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RESUMEN

Se realizé un estudio prospectivo para conocer aspectos clinicos y micolégicos de la candidiasis oral, incluido un ensayo
terapéutico para 4 drogas, 2 tépicas (clotrimazol y nistatina ) y 2 sistémicas (itraconazol y ketoconazol), entre marzo de 2003
y junio de 2004, a un total de 97 pacientes adultos infectados por el VIH. La edad promedio fue de 34,97 afios con franco
predominio del sexo masculino y de una conducta heterosexual como tendencia. Prevaleci6 la forma de presentacion clinica
pseudomembranosa, 93,8 % de los casos, con sintomas acompafiantes (dolor, sensacion de quemazén y dificultad para deglutir)
y lesiones extensas. Candida albicans fue la especie mas frecuente aislada tanto en los exudados iniciales (92 %) como en los
realizados al finalizar los esquemas de tratamiento, en los pacientes que no alcanzaron la cura micoldgica (89,4 %). Los
tratamientos fueron exitosos desde €l punto de vista clinico, en 91,8 % de los casos con mejoria o remisién total de sintomas y
signos, y 51,6 % de curas micolégicas. No existieron diferencias estadisticamente significativas en las respuestas clinica y
micolégica obtenidas frente a los tratamientos tépicos a compararlos con los sistémicos. Lo anterior permitié recomendar una
mayor utilizacion de los tratamientos locales, en la poblacién estudiada, por los beneficios que estos tienen para los pacientes.

Palabras clave: Candidiasis oral, VIH/SIDA, Candida albicans, ensayo terapéutico, clotrimazol, nistatina, itraconazol, ketoconazol.

Lasinfeccionesoriginadas por las especiesdel
género Candida son causa importante de
morbilidad y en menos cuantia de mortalidad en
los pacientes seropositivos a VIH o casos SIDA

(VIH+/SIDA). Esta enfermedad esté reconocida
como la infeccion micética oportunista méas
frecuente en esa poblacion y aunque puede adoptar
diferentesformasclinicas, tiene como prototipo de
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sus manifestacioneslalocalizacién orofaringea. La
casi totalidad de estos pacientes estan col onizados
y entre 75y 90 % desarrollan al menos un episodio
de candidiasis oral en la evolucion de su
enfermedad de base.!

Entre las diferentes formas de presentacion
delacandidiasis oral, la pseudomembranosay la
eritematosa se reportan internacional mente como
las mésfrecuentes, aunque se describen otrascomo
la hiperplasica, la queilitis angular y la mixta o
multifocal .2

La prevalencia casi absoluta de Candida
albicansy laausencia de resistenciaalos antimi-
céticos que caracterizaban los estudios de
candidiasisoral vacediendo terreno alaaparicion
de cepas menos sensibles y adicionalmente,
otras especies como C. glabrata, C. tropicalis
y C. krusei se reportan, con frecuencia creciente,
como patdgenos oportunistas en la cavidad oral .2

La terapia antirretroviral de gran actividad
(TARGA), con la marcada reduccion en la carga
viral y el incremento de la cantidad de linfocitos
T CD4* que genera, ha disminuido mucho la
incidenciade las infecciones oportunistas en 1os
pacientes SIDA. Sin embargo, €l elevado nimero
de pacientes sin posibilidades de acceder a esos
tratamientos, particularmente en paises en
desarrollo, que son a su vez |os que concentran el
mayor nimero de casos VIH+/SIDA, unido a la
aparicion deresistenciaalasdrogasantiviralesy a
un diagnostico tardio de la enfermedad de base,
son aspectos que contribuyen aque lasinfecciones
oportunistasen genera y lacandidiasisorofaringea
en particular, persistan como un problema
importante de salud en esta poblacion.*

En cuanto al tratamiento especifico, se
recomiendaque seainicialmentetopicoy en casos
graves o resistentes, se combine con drogas
sistémicas. Sin embargo, en lapréactica, € uso de
estas Ultimas va sustituyendo a los primeros aun
€N Casos en que su Uso no sejustificao con riesgos
no siempre bien valorados. Esto ocurre, en no
pocas ocasiones, siguiendo recomendaciones de
expertos que no siempre se adaptan alasrealidades
de los paises en desarrollo.®

El presentetrabaj o tuvo como objetivo conocer
aspectos clinicos, las especies mas involucradas
frecuentemente como agentes etiol dgicos, asi
como, lacomparacion delarespuestaatratamientos
tépicos o sistémicos, mediante confirmacion

microbiol 6gica, en un grupo de pacientes VIH/
/SIDA con candidiasisoral, en el estado de Puebla,
México.

