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RESUMEN

Introduccion: Las micosis superficiales afectan 20% a 25%
de la poblacion del mundo, y su incidencia esid en aumen-
to; son causadas por hongos endogenos y exogenos ante
una alteracion de los mecanismos de proteccion de la piel.
Objetivos: Determinar los agentes etiologicos mds frecuen-
les, caraclerizar sociodemognificamente, describir el tipo
de lesiones y determinar los factores de riesgo asociado a
las micosis superficiales en una poblacion seleccionada
de la ciudad de Popaydn. Métodos: Estudio prospectivo
descriptivo realizado entre enero de 2008 y diciembre de
2010; se tomaron muestras a 136 pacienies que cumplie-
ron los criterios de inclusion definidos, se recolectaron
muestras de lesiones culdneas y de unas para KOH y culti-
vo para hongos y se aplico una encuesta estructurada para
conocer el estadio clinico y factores de riesgo asociado. Re-
sultados: Los cultivos y KOH fueron positivos en un 41,9%
de las muestras; los hongos mds frecuentemente aislados
Sueron Trichophyton interdigitale (12,5%), Trichophyton
rubrum (8,8%) y Candida albicans (7,4%). El 61% fueron
mugeres y el 39% hombres. El mayor porcentaje en edades
estuvieron comprendidas entre los 21 a 30 anos (20,6%),
con variadas ocupaciones como estudiantes(35,3%), amas
de casa (16,9%), comerciantes (14,7%), anatomicamente
siendo afectados los pies en un 35,2% y la wiia del dedo ha-
Hux en un 22,7%. Los factores relacionados con significan-
cia estadistica fueron el uso previo de antimicoticos, uso
de corticoesteroides y compartir objetos como chanclas.
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ABSTRACT

Introduction: Superficial fungal infections affect 20 % to 25
% of the world’s population with an increase on its inciden-
ce. They are caused by endogenous and exogenous fungi in

presence of an alteration of the protective mechanisms of the
skin. Objectives: To determine the most common etiologic
agents, characterize the patients, describe the type of injury
and determine the risk factors associated with superficial
mycoses. Methods: Prospective cross-sectional study con-
ducted between January 2008 and December 2010; samples
were taken from 136 patients who met the inclusion criteria

defined samples of skin lesions and nail for KOH and fun-
gal culture were collected and a structured survey for clini-
cal and associated risk factors was applied. Results: Cul-
tures and KOH were positive in 41.9% of samples; the most
Sfrequently isolated fungi were Trichophyton interdigitale
12.5%), Trichophyton rubrum (8.8%) and Candida albicans
(7.4%). Regarding patients, 61% of patients were female and
39 % male, the largest percentage were aged between 21 to 30
years (20.6%), with varied occupations as students (35.3%),

housewives (16.9%), traders (14.7%), being affected the feet
(35.2 %) and hallux toenail (22.7 %). Risk factors were sta-
tistically significant prior use of antifungal, corticosteroid
use and share objects like slippers. Conclusion: This study
JSound that superficial mycoses are mainly due to fungi of
the normal flora of the skin. Sharing personal care items
Jacilitates dispersion of the infective forms of this group

JSfungus as interpersonal. A high percentage of patients used
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Conclusion: Este trabajo encontro que los hongos causan-
les de micosis cutdneas hacen parte de la flora normal de
la piel y que el compartir objetos de aseo personal facilita la
dispersion de las formas infectantes. Un alfo porcentaje de
pacientes utilizaron tratamientos empiricos sin diagnosti-
co micologico previo, lo que puede facilitar la resistencia de
los hongos a los antimicoticos de uso comiin. El conocimien-
to de los factores de riesgo es importante para la prevencion
de las infecciones micoticas y los estudios micologicos son
bdsicos para un tratamiento efectivo.

