z.

FORMACION

Maria José Iriarte
Ayestardn, Enfermera
de Dermatologia.

Colaboradoras:

Dra. Rosa Tabemer,

Dra. Antdnia Vilay

Dra Cristina Nadal.
Unidad de Dermatologia,
Hospital Son Liatzer
(Palma de Mallorca).

Procesos

Micoldgicos
v SuUs cuidados

a micologia médica ha sufrido un cambio radi-
cal en la ultima década.
Los factores que influyen en el aumento de la in-
cidencia de las enfermedades micoéticas son:

-La resistencia a algunos antifungicos.

-Elevada incidencia en enfermedades

como el SIDA.

-Incremento en la cifra de pacientes

inmunodeprimidos.

-El uso de farmacos: antibiéticos de amplio

espectro, corticosteroides, citostaticos e

inmunodepresores.

-La moderna tecnologia hospitalaria

médica y quirurgica.

-La creciente popularidad de gimnasios y spas.
El numero de hongos descritos es de unas
80.000 especies, se estima que pueden existir
mas de 150.000 (Hawksworth, 1991).Por el con-
trario, el nUmero de especies admitidas en la
bacteriologia o la virologia no pasan de 4.000 en
cada una de ellas.

Las micosis cutaneas son enfermedades muy comu-
nes en nuestro medio y su distribucién es universal.
El 15% de la poblacion padecera una infeccion mi-
cética superficial a lo largo de su vida.

En nuestro medio, las micosis cutaneas se dis-
tribuyen de la siguiente manera: las tifias un
60%, las candidosis un 30 % vy las pitiriasis ver-
sicolor un 10%.

Las micosis ungueales son las mas frecuentes de
las enfermedades de las ufas representando
entre un 18 y un 50% de los problemas de esta lo-
calizacion. Suponen entre el 2 y 10% de todas las
enfermedades de la piel y sus anejos.

Micosis superficiales.
Candidiasis.
Dermatofitosis (tifias).
Onicomicosis.

Micosis subcutaneas.
Esporotricosis.
Otras.

Micosis sistémicas.
En esta exposicién trataremos las infecciones
micoticas cutaneomucosas superficiales mas fre-
cuentes, que son aquellas que afectan a la piel
y faneras (pelo y uias).

Agentes causales de las
dermatomicosis 0 micosis superficiales
Los agentes causales de las micosis son los hon-
gos, organismos eucariotas que poseen un nucleo
0 varios asi como un nucleolo, un aparato de Golgi
y mitocondrias, su pared celular esta constituida
por polisacaridos; obtienen sus nutrientes por ab-
sorcién, nunca por fagocitosis y se dividen en:
Levaduras.
Se caracterizan por células aisladas de forma re-
dondeada o elipsoidal que se multiplican por gema-
cién y se denominan blastosporos o blastoconidias,
que por su proceso de elongacion pueden aparecer
como pseudohifas o pseudomicelios.
Las levaduras causantes de las micosis superfi-
ciales mas frecuentes, son:
-Algunos grupos del género candida, agentes
causales de las candidiasis cutaneas y/o muco-
sas, que constituyen la flora saprofita de los
grandes pliegues de la piel, encabezados por la
C.Albicans.(Fie-
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-La levadura lipofilica Malassezia globosa o M.
furfur, agente causal de la pitiriasis versicolor.
Hongos filamentosos
La gran mayoria de los hongos filamentosos estan
constituidos por numerosas células tubulares alar-
gadas, llamadas hifas, que presentan tabiques
transversales llamados septos. El conjunto de las
hifas constituyen el micelio.
Los hongos filamentosos causantes de las mico-
sis superficiales mas frecuentes, son:
Algunos dermatofitos,( agentes causales de las
dermatofitosis o tifias) que tienen en comun una
accion queratolitica, obtienen sus nutrientes de
la queratina cutanea, lo que les permite parasitar
piel, pelo y ufias. Cuando crecen en el huésped
Unicamente colonizan la capa queratinizada.
Se clasifican en tres géneros en funcion de la for-
macién de conidios: Microsporum(ie-2, Trichophy-
ton y Epidermophyton.
Epidemioldgicamente y segun su habitat prin-
cipal los dermatofitos se dividen en tres gran-
des grupos: antropofilicos cuyo habitat natural
es el hombre, zoofilicos cuyo habitat natural
son los animales inferiores y geofilicos que se
encuentran habitualmente en el suelo.
Un grupo de mohos como agentes causales de
las onicomicosis. -3
Es importante precisar que en 1991 la Sociedad
Internacional de Micologia Humana y animal emi-
tié un informe sobre la nomenclatura de las enfer-
medades fungicas en el que precisaba que es
recomendable utilizar los siguientes terminos:
-Tifa ungueal a la micosis de las uias causada
por dermatofitos.
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-Candidosis ungueal a la causada por levaduras
del género candida.
-Onicomicosis infeccién causada por mohos.

