
Resumen:
Las infecciones producidas por Candida spp varían desde una candidiasis superficial
como puede ser la candidiasis oral y candidiasis vaginal o vaginitis, hasta candidiasis sis-
témicas. En muchos casos son mortales y se las conoce como candidemias y suelen afec-
tar a personas que están inmunodeprimidas, como pueden ser pacientes enfermos de
cáncer, trasplantados o con SIDA, también pacientes que han sufrido algún tipo de ci-
rugía no traumática.
En esta revisión se hace un estudio exhaustivo sobre la candidiasis vaginal, centrándonos
en la epidemiologia, incidencia, diagnóstico clínico y tratamiento de la candidiasis vul-
vovaginal recurrente (CVVR), la cual es una causa muy común de morbilidad con un por-
centaje muy significativo en mujeres en edad fértil.
Inicialmente la CVVR se limitaba a las mujeres durante el climaterio, pero el uso genera-
lizado de la terapia de reemplazo hormonal (TRH) ha ampliado considerablemente el
grupo de riesgo. La especie que predomina en las candidiasis vaginales es C. albicans.
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Clinical significance of candidiasis with special relevance in recurrent vulvovaginal
candidiasis

Abstract:
The infections produced by Candida vary from a superficial candidiasis such as oral can-
didiasis and vaginal candidiasis or vaginitis, to systemic candidiasis. In many cases they
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are fatal and are known as candidemia and often affect people who are immunocom-
promised, such as patients suffering from cancer, transplanted or with AIDS, as well as
patients who have undergone some type of non-traumatic surgery.
In this review an exhaustive study on vaginal candidiasis is made, focusing on the epidemiology,
initiation and treatment of recurrent vulvovaginal candidiasis (RVVC), which is a very common
cause of morbidity with a very significant percentage in women of childbearing age.
Initially RVVC was limited to women during the climacteric, but the widespread use of
hormone replacement therapy (HRT) has considerably expanded the risk group. The spe-
cies that predominates in vaginal candidiasis is C. albicans.
© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
La candidiasis, también denominada candidosis, moni-
liasis u oidiomicosis, es una infección fúngica de cual-
quiera de las especies de Candida spp1. De todas ellas, la
especie levaduriforme responsable de la mayoría de las
infecciones es Candida albicans; las infecciones ocasio-
nadas por esta especie suponen entre el 85-90% de los
casos diagnosticados2. 

En esta revisión se ha realizado una búsqueda biblio-
gráfica en Medline, en la base de datos PubMed utilizán-
dose como palabras claves: candidiasis, terapia
antifúngica, y fluconazol. Otras bases de datos utilizadas
han sido SciELO, Cochrane y Google Scholar. Como ges-
tor bibliográfico se ha utilizado Endnote web.

La revisión bibliográfica se ha realizado entre los
años comprendidos entre 1981-2017, aunque la mayo-
ría de los artículos están comprendidos entre los años
2010-2017.

Epidemiologia, incidencia y diagnóstico clínico
Las infecciones producidas por Candida spp van a variar
desde una candidiasis superficial como puede ser la can-
didiasis oral (figura 1) y candidiasis vaginal o vaginitis
en la mujer (figura 2) y candidiasis en el varón (figura
3)3, 4, hasta candidiasis sistémicas. En muchos de los
casos son mortales y se las conoce como candidemias y
suelen afectar a personas que están inmunodeprimidas,
como pueden ser pacientes con cáncer, trasplantados o
con SIDA, también pacientes que han sufrido algún tipo
de cirugía no traumática1.

La candidiasis vulvovaginal (CVV) es una de las en-
fermedades infecciosas con mayor prevalencia, es la se-
gunda causa de vaginitis después de las vaginosis
bacterianas, el 40% de la mujeres que acuden con sín-
tomas en atención primaria son causadas por hongos del
género Candida5. Fundamentalmente su origen es de-

Figura 3. Imagen de la zona genital de un varón afec-
tado de candidiais.