Palabras claves: Micosis superficiales, dermatofitosis, der-
matofitos, tineas, onicomicosis; factores de riesgo.

empirical treatments without mycological diagnosis, which
may facilitate fungal resistance to commonly used antifun-
gal. Knowledge of risk factors is important for the prevention
of fungal infections and mycological studies are essential for
effective treatment.

Keywords: Superficialmycoses, dermatophytosis, dermato-
phyles, tineas, onychomycosis, risk factor:

INTRODUCCION

Las micosis superficiales son infecciones producidas por hon-
gos que afectan los tejidos queratinizados, como la capa cor-
nea de piel, pelos y uias, asi como las mucosas, pueden ser
endogenos o exdgenos, ante cualquier alteracion de los meca-
nismos de proteccion, pueden causar una serie de manifesta-
ciones clinicas como prurito, eritema, descamacion, y alopecia
en cuero cabelludo (1, 2). La predominancia de la respuesta
inmune celular o humoral determinan la susceptibilidad y pro-
nostico de la infeccion micotica llevindola a la curacion o a la
cronicidad (3).

Las micosis superficiales afectan del 20% a 25% de la pobla-
ci6n mundial, y la incidencia va en aumento (4, 5), debido
tanto al aumento de la poblacion susceptible como los adultos
mayores y la presencia de inmunodeficiencias (6), como de
los factores epidemioldgicos asociados como uso de piscinas,
compartir instrumentos de manicura y usar calzado cerrado
(4,7, 8). Un estudio realizado en Colombia con dos poblacio-
nes indigenas mostro una baja prevalencia de tinea pedis en
esta poblacion, lo que se atribuy6 a que caminan descalzos, lo
que les permite la aireacion de los pies (9).

Los hongos productores de estas afecciones son oportunistas;
por tanto, aparecen con una mayor frecuencia en diabéticos,
pacientes con sida, cincer o cualquier otra afeccion debilitante
y cronica (2, 10). Los antibi6ticos de uso comin y esteroides
son también factores de riesgo para las micosis, ya que la pri-
mera permite la disminucion de la flora bacteriana colonizan-
te y la segunda causa alteracion de la respuesta inmune, que es
aprovechada por los hongos end6genos (10). En pacientes con
VIH las infecciones fingicas superficiales se presentan conexa-
cerbaciones y modificaciones frecuentes en su curso y su seve-
ridad aumenta a medida que declina la funcion inmune (11).

Las dermatofitosis también denominadas tineas son las mds
reportadas, seguidas por la pitiriasis versicolor, la candidia-
sis superficial, 1a piedra blanca, 1a piedra negra, la tifia negra
y las dermatomicosis causadas por mohos ambientales ter-
motolerantes (2).

Las micosis superficiales cutdneas son causadas principalmen-
te por hongos filamentosos dermatofitos, pertenecientes a
los géneros Trichophyton, Microsporum y Epidermophyton
(5, 12); también, por hongos filamentosos no dermatofitos
(Neoscytalidium dimidiatum, Fusarium oxysporum, As-
pergillus spp) (13, 14). Las especies del complex Malassezia
se describen asociadas principalmente a pitiriasis versicolor,
dermatitis seborreica y foliculitis (15-17).

Actualmente se reportan micosis cutdneas causadas por es-
pecies inusuales o exoticas de hongos, como por ejemplo
Scopulariopsis brevicaulis, Acremonium spp, Onychocola
canadiensis, Scedosporium spp, Curvularia spp, Alternaria
spp, mohos oportunistas altamente invasivos por su termoto-
lerancia y resistencia a los antimicoticos (18).

En Colombia hay pocas investigaciones publicadas en las que
se haya estudiado la frecuencia de las dermatofitosis. En estos
estudios se han encontrado frecuencias que varian del 52 al
65%, con un predominio de lesiones en los pies y en el sexo
masculino; en cuanto a los agentes etiologicos se han encon-
trado con mayor frecuencia dermatofitos tipo 7. interdigitale,
T rubrum y E. floccosum (19).