Manifestaciones clinicas

Candidiasis

Resumiremos las formas clinicas de las candidiasis
mas frecuentes, adoptando un patron topografico:

-Candidiasis oral (muguet).(Fie-4
Aparecen placas blanquecinas sobre una mu-
cosa eritematosa, en lengua, mucosa yugal, en-
cias, paladar y faringe.

En el 60% de individuos sanos, existe coloniza-
cion orofaringe por C.albicans.

-Intértrigo candidiasico.fie®
Provoca lesiones eritematoexudativas, hiume-
das, de borde descamativo, con vesiculas y
pustulas y lesiones satélite, que aparecen en
pliegues naturales de la piel.

-Paroniquia candidiasica.9®
Muestra enrojecimiento, hinchazén y dolor en
la zona periungueal, con retraccion de la cuti-
cula hacia el pliegue proximal de la ufia, pu-
diendo ocurrir cambios secundarios en las
ufias, como onicodlisis y surcos transversales en
la ldmina ungueal, con un cambio de coloracion
amarronado o verdoso en los bordes laterales.

-Balanitis candidiasica.

Se caracteriza por papulas y pustulas en
glande y surco balano-prepucial.

-Dermatitis del pafal (infectada por candida).
Se caracteriza por eritema, edema papulas o
erosiones con aparicion de lesiones pustulosas
localizadas en la zona del pafal.
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Pitiriasis versicolor.

Se observa la aparicién de maculas asintomaticas

de color rosado o blanco, de aspecto moteado que

puede confluir en placas, de forma caracteristica

presenta una descamacion en laminas furfuraceas

al raspado. Se localiza principalmente en hombros

cara anterior y posterior del térax y zona proximal

de miembros superiores. g7

Cuando las lesiones afectan las areas flexurales, se

conoce con el nombre de pitiriasis versicolor inversa.

Tihas

-Tinea capitis.(F9®
La enfermedad varia segun la especie respon-
sable. Los dermatofitos antropofilicos ocasio-
nan lesiones no inflamatorias que cursan con
descamacion y escasa inflamacién con pelos
rotos, a pocos milimetros de la superficie. Suele
comenzar como una papula folicular y crece
centrifugamente hasta convertirse en pocas se-
manas en una placa de hasta 6cm de diametro,
redondeada, recubierta de escamas grisaceas,
con cabellos rotos a 4-6mm. Hongos zoofilicos
y geofilicos por el contrario,ocasionan lesiones
inflamatorias presentando desde una foliculitis
pustulosa hasta el llamado “querion”. Este ul-
timo se presenta como una lesion inflamatoria
de consistencia pastosa, con pelos fracturados
y material purulento que rezuma a partir de los
orificios foliculares. Estas infecciones pueden
manifestarse en forma de prurito, fiebre y dolor
intenso en la zona afecta, pudiendo asociarse a
linfadenopatias regionales de tipo reactivo.Deja
como secuela una alopecia cicatricial
-Tinea corporis (herpes circinado).Fi9-9
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La tifa del cuerpo incluye arbitrariamente a
todas las infecciones por dermatofitos de la piel
lampifia, con exclusién de ciertas localizacio-
nes especificas (palmas, plantas, ingles,
cara...) Existen diferentes presentaciones clini-
cas; la forma mas comun es la tipica lesién
anular con un borde activo eritematoso, en
ocasiones vesiculoso.