METODOS

Serealizd un ensayo terapéutico aciegas para
el evaluador, para4 drogas, 2 topicasy 2 sistémicas,
entre marzo de 2003 y junio de 2004, auntotal de
102 pacientes VIH+/SIDA. Durante el desarrollo
del estudio fallecieron 5, quedando finalmente la
muestra constituida por 97 pacientes.

Todos|os pacientes cumplieron loscriterios de
inclusion siguientes:

— Paciente adulto de cualquier sexo.

—Lesion sugestivade candidiasis oral.

— Ausencia de tratamiento antimicotico en el mes
previo a estudio.

— Ausenciade tratamiento antirretroviral .

— Cultivomicol 6gico positivo.

— Consentimiento informado de participar en €l
estudio.

Evaluacion inicial: todos los pacientes que
asistieron alaconsultade seguimiento de CISIDA
(Centrosde Informacion, Atencidny Capacitacion
enVIH/ SIDA, existentesen los diferentes estados
mexicanos, donde se realiza el pesquisgje de los
casos sospechososy selesofrece atencion médica
y psicoldgica alos pacientes con SIDA), Puebla,
fueron interrogados y examinados por e médico
gue realiza habitualmente esa actividad, para
conocer sobre los sintomas acompafiantes, las
caracteristicas y extension de las lesiones
(reflejadas en un diagramade lacavidad oral) y la
forma clinica de presentacion; todo fue recogido
en sushistoriasclinicasen un model o disefiado para
tales propGsitos, junto con otros datos demogréficos.

Las formas clinicas a considerar fueron
definidas seguin la clasificacion propuesta por
Samaranayake y modificada por Axell y otros® y
laextension delaslesionesfueron val oradas como:

Extensas: mas de un sitio afectado o mas de
50 % del dorso de lalengua.

Localizadas; un solo sitio afectado o menos
de 50 % del dorso de lalengua.



Estudio microbiol 6gico: unavez concluido el
examen fisico, se procedid amuestrear laslesiones
orales mediante hisopado. En todos los casos se
tomaron 2 hisopos (uno para examen directo con
KOH 10 % y otro para cultivo). Los cultivos se
realizaron en placas con agar dextrosa de
Sabouraud suplementado con cloranfenicol, que
fueron incubadas a 30 °C por un periodo no mayor
de5d. Losaislamientos obtenidosfueron enviados
al Laboratorio de Referencia en Micologia, del
Instituto de MedicinaTropica “Pedro Kouri” (1PK)
en LaHabana, parasu identificacion final.

Tratamientos: cada paciente fue asignado a
un esguemade tratamiento al azar paralo cual, se
prepard un listado aleatorio. Todos los medica-
mentos fueron envasados en frascosidénticos con
las instrucciones en su interior, de manera que €
meédico de asistencia no pudiera conocer qué
esguema le fue asignado. Un monitor designado
parael estudio, realizé las aclaraciones necesarias
a los pacientes, en caso de dudas. El listado de
distribucién quedo en sobre sellado, en poder dela
responsable del Servicio de CISIDA hasta que
finalizé e estudio.

Los esquemas de tratamiento a comparar
fueron los normalmente utilizados en CISIDA?
(dosis, duracion y medicamentos). Solo el
clotrimazol, por no formar parte de los esquemas
guenormal mente utilizaesainstitucion, fueincluido
basdndose en la experiencia reportada en el IPK.

Esguemas de tratamientos topicos:

Nistatina (100 000 U, tabletas vaginales).
Disolver en la boca 2 tabletas/8 h x 14 d.
Clotrimazol (100 mg tabletasvaginales). Disolver
enlabocal tableta/12 h x 14 d.

