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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de una poblacion con diagnostico de infeccion cutanea micética en los pies confirmada por examen
directo con KOH y cultivo en un centro de referencia de Bogot4, Colombia.

Material y método: estudio observacional descriptivo en el que se incluyeron todos los pacientes con lesiones en los pies que fueron atendidos en el servicio de
micologia entre el afo 2011 y el 2016. Se analizaron las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, etiologias y el perfil de tratamiento por medio de un analisis
bivariado.

Resultados: se incluyeron 305 pacientes, de los cuales el 82% residia en zona urbana de la ciudad de Bogota. El habito mas frecuente fue bafarse descalzo, la forma
clinica que predominé fue la interdigital y el 35% de los casos present6 de forma simultanea tifia del pie y onicomicosis. Los agentes etiolégicos mas comunes
fueron los dermatofitos con el 95,2% de los casos.

Discusién: la presentacion clinica sugestiva de micosis, ademas del resultado positivo del examen directo y del cultivo, permiten hacer el diagnostico de estas in-
fecciones. Las caracteristicas sociodemograficas de quienes sufren este tipo de micosis en Colombia se relacionan con su contagiosidad y tendencia a la cronicidad.
La intervencion de tales aspectos debe hacer parte de las estrategias para su prevencion.

Palabras clave: tifa del pie, onicomicosis, micosis, dermatomicosis.

Foot mycosis: clinical and epidemiological characterization in one referal center in Bogota, Colombia

Summary

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of the population with cutaneous mycosis in the feet confirmed by positive mycological
studies diagnosed in a reference center in Bogota, Colombia.

Methods: Descriptive observational study in which all patients with lesions in the feet that were treated in the mycology service between 2011 and 2016 were
included. In all cases KOH examination and fungal culture were performed. The sociodemographic and clinical characteristics, etiologies and the treatment profile
were assessed using a bivariate analysis.

Results: A total of 305 patients were included, of which 61% were men and 82% lived in an urban area of the city of Bogota. The most common behavior was to take
a barefoot bath, the most important comorbidities were venous insufficiency and psoriasis, the main clinical form was interdigital and 35% of the cases presented
simultaneously tinea pedis and onychomycosis. The group of dermatophytes was the most frequently isolated (95.2%).

Discussion: Clinical examination corresponding with mycosis in the feet, direct examination, and positive culture, allow the physician accurate diagnosis and guide
the most appropriate treatment of these infections according to their etiology. The sociodemographic characteristics of those who suffer from this mycosis in Co-
lombia are related to their contagiousness and tendency to chronicity, therefore, the intervention of such aspects must be part of the strategies for their prevention.

Key words: tinea pedis, onychomycosis, mycosis, dermatomycosis.

Introduccion tagiosidad y naturaleza recurrente?. Su prevalencia en paises

desarrollados es cercana al 10% y se estima que el 70% de
Las micosis en los pies (plantas, dorso y pliegues interdigita-  la poblacion mundial tendra tifia del pie en algin momen-
les) son causadas por dermatofitos de los géneros Microspo-  to de su vida?®. La informacion sobre micosis en los pies en
rum, Epidermophyton y Trichophyton, por levaduras, y ocasio- ~ América Latina es escasa y se limita a poblaciones especificas
nalmente por mohos no dermatofitos’. Estas infecciones se  (ancianatos, deportistas, habitantes de zonas selvaticas, entre
consideran un problema de salud publica debido a su con-  otros)**%, sin datos para la poblacion urbana. En Tunja (Bo-
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yaca, Colombia) se reportd una prevalencia del 64,5% para
tifa del pie’ y en el Hospital Universitario Centro Dermatolé-
gico Federico Lleras Acosta, un centro de referencia nacional
en dermatologia, la tifia del pie ocup6 el primer lugar entre
las micosis superficiales diagnosticadas durante el afio 2016,
con 500 nuevos casos*. Las micosis cronicas en los pies, sin
tratamiento o luego de un tratamiento inadecuado, son un
factor de riesgo que predispone al desarrollo de onicomico-
sis, y de igual forma, cuando la infeccion se extiende desde la
piel adyacente hasta las ufias, suele ser mucho mas dificil de
erradicar?, por lo tanto, en estos pacientes es fundamental el
tratamiento oportuno.