En el caso de que sea provocada por derma-
tofitos zoofilos pueden presentarse multiples
lesiones.

-Tinea cruris.(Fig-10)

La lesion clinica se caracteriza por placas erite-
mato-descamativas, con vesiculas o no que
surgen del fondo del pliegue inguinal ,exten-
diendose a la cara interna del muslo, la zona
genital, pubica y perineal. y que tiene un borde
bien definido, por lo general sobreelevado.
Tiende a presentar distribucion simétrica, el
prurito es variable.

-Tinea pedis interdigital (pie de atleta).io™

Se caracteriza por la presencia de fisuracion,
eritema, maceracion y descamaciéon (sobre
todo en el 4° espacio). Se acompafa de picory
a veces mal olor.

-Tinea pedis en mocasin.

En general es bilateral y se caracteriza por una
inflamacién minima, descamacion difusa, mas
0 menos gruesa, en plantas de pies. Las ufas
también pueden encontrarse afectadas, puede
ocasionalmente ir acompafiada de lesiones ve-
siculo-ampollosas en las caras laterales de
dedos de las manos y/o palmas, en forma de
eczema dishidrético.
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Onicomicosis.

Las dos formas clinicas son:
-La forma blanca superficial que muestra man-
chas blancas en la lamina ungueal a nivel distal
y lateral sin marcada destruccién ungueal.
-La forma hiperqueratésica subungueal, cursa con
destruccion, descamacion, cambios de coloracion
amarillentos pardos y verdosos 0 negruzcos aso-
ciados a despegamiento de la lamina y elimina-
cion de la misma al progresar el proceso. 912

La mas frecuente es la onicomicosis subungueal

distal y lateral (OSDL).

Clasificacion segun el patron de invasion del apa-

rato ungueal:
Onicomicosis subungueal distal y lateral (OSDL).
Onicomicosis subungueal proximal (OSP).
Onicomicosis distrofica total (ODT).
Onicomicosis blanca superficial (OBS).

Métodos diagnosticos de las
micosis superficiales de la piel
Para realizar un adecuado diagnéstico micol6-
gico es fundamental realizar de manera correcta
la recogida de la muestra, su transporte y pro-
cesamiento, la siembra de la misma en los me-
dios idoneos y la temperatura 6ptima, asi como
la identificacion y la interpretacion correcta de
los aislamientos.
Técnicas de examen directo.
-Toma de muestras en micosis superficiales.
El conocimiento de la clinica de las micosis su-
perficiales nos permitira elegir la zona y la ma-
nera mas idonea de obtenerla. De manera
ideal, la toma de la muestra deberia realizarse
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antes de empezar el tratamiento. La zona afec-
tada debe limpiarse con alcohol de 70°.
-Examen con luz de Word.
Antes de realizar la toma de la muestra,
puede ser interesante examinar las lesiones
con luz de Wood en una habitaciéon oscura
(luz ultravioleta de 365nm de longitud de
onda, que pasa a través de un filtro de cristal
que contiene 6xido de niquel), en el caso de
pitiriasis versicolor, eritrasma o tifias del
cuero cabelludo. Al examen, la piel normal
muestra un color azul, el eritrasma, rojo coral
y la pitiriasis versicolor fluorescencia brillante
de un color verdoso-amarillento, los pelos in-
fectados por dermatofitos muestran una fluo-
rescencia caracteristica. La piel debe estar
limpia de restos de cremas y cosméticos que
pueden alterar el resultado.
-Recogida de la muestra.