Esguemas de tratamientos si stémicos:

Ketoconazol (tabletas de 200 mg) 1 tableta/
/12hx 14d.

Itraconazol (tabletas de 100 mg) 1 tableta al
diax 14 d.

Evaluacion final: latotalidad de los pacientes
fueron reevaluados 4 d después de finalizados |os
esquemas de tratamiento, por el mismo clinico que
losvaordinicialmente, quien establecidlaevolucion
clinicasobre labase de los criterios siguientes:

Cura total: desaparicion clinica de todas las
lesionesy sintomas acompafiantes.
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Notable mejoria: desaparicion delossintomas
y de mas de 75 % de extension en las lesiones.
Moderada mejoria: presencia de algun sintoma
asociado, delosdescritosinicialmente o menosde
75 % de curacion de las lesiones, o ambos.
Sin mejoria: cuando no se evidenciamejoriao se
intensifica

La distribucién final de los pacientes en los
grupos de tratamientos fue lasiguiente:

Tratamientos topicos. nistatina: 24 pacientes,
clotrimazol: 24 pacientes.

Tratamientos sistémicos: ketoconazol: 23
pacientes, itraconazol: 26 pacientes.

Estudios micoldgicos: laidentificacion delas
especies se realizo siguiendo el flujo general de
identificacion establecido en el laboratorio de
Micologia del IPK.2C. abicans se identificd por
su capacidad de producir tubo germinativo y
clamidosporas. Las especies tubo germinativo
negativo se identificaron utilizando el sistema
API 20 AUX y ladiferenciacion presuntivaentre
C. albicansy C. dubliniensis se realiz6 mediante
estudios de su potencialidad paracrecer a45°Cy
su patron de asimilacion de xilosay ametil-D-
-glucosidaen el mismo sistema API.°

Andlisisestadistico

Se utilizd andlisis univariado con media
aritmética y desviacion estandar en variables
cuantitativas y el porcentaje en variables
categoricas. Se utilizé andlisis bivariado para
relacionar 2 variablesentre si utilizando la prueba
de chi-cuadrado en variables cualitativas. Para
comparar masde 2 mediasaritméticasse utilizd la
prueba de andlisis de varianza de un factor. En
ambas se utilizé un nivel de significacion de 5 %.

RESULTADOS

El total delos pacientes tuvo un promedio de
edad de 34,97 afios, distribuidos en 21 del sexo
femenino y 76 del masculino. De ellos 42 tenian
pareja estable. Latendencia sexual predominante
fue la heterosexual con 56,7 %, seguida de la
homosexual en 24,7 %y labisexual en 18,5 %.

En latabla 1 se presentan las caracteristicas
de los pacientes por grupos de tratamiento.
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TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes por tipo de tratamiento realizado

Caracteristicas

Grupos de tratamientos

Prueba ANOVA y

chi-cuadrado
Topicos Sistémico

Nistatina Clotrimazol ~ Ketoconazol Itraconazol

n=24 n=24 n=23 n=26
Edad
Promedio 35,79 35,67 34,52 34,77 F = 0,0813; p > 0,05
Desviacion
estandar 13,240 12,737 9,125 7,665
Minimo 23 20 23 22
Méaximo 82 68 51 50
Sexo
Masculino % 70,8 87,5 73,9 80,8 X2 =2341; p> 0,05
Femenino % 29,2 12,5 26,1 19,2
Episodio de candidiasis a recibir el tratamiento
Primer episodio % 29,2 45,9 43,5 30,8 X? = 3,225; p> 0,05
De 2 a 4 episodios % 50,0 33,3 39,1 53,8
5 episodios 0 més % 20,8 20,8 17,4 15,4

Laedad promedio enlosgruposdetratamiento
oscil6 entre 34 y 35 afios, con edades minimas
alrededor de 20-23 afios y maximas entre 50-82.
Las diferencias observadas no fueron estadis-
ticamente significativas, considerandoselosgrupos
homogéneos en cuanto a la edad.

En todos los grupos de tratamiento el sexo
predominantefue el masculino. No hubo diferencias
estadisticamente significativasen el sexo por tipos
de tratamiento, siendo por tanto homogéneos los
grupos para esta variable.

