorganismos el ojo a través de los capilares coroidales y retinianos,

donde proliferan, provocan una reaccién inflamatoria y la formacion de



abscesos. Si el proceso inflamatorio avanza, puede llegar a afectar el
vitreo, causando mayor inflamacion y, eventualmente, necrosis vy
desprendimiento retiniano.

Correlaciones patoldgicas entre candidiasis diseminada y candidiasis
ocular han demostrado que entre 9% y 78% de los pacientes con
candidiasis ocular tienen candidiasis diseminada. Otro estudio reporté que
37% de los pacientes con candidiasis diseminada desarrollaron candidiasis
ocular. Estos hallazgos sugieren fuertemente que la presencia de
candidiasis ocular es un factor predictivo significativo para candidemia. Los
factores de riesgo para desarrollar candidiasis ocular en pacientes con
candidemia incluyen cirugia mayor reciente, abuso de drogas intravenosas,
sepsis bacteriana, uso de antibiéticos sistémicos, catéteres intravasculares,
enfermedades debilitantes, inmunosupresion (incluyendo la iatrégena),
neutropenia prolongada, transplante de érganos, o una combinacién de

estos factores®”®.

Existe un reporte de casos de candidiasis ocular
asociados al uso de propofol contaminado®. El inicio de tratamiento
antifingico temprano en pacientes con candidemia disminuye el riesgo de
desarrollar candidiasis ocular’®. Los pacientes con candidiasis ocular

pueden o no tener datos clinicos de candidiasis en otros 6rganos, sin

embargo, en muchos se encuentra afeccion multiorganica en la autopsia.



Figura 1. Exudado tipico de coriorretinitis candidiasica.

CuADRO CLINICO

En la mayor parte de los casos, la candidiasis ocular se manifiesta
como coriorretinitis o endoftalmitis''. La coriorretinitis se define por la
presencia de lesiones caracteristicas coriorretinianas, infiltrativas, focales y
blanquecinas (Figura 1). La endoftaimitis se define por la presencia de
lesiones en “bola de nieve” o abscesos vitreos (vitritis). Otras
manifestaciones oculares menos frecuentes son iritis, uveitis, formacién de
membranas neovasculares coroidales, opacidades vitreas,
desprendimiento de retina, formacién de orificios maculares'? (Figura 2) e

hipopién. Aunque la mayoria de los casos se deben a Candida albicans, en



Figura 2. Orificio macular secundario a retinitis candidiasica.

estos padecimientos se han encontrado implicadas varias especies no-
albicans de Candida, incluyendo C. glabrata, C. parapsilosis, C. tropicalis y
otras. Los sintomas mas frecuentes que llevan a sospechar la presencia de
esta afeccién son disminuciéon gradual e indolora de la agudeza visual,
menos frecuentemente puede haber dolor ocular o congestion conjuntival.
Lo insidioso y sutil de los sintomas iniciales y el hecho de que
frecuentemente los pacientes se encuentran demasiado enfermos para
reportar estos sintomas son factores que contribuye al retraso en el
diagnéstico. La candidiasis ocular generalmente pasa desapercibida para

el médico tratante y generalmente se requiere del apoyo de un oftaimélogo



para poder hacer este diagnostico. Tomando en cuenta lo anterior, varios
autores recomiendan que todos los pacientes con candidemia sean
sometidos a revisiones oftaimolégicas semanales, aun en caso de
permanecer asintomaticos, postura que ha sido avalada recientemente por
la Infectious Disease Society of America (IDSA) en sus Guias para el

Tratamiento de la Candidiasis'*'*.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES

Otro tépico que es tema de controversia es la duracién del
seguimiento oftalmolégico. Se ha reportado que los pacientes con
candidemia pueden desarrollar candidiasis ocular hasta 2 semanas
después del inicio de la primera. Tomando en cuenta lo anterior, se ha
estimado que entre 9% y 38% de los casos de candidiasis ocular pueden
no ser diagnosticados si la revision oftalmolégica se limita al momento de
inicio de la candidemia'. Por otro lado, el seguimiento oftalmolégico
periddico ayudara a determinar la duracién y el tipo de tratamiento,
sobretodo en aquellos casos refractarios al tratamiento inicial. En la
TABLA 1 se presentan los resultados de diversas series de candidiasis

ocular endégena.
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OPCIONES TERAPEUTICAS