En lo que respecta a Latinoamerica los 5 dermatofitos ms fre-
cuentes son I rubrum (70%), T. interdigitale (10%), T tonsu-
rans (3%), M. canis (13%) y E. floccosum (1%)(13). El estudio
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de Pelegrini et al. en Brasil mostrd mayor prevalencia de le-
vaduras en la etiologia de dermatomicosis (7), ademds son la
segunda causa mundial de infecciones micoticas ungueales(8).

Las tinas mds frecuentes en orden descendente son en pies, unas,
cuerpo, ingle y cabeza (13). Algunas infecciones micoticas como
la tina capitis favosa ha disminuido su frecuencia encontrindose
prevalencias inferiores del 1% en la poblacion (19); actualmente
es endémica en paises como China, Iran y Nigeria (20).

La prevalencia mundial de onicomicosis es del 2-50% (8, 21),
en Europa es del 29,6% (22), mientras que en México la onico-
micosis causa el 24% de las consultas dermatologicas.

La onicomicosis es considerada una infeccion relacionada con
la edad con el aumento de la prevalencia en los grupos de ma-
yor edad (23). Gupta et al. reporta una prevalencia mundial de
onicomicosis en nifios menores de 16 afios entre 0.2% y 2.6%
mientras que en adultos es del 3-8% (24), otros autores la esti-
man entre el 9 al 12% (25).

En Cali Colombia, se encontro que los agentes etiologicos de
onicomicosis mds frecuentes son las levaduras tipo Candida
albicans, seguido por dermatofitos como Trichophyton inter-
digitale y T. rubrum (26-28).

El objetivo de este estudio fue determinar los agentes etiologi-
cos mds frecuentes de las micosis superficiales en la poblacion
estudiaday describir las caracteristicas de los pacientes, caracte-
rizar clinicamente las lesiones presentadas y definir los factores
de riesgo asociado al desarrollo de las micosis superficiales.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo entre enero de
2008 y diciembre de 2010 en la ciudad de Popayan.

Poblacion y muestra: La poblacion fueron los pacientes aten-
didos en el laboratorio de Micologia clinica de la Universidad
del Cauca, de los cuales se estudiaron los pacientes que acepta-
ron ser incluidos en este estudio y que en los 6 meses previos
a la recoleccion de la muestra no hubieran recibido ningtin
tratamiento antimicotico.

Se atendieron un total de 177 pacientes; 136 cumplieron los
criterios de inclusion para el estudio; se les dio las instruc-
ciones de limpieza de 1a lesion como fue lavarse con solucion
salina 3 veces al dia, 3 dias previos a la toma de la muestra,
retirarse el esmalte en caso de unias pintadas, no aplicarse cre-
mas ni talcos; una vez cumplidos los requisitos a cada paciente
se le recolecto la muestra de escamas de la lesion observada
en el sitio anatomico afectado, se realiz6 KOH y cultivo para
hongos; se solicito consentimiento informado y se aplicé una
encuesta estructurada para conocer factores de riesgo asocia-
dos. Andlisis estadistico: Se elabord una base de datos con las
variables utilizadas, y se analizaron mediante la prueba de chi
cuadrado para variables categoricas. Se establecio como signi-
ficativa una p< 0.05. Para el analisis de las variables se utilizo
el paquete estadistico SPSS, version 18.

RESULTADOS
Agentes etiologicos mas frecuentes

Cultivos positivos: De las 136 muestras analizadas, el 41,9%
tuvieron un cultivo micoldgico positivo. El agente etiologico
mis frecuentemente aislado fue: Trichophyton interdigitale
(12,5%). (Figura 1).

