Candidiasis recurrente. Tratamiento profilactico con
fluconazol oral vs clotrimazol local.

(Dra. Marchitelli C, Dra. Secco G, Dra. Perrotta M, Dr. Martinex G, Dr. Testa R).

Objetivos: Comparar la eficacia del fluconazol oral vs el clotrimazol local durante 6
meses, para prevenir episodios de vulvovaginitis recurrentes candididsicas.
Evaluar la preferencia de esta poblacion por la via de administracion de la droga.

Materiales y métodos: 65 pacientes con candidiasis recurrente (mas de 4 episodios
comprobados de candidiasis en un ano) fueron incluidas en forma prospectiva.

Criterios de exclusidon: Embarazo, diabetes, inmunodepresién e infecciones mixtas.
Todas las pacientes al momento de ingresar al estudio presentaban una vulvovaginitis
con cultivos positivos para candida albicans.

Fueron aleatorizadas, segun el afio de nacimiento:

-35 pacientes recibieron tratamiento oral con fluconazol 150mg un comprimido semanal
por 6 meses. (Grupo 1)

-30 pacientes recibieron tratamiento local con clotrimazol 2 évulos por semana durante
6 meses. (Grupo 2)

En los 2 grupos se traté el episodio agudo localmente por 14 dias.

Edad: Grupol: 32.3 afos (20-47) Grupo 2: 30.2 afos (19- 45).

Se evalud segun sintomatologia y con cultivos a las pacientes a los 3 y 6 meses de
iniciado el tratamiento.

Seguimiento: 6 a 12 meses postratamiento.

Resultados: Las 35 pacientes del grupo 1 concluyeron el tratamiento de 6 meses,
asintomaticas y con cultivos (-) para candida. 5 pacientes (14%) presentaron una
recurrencia dentro de los primeros 40 dias postratamiento (cultivos (+)). Los efectos
adversos fueron todos leves y bien tolerados (17%).

De las 30 pacientes del grupo 2, solo 17 (56,7%) concluyeron el
tratamiento local. 13 pacientes (43,3%), refiriendo incomodidad por esta via de
aplicacion y fueron cruzadas al grupo 1. Finalizado el tratamiento se observaron 2
(11,8%) recurrencias dentro de los primeros 2 meses .No existieron efectos adversos
durante la medicacion local, las pacientes refirieron solo incomodidad por la colocacion
de 2 dvulos semanales.

Conclusion:
1. Excelente respuesta clinica y micoldgica al tratamiento oral y local.
2. Tasa de recurrencia con el tratamiento oral de 14%.
3. Buena tolerancia al tratamiento oral.
4. Mala aceptacion al tratamiento local.
5. Por necesidad de cruzamiento de grupos no se logrd el objetivo principal de este
trabajo.



Introduccion.

La vulvovaginitis candidiasica es una condicion frecuente de la mujer. El 75% desarrolla
una candidiasis a lo largo de la vida, y el 90% son debidas a candida albicans.

Solo el 5% de las pacientes con vulvovaginitis candidiasica desarrollan una candidiasis
recurrente. (CR). Esta se define como cuatro o mas de cuatro episodios comprobados de
candidiasis en un afio (1-2).

Se proponen tres teorias para explicar porque algunas mujeres desarrollan una
candidiasis recurrente.

1. Teoria del reservorio intestinal: Esta teoria sugiere que las recurrencias son por la
presencia de candidas en el tracto digestivo y reinfeccidon posterior a la vagina.
Estudios posteriores demostraron que las mujeres con CR tenian candidas en el
tracto digestivo al igual que las mujeres del grupo control (3), y que pacientes que
tomaron ketoconazol recurrian a pesar de tener cultivos rectales (-). (5)

Los resultados de estos dos estudios demuestran que es poco probable que el
reservorio intestinal sea la causa de las CR. (2-4).

2. Teoria de la trasmisién sexual: Esta teoria propone que la causa de la reinfeccién
sea la pareja sexual.

20% de las parejas sexuales de mujeres con CR presentan la misma especie de
candida en sus dedos, boca y area genital (5), pero en la mayoria de los casos la
pareja sexual tenian cultivos (-) para candida. En un trabajo que investiga las
parejas sexuales de mujeres con CR, mostré que la colonizacidon en el hombre es
reflejo de su exposicion de a la mujer infectada. (6)

El tratamiento del hombre no previene la reinfeccion en la mujer, y no es
recomendado por la mayoria de los autores. (7-1)

3. Teoria de la recaida vaginal: Esta teoria demuestra que incluso después del
tratamiento algunas mujeres siguen colonizadas por un numero pequefio de
candidas. Con las condiciones adecuadas, estas aumentan en nimero y causan un
episodio nuevo de vulvovaginitis candidiasica. (8).