No existen estudios controlados del tratamiento de la candidiasis
ocular con las distintas opciones farmacolégicas. La eleccion del
tratamiento debe tomar en cuenta el sitio y la etapa de la infeccién, la
farmacologia de los antifungicos disponibles y la experiencia clinica. Las
opciones terapéuticas incluyen el uso de antifungicos intravenosos,
antifungicos intravitreos o cirugia. Los pacientes que Unicamente padecen
coriorretinitis responden mejor a los antifungicos sistémicos que aquellos
pacientes con endoftalmitis debido a que los farmacos no alcanzan las
mismas concentraciones en el vitreo que en la coroides o la retina. En los
pacientes que desarrollan candidiasis ocular como una manifestacion de
candidiasis diseminada es imperativo el uso de terapia antifungica
sistémica independientemente de que se llegue a necesitar tratamiento
tépico o quirargico.

El tratamiento de estas entidades generalmente es con anfotericina B
a una dosis de 0.7 a 1 mg/kg de peso, con una dosis total acumulada de 1
gramo'®. Estas dosis se refieren a la preparacion tradicional con
deoxicolato, también pueden utilizarse las formulaciones de anfotericina B
asociadas a lipidos, a una dosis de 3 a 5 mg/kg de peso por dia; estas

nuevas formulaciones pueden ser una alternativa cuando se presentan



efectos adversos importantes con la preparacién deoxicolato o cuando se
quieren evitar mayores efectos nefrotéxicos'®"’.

Algunos autores han recomendado el uso de flucitosina oral (100
mg/kg de peso por dia, dividida en 4 dosis) adicionada al antifingico
intravenoso; aunque este farmaco tiene actividad contra multiples especies
de Candida, esta cayendo en desuso ante el surgimiento de nuevos
farmacos.

En diversos estudios se ha documentado la utilidad del fluconazol®,
aunque también se han reportado algunas fallas a este tratamiento; sin
embargo es importante mencionar que en la mayoria de los reportes de
falla terapéutica se utilizaron dosis bajas de fluconazol. En un modelo
animal de candidiasis ocular se observé que la anfotericina B fue superior a
fluconazol. Las recientemente publicadas Guias para el Tratamiento de la
Candidiasis de la IDSA recomiendan el uso de fluconazol oral a dosis de
400 a 800 mg diarios siempre y cuando se haya documentado la infeccién
por C. albicans u otra especie susceptible’. En los casos menos
frecuentes de infeccién por C. krusei o C. glabrata, es preferible utilizar
anfotericina B o puede optarse por el uso de voriconazol. Otros farmacos

de esta familia como el posaconazol y ravuconazol se encuentran



actualmente en estudios clinicos fase |l y se esperan resultados en los
préximos afnos.

Recientemente se aprobd el uso de las equinocandinas para el
tratamiento de la candidiasis, siendo la caspofungina la primera de éstas'
2 Este farmaco Unicamente se encuentra en forma parenteral y puede
utilizarse como tratamiento de segunda linea cuando se observa
refractariedad a la anfotericina B o al fluconazol; aunque tiene actividad
contra todas las especies de Candida, se ha observado una respuesta
menor en casos de infeccion por C. parapsilosis o C. guilliermondii. Esta
indicado el uso de una dosis inicial de 70 mg IV, seguida de dosis diarias
de 50 mg IV. También en estudios clinicos fase |l se encuentran la
anidulafungina y la micafungina.

Ocasionalmente se encuentran casos refractarios al tratamiento
intravenoso. Esto es mas frecuente en los casos de endoftalmitis que en
los de coriorretinitis y hace necesario el uso de medidas mas invasivas,
como la vitrectomia con instilacion de anfotericina B en el vitreo®'; estas
intervenciones ayudan a disminuir la “carga infecciosa’, realizar cultivos y
biopsias del vitreo, evitar las complicaciones por traccion y permitir una

mayor penetracion del antifungico.