La cantidad de episodios de candidiasis al
recibir el tratamiento present6 algunasdiferencias
enlosgruposdetratamiento, sin embargo estasno
fueron estadisticamente significativas.

La gran mayoria de los pacientes presentd
forma pseudomembranosa que se distribuyé
uniformemente entre los 4 grupos de tratamiento
(tabla 2).

Lamayoriadelos pacientesfue sintomatica, 3
de cada 5 presentaron esa condicién, refiriendo
entre otros sintomas: dolor, ardor y dificultad para
laingestion. El area afectada extensa predominé
sobre la localizada en €l total de pacientes. No
obstante, en los pacientes asintométicos lalesion
localizadafuelapredominantey loinverso sucedio
en los sintomaticos (tabla 3). Sin embargo, la
muestra fue insuficiente para demostrar
significacion estadistica en |as diferencias obser-
vadas, X2 =0,5050; p> 0,05.

TABLA 2. Total de pacientes segin forma clinica de la candidiasis

Forma clinica Pacientes Porcentaje
Pseudomembranosa 91 93,8
Eritematosa 2 2,1
Mixta 4 4,1
Total 97 100,0

TABLA 3. Total de pacientes por manifestaciones clinicas y
area afectada por candidiasis

Area

afectada  Asintométicos Sintomaticos Total
Cantidad % Cantidad %  Cantided %

Extensa 17 45,9 33 55 50 1,6

Localizada 20 54,1 27 45 47 8,4

Total 37 38,1 60 61,9° 97 100,0

* Porcentaje calculado del total delafila. El resto de los porcentajes
calculados del total de las columnas.

En la figura se muestra el resultado de los
cultivosiniciales de las lesiones orales de los 96
pacientes involucrados en el estudio; 92 % de los
pacientes tenian Candida albicans y 8 % otras
especies de Candida. El andlisis de las especies
identificadasal finalizar |ostratamientos, enlos47
pacientes que no acanzaron la cura micolgica,
demostro que 89,4 % de estas fueron C. albicans
y que en 5 pacientes las epeciesinicides (4 C. al-
bicansy 1 Candida sp.) fueron reemplazadas por
otras diferentes (C. lusitaniae, C. famata, C.
guilliermondii, C. parapsilopsis y C. albicans).
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0 Candida albicans (92,1 %) m Candida no albicans (7,9 %)

Fig. Distribucién de las cepas encontradas seglin
las especies en los aislamientos previos al
tratamiento.

N C. tropicalis B2 C. utilis
l C. glabrata

B Candida sp.
LJC. parapsilosis [ C. lusitaneae

TABLA 4. Distribuciéon de los pacientes por resultados clinico y micolégico segin tratamiento utilizado

Tépicos Sistémicos Total de pacientes Prueba chi-cuadrado

Resultados nistatina clotrimazol ketoconazol litraconazol
n=24 n=24 n=23 n=26 n=97

Clinicos
Remisién total % 12,5 25,0 21,7 15,4 18,6 X2= 3,072; p> 0,05
Notable mejoria % 50,0 37,5 43,6 42,3 43,3
Moderada mejoria % 25,0 29,2 30,4 34,6 29,9
lgua o peor % 12,5 8,3 43 7,7 82
Micolégico (cultivo)
Negativo % 50,0 58,3 56,6 42,3 51,6 X?=1,582; p> 0,05
Positivo % 50,0 41,7 43,4 57,7 48,4

L ostratamientosfueron exitososdesde e punto
devistaclinico (tabla4), conremisiontotal delos
sintomas y signos 0 mejoria notable o moderada
en 91,8 % delos pacientes. Por tipo detratamiento
no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas. En efecto, enlostratamientostopicos
seobtuvo 87,5 % de éxito en remision de sintomas
omejoriacon nistatinay con el clotrimazol 91,7 %.
Con lostratamientos si stémicos se obtuvo éxito en
remision de sintomas o mejoriaen 95,7 % de los
pacientes con ketoconazol y 92,3 % con itraconazol.
Por orden de porcentaje de mejoriao remisiontotal
de sintomas la efectividad de los medicamentos
fue: ketoconazoal, itraconazal, clotrimazol y nistatina.