Vulvovaginal candidia-
sis.
Recurrent vulvovaginal
candidiasis.
Treatment.

Figura 1. Imagen de una paciente con candidiasis oral.

Figura 2. Zona genital de una paciente afectada de
candidiasis vaginal.
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bido a la presencia de levaduras del género Candida,
como anteriormente se ha mencionado generalmente la
especie C. albicans6, no obstante diversos informes revi-
sados destacan la existencia además de otros tipos de
bacterias, todas ellas compondrían lo que se puede lla-
mar la comunidad microbiana vaginal7-9. 

Cuando la CVV se repite frecuentemente, progresa a
lo que se llama candidiasis vulvovaginal recurrente
(CVVC)10. Se puede decir que la CVV se convierte en
CVVC cuando una mujer sufre cuatro o más ataques de
vaginitis en un mismo año11.

Las vulvovaginitis causadas por Candida spp, se pro-
ducen debido a cambios inflamatorios en el epitelio va-
ginal y vulvar que son siempre secundarios a la infección
por Candida spp, la cual forma parte de la flora normal
de muchas mujeres. En la gran mayoría de los casos esta
vulvovaginitis es asintomática5. Para que una CVV sea
diagnosticada como tal requiere tanto de la presencia de
Candida spp en la vagina y vulva como de los síntomas
que esta infección produce4.

La mayoría de las infecciones por Candida spp son
leves y sus síntomas más característicos son enrojeci-
miento, irritación, picazón, disuria, inflamación y males-
tar, no obstante existen ciertos grupos de riesgo donde
las complicaciones pueden ser fatales si no se tratan
convenientemente.

Es común encontrar candidiasis en bebés, aunque no
se considera patología a menos que dure más de dos se-
manas.

En niños entre los tres y nueve años también pueden
existir infecciones orales causadas por levaduras, en
ellas se observa una lesión alrededor de la boca con as-
pecto de mancha blanquecina, no obstante esta patolo-
gía no es muy común.

Como ya se ha mencionado anteriormente depen-
diendo del área que esté afectada los síntomas de la CVV
pueden variar, las infecciones de la vagina o de la vulva
pueden causar picazón grave, ardor, dolor, irritación y
un flujo blanquecino con aspecto de requesón. Estos sín-
tomas no suelen aparecer en otras infecciones bacteria-

nas de la vagina no ocasionadas por hongos del género
Candida12.

Es fácil confundir una infección por C. albicans (va-
ginitis) con otro tipo de infecciones vaginales las cuales
pueden ser ocasionadas por otras bacterias diferentes a
una levadura13.

Generalmente C. albicans está presente en la piel,
pero gracias a nuestro sistema inmune, a la presencia de
otros microorganismos o simplemente por la sequedad
de la piel (ya que requiere humedad para multiplicarse)
su crecimiento suele ser limitado.

En muchos casos las infecciones sistémicas se pro-
ducen cuando las infecciones de la piel o de las membra-
nas de las mucosas entran en el torrente sanguíneo,
provocando en algunos pacientes incluso la muerte7, 14.

Se ha aislado C. albicans en mujeres que no presen-
taban síntomas de infección, ya que es muy común que
C. albicans exista en las vaginas de las mujeres.

La presencia de hongos del género Candida se debe
generalmente al uso de jabones muy agresivos, de alte-
raciones hormonales o fisiológicas o trastornos de la
flora vaginal habitual, mayoritariamente las que inclu-
yen bacilos de ácido láctico, como pueden ser Lactoba­
cillus spp8, 15, lo que provoca un crecimiento excesivo de
Candida4. 

El uso de anticonceptivos orales y el embarazo son
considerados como factores de riesgo. Otros factores de
riesgo son la diabetes mellitus, el uso de antibióticos, el
consumo de dietas ricas de carbohidratos simples y la
terapia de reemplazo hormonal (TRH), así como los tra-
tamientos de infertilidad. El uso de trajes de baño moja-
dos durante períodos muy prolongados también
constituye un factor de riesgo importante16.