La candidiasis ocular constituye una amenaza seria para la visién,
por lo cual es necesario un tratamiento oportuno y agresivo que
generalmente logra una recuperacion casi completa, pero en los casos en
que se retrasa el tratamiento o en aquellos refractarios, existe mayor riesgo
de padecer secuelas permanentes, principalmente con disminucién de la
capacidad visual del ojo afectado. Por fortuna, con la mayor experiencia en
el tratamiento de estos casos y con la mayor disponibilidad de diversas
alternativas terapéuticas, el prondstico de esta infecciéon parece haber

mejorado en los ultimos afos.



DISCUSION

Multiples factores presentes en la practica médica actual han
contribuido a la presentacion cada vez mas frecuente de candidiasis ocular
enddgena. Estos casos han dejado de ser una rareza médica y cada vez
se reportan mas en la literatura internacional. Se tienen bien identificados
los factores de riesgo para este padecimiento, que, en términos generales,

son los mismos que para desarrollar candidemia.

De los dos casos identificados que se reportan en el presente trabajo,
uno (Caso 2), corresponde al tipico paciente inmunosuprimido que
desarrolla candidiasis ocular endégena. Sin embargo, llama la atencién que
el Paciente 1 no presentaba ningun estado de inmunosupresion
identificable después de un estudio extenso, y a pesar de la afecciéon
micotica sistémica, no se pudo identificar tampoco el mecanismo de
entrada y posterior diseminacion de la Candida. Es por esto importante
considerar que, contrario a lo reportado previamente en la literatura, no es
forzoso que el paciente presente estados de inmunosupresién para

desarrollar candidiasis ocular enddgena.



Otro aspecto importante a considerar es el diagnéstico practicamente
incidental que se hizo de la candidiasis ocular endégena en estos dos
pacientes. Esto coincide con la experiencia previa reportada en otros
centros hospitalarios y vuelve todavia mas importante la necesidad de
implementar practicas standard en el INCMNSZ en cuanto a la atencién de
pacientes con candidiasis sistémica, sobretodo, tener una valoracion
oftalmolégica especializada en TODO paciente con esta patologia, practica
que ha sido avalada por la IDSA en sus guias para el tratamiento de la
candidiasis. Probablemente la falta de la valoracién oftalmolégica ha
conducido a un infradiagnéstico de la candidiasis ocular enddgena,
fendmeno que se ha visto enmascarado probablemente por la alta
mortalidad de estos pacientes y por el uso de antifungicos empiricos que,
en muchos casos, llevaran a la resolucién de la infeccién micética en todas

sus manifestaciones.
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: Candidiasis Pacientes ¢
Autores, Pat:;::tes Esoecie oculary Seguimiento de durante se
Afio caniatdamils pe manifestacién | pacientes negativos total d
n (%) candic
C. albicans 48%
; C. parapsilosis 23% 5 1,2 semanas; 1, 3,6
i;rllsr:réaggt 31 C. glabrata 19% acggﬁétt; (iit;s meses (cuando fue
i C. tropicalis 3% posible)
Otras 1%
C. albicans 58%
C. tropicalis 14% "
Ronahue 118 C. glabrata 14% U {Q’G’) 1.0(.1?5 Ninguno
et al., 1994 C. parapsilosis 9% coriorretinitis
Otras 1%
C. albicans 53%
Brooks, 32 C. parapsilosis 22% | 9 (28%) todas dusr:mgfl]aa ';f::leci b
1989 C. tropicalis 3% endoftalmitis hospitalaria
Otras 22%
C. albicans 72%
C. tropicalis 13% 5
Parke et 38 C. parapsilosis 8% 11 (29%) tqqas 5-7 dias
al., 1981 C.glabrata 5% endoftalmitis
C. krusei 3%
Henderson ; o, | 7 (78%) todas .
etal., 1981 9 C. albicans  100% endoftalmiiis Desconocido
Griffin et h . 9 (11%) todas .
al., 1974 £0_|SeapdEe endoftalmitis Hingio
i o,
TOTAL 390 |C-albicans  60% | g5 4a0p, ‘

C. no-albicans 40%

TABLA 1. Resultados de estudios previos de candidiasis ocular endégena el
candidemia
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