De igual manera el porcentaje de positividad para KOH fue de
41.9%. Se encontro que existe relacion directa entre lo obser-
vado en el KOH y lo aislado en el cultivo con una p=0.000.
Figura 1. Frecuencia de agentes etiolgicos aislados en cultivo.
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Caracteristicas sociodemogrificas

La mayoria de pacientes fueron mujeres (61%). En cuanto a
edad, el mayor porcentaje poblacional estuvo en edades com-
prendidas entre 21 a 30 anos (20,6%), seguido de los de 11 a
20 anos (19,1%). Promedio de edad: 36 aiios. El 89,7% prove-
nian de zona urbana. En cuanto a la ocupacion, el mayor por-
centaje fueron estudiantes (35,2%). El 32,3% se dedicaban a
otras ocupaciones como obreros de la construccion, profesio-
nales de 1a salud o la conduccion de vehiculos. El 16.9% eran
amas de casa y por ultimo el 0.74% se dedicaban a la agricul-
tura (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrificas de los pacientes (n=136).

Variables n %
Genero

Masculino 53 39
Femenino 83 61
Rangos de edad

1210 anos 7 5,2
11 220 afios 26 19,1
21 230 afios 28 20,6
31 240 afios 17 12,5
41 250 anos 26 19,1
51 260 afos 19 13,9
61 270 afios 7 5,2
71 280 afios 6 44
Ocupacion

Ama de casa 23 16,9
Agricultor 1 0,74
Estudiantes 48 35,2
Otras 44 323

Caracteristicas clinicas

Las plantas de los pies y espacios interdigitales fueron los si-
tios anatomicos mds afectados en la poblacion (Tabla 2).

Tabla 2. Sitios anatomicos de mayor afectacion (n=136).

Variables n %

Planta del pie e interdigital 48 35,2
Unia dedo hallux 31 22,7
Miembro superior 19 13,9
Tronco 9 6,6
Cuero cabelludo 8 5,88
Regi6n Inguinocrural 7 5,14
Cara 4 2,94

Lamayoria de pacientes mostraron lesiones descamativas asocia-
das a prurito o a eritema (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas de las lesiones encontradas en estu-
dio (n=1306).

Variables n %
Descamacion + prurito 35 25,7
Descamacion + eritema + prurito 28 20,5

Unia con hiperqueratosis,

deformidad, onicolisis 21 15,4
Descamacion 17 12,5
Pigmentacion de la ufia 16 11,7
Descamacion + eritema 9 6,6
Mdculas hipopigmentadas 8 58
Area de alopecia 1 0,7
Lesion papulosa 1 0,7

Factores de riesgo asociados a micosis superficiales

Los factores de riesgo estadisticamente significativos (p <
0.05) encontrados en los pacientes fueron: Tratamiento con
antimicoticos antes de los seis meses (35,3%), compartir las
chanclas o pantuflas (17,5%) y tratamiento previo con corti-
coesteroides (8,8%) (Tabla 4).

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a la presentacion de mi-
cosis superficiales (n=136).

Variables n %
Tratamiento previo con antimiciticos 48 35,3*
Comparte chanclas o pantuflas 24 17,5*
Tratamiento previo con corticoesteroides 12 8,8*
Comparte la ducha 136 100
Usa el mismo calzado por mds de 8 horas 114 84,2
Comparte cortaifias 04 473
No secan sus pies a nivel interdigital con una toalla 60 43,8
Utilizan servicio de arreglo de unas 31 228
Comparten toalla 24 17,5

*p<0,05

DISCUSION

En los pacientes del estudio, 1as micosis superficiales cutaneas
fueron causadas en mayor frecuencia por dermatofitos antro-
pofilicos T. interdigitale 12,5% y T. rubrum 8,8%, seguidos de
la hongos no dermatofitos y en tltimo lugar Candida spp y
contrasta con otros en los cuales se observa una tendencia al
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incremento en el aislamiento de hongos
filamentosos no dermatofitos (14, 29-
31). En estudios realizado con soldados
en Medellin (32) y en Cali con estudian-
tes universitarios (33), el dermatofito
mis aislado fue el T. interdigitale, resul-
tado también congruente con el estudio
de Nweze en Nigeria (34); sin embargo
en otros estudios como los realizados en
México (35, 36), Argentina (37), Chile
(5), Pert (6), Italia (38) en es mayor la
presencia de 7' rubrum; también existen
estudios en Colombia (39, 40) que re-
portan mayor presencia de T. rubrum en
comparacion con I’ interdigitale. En un
estudio realizado en Bolivia los hongos
levaduriformes fueron los mas prevalen-
tes como causantes de micosis superficia-
les cutdneas (41).