El resultado micol 6gico denotd quelamayoria
tuvo cultivo negativo al final del tratamientoy no

se observaron diferencias significativas entre los
tratamientos empleados. L os tratami entos tépicos
presentaron 50 % de cultivo negativo en lanistatina
y 58,3 % con € clotrimazol. Con los tratamientos
sistémicos se obtuvo 56,6 % con ketoconazol y
42,3 % con el itraconazol. Por orden de
negativizacion del cultivo, la efectividad de los
antimicéticosfue clotrimazol, ketoconazol, nistatina
eitraconazol.

DISCUSION

La relacion entre la candidiasis bucal y el
sindromedeinmunodeficienciaadquiridaesta, que
esa afeccion se considera un importante marcador
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deprogresiéndelainfeccionvira. Conlaevolucion
de la enfermedad de base, se incrementan de
manera considerable la recurrenciay la recidiva
de los episodios de candidiasis orofaringea. Lo
anterior, obliga a la administracion reiterada de
antifungicos e incluso, en ocasiones, a su pres-
cripcion profilactica. Esa utilizacion frecuente e
inevitable de los antiflingicos, con el riesgo de
aparicion de cepas resistentes y de episodios
clinicosrefractarios que genera, son un estimulo al
desarrollo de estudioslocal es que permitan conocer,
paraunapobl acion dada, |acapacidad deresolucion
de los episodios clinicos de |as diferentes drogas
disponibles.®®

En el periodo 1995-2003 se reportaban en el
estado de Puebla, 1 122 casos seropositivosa VIH.
Entodo el pais, ladistribucién por sexoy edad, de
los casos adultos acumulados al cierre de 2005,
fue de 83,2 % parael masculinoy de 16,8 % para
el femenino y el grupo de edad més afectado fue
el comprendido entre 15y 45 afios con 78,8 % de
los casos. Por categoria de transmision, en 2003,
afio en que sedesarrollaestetrabajo, ladistribucion
reportada por el Consejo Nacional para la
Prevencion y Control del VIH/SIDA fue de
56,3 % en heterosexua es, 24,8 % en homosexuaes
y de 18,8 % en bisexuales. Los datos referidos
permiten afirmar que las caracteristicas demo-
graficas generales (edad promedio, sexo y
tendencias sexuales) de la poblacion objeto de
estudio se correspondio con las de la poblacion
afectada por VIH+/SIDA en México y su
distribucion (tabla 1) fue homogénea entre los 4
grupos de tratamiento.t

Entre los aspectos clinicos de mayor interés,
es de destacar, €l franco predominio de la forma
pseudomembranosa en esta casuistica (94 %),
lo que la diferencia de reportes en los cuales
predomina, o tiene elevado porcentaje de pre-
sentacion, la forma eritematosa;?!? pero coincide
con otros en los que es esta la forma de
presentacion predominante.’** De particular
interés resulta un trabajo, de Sanchez-Vargas y
otros, realizado recientemente en México, que
reporta2,6 % deloscasoscon laformaeritematosa,
10,5 % de la mixta (eritematosa + pseudo-
membranosa) y 84,2 % con lapseudomembranoss;
y hacereferenciaaun trabajo previo, enlamisma
poblacion, con 97,4 % de prevalencia para esta

ultimaformade presentacion.® Lo anterior sugiere
la posible existencia de variaciones regionales en
laformade presentacion de lacandidiasis oral.

Como se apreciaen latabla 3, 38,1 % de los
casos no refirié sintomas acompafiantes y de los
sintométicos (dolor, ardor y dificultad para la
ingestién), lamayoriatenian lesionesextensas. La
candidiasis oral suele evolucionar con escasos
sintomas y cuando estan presentes, predominan
los referidos en esta casuistica.®

El franco predominio de Candida albicans
como principal agente etiol6gico delacandidiasis
bucal, en el desarrollo delainfeccionpor el VIHY
casos con SIDA, ha sido una constante en todos
losestudiosrealizados, aunque su frecuenciavaria,
como promedio, entre 50 y més de 90 % seglin las
diferentes poblaciones objetos de estudio.>%1” En
México, un estudio reciente reporta esa especie
en 83,5 % delos aislamientos.

