
ARTÍCULO DE REVISIÓN

Más Dermatol. 2022;39:7-12
doi:10.5538/1887-5181.2022.39.7

7

© Editorial Glosa, S.L. Autorizado el uso en el ámbito académico o docente según lo previsto por la Ley de Propiedad Intelectual.

Micosis en el anciano

RESUMEN

Las infecciones cutáneas representan el 30 % de las 

dermatosis en pacientes mayores de 60 años. De ellas, 

el 50 % corresponderán a micosis superficiales y 

onicomicosis. Además, el paciente anciano cuenta con 

una serie de particularidades que deberán tenerse en 

cuenta a la hora de seleccionar el mejor tratamiento y 

la pauta más adecuada, como la polimedicación, la 

pluripatología y los cambios fisiológicos propios de la 

edad. En el presente artículo, nos centraremos en las 

micosis superficiales (tiñas, onicomicosis y candidiasis 

superficiales) y se revisará la terapéutica desde un 

enfoque práctico hacia el paciente anciano.

INTRODUCCIÓN

El 30 % de las dermatosis en pacientes mayores de 
60 años corresponden a infecciones cutáneas, el 
50 % de las cuales son infecciones micóticas1. Ade-
más, en el paciente anciano deben tenerse en cuenta 
una serie de consideraciones especiales. Muchos de 

ellos son pacientes pluripatológicos. Como conse-
cuencia de ello, la polimedicación —entendida 
como la prescripción de cinco fármacos o más du-
rante más de seis meses— está presente en el 29,2 % 
de los pacientes de entre 80 y 90 años2. Si observa-
mos los grupos terapéuticos más prescritos en Es-
paña en 2019, encontramos que los psicolépticos, 
los hipolipemiantes o los antidiabéticos orales for-
man parte de los más recetados. Todos ellos presen-
tan interacciones con los fármacos antimicóticos más 
usados, algunas potencialmente graves3.

En segundo lugar, el paciente anciano experimenta 
cambios fisiológicos que lo hacen más vulnerable a 
las infecciones, así como a presentar complicaciones 
secundarias a la medicación. Algunos ejemplos de 
estos cambios son la disminución hasta en un 40 % 
de la función renal y hepática, la senescencia inmu-
nitaria o los cambios en el sistema de conducción 
cardíaco1.

Por todo ello, los autores creemos de interés el 
presente artículo en el manejo y tratamiento de las 
infecciones micóticas en el anciano.
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DERMATOFITOSIS

Los hongos dermatofitos son organismos eucariotas, 
filamentosos, patógenos humanos, capaces de in-
fectar los tejidos queratinizados: epidermis, uñas o 
pelo. Se reserva el término de tiña para las infeccio-
nes superficiales de la piel y los anejos. La clasifica-
ción ecológica, descrita por Emmons en 1934, sigue 
resultando de gran interés clínico4. En ella, las prin-
cipales especies se subdividen en hongos geófilos, 
zoófilos y antropófilos. Las infecciones por hongos 
geófilos y zoófilos presentan formas más inflamato-
rias, aunque más infrecuentes en la práctica clínica 
habitual. Algunos ejemplos de patógenos comunes 
de estos grupos son Microsporum gypseum, Micros-
porum canis, Trichophyton mentagrophytes y Trichophy
ton verrucosum4. Por otro lado, las especies antropó-
filas son más frecuentes y ocasionan infecciones 
menos inflamatorias, con tendencia a la cronicidad 
y paucisintomáticas4. Es en este último grupo donde 
encontramos las especies más frecuentemente ais-
ladas en nuestro medio (Trichophyton rubrum, Tri-
chophyton schoenleinii, Trichophyton mentagrophytes 
var. interdigitale, Trichophyton tonsurans, Trichophyton 
violaceum, Trichophyton soudanense o Epidermophyton 
floccosum).

Clínicamente, las tiñas se presentan como macu-
loplacas de crecimiento rápido, pruriginosas, de 
margen más activo, con descamación y cuyo tamaño 
puede duplicarse en 15 días. En ocasiones, son tra-
tadas erróneamente como dermatitis eccematosas 
con corticoides, lo que modificará su evolución na-
tural, disminuirá el componente inflamatorio y 
puede ocasionar el desarrollo de formas más dise-
minadas o profundas, con períodos de remisión 
parcial (tiña incógnita). La dermatoscopia de estas 
lesiones, aunque muy inespecífica, puede arrojar 
pistas diagnósticas. Entre los hallazgos más descri-
tos, encontramos los puntos negros/marrones, la 
escama blanca, los puntos rojos, los vasos puntifor-
mes, las manchas marrones o rojas o los cambios en 
los pelos (angulados, en zigzag, en coma, «en código 
de barras» e hipopigmentados). La presencia clínica 
o dermatoscópica de afectación del pelo, nódulos o 

placas profundas, debe hacer que nos planteemos 
la necesidad de tratamiento sistémico5 (fig. 1).