‘ESCAMAS. En las lesiones descamativas se
deben recoger las escamas raspando el borde
activo de las mismas con un bisturi desechable
0 un portaobjetos. En la pitiriasis versicolor,
puede que la descamacion sea escasa. En
estos casos puede ser recomendable tomar la
muestra aplicando directamente sobre la piel
una cinta adhesiva transparente (celo), y des-
pués de presionar y despegar enérgicamente,
se pega en un portaobjetos para la visualiza-
cién al microscopio. En el intértrigo candidiasico
las lesiones suelen ser exudativas y humedas.
En este caso el raspado seria doloroso para el
paciente, y el material puede recogerse con
una torunda estéril en medio de transporte o
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arrancando las escamas con una pinza estéril
si no se desprenden facilmente.

‘PELOS. Las técnicas para recoger muestras
en pelo y cuero cabelludo, varian en funcion
del tipo de lesién que observemos. Es aconse-
jable recoger aproximadamente 10 pelos, y si
son largos cortarlos a 1 6 2 cm de la superficie
del cuero cabelludo. En las tifias del cuero ca-
belludo (o de la barba) recoger los pelos para-
sitados arrancando los mismos con la raiz
intacta. Las tifias microspéricas (causadas por
M. canis y M. audouinii) presentan pelos frag-
mentados a varios milimetros de la superficie.
Estos pelos parasitados se rompen y despren-
den con facilidad. Las tifias tricofiticas antropo-
filicas (T. tonsurans y T. violaceum) muestran
pelos rotos a nivel de la superficie, dando un
aspecto de “puntos negros” (en inglés, “black
dots”), que deben ser extraidos mediante pin-
zas, para rentabilizar el cultivo al maximo. Sila
infeccion se debe a especies zoofilicas (T.
mentagrophytes var. mentagrophytes y T. ve-
rrucosum ). Los pelos que se localizan en la su-
perficie afectada tienen una longitud variable y
se extraen con facilidad a la minima traccion
sin provocar dolor al paciente. En la tifia favica
(T. schonleinii) la muestra debe ser tomada con
un asa (el pus) y con una cureta o cucharilla (la
escama de las cazoletas). En la tinea capitis
de tipo tricofitico, puede ser util la técnica del
“cepillado”, en que se usan cepillos de plastico
estériles de forma y dimensiones tales que se
adaptan a las placas de Petri, inoculandose di-
rectamente en las mismas introduciendo las
puas en el medio de cultivo.

:UNAS. En las onicomicosis la toma de la
muestra también variara dependiendo del tipo
de las manifestaciones clinicas. Siempre es im-
portante intentar obtener el maximo de material
posible, ya que habitualmente la ufia contiene
escasos elementos flngicos viables. 9 ' En |a
onicomicosis subungueal distal y lateral las
muestras se obtendran a partir del lecho y de
la lamina ventral de la ufia, siendo importante
intentar conseguir material de la parte mas pro-
ximalmente afectada, ya que es la zona que
mas probablemente contendra hongos viables.
En la onicomicosis blanca superficial las mues-
tras deben obtenerse a partir de las areas de
leuconiquia de la lamina superficial de la ufa,
mediante un raspado suave con un bisturi, o
una cucharilla cortante. En el caso de la onico-
micosis subungueal proximal se trata de la
muestra mas dificil de obtener, ya que debere-
mos perforar la porcion proximal de la lamina
ungueal, para posteriormente raspar la ufia ex-
puesta con bisturi. En la paroniquia crénica, las
muestras pueden obtenerse a partir del pliegue
lateral de la ufia, haciendo pasar un asa por en-
cima de la zona afectada. En la onicomicosis
distrofica total que se corresponde con el esta-
dio final de cualquier onicomicosis, es preferible
conseguir el material de la zona subungueal.