Entre las enfermedades que van a predisponer a las
candidiasis tenemos la existencia de un sistema inmune
debilitado, y enfermedades metabólicas como la diabe-
tes, el VIH/sida, la mononucleosis infecciosa, los trata-
mientos de cáncer, los esteroides, el estrés y la
deficiencia de ciertos nutrientes.

La infecciones por Candida spp en los genitales mas-
culinos suelen ser debidos a la existencia de relaciones
sexuales con personas infectadas, la baja inmunidad,
consumo de antibióticos o pacientes con diabetes. Las
infecciones por hongos en los genitales masculinos son
muy poco frecuentes y su incidencia es mucho menor
que en mujeres.

Entre las principales causas de CVVR en la mujeres
posmenopáusicas está el uso de TRH, estas terapias ya
en desuso por los efectos secundarios que provocan; son
la causa de que las mujeres postmenopáusicas sean más
propensas a sufrir CVVR17.

En el diagnóstico de una infección causada por hon-
gos del género Candida se realiza un examen microscó-
pico de una muestra de la zona vulvovaginal y/o un
cultivo18.

Para el examen microscopio (figura 4), se realizará
un frotis de la zona afectada y se realiza una impronta
en un portaobjetos; a la muestra se le añadirá una sola
gota de solución de hidróxido de potasio al 10%. El KOH
disolverá las células cutáneas pero mantendrá intactas

Figura 4. Microscopia óptica de una muestra de la
zona vulvovaginal de una paciente afectada de candi-
diasis vaginal.



las células de C. albicans, permitiendo la visualización de
pseudohifas y las células de la levadura18, 19.

Cuando se realiza un cultivo, se utiliza un bastoncillo
estéril sobre la superficie de la piel infectada, después
este bastoncillo se pasará sobre un medio de cultivo que
se va a mantener en incubación durante varios días a 37
ºC (el crecimiento en la mayoría de los casos es óptimo
a las 24-48 horas); esto va a permitir el desarrollo de las
colonias de las levaduras o bacterias. La determinación
morfológica, y el color de las colonias permite hacer el
diagnóstico del organismo que está causando la patolo-
gía20. El hisopo también se puede sembrar en medios de
cultivo específicos para hongos (figura 5), siendo algu-
nos de ellos cromogénicos de modo que nos facilita vi-
sual y rápida la identificación de la especie C. albicans.

Para llegar al tratamiento eficaz de Candida albicans
pasaría por lo tanto por varias fases (21), que aparecen
recogidas en la tabla I.

La CVV25 es una infección muy molesta que afecta a
una elevada proporción de mujeres de todas las edades,
entre un 5-8% de las mujeres en edad fértil sufrirán
CVVR15, 26.

Diversos estudios epidemiológicos detallan que la
principal especie aislada responsable de la mayoría de
las CVVR es Candida albicans (44,7%) seguidas de otras
especies como es C. glabrata (11,5%) o C. tropicalis
(8,2%)13.

Una de las principales patologías ambulatorias de
consulta en atención primaria en mujeres son las infec-
ciones leves por CVVC, patología considerada como un
importante problema de salud pública en todo el mundo
27. 

Tanto las vaginosis bacterianas como las tricomonia-
sis, son patologías que resultan fácilmente diagnostica-
bles y fáciles de tratar, no obstante de ellas se puede
decir que un 8% se convierten en patologías más com-
plicadas cuyo tratamiento resulta mucho más difícil de
realizar28. 

La CVVR es causada por un crecimiento anormal de
hongos a nivel del tracto genital femenino. Su diagnós-

tico requiere un examen minucioso de la flora vaginal19.
En esta patología la microflora vaginal se encuentra al-
terada, en ella la presencia de lactobacilos suele ser in-
ferior al contenido de otras bacterias de tipo
anaeróbico23. Su origen puede estar relacionado con el
abuso generalizado de antibióticos, anticonceptivos ora-
les y un tratamiento inadecuado a nivel vaginal. 