Con respecto al género de los pacien-
tes, se observo mas frecuente este tipo
de micosis en mujeres obteniendo un
porcentaje de positividad de cultivos de
66,6%, lo cual puede ser debido a la ma-
yor proporcion de mujeres que hombres
en este estudio y por lo tanto difiere de
los estudios de Arenas en México (35) y
Flores en Perd (6) donde se han reporta-
do predominio de dermatofitosis en el
género masculino (64%).

Los sitios anatomicos mds afectados fue-
ron la planta de pie, interdigital y ufia
del dedo hallux; la localizacion de las
lesiones coincide con la gran mayoria
de articulos encontrados en la literatura
(6,7,37,39). Se demostr6 que la tinea
unguium y tinea pedis son infecciones
micoticas altamente prevalentes en la
poblacion general, como lo menciona
también Perea en su articulo (43).

La tifa de la cabeza se mostrd en por-
centajes similares alos dados en México
(4210%) (35).

De las 136 muestras analizadas, 41,9% tu-
vieron un cultivo micoldgico positivo, lo
que permiti6 definir el agente etiologico
para que el clinico pudiera formular el tra-
tamiento antimicdtico correspondiente.

El cultivo tiene una sensibilidad de mas
del 90% cuando se cumplen las condi-

ciones para una buena recoleccion de la
muestra, en el estudio podemos indicar
que muchos cuadros clinicos sugestivos
de una micosis no corresponden, ya
que, por ejemplo, existen enfermedades
como la psoriasis en la cual las ufias pre-
sentan cambios morfologicos que pue-
den confundirse con onicomicosis, o las
alergias en las cuales el paciente refiere
prurito y se observa eritema de lo que
se desprende la importancia de realizar
diagnostico diferencial y excluir 1a pre-
sencia de la infeccion micotica (44, 45).

Muchas especies de Aspergillus son
causantes de onicomicosis (42); en el
presente estudio no se aislo este hongo
a pesar de que las unias de los pies fue-
ron el segundo sitio mds frecuentemente
afectado por micosis.

No se aislo Microsporum canis, dermato-
fito zoofilico, a pesar de que un 37,5% de
los pacientes convivia con algun tipo de
animales domésticos como perros y gatos.

Llama la atencion el hecho de que no se
confirmé ningiin caso de pitiriasis versi-
color a pesar de que 5.88% de la pobla-
cion estudiada tenia como lesion caracte-
ristica maculas hipopigmentadas.

Los factores de riesgo para el desarrollo de
micosis que tuvieron significancia estadis-
tica fueron el uso previo de antimicoticos,
corticoesteroides y compartir objetos como
zapatos tipo chanclas; la prictica comtn de
la automedicacion puede indicar que segu-
ramente los tratamientos empiricos favore-
cen la mutacion de las cepas de hongos y
hacen resistencia a los antimicdticos; y los
tratamientos con corticoesteroides afectan
la respuesta inmune del huesped. Por otra
parte los propagulos infectantes de estos
hongos principalmente los dermatofitos se
diseminan a través de fomites, en el estudio
deFlores (6) el tener una mascota, el uso de
los barios publicos, y el uso de zapatillas de
deporte, fueron identificados como facto-
res de riesgo importantes para el desarro-
llo de micosis superficiales.

No existen datos previos sobre frecuen-
cia de micosis superficiales en la ciudad
de Popayan y por lo tanto se recomienda

hacer un estudio con diferentes tipos de
poblacién en humanos y sus mascotas lo
que permitird tener una mejor aproxi-
macion epidemioldgica de este tipo de
micosis en esta region, para plantear y
realizar jornadas educativas sobre la pre-
vencion de este tipo de micosis.
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