‘MUESTRAS GENITALES. Para la toma de las
muestras, en el caso de que presente exudado
vulvar, se recomienda utilizar un escobillon es-
téril, previo lavado con solucién salina. Si se
trata de un exudado en surco balano-prepucial,
también emplearemos un escobillon estéril (sin
limpieza previa), mientras que si es un exudado
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uretral, utilizaremos un escobillén fino estéril, al
menos 1-3 horas después de la miccion.
‘MUESTRAS DE LA CAVIDAD ORAL. La reco-
gida de la muestra ira precedida de un enjuague
con agua o suero fisiolégico. Las lesiones pseu-
domembranosas y las secreciones se recogen
con una torunda o hisopo de algodén estéril.

-Transporte de las muestras.
Las muestras dermatoldgicas pueden transpor-
tarse en un recipiente seco (placa de Petri,
entre dos portas,...) 0 sembradas directamente
en el medio de cultivo.
Se debe evitar la utilizacion de medios de trans-
porte. Una vez obtenidas, las muestras deben
sembrarse lo antes posible.
El almacenamiento en el caso de muestras der-
matolégicas debe realizarse a temperatura am-
biente (15-30° C).

-Examen directo con KOH
La principal ventaja de esta técnica es la inme-
diatez, asi como la posibilidad de realizacion
por parte del dermatélogo en la misma con-
sulta, si se dispone de un microscopio.(Fig-'4
Por lo general el examen directo se realiza en
fresco, utilizando sustancias que favorecen la
disgregacion de la queratina y aclaran la prepa-
racion. Ademas, estas sustancias también per-
miten la visualizacion de las estructuras fungicas
debido a su elevado indice de refraccién.
El hidréxido potasico (KOH) se utiliza para exa-
minar muestras clinicas con abundante celula-
ridad y restos celulares, ya que el KOH disuelve
mas rapidamente los elementos celulares que
los fungicos. Este efecto clarificador se poten-
cia calentando la preparacion. En caso de que
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no se utilice con colorantes, se estudian en un
microscopio convencional con luz reducida
para aumentar el contraste, o bien con un mi-
croscopio de contraste de fases.
El reactivo utilizado es una solucién de KOH
al 10-15% (KOH 15g, glicerol 20 ml, agua
destilada 80 ml).
Se procede depositando la muestra en un
portaobjetos, y se afiade una gota de la solu-
ciéon de KOH, colocando luego el cubreobje-
tos. Se calienta suavemente con un mechero
de alcohol o de gas, procurando evitar la ebu-
llicién, ya que podria proyectar las escamas
fuera de la preparacion.
El examen con KOH puede mejorarse afiadiendo
determinadas sustancias, como el dimetil sulfo-
xido (DMSO), que se prepara afiadiendo, en el
mismo orden, 20 g de KOH, 40 ml de DMSO y
60 ml de agua destilada. De este modo no es ne-
cesario calentar la muestra, ya que el DMSO
acorta el tiempo de aclaramiento. Ademas evita
las cristalizaciones, aparicion de artefactos y per-
mite el examen microscépico pasadas 24-48
horas si la humedad es adecuada.
En pelo se puede observar los patrones de in-
vasion del pelo por dermatofitos: ectothrix,
endothrix y favus.
En piel, el genero Malassezia causante de la pi-
tiriasis versicolor la imagen es tan caracteris-
tica que el cultivo a veces es innecesario.
-Tinciones.
Algunas de las tinciones mas empleadas son:
‘BLANCO DE CALCOFLUOR: Se afade al
KOH y se mira la preparacion por microscopio
de fluorescencia.