Entre los principales grupos de riesgo se encuentran
pacientes con enfermedades inmunosupresoras, tras-
plantados, pacientes oncohematologicos14, y diabetes
mellitus (DM) tipo 2, en estas últimas el tratamiento con
fluconazol oral suele ser generalmente muy efectivo27.

La historia clínica, el examen vaginal y por lo tanto el
diagnóstico precoz definitivo mediante la determinación
del pH vaginal y pruebas de olor vaginales en las CVVR
siempre son de gran ayuda para lograr que el trata-
miento sea mucho más efectivo29.

Como anteriormente se ha mencionado la VVCR es
una patología muy difícil de manejar que afecta hoy en
día al 5-8% de las mujeres en edad fértil. El trata-
miento generalizado pautando fluconazol semanal-
mente durante seis meses no es lo suficientemente
efectivo, ya que existe un porcentaje del 42,9 % de pa-
cientes que responden exitosamente al tratamiento
tras un período muy largo de tiempo (12 meses) con
dicho fármaco30.
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Figura 5. Cultivo en medios específicos de laboratorio
de Candida albicans de la muestra de una paciente
afecta de candidiasis vaginal.

Tabla I
Diferentes fases del tratamiento eficaz frente a Candida albicans

Inicialmente realizar un diagnóstico precoz (22).

Eliminación o corrección de los factores de riesgo.

Determinar del tipo de infección por Cándida. 

Hay que emplear el fungicida adecuado, generalmente antimicóticos, los más utilizados son, clotrimazol tópico,
nistatina tópica, fluconazol y ketoconazol tópico, terbinafina o naftilina. 

Los tratamientos sistémicos incluyen itraconazol y fluconazol, una dosis única de fluconazol (150 mg por vía
oral) es generalmente eficaz en el tratamiento de infecciones vaginales tratadas por levaduras. 

En infecciones más graves se puede utilizar anfotericina B. 

El tratamiento local incluye supositorios vaginales, o duchas vaginales medicadas (23) y yogourt que contiene
Lactobacillus acidophilus administrado tanto por vía oral como vaginal (2).

Los enjuagues bucales para tratar candidiasis orales suelen considerarse efectivos solo como profilaxis.
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Diversos trabajos realizados manifiestan su preocu-
pación por el aumento en la última década de las resis-
tencias al tratamiento de las vaginitis causadas por C.
albicans, de manera que la incidencia de las CVV por
otras especies como son C. glabrata y C. tropicalis, ha cre-
cido notablemente, especialmente en mujeres posmeno-
páusicas3.

El diagnóstico temprano de la CVVR es esencial para
que el tratamiento de elección tenga buenos resulta-
dos31, no se conoce exactamente la manera en que la CVV
causa un problema serio de morbilidad en las mujeres32.
Los síntomas predominantes en esta patología son: flujo
vaginal alterado, intenso picor vulvar, leucorrea, disuria,
edema y eritema vulvovaginal, irritación de la vulva,
dolor genital y olor genital ofensivo22, 27. En muchos
casos la detección de estos síntomas por parte del pa-
ciente es claves y suficiente para realizar un diagnóstico
eficaz de las CVVC. Los hisopos vaginales recogidos por
la propia paciente son una buena herramienta, muy efi-
caz en el diagnóstico precoz8, 33.

Entre las principales complicaciones por una CVVR
no diagnosticada y, por lo tanto, no tratada correcta-
mente se encuentran problemas de infertilidad, emba-
razo ectópico, bajo peso al nacer y prematuros. El
principal problema se encuentra cuando estas CVVR son
asintomáticas y la mujer embarazada no es tratada ade-
cuadamente34.

Entre las principales causas de las CVVR se encuen-
tran los distintos hábitos de vida, el consumo de corti-
coides, así como la existencia de antecedentes de
enfermedades alérgicas que influyen de forma negativa,
cambios en los hábitos de vida como es la reducción del
consumo de azúcar, evitar la humedad en la vagina, y el
consumo de píldoras anticonceptivas minimizan la inci-
dencia de las CVVR16.