Los métodos de diagnostico microbioldgico utilizados en
nuestro medio son el examen directo con hidréxido de po-
tasio (KOH) y el cultivo, los cuales permiten identificar los
elementos fungicos en la muestra de piel examinada®.

Aungque los antimicoticos tdpicos son la base del tratamien-
to, cuando ocurre falla terapéutica o cuando se presentan
formas severas y crénicas, asi como la variedad en mocasin,
se puede requerir tratamiento sistémico'®'".

El objetivo de este trabajo fue determinar las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas, microbioldgicas y el perfil de trata-
miento de un grupo de pacientes con micosis en los pies que
fueron atendidos en un centro de referencia nacional.

Material y Método

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte
transversal en el Hospital Universitario Centro Dermatolégi-
co Federico Lleras Acosta en el periodo comprendido entre
enero del afio 2011 y diciembre del afio 2016. Los pacientes
con micosis en los pies fueron incluidos a través de un mues-
treo no probabilistico, consecutivo y a conveniencia a partir
del registro de historias clinicas. Como criterio de inclusion
se seleccionaron las historias clinicas de pacientes con diag-
néstico de micosis en los pies confirmado mediante examen
directo con KOH o cultivo; se excluyeron los registros sin
identificacion etioldgica, las historias clinicas que contenian
informacion incompleta sobre las variables de interés y los
casos sin confirmacion microbioldgica para mohos no der-
matofitos (dos cultivos positivos).

Recoleccion de datos

Se realizd una revision de todas las historias clinicas y de los
formatos diligenciados en el laboratorio de micologia el dia
de la toma de la muestra, para recolectar datos relacionados
con las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y habitos de
los pacientes, asi como las estructuras fungicas identificadas
en el examen directo con KOH, la etiologia segun el cultivo y
el perfil de tratamiento. Ademas, se evalud la frecuencia de
presentacién simultanea de dermatomicosis y onicomicosis.

Anadlisis Estadistico
Se utilizd el paquete estadistico STATA v13.0. Las variables
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cualitativas se reportaron como frecuencias absolutas y rela-
tivas; las variables cuantitativas se presentaron como media-
nay rangos intercuartilicos (RIQ). Se evalué la normalidad de
las variables cuantitativas a través del test Shapiro-Wilks. En
el caso de variables cualitativas, para establecer diferencias
de acuerdo con el género y la presentacion clinica, se utili-
z6 el estadistico de chi cuadrado (X?) o Fisher segun corres-
pondiese. Se utilizd la prueba de Wilcoxon para las variables
cuantitativas. Se interpretaron como diferencias estadisticas
significativas aquellas con una p<0,05. La frecuencia de da-
tos perdidos también fue reportada y el control de sesgos se
realizé6 mediante una prueba piloto.

Consideraciones éticas

El estudio se alined con las pautas CIOMS (Consejo de Orga-
nizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas). Segun la
normatividad nacional e internacional, esta fue una investi-
gacion sin riesgo, en ninglin momento se viold la privacidad
de los pacientes ni se realizd algun tipo de intervencién. El
estudio se ejecutd con la aprobacion del Comité institucional
de Etica en investigacion.

Resultados

Se seleccionaron 305 casos con el diagnéstico de interés (Fi-
gura 1). La mayoria de los pacientes correspondieron a po-
blacién econémicamente activa, en su mayoria eran hombres
(61,6%) y residian en Bogota (81,9%). La ocupacién mas fre-
cuente fue el oficio administrativo (36,5%) seguido de "otros
oficios" (18,7%); en cuanto a otras ocupaciones considera-
das de riesgo para sufrir una micosis, sélo el 2,9% refiri6 tal
antecedente (Tabla 1). Segun el género, hombres y mujeres
presentaron una mediana de edad similar (42 afios, RIQ 30-
54 versus 43 afios, RIQ 32-57, p=0,14); las mujeres reportaron
mayor frecuencia de actividades en el hogar (23,1% vs 2,1%).