-COLORANTE DE COHEN: Es hidroxido po-
tasico al 30% con tinta Quink (Parker) azul
negra, a partes iguales. Tifie de azul las leva-
duras lipofilicas, pero sélo es capaz de tefir
de forma rapida a un hongo, el agente de la
pitiriasis versicolor; los hongos restantes tar-
dan horas o dias.
‘LACTOFENOL DE AMMAN: El reactivo se pre-
para a base de: fenol, 20 g; acido lactico, 20 ml;
glicerina, 40 ml; agua destilada, 20 ml. Se
puede agregar 2 ml de azul algodon al 1%.
-OTRAS TINCIONES: Si necesitamos disponer
de tinciones permanentes, podemos recurrir a
las técnicas histolégicas, como la de PAS, o la
de plata metenamina de Gomori-Crocott. Otras
variantes de las férmulas mencionadas serian
la solucion aclarante de Negroni, y las de Faure
y Hoyer, que contienen cantidades variables de
goma arabiga con el objetivo de sellar las pre-
paraciones y prolongar su conservacion.
Cultivo micolégico
Estas muestras estan expuestas al exterior por lo
que suelen estar contaminadas con bacterias u
otros hongos saprofitos. Por esta razon, hay que
utilizar medios de cultivo con antibidticos y/o acti-
diona (antifungico selectivo).
Las muestras se siembran directamente hundién-
dolas parcialmente en el agar.(fie- 19
Los medios que se emplean son: SABOURAUD
con antibidticos, actidiona o no; y el medio selec-
tivo DTM (Dermatophyte test médium)dispensa-
dos en tubos para evitar su desecacion.
La incubacion se hace de 25 a 30°C,la esporula-
cion de los dermatofitos se produce a los 10 dias

de la incubacién pero algunas especies crecen
muy lentamente por lo que deberan conservarse
los cultivos hasta 3 0 4 semanas antes de emitir el
resultado definitivo.

Tests especificos de identificacion.

La identificacion se realiza mediante criterios bio-
quimicos como son las pruebas metabdlicas de
asimilacion y fermentacion de los hidratos de car-
bono y la utilizacién de medios cromogénicos.
Estudio histolégico.

Las micosis superficiales son mas frecuentes que
las formas profundas y sistémicas por lo que son
las mas biopsiadas y también nos permite confir-
mar el diagnostico.

Tratatamiento
Candidiasis
-Candidiasis oral: (muguet).
Soluciones orales de nistatina (Mycostatin®
susp oral) o miconazol 2% (Daktarin® gel oral).
Si no hay respuesta, plantear tratamiento oral
(fluconazol o itraconazol).
-Intértrigo:
Medidas tépicas dirigidas a combatir hume-
dad y maceracion (fomentos permanganato
potasico), antimicoéticos topicos (polvos), en
ocasiones sistémicos.
-Paroniquia: (candidiasis ungueal).
El tratamiento tépico no suele ser suficiente.
Debera pautarse tratamiento por via oral con
itraconazol a dosis de 200mg/12h una semana
cada mes o fluconazol (150mg/semana hasta
resolucion de la sintomatologia).
-Balanitis candidiasica.



Se debe tratar la pareja, incluso en ausencia
de sintomas.
Pitiriasis versicolor.
El tratamiento es preferiblemente tépico en lesio-
nes poco extensas:

Champu de sulfuro de selenio 2,5%.

Todos los azoles tépicos son de utilidad.

(1-2 veces/dia/28dias)

Cuando la situacion lo requiera, puede optarse por
tratamiento oral.

Tasa de curacion itraconazol 90-100%, siendo

algo menores con fluconazol.

Pauta de itraconazol: 200mg/d en una unica

toma durante 7 dias.

Prevencion recurrencias:
Tratar la zona con un gel antimicético o sulfuro
de selenio 1-4 veces al mes.

Tinas.

-Tifa del cuero cabelludo (tinea capitis)
Requiere siempre tratamiento sistémico hasta su
curacion clinica y micoldgica (6 a 8 semanas).
En nifios el tratamiento de eleccién es la gri-
seofulvina (M. canis puede ser resistente a la
terbinafina). En caso de intolerancia o ausen-
cia de respuesta clinica se puede utilizar itra-
conazol si el beneficio justifica los posibles
riesgos (3 a 5mg/kg/d).

En adultos el itraconazol ofrece unas tasas de
curacion del orden del 90%, a dosis de
100mg/dia durante 6 a 10 semanas. Otras al-
ternativas son fluconazol y terbinafina.