Tratamiento
El tratamiento de la CVV ha cambiado mucho en la úl-
tima década. Es necesario seguir investigando si se
quiere obtener buenos resultados en su tratamiento. Ac-
tualmente el tratamiento de elección es la administra-
ción de antifúngicos como es el fluconazol vía oral o con
la administración vía vaginal de imidazol o triazol29, aun-
que ya se han dado casos de resistencias a estos medi-
camentos. Las resistencias a fluconazol han provocado
que ya no sea Candida albicans la principal especie de
Candida responsable de las vaginitis, sino que están pro-
liferando otras especies como pueden ser Candida gla­
brata. Las recientes apariciones de Candida auris35 y
Candida tropicalis han generado enorme interés entre
los profesionales de la salud, debido a la resistencia que
ofrecen a los tratamientos convencionales antifúngicos. 
Los antifúngicos del grupo azol son el principal grupo
terapéutico, con amplio espectro  de actividad en el tra-
tamiento de las infecciones fúngicas tanto sistémicas
como tópicas. Se clasifican en dos grupos: triazoles e
imidazoles. 

El mecanismo de acción de los antifúngicos azoles es
el de inhibir la enzima dependiente del citocromo P450
lanosterol 14-alfa-desmetilasa, que transforma lanoste-

rol en ergosterol, que es el principal esterol en la mem-
brana de la célula fúngica.

Los antifúngicos tópicos están disponibles en forma
de cremas, los antifúngicos orales están disponibles en
forma de tabletas o cápsulas. El tratamiento con estos
antifúngicos logran el 80 % de la curación de las CVV; no
obstante, el tratamiento no está exento de efectos secun-
darios como pueden ser: vómitos, diarreas, dolor abdo-
minal, micción, calambres pélvicos, dismenorrea,
rinorrea, dolor de cabeza, mareos, fiebre, escalofríos,
ardor vaginal, escozor, picazón e irritación. Se ha demos-
trado que el número de efectos secundarios es mayor
cuando se administran vía oral que cuando su adminis-
tración es por vía vaginal36.

Es importante extremar las precauciones en el trata-
miento con antifúngicos en pacientes con CVVR que pre-
sentan otras patologías de tipo renal o hepática, en
concreto, hay que tener especial cuidado con todos
aquellos pacientes que pueden presentar alteraciones a
nivel de la distribución, unión a proteínas y eliminación
de los fármacos cuando se tratan con antifúngicos por
vía oral37.

Para obtener unos resultados satisfactorios siempre
es necesario proporcionar una terapia antimicótica se-
gura y eficaz tan pronto como sea posible. Para conse-
guirlo, es necesario que el diagnóstico se realice lo antes
posible y la instauración del tratamiento sea siempre el
adecuado.

Realmente, en lo que se refiere al tratamiento, no
existen evidencias claras de cuál puede ser el mejor el
más adecuado. El tratamiento con metronidazol oral no
es lo suficientemente efectivo, encontrándose una tasa
de curación de un 60-70% tras cuatro semanas de dura-
ción. La clindamicina tópica y el metronidazol tópico tie-
nen aproximadamente la misma tasa de curación23.

El tratamiento de CVVR debidas a otras especies di-
ferentes a C. albicans tampoco está perfectamente defi-
nido38.

El tratamiento de la CVV con antimicóticos a dosis
únicas durante 6 meses tuvo diferentes resultados. Tras
administrar diferentes antimicóticos a 45 mujeres que
fueron elegidas al azar, se trataron con una dosis única
de fluconazol de 150 mg vía oral a 19 casos, con un com-
primido de clotrimazol de 500 mg a 12 casos y con 2
capsulas vía oral de 100 mg de itraconazol a 14 casos, el
sexto día del ciclo. Tras seis meses de tratamiento se en-
contró una tasa de curación del 52,63% para la mujeres
tratadas con fluconazol, del 91,66% para clotrimazol y
del 85,71% para itraconazol39.