Antecedentes y habitos de los sujetos

La tercera parte de los pacientes reportd tener contacto con
animales, particularmente perros (68,4%) y gatos (28,4%).
Asimismo, se encontrd que la mayoria (66,9%) tenia la cos-
tumbre de ducharse descalzo y s6lo una minoria realizaba
actividades que favorecian la humedad en los pies (practica
de deportes y asistencia a zonas hiimedas: 4,7% y 7,2%, res-
pectivamente). El 32,5% tenia alguna comorbilidad de impor-
tancia, principalmente psoriasis e insuficiencia venosa (6,2%
para ambas enfermedades) (Tabla 2).

Se encontraron diferencias estadisticas significativas entre los
habitos de hombres y mujeres, siendo méas comun la practica
de ducharse descalzo (p=0,01) y la asistencia a zonas hiUmedas
(p=0,04) en el género masculino. Sin embargo, la variable que
relaciond la asistencia a zonas humedas solo se registré en
el 10% de los casos. Por otra parte, las mujeres tuvieron con
mayor frecuencia algun tipo de comorbilidad, especialmente
hipotiroidismo e insuficiencia venosa, aunque en los hombres
fue mas frecuente el antecedente de psoriasis (Tabla 3).
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n = 2669
Pacientes con diagnéstice presuntivo de
micosis en los pies (afios 2011 a 2016)

n=2313

n=356
Pacientes con diagndstico de
micosis en los pies confirmados
por laboratorio

Pacientes no elegibles por falta de examen
directo con KOH y cultivo solicitados

n=51
Pacientes perdidos o excluidos por:
n = 4 Historia clinica sin acceso

n =305
Pacientes con diagndstico de
micosis en los pies confirmados
por laboratorio

n =5 Tinea ungueum sin lesiones cutaneas
en los pies

n = 22 Cultivos negativos o sin confirmar

n = 20 Otros motivos: incongruencia entre
ndmero de historia y nimero de formato
de laboratorio, errores de digitacion, etc.

Figura 1. Seleccién de pacientes

Presentacion clinica

La variedad clinica de presentacion mas comdn en ambos
géneros fue la interdigital (48,8%) seguida de la variedad en
mocasin (29,5%) y la vesico-ampollosa (18,7%). El 45% de los
pacientes presentaban dos o mas formas clinicas en el mo-
mento del examen fisico. Ademas, el 35,4% de los pacientes
tenian de manera simultdnea dermatomicosis y onicomicosis.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes incluidos

Caracteristica n (%)
Edad* 42 afios (31-55)
Género
Mujeres 117 (38,4)
Hombres 188 (61,6)
Residencia
Bogotéa D.C 250 (81,9)
Cundinamarca 24 (7,8)
Meta 8 (2,6)
Otros departamentos 18 (6,1)
Sin informacion 5(1,6)
Ocupacion
Administrativo 111 (36,4)
Otros** 57 (18,6)
Educaciéon 45 (14,8)
Hogar 31(10,2)
Construccién e industria 21 (6,8)
Pensionados 19 (6,2)
Conductores 11 (3,6)
Otras ocupaciones consideradas factores de riesgo*** 9(2,9)
Sin informacion 1(0,3)

*Mediana y Rango Inter Cuartil (RIQ)

**QOtros: ocupaciones que no se podian categorizar de manera precisa en
las posibilidades contempladas: actor, musico, cerrajero, barista, sacerdote,
monja, mensajero, endlogo, promotor de ventas, piloto, auxiliar de vuelo,
reciclador, costurera, fotégrafo, camarero, zapatero, bailarin.

*** Otras ocupaciones consideradas factores de riesgo: seguridad, fuerzas
militares, cocina, veterinarios, deportistas y peluqueros.

Hallazgos microbiolégicos

El KOH fue positivo en el 92% de los pacientes y en el 6,5%
de los casos se identificaron dos o mas estructuras micéticas
simultdneamente (Tabla 4). El grupo de los dermatofitos pre-
domind en el resultado del cultivo