En el Querion los corticoides orales reducen la
incidencia de cicatrices y alivian los sintomas
de forma rapida.

Se aconseja tratamiento adyuvante con un
champu antifungico para disminuir la disemina-
cion de las esporas.
-Tifias de cuerpo:Tinea corporis (herpes circinado),
Tinea cruris (eccema marginado de Hebra).
En las infecciones aisladas del cuerpo o poco
inflamatorias, puede ser suficiente con trata-
miento tépico con imidazolicos, ciclopirox, amo-
rolfina o terbinafina.
En ingles se indica el uso de polvos, o cremas
con base minimamente oclusiva.
En infecciones extensas, diseminadas o infla-
matorias, se indica tratamiento sistémico por via
oral con itraconazol (100-200mg/d durante 1 se-
mana), terbinafina, griseofulvina o fluconazol.
-Tiha del pie (tinea pedis).
-Variante interdigital: El tratamiento topico suele
ser suficiente (terbinafina, ciclopirox o imidazo-
licos), en forma de polvos o solucion.
En caso de ser necesario, puede recurrirse al
tratamiento oral con itraconazol (200mg/d du-
rante 1 semana), fluconazol o terbinafina.
-Variante “en mocasin”: El tratamiento debera
ser por via oral, con itraconazol, terbinafina o
fluconazol, pudiendo asociarse tratamiento con
antifungicos tépicos en crema.
Onicomicosis
Tratamiento tépico:
Amorolfina, ciclopirox.
Tratamiento sistémico:
-ltraconazol.200mg/12h, 1 sem/mes x 3-6 meses.
-Terbinafina.250 mg/d x 3-6 meses.
-Fluconazol.150mg/sem x 3-6 meses.



Prevencion y cuidados
Identificar los grupos de alto riesgo:
-Personas que utilizan con regularidad piscinas
publicas, y duchas comunales en centros depor-
tivos y gimnasios.
-Personas que no han recibido tratamiento para
“pie de atleta” o que presentan recurrencia.
-Personas que se encuentran en contacto fisico
cercano con individuos que ya estan infectados.
-Aquellos que trabajan de pie todo el dia, y que
utilizan zapatos apretados, calientes y sudoro-
sos, como son los constructores o enfermeras.
-Recién nacidos con la dermatitis del pafial.
-Personas obesas, con piel grasa o piel seborreica.
-Personas con tendencia a la hipersudoracion.
-Personas con sindrome de Down.
-Personas diabéticas o con tratamientos con
corticoides.
-Personas inmunodeprimidas, que tienen enfer-
medades debilitantes como por ejemplo el sida
o estan en didlisis.
-Personas que tiene contacto con la humedad o
por su trabajo, por ejemplo, tiene mojadas las
manos o los pies. Ademas, si antes se han tenido
antecedentes de lesiones en la piel o las uias
esto puede favorecer la colonizacion o la infec-
cién por hongos.
-Personas que mantenga poca higiene ya que fa-
vorece la maceracion.
Medidas preventivas y cuidados especificos.
-Candidiasis:
-Candidiasis oral: (muguet). Se explicara al pa-
ciente como hacer los enjuagues y que deben
ingerir la solucion ya que puede estar afectado
el tubo digestivo.

‘Intértrigo: Al estar afectados los pliegues de
la piel(axilas, ingles, submamarios ...) se
aconsejara al paciente el uso de jabon ade-
cuado que puede o no estar asociado a un
antimicotico, secarse bien las zonas afecta-
das con una toalla(no con secador de calor
pues produce excesiva sequedad). En oca-
siones es util la aplicacidon de una pasta al
agua que minimice el roce y la maceracion.
Se Indicara al paciente que debe introducir
correctamente el topico en el fondo del plie-
gue y mantenerlo unos dias después de que
hayan desaparecido las lesiones. En situacio-
nes extremas de sobrepeso se tomaran las
medidas pertinentes en cada caso.
Paroniquia: (candidiasis ungueal). La Paro-
niquia es una patologia que predomina en
personas que mantienen las manos en am-
biente himedo de manera crénica (amas de
casa, camareros, pescadores, etc), a los
que aconsejaremos que utilicen guantes de
algodon cubiertos por guantes de goma a
las personas que presenten paroniquia (in-
flamacion de los pliegues ungueales) para
evitar la sobreinfeccién por candida. Tam-
bién es frecuente en nifios que se chupan
los dedos continuamente. En este caso se
mostrara a los cuidadores de los nifios las
medidas necesarias para evitar este habito.
Es importante insistir en que no se aban-
done el tratamiento aunque exista mejoria y
completarlos segun la prescripcion medica
para evitar la recidiva.