Una posibilidad en la prevención de la CVVR sería el
tratar al varón con antifúngicos como puede ser el keto-
conazol para evitar que éste contagie a su pareja; no obs-
tante, estudios clínicos demuestran que con esta medida
no se lograría disminuir la incidencia de las recaídas en
mujeres que padecen VVCR40.

El tratamiento con ketoconazol oral, 400 mg al día
durante dos semanas, de forma profiláctica es efectiva
para prevenir la VVCR, pero cuando el medicamento se
retira la recaída suele ser muy frecuente, la hepatotoxi-
cidad que provoca el ketoconazol cuando se utiliza du-
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rante un periodo de tiempo muy largo hace que este me-
dicamento no sea demasiado adecuado para todo tipo
de pacientes41. En 2013 la Agencia Española de Medica-
mentos y Productos Sanitarios suspendió la comerciali-
zación de ketoconazol de administración sistémica
(comprimidos).

Estudios experimentales han demostrado que el uso
de metronidazol a dosis de 500 mg y nitrato de micona-
zol a dosis de 100 mg, es efectivo en el 84,4% de las va-
ginitis ocasionadas por Candida spp42.

Entre todos los tratamientos revisados para la CVVR
no se ha encontrado ninguno que sea realmente eficaz
al 100%. El tratamiento semanal con fluconazol (dosis
de 150 mg a intervalos de 72 horas) durante un largo
período de tiempo reduce significativamente la tasa de
reincidencia de la CVVR (en un 90%) y sus síntomas; no
obstante, no siempre se logra que la enfermedad des-
aparezca totalmente43, 44. La administración de flucona-
zol, a dosis de 150 mg, como medida de profilaxis
durante un período de duración de seis meses, no garan-
tiza que en los siguientes seis meses el paciente no
vuelva a recaer, así por lo tanto el tratamiento profilác-
tico con un fármaco del grupo azol no logra erradicar to-
talmente la infección fúngica por Candida en un período
de tiempo prolongado43.

Se puede decir por tanto que la terapia con flucona-
zol en la CVVR es efectiva. En aquellos casos en los que
existe resistencia de C. albicans o C. glabrata al flucona-
zol, la terapia con nistatina ha resultado también efec-
tiva; el tratamiento consiste en administrar supositorios
vaginales de nistatina durante 14 días45.

Existen pacientes de riesgo como son mujeres dia-
béticas en la que la CVV suele ser causada por especies
diferentes a C. albicans, la especies dominantes en este
caso con C. glabrata y C. tropicalis. Estudios observa-
cionales demuestran que pacientes diabéticos con C.
glabrata responde mal al tratamiento con fluconazol
oral; sin embargo, la administración de supositorios va-
ginales de ácido bórico en una sola dosis de 600
mg/día durante un período de 14 días da mucho mejo-
res resultados que la administración de fluconazol vía
oral a dosis de 150 mg46. El ácido bórico resulta una al-
ternativa segura, eficaz y económica en aquellas muje-
res con CVVR en las que el tratamiento convencional
con fluconazol no ha sido efectivo, bien porque la cepa
infectante no es C. albicans. Estas resistencias suelen
aparecer porque se han desarrollado resistencias a los
fármacos pertenecientes al grupo de los azoles47; no
obstante, cuando se retira el tratamiento, las recaídas
son muy frecuentes48.

Dentro del grupo terapéutico de los azoles, no solo
está demostrada la efectividad del fluconazol, sino que
existen diversos estudios (metanálisis revisado) que han
demostrado que el tratamiento de la CVVR no compli-
cada aguda en mujeres no embarazadas con itraconazol
es igual de seguro y efectivo que con fluconazol49.

El paciente suele preferir el uso de otro fármaco per-
teneciente al grupo terapéutico de los azoles como es el
clotrimazol. Este fármaco utilizado al inicio de los sínto-
mas en las CVVR es preferido por el paciente a usar un

tratamiento profiláctico mensual postmenstrual de óvu-
los vaginales de clotrimazol a dosis de 500 mg50, 51.