La sospecha clínica debe ser confirmada con téc-
nicas microbiológicas, siendo la prueba de referen-
cia la recogida de muestra y su estudio mediante el 
examen directo en hidróxido potásico (KOH), con 
una sensibilidad del 80 %, y el cultivo micológico, 
con sensibilidades entre el 25 y el 64,5 %6. Recien-
temente, algunos laboratorios están introduciendo 
nuevos algoritmos diagnósticos basados en técnicas 
moleculares, como la reacción en cadena de la po-
limerasa en tiempo real (PCR-TR), que permite una 
mayor sensibilidad y especificidad, obteniendo re-
sultados en horas, frente a los días necesarios para 
el cultivo6. Además, el empleo de la PCR-TR es útil 
para detectar coinfecciones, frecuentemente omiti-
das mediante los cultivos convencionales, como 
consecuencia de los medios selectivos, de la com-
petencia entre especies y de los diferentes tiempos 
de incubación6.

Debe recordarse que la sensibilidad de los culti-
vos y medios clásicos dependerá de la recogida de 
la muestra. Es de importancia que esta se realice 
adecuadamente, evitando tratamientos tópicos  
los 7-14 días previos a la toma de la muestra (14-
21 días en tratamientos sistémicos) y habiendo 
desinfectado previamente la región que se va a es-
tudiar con alcohol al 70 %. En caso de afectación 
capilar, deben arrancarse un promedio de 10 folícu-
los y, en las tomas de uña, se realizará raspado su-
bungueal (salvo en casos superficiales) y se cortará 
la lámina sobrante7.

Una vez aislado el agente etiológico, debe deci-
dirse el uso de tratamiento tópico o sistémico en 
función de la afectación superficial o profunda, res-
pectivamente. También se optará por el tratamiento 
sistémico ante el fracaso del tratamiento tópico, en 
casos extensos o en pacientes inmunodeprimidos. 
En una revisión de Cochrane de 2015, no se demos-
tró superioridad entre el clotrimazol al 1 %, el flu-
conazol al 0,5 %, el miconazol al 2 %, el sertacona-
zol al 2 % y la terbinafina al 1 %. Todos ellos 
presentaron una eficacia del 63-95 % para la cura-
ción clínica y mayor del 80 % para la curación mi-
cológica. Las fórmulas combinadas de azoles y 
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corticoides tópicos arrojaron la misma eficacia que 
las presentaciones sin corticoide, por lo que se re-
serva su utilización en casos de mayor inflamación 
asociada. Tampoco se apreció mayor eficacia en las 
pautas cada 12 h frente a las pautas cada 24 h. Sin 
embargo, sí que se recomiendan períodos de trata-
miento de un mínimo de 2 a 4 semanas para todos 
ellos8.

En cuanto al tratamiento sistémico, el fluconazol, 
el itraconazol, la terbinafina o la griseofulvina son 
tratamientos efectivos de primera línea9.

Onicomicosis

Hasta un 20,7 % de los pacientes mayores de  
60 años desarrollarán onicomicosis, siendo habitual 
su asociación a tiña de los pies. Los factores de riesgo 
que incrementan la prevalencia en este grupo de 
edad son la historia de traumatismos previos, los 
cambios fisiológicos propios de la uña, la diabetes 
o la edad del paciente como factor independiente10. 
En las últimas décadas, se han detectado cambios 
etiológicos. Trichophyton rubrum era originariamente 

FIGURA 1. A) Tiña corporal 
incógnita. Máculas descamativas 
coalescentes y pruriginosas con 
mejoría parcial del prurito, pero con 
extensión de las lesiones tras el 
tratamiento corticoideo tópico.  
B) Perifoliculitis nodular (granuloma 
de Majocchi). Ausencia de mejoría 
con terbinafina tópica. La presencia 
de nódulos inflamatorios y pápulas 
foliculares múltiples fueron 
sugestivos de infección profunda.  
La curación completa se obtuvo tras 
ocho semanas de tratamiento con 
terbinafina en dosis de 250 mg cada 
24 h. C y D) Dermatoscopia e 
imagen clínica de tiña de los pies 
resistente al tratamiento tópico. Se 
observan áreas rojas, puntos rojos y 
costra. Resolución del cuadro con 
itraconazol en dosis de 200 mg/24 h 
durante cuatro semanas.