Entrelosaidamientos postratamiento, también
predomind laespecie C. albicans (43 de47). En5
pacientes, la especie aislada al finalizar los
tratamientos fue diferente de la reportada antes
deiniciarlos.

Vargasy Joly*® a realizar un detallado andlisis,
dediferentes estudios publicados, concluyeron que
la relacion genética entre las cepas obtenidas de
pacientes con episodiosrecurrentesde candidiasis
bucal, se expresa através de 1 de 4 escenarios 0
posibilidades con franco predominio de los 2
primeros.

1. La misma cepa es la responsable de los
diferentes episodios y se mantiene sin va-
riaciones genéticas.

2. La misma cepa es la responsable de los
diferentes episodios aunque experimenta
peguefias variaciones en el genotipo.

3. Lacepaorigina es remplazada por otra cepa,
de la misma especie, en algun episodio de
recurrencia.

4. La especie infectante es remplazada por otra
especie no relacionada en algun episodio.

Siguiendo o reportado por estos autoresy los
resultados obtenidos por Mayasaki y otros,*®
guienes demuestran que la candidiasis bucal
recurrente en pacientes seropositivos a VIH, es
generalmente causada por una misma cepa



persistente y Unica para cada paciente, existen
grandes posibilidades de que la mayoria de las
cepas de C. albicans que no fueron erradicadas
con los tratamientos, sean las mismas que
ocasionaron €l cuadro clinico inicial; aunque es
imposible descartar que, al menos para algin
paciente, se pudiera presentar €l reemplazo de su
cepa por otra de la misma especie.

Para los casos en que se presentd reemplazo
delacepaoriginal por unade otraespecie, pudiera
tener al menos 2 origenes: uno, que € paciente
sufrieraunanuevainfeccion durante el periodo de
tratamiento por una cepa exdgenay €l otro, que
ambas especies coexistieran en la cavidad bucal
desde un inicio pero solo una fuera identificada.
Estaultimavariante tendriamayores posibilidades
pues es conocido que el principal origen de los
episodios de candidiasis bucal es enddgenoy que
los pacientes VIH/SIDA presentan colonizacion
simultédnea de la cavidad bucal por més de una
especie de Candida, con una frecuencia superior
aladelosindividuos sanos.*®

El medio de cultivo de agar dextrosa de
Sabouraud, empleado en este trabajo por ser €l
més utilizado parael aidamiento primario dehongos
filamentosos y levaduras a partir de muestras
clinicas, tiene entre susinconvenientesel no permitir
unabuenadiferenciacioninicia delasespeciesde
levaduras, 10 que trae como consecuencia que a
seleccionar una colonia para las pruebas de
identificacién, 1o mas probable es que se corres-
pondacon laespecie més abundante en lamuestra,
gue generalmente es Candida albicans. Esta
limitacién hallevado aalgunos autoresasugerir la
utilizacién demediosdecultivosdiferenciaes, como
el agar Sabouraud trifeniltetrazolium o mas
recientemente el CHROMagar Candida para los
aidamientosiniciaes?®

Enloreferentealacuraclinicay losresultados
de los estudios micoldgicos (tabla 4), se ha
demostrado quelas cepas de Candida que colonizan
la cavidad bucal de los pacientes seropositivos a
VIH, pueden incrementar progresivamente su
cuantiahastaal canzar nivel es que hacen manifiesto
el cuadro clinico de candidiasis bucal y que, aln
después de un tratamiento clinicamente exitoso,
que erradique todos los sintomas y signos de la
enfermedad, pueden permanecer en cuantia
detectable mediante cultivo micol égico. Por lo que
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un cultivo positivo después de un tratamiento, no
significa necesariamente fracaso terapéutico.’®