Dentro del amplio arsenal terapéutico analizado en
el tratamiento de las CVVR se encuentran los probióti-
cos. Algunos estudios basan la existencia de las CVVC en
la ausencia de suficientes Lactobacillus spp en la vagina,
o la presencia de lactobacilos que no son capaces de pro-
ducir H O2, Estudios in vitro han demostrado que Lacto­
bacillus spp pueden inhibir el crecimiento de C. albicans;
asimismo respaldan la efectividad de Lactobacillus aci­
dophilus, Lactobacillus rhamnosus GR-1 y Lactobacillus­
fermentum RC-14 administrados tanto por vía oral como
vaginal; ambas vías de administración previenen la co-
lonización por C. albicans52. No obstante existen estudios
que no respaldan esta hipótesis.. El uso de probióticos
en mujeres que sufren CVVR (más de tres episodios al
año) y en aquellas en las que el uso del antifúngico está
contraindicado los probióticos son una buena alterna-
tiva terapéutica, aunque son necesarios un mayor nú-
mero de estudios que lo verifiquen53. Sin embargo,
después de que la mayoría de las colonias de Candida
spp hayan desparecido de la vagina, Lactobacillus spp
puede restaurar y mantener un microambiente vaginal
normal que prevendría la recurrencia de las vaginitis
causadas por Candida spp en mujeres no embarazadas36,

54. Entre las ventajas encontradas del uso de probióticos
frente al uso de antifúngicos vía oral se encuentra fun-
damentalmente la ausencia de efectos secundarios52.

Entre los tratamientos alternativos a la utilización de
antifúngicos cuando estos ya han creado resistencias se
encuentran la utilización de remedios herbales caseros
como es la crema de yogurt con miel. Estudios realizados
demuestran que este remedio herbal, utilizado en la va-
gina ofrece los beneficios semejantes a la crema vaginal
de clotrimazol, incluso en algunos casos mejores resul-
tados, y serían por lo tanto una buena alternativa a las
cremas vaginales antifúngicas de clotrimazol, sobre todo
en aquellos casos en los que estas han creado resisten-
cias55.

La utilización de una cianobacteria, un alga azul ver-
dosa denominada Spirulina platensis con actividades an-
timicrobianas contra varios microorganismos y con
propiedades antifúngicas especialmente en diversas es-
pecies de C. albicans ha hecho que sea una posible alter-
nativa, no obstante no hay estudios suficientes sobre
este alga que demuestren su posible efectividad y ausen-
cia de efectos secundarios56. 

Ante la falta de tratamientos realmente efectivos, un
número muy elevado de mujeres han incorporado la me-
dicina complementaria y alternativa en su cuidado per-
sonal, iniciativa que es apoyada por los clínicos en
muchos casos57.