‘Balanitis candidiasica: Se debera tratar la pa-
reja incluso en ausencia de sintomas.



-Pitiriasis versicolor
Afecta sobre todo adolescentes y adultos j6-
venes, son frecuentes las recidivas y pueden
producirse la persistencia de maculas hipopig-
mentadas residuales tras el tratamiento que no
precisan nuevos ciclos terapéuticos, y en
cambio si son subsidiarias de psicoterapia
(tranquilizar al paciente).
-Tifas
-Tifia del cuero cabelludo (tinea capitis). En
caso de que el hongo aislado sea zoofilico se
realizara la exploracion y tratamiento de convi-
vientes, identificacion y tratamiento de animales
infectados como medida encaminadas a pre-
venir su transmisién. En el caso de que el
agente sea antropofilico (tinea tricofitica) fre-
cuente en nifios en edad escolar y dado que
es una enfermedad contagiosa se tomaran me-
didas de aislamiento hasta que finalice el trata-
miento y se notificara al centro donde acude
para revisar que no existan otros casos.
La persona afectada utilizara peines y toallas
aparte hasta su curacion.
-Tifias de cuerpo: En la tinea corporis que re-
sulta de la infeccién de origen animal es impor-
tante localizar el vector y tratarlo. La tinea cruris
afecta a los pliegues inguinales , es importante
evitar humedad y oclusion en la zona con me-
didas como:
-Utilizar prendas de vestir de algodén 100 %
evitando prendas sintéticas.
-En pacientes obesos controlar el peso.
-Evitar utilizar ropa interior apretada.
-Evitar roces y tratar las zonas en las que se
produzca hipersudoracién.

*estas medidas seran de utilidad en caso del
intertrigo cadidiasico.

-Tifa del pie (tinea pedis): Las medidas tanto
para prevenir como para evitar las recaidas
pasan por el control de la sudoracion exce-
siva, humedad y maceracién de los pies,la
limpieza y el secado exhaustivo sobre todo de
los pliegues interdigitales, asi como la buena
eleccion de calcetines( Utilizar calcetines de
algodon o de lana, que logran mayor absor-
cion, y cambiarlos frecuentemente, evitando
que estén humedos).y de calzado apropiado
que no macere (reblandecen) la piel, no oclu-
yany que faciliten la ventilacion. Asi como la
utilizacion de talcos y polvos antifungicos. Se
aconsejara utilizar zapatos de plastico o chan-
clas en las areas publicas, instalaciones de-
portivas o de uso comun (piscinas, gimnasios,
polideportivos, aseos...).

-Onicomicosis:

La Educacion sanitaria y las recomendaciones
sobre la importancia de acudir al poddlogo para
el cuidado de los pies iran dirigidas sobre todo
a personas de avanzada edad con trastornos
circulatorios y/o con limitaciones fisicas para
mantener una buena higiene aquejados con
frecuencia por esta patologia.

Ante una onicolisis (muy frecuente en personas
que tienen las manos en contacto repetido con
agua, detergentes, que llevan zapatos apreta-
dos indicaremos evitar los factores desencade-
nantes, recortar las ufias lo maximo posible y
mantenerlas limpias para que entre las laminas
despegadas no se acumule detritus y asi evitar
que se infecte.
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