El concepto de cura clinica es controvertido,
pero la mayoria de los autores incluyen en ese
analisis a todos los pacientes con evolucion
favorable aunadrogadada (curatotal + mejoria)
por lo que se puede decir que en este estudio
91,8 % de los pacientes obtuvieron curaclinicay
solo 51,6 % lamicol 6gica. Discrepanciaentrelos
resultados de cura clinica y micolégica se ha
reportado paralatotalidad delas drogas utilizadas
en el tratamiento delacandidiasisbuca. Un ensayo
terapéutico que comparaclotrimazol con fluconazol
durante 14 d de tratamiento reporta 85 % de cura
clinicaparaclotrimazol y 48 % de curamicol 6gica.
Otro trabajo compara itraconazol (200 mg/d) con
ketoconazol (100 mg/d) y reporta 71 % de cura
clinica para el primero y 60 % para el segundo,
mientras la cura micologica fue de 62 y 63 %,
respectivamente.?® Por ultimo, en 2 estudios
recientes, en enfermos con SIDA y candidiasis
bucofaringea, el itraconazol tuvo una actividad
micologica similar al fluconazol (35 %) y la
respuesta clinica fue de 90 % para ambos.

Paralos 8 pacientes sin mejoriaclinicay con
cultivo positivo a finalizar los tratamientos, se
pudiera considerar que existié un fracaso
terapéutico. Son multiples las causas que pueden
explicar un fracaso terapéutico, entre las que
destacan: lainfeccion por una ceparesistente ala
droga utilizada, pacientes que no realizan
adecuadamente |os tratamientos, absorcion
inadecuadadel medicamento, interaccion con otras
drogasy por ultimo factores asociados a hospedero,
entre los que sobresale, el grado de inmuno-
supresion.t°

En resumen, en el presente estudio los
tratamientostopicosy |os sistémicos mostraron un
comportamiento similar en cuanto alosporcentajes
de curaclinicay curamicoldgicainducidosen los
pacientes, a pesar de encontrase muchos de ellos
en un episodio de recidiva de su cuadro de
candidiasisorofaringea (tabla 1). Lostratamientos,
topicos y sistémicos, utilizados para episodios
candidiasis oral son muchos y han sido
recomendados por Comités de expertos.?? Sin
embargo, esimportante desarrollar estudioslocales
gue se adapten a las realidades de cada region o
pais antes de extrapolar o normado interna-
cionamente. Este estudio permiterecomendar, sobre
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una base cientifica, una mayor utilizacion de los
tratamientos tépicos en Puebla , sobre todo
considerando su mayor inocuidad, fécil
administraciony menor costo; y reservar lasdrogas
sistémicas para aquellos casos en que se haya
demostrado fracaso terapéutico con los tra-
tamientostopicos o que por lagravedad del cuadro,
se requiera de una conducta mas enérgica por la
posible existencia de formas graves asociadas
(esofagicas) o en los que la frecuencia de las
recidivasinterfieran con el bienestar del paciente.

Oral candidiasisin HIV-seropostivepatientsand AIDS
cases. Clinical, mycological and ther apeutical aspects

SUMMARY

A prospective study to identify clinical and mycological aspects
of oral candidiasis including a therapeutic trial for 4 drugs-2
topical (chlotrimazole and nistatine) and 2 systemic (Itraconale
and ketoconazole) was performed on 97 HIV adult patients
from March 2003 to June 2004. Average age was 34,97 years,
being males and heterosexual behaviour predominant. The
pseudomembranous clinical form of presentation prevailed in
93.8% of cases, with accompanying symptoms like pain, burning
sensation and difficult swallowing in addition to extensive lesions.
Candida albicans was the most frequently isolated species both in
swabs taken at the beginning (92%) and at the end of the
treatment schedules applied to patients who did not succeed in
mycological cure (89.4%). Treatment schemes had positive
results from the clinical viewpoint in 91.8% of cases with
improvement or total remission of symptoms and signs, and in
51.6% of mycological curing. There were no statistically
significant differences of clinical and mycological responses
between topical and systemic treatments. The above-mentioned
alowed recommending a more extensive use of local treatment
in the studied population because of their benefits for the patients.

Key words: Oral candidiasis, HIV/AIDS, Candida albicans,
therapeutical trial, chrotrimazole, nistatine, itraconazole,
ketoconazole.
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