A

C

B

D
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el agente más frecuentemente aislado, sin embargo, 
su incidencia se ha visto progresivamente dismi-
nuida. En la actualidad, en la población anciana, la 
cifra de Fusarium spp., Aspergillus spp., Scytalidium 
spp., Acremonium spp. o Candida spp. supera el 60 % 
en las distintas series. Además, las infecciones mix-
tas son cada vez más prevalentes y una causa habi-
tual del fallo de los tratamientos10,11.

Paralelamente a los cambios etiológicos, cada vez 
es mayor el número de publicaciones sobre resis-
tencia intrínseca a la terbinafina de las especies  
de Trichophyton, con cifras que alcanzan el 77 % de 
resistencias en la India o el 14 % en Polonia12.

Todo ello, así como la dificultad clínica para dife-
renciar la infección micótica de cambios traumáticos 
o fisiológicos de la uña, hacen que sea sumamente 
importante la confirmación micológica mediante 
cultivo o técnicas moleculares para decidir el trata-
miento adecuado.

En cuanto a los tratamientos tópicos, se describen 
porcentajes de curación para la olamina de ciclopi-
rox al 8 % en laca, el efinaconazol al 10 % en solu-
ción o el tavaborol tópico del 10, el 17,8 y el 10 %, 
respectivamente. La dificultad para alcanzar la re-

gión que se quiere tratar en la onicomicosis del pie, 
así como la necesidad de pautas largas de 48 sema-
nas de duración, puede comprometer la adherencia 
al tratamiento. Así pues, reservaremos las fórmulas 
tópicas para casos con afectación limitada a una o 
pocas uñas y con afectación distal13.

En referencia al tratamiento sistémico, las carac-
terísticas de cada uno de ellos se resumen en la 
tabla 1. Deberá individualizarse el tratamiento en 
función de la comorbilidad, la medicación, la clínica 
y las preferencias del paciente.

Respecto a la terbinafina, el riesgo de toxicidad 
hepática se triplica a partir de los 65 años, aunque 
esta es excepcional si la analítica basal es normal. 
Como consecuencia de ello, es recomendable mo-
nitorizar la función hepática antes y entre la 4.ª y la 
6.ª semana tras el inicio del tratamiento14. Por otro 
lado, las alteraciones gustativas son relativamente 
más frecuentes en la población anciana, alcanzando 
incidencias del 2,8 %14.

En cuanto al itraconazol, a diferencia de la terbi-
nafina, su amplio espectro de actividad incluye las 
infecciones candidiásicas, por lo que, junto al incre-
mento de las resistencias a la terbinafina, algunos 

TABLA 1. Resumen terapéutico en la onicomicosis13,14

Terbinafina Itraconazol Fluconazol

Posología

Dº: 250 mg/día

6 semanas (manos)

12 semanas (pies)

Dº: 200 mg/día

6 semanas (manos)

12 semanas (pies)

Dº: 150-450 mg/semana

6-9 semanas (manos)

12-18 semanas (pies)

Espectro  
de actuación

Dermatofitos
Dermatofitos, cándidas  

y no dermatofitos
Dermatofitos y cándidas

Eficacia
CC: 38 %

CM: 70 %
CM: 63 %

CCFLU450/s: 51 %

CCFLU150/d: 67 %

Efectos 
secundarios

Incremento de ALT/AST (3,3 %)

Disgeusia (2,8 %)

Cefalea, molestias GI

Interacciones farmacológicas (9 %)

CI si existe disfunción ventricular

Cefalea, molestias GI

Menor riesgo de hepatotoxicidad

Menores interacciones

Categoría D en el embarazo*

*Categoría D de la clasificación de la FDA (Food and Drug Administration) de riesgo en el embarazo: estudios adecuados y bien controlados o 
estudios observacionales en mujeres embarazadas han demostrado algún riesgo para el feto; sin embrago, los beneficios del tratamiento son 
superiores a los riesgos potenciales.

ALT: alanina-transaminasa; AST: aspartato-transaminasa; CC: curación completa; CI: contraindicado; CM: curación micológica; Dº: dosis; 
FLU150/d: fluconazol de 150 mg/día; FLU450/s: fluconazol de 450 mg/semana; GI: gastrointestinales.
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autores la sitúan como primera línea de tratamiento 
en las onicomicosis y dermatofitosis15. Sin embargo, 
el itraconazol cuenta con un mayor número de in-
teracciones medicamentosas. Está contraindicado 
en pacientes con historia de insuficiencia cardíaca 
congestiva y disfunción ventricular. Su asociación a 
cisaprida, pimozida, quinidina, dofetilida o levace-
tilmetadol está contraindicada debido al riesgo po-
tencialmente mortal de prolongación del intervalo 
QT, que puede desarrollarse durante las primeras 
semanas de tratamiento16. El fluconazol presenta 
menos interacciones, aunque, como el resto de azo-
les, interacciona con otros fármacos como conse-
cuencia del metabolismo a través del citocromo 
P-450 3A4 (CYP3A4) hepático. Algunos ejemplos 
que cabe recordar son la hipnosis con benzodiace-
pinas, la rabdomiólisis con hipolipemiantes, la po-
tenciación de los efectos de la gliclazida y el incre-
mento de las concentraciones plasmáticas de la 
warfarina.