Estos episodios reiterados no son resultados de reinfeccidones pero si de factores
propios del huésped como la alteracién en la respuesta inmune local vaginal a la
infeccion. (9).

Existe una disminucion de la inmunidad celular, con aumento de la reactividad
alérgica por hipersensibilidad mediado por Ac IgE (20).

El manejo de estas pacientes es muy complejo. Esta condicidon es facil de tratar pero
dificil de curar (14-15-16). Los cambios en los habitos sexuales, en la anticoncepcion o
dieta son insatisfactorios (5-10-11-12).

El tratamiento Optimo no estad totalmente definido. Lo que se propone para estas
pacientes con CR, son los tratamientos prolongados de por lo menos 6 meses con
drogas antimicéticas.

Tanto los tratamientos locales como los orales con agentes antimicéticos (13-17-18),
son efectivos para el tratamiento y profilaxis de la CR.



Los nuevos azoles tienen la ventaja de tener una alta potencia contra la candida vy
presentar escasos efectos toxicos sistémicos (18-19). Se trata en este trabajo comparar
la eficacia de las dos vias de aplicacién: local y oral.

Objetivos:
e Comparar la eficacia del fluconazol oral vs el clotrimazol local durante seis meses,
para prevenir episodios de vulvovaginitis candidiasicas recurrentes.
e Evaluar la preferencia de esta poblacién por la via de administracion.

Materiales y método:
Las pacientes que presentaron 4 o mas de 4 episodios de candidiasis en un afo fueron
incluidas en forma prospectiva en este trabajo.
Se excluyeron las pacientes embarazadas, inmunodeprimidas, diabéticas y las que
presentaban infecciones mixtas (tricomonas, gardnerellas, etc).
Todas las pacientes al momento de ingresar presentaban una vulvovaginitis
candidiasica, con cultivos positivos para candida.
Sesenta y cinco (65) pacientes reunian estas condiciones.
Fueron aleatorizadas segun el afo de nacimiento. El grupo 1 estaba formado por
pacientes que nacieron en afos pares y el grupo 2 en afios impares.
Grupo 1: Formado por 35 pacientes, la edad media fue de 32,3 afios (20- 47).

Recibieron tratamiento oral con fluconazol 150 mg por semana durante seis
meses.
Grupo 2: Formado por 30 pacientes, edad media de 30,2 afios (19-45).

Recibieron clotrimazol évulos, 2 por semana durante seis meses.
Todas las pacientes (Grupo 1 y 2) recibieron tratamiento local para el episodio agudo,
con clotrimazol 1 évulo por dia durante 14 dias.
Se citdé a las pacientes al mes, 3 y 6 meses de iniciado el tratamiento. Se las evalud
clinicamente y con toma de cultivos.
Se les advirtié a las pacientes que debian concurrir en caso de aparecer sintomas
vulvovaginales intratratamiento.
El seguimiento minimo postratamiento fue de 6 meses y el maximo de 12 meses.

Resultados:

Las 35 pacientes del grupo 1 concluyeron el tratamiento profilactico de 6 meses con
fluconazol oral. Todas con cultivos negativos para candida.

No se reportaron recidivas durante el tratatamiento.

Cinco pacientes (14%) presentaron una recurrencia dentro de los 40 dias de finalizado
el tratamiento, con cultivos positivos para candida.

Los efectos adversos referidos por las pacientes (17%) fueron: Nauseas, cefaleas, dolor
abdominal y diarrea. Todos fueron leves y muy bien tolerados. Ninguna debid
suspender el tratamiento por los efectos adversos.



De las 30 pacientes del grupo 2 solo 17 (56,7%) concluyeron el tratamiento con
clotrimazol local. 13 (43,3%) pacientes, fueron cruzadas al grupo de fluconazol oral por
incomodidad de la via de administracion.

Las 17 pacientes que se mantuvieron con tratamiento local, no presentaron recidivas
intratratamiento. Todas finalizaron con cultivos negativos para candida.

Se observaron 2 (11%) recurrencias, estas se produjeron dentro de los 2 meses de
suspendido el mismo.

No existieron efectos adversos con la aplicacién local, solo incomodidad por Ila
colocaciéon de 2 évulos semanales.

Conclusiones:

El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en cuenta la severidad de la
enfermedad y la preferencia del paciente.

La respuesta clinica y micoldgica fue buena tanto para la profilaxis oral como local.

Las tasas de recurrencia para el tratamiento oral fue de 14%, con muy buena
tolerancia.

La via local en esta poblacion no fue bien aceptada, por lo que no se pueden extraer
conclusiones valederas. En nuestra serie la via oral fue ampliamente preferida.

Dada la necesidad de cruzamiento de los grupos, no se logré el objetivo principal del
trabajo.
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