Diversos estudios demuestran que las mujeres que
sufren CVVR tiene una menor calidad de vida que las que
no las sufren, a pesar de las terapias antifúngicas y otras
alternativas, su estado de salud es peor incluso que
aquellas que sufren otros tipos de patologías como pue-
den ser EPOC, asma o migrañas. Esto provoca además
una alta incidencia de bajas laborales que provoca una
pérdida significativa en la productividad58.
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Conclusiones
Aunque la vaginitis en muchos casos no es una en-•
fermedad peligrosa, puede llegar a ser muy molesta
e incapacitar a las mujeres que la sufren58; por ello
es muy importante abordar los problemas sociales
que muchas veces las desencadenan4.
Es necesario que el diagnóstico de la CCV se pro-•
duzca lo antes posible para que el tratamiento sea
efectivo y adecuado; en muchos de los casos el tra-
tamiento ha de ser profiláctico21, 35.
La CVV es un problema de salud importante en los•
países occidentales y la probabilidad de que pro-
grese a CVVR es muy elevada10.
Los tratamientos convencionales con antifúngicos•
mantenidos durante un período de 12 meses no son
los suficientemente efectivos en las CVVR, es nece-
sario por ello el seguir buscando otras alternativas
que mejoren la calidad de vida de la mujeres que su-
fren estas infecciones vaginales30.
La CVVR tiene un fuerte impacto en las actividades•
diarias de las mujeres que la sufren disminuyendo
su rendimiento en el trabajo y presentado incluso
trastornos de ansiedad entre dos episodios agudos
de la infección58.
Una educación sanitaria adecuada es necesaria, so-•
bretodo en grupos de alto riesgo, para prevenir y
tratar las CVVC y evitar que haya complicaciones de-
bidas a esta enfermedad34.
Independientemente del diagnóstico precoz y del•
tratamiento de elección utilizado es necesario un
control del entorno ambiental, con el objetivo de
conseguir estándares de calidad óptimos en el tra-
tamiento del aire y del agua y de cualquier otro pro-
ducto capaces de originar brotes epidémicos13.
El uso indebido de fármacos como antibióticos o an-•
ticonceptivos orales para el tratamiento de la CVV
sin tener un diagnóstico preciso provoca un impor-
tante problema de salud pública, con la consiguiente
creación de resistencias y un retraso en el diagnós-
tico correcto59, 60.
El creciente uso de medicamentos antimicóticos de•
venta libre sin un diagnóstico preciso de la existen-
cia de una CVV, basados en azoles de baja dosis, fo-
menta la existencia de resistencias a los hongos
favoreciendo la aparición de la enfermedad61.
En pacientes de alto riesgo, en los que la prevención•
resulta insuficiente, el tratamiento de la CVVC debe
de considerar la profilaxis farmacológica con anti-
fúngicos y por ello seguir las recomendaciones es-
tablecidas y los protocolos existentes13.
El futuro de la prevención de las VVCR radica en•
identificar los factores que las provocan, así como
las especies de Candida que las ocasionan, instau-
rando el tratamiento más adecuado, e incremen-
tando políticas que las prevengan61.
La CVV es una de las afecciones más comunes y•
menos controladas aunque administrando flucona-
zol semanalmente durante un período largo, se
puede reducir significativamente la incidencia de las
recaídas de la enfermedad, aunque a largo plazo no

se consigue completamente la remisión de la enfer-
medad.
Se puede decir por lo tanto que la terapia de la CVVR•
con fluconazol es efectiva.
En aquellos casos en los que han aparecido resisten-•
cias al fluconazol y la infección esta ocasionada por
C. albicans y C. glabrata la terapia con supositorios
vaginales de nistatina ha resultado efectiva45.
En pacientes diabéticos la terapia con supositorios•
vaginales de ácido bórico en una sola dosis de 600
mg/día durante un periodo de 14 días da mucho
mejores resultados que la administración de fluco-
nazol vía oral a dosis de 150 mg.
El ácido bórico es una alternativa segura y econó-•
mica en aquellas CVVR en las que el tratamiento
convencional ha fallado y en aquellos casos en los
que han aparecido resistencias a los azoles. No obs-
tante, solo son eficaces mientras se está adminis-
trando el tratamiento, cuando se suspende las
recaídas suelen ser muy frecuentes.
En mujeres no embarazadas el tratamiento con itra-•
conazol es igual de seguro y efectivo que el trata-
miento con fluconazol.
El tratamiento de la CVVR con clotrimazol al inicio•
de los síntomas es preferido por los pacientes al tra-
tamiento profiláctico mensual postmenstrual de
óvulos vaginales de 500 mg.
El uso de probióticos para el tratamiento de las•
CVVR en aquellas mujeres no embarazadas en la
que los antifúngicos están contraindicados son con-
siderados una buena alternativa.
Cada vez más el uso de terapias alternativas, más•
naturales y con menos efectos secundarios son una
buena alternativa terapéutica adecuada al uso de
antifúngicos en las CVVR.
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