En cuanto a la eficacia, un reciente metanálisis en 
red muestra una ligera superioridad de la terbinafina 
en dosis de 250 mg/día durante 48 semanas, seguida 
del itraconazol en dosis de 200 mg/día durante 48 
semanas, con una eficacia del 48,9 y del 29 %, res-
pectivamente, para una muestra aleatoria13. Por otro 
lado, una revisión de Cochrane de 2017 halló una 
eficacia muy similar para ambos fármacos, con una 
ligera superioridad para la terbinafina oral y con 
menores efectos secundarios17. En cuanto a las pau-
tas empleadas, tanto las pautas pulsátiles como las 
continuas presentan las mismas tasas de curación 
micológica para la terbinafina, el itraconazol o el 
fluconazol, sin diferencias en los efectos adversos, 
siendo superiores las pautas de 24 semanas frente a 
las de 12 semanas18.

Candidiasis

En un 60-70 % de los pacientes ancianos, Candida 
spp. se aislará como flora saprófita oral. En sus for-
mas patológicas como la candidiasis pseudomem-
branosa (muguet), hiperplásica o eritematosa, halla-
remos la presencia de pseudohifas e hifas, como 
resultado de un desequilibrio en la flora habitual. 

La inmunosupresión, el uso de prótesis dentales, la 
xerostomía o la mala oclusión dental serán factores 
favorecedores y agravantes, todos ellos más presen-
tes en el paciente anciano19. Clásicamente, C. albi-
cans ha sido la especie más frecuentemente aislada 
en los cultivos. Sin embargo, desde 2008, otras es-
pecies han llegado a representar más del 50 % de las 
formas patológicas, como C. glabrata, C. parapsilosis, 
C. tropicalis, C. krusei, C. lusitaniae, C. dubliniensis o 
C. guilliermondii19-21.

Las formas crónicas de queilitis angular son habi-
tuales en el paciente anciano. Su diagnóstico en 
ocasiones puede ser complejo, pues, al tratarse de 
flora saprófita, la positividad de Candida spp. en el 
cultivo puede ponerse en tela de juicio. En estos 
casos, los cultivos cuantitativos, la PCR o la biopsia 
pueden sernos de utilidad22.

Por otro lado, los intertrigos son otro motivo usual 
de consulta en este grupo de pacientes, con una 
prevalencia aproximada del 10 %20. Ante estos casos, 
deberemos plantear la infección por cándidas como 
origen del intertrigo o como una complicación de 
este.

En cuanto al tratamiento, a pesar de no existir 
guías bien establecidas, se recomienda iniciarlo con 
pautas tópicas de dos aplicaciones diarias de 2 a  
4 semanas o hasta la resolución. Aunque no existe 
una opción terapéutica superior a otra, se han pu-
blicado resistencias a diversos azoles tópicos, 
siendo el miconazol el que presenta mayores por-
centajes de resistencia para diferentes especies. La 
nistatina tópica se considera la presentación con 
mejor perfil de seguridad23. En los casos extensos 
o resistentes, el tratamiento con fluconazol oral en 
dosis de 50 a 100 mg/día o el itraconazol en dosis 
de 200 mg/día de 2 a 6 semanas o hasta la resolu-
ción son pautas útiles. En situaciones recidivantes/
recurrentes, se han planteado pautas tópicas sema-
nales u orales en bajas dosis21.

CONCLUSIÓN

Las infecciones micóticas son una causa frecuente 
de consulta en el paciente anciano. Las peculiaridades 
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y características propias de este grupo de pacientes 
deben tenerse presentes en su manejo, en especial, 
la interacción con otros fármacos. Por otro lado, el 
incremento de resistencias de la terbinafina y los 
cambios en la etiología de algunas infecciones mi-
cóticas motivan la revaloración de las pautas de 
tratamiento antifúngicas. Actualmente, el itracona-
zol y la terbinafina son de elección para el trata-
miento de las dermatofitosis y onicomicosis, mien-
tras que la nistatina y los azoles tópicos son buenas 
opciones para el tratamiento de las candidiasis. En 
casos de candidiasis resistentes, el fluconazol sigue 
siendo la mejor alternativa en este grupo de edad, 
dada su menor frecuencia de interacciones farma-
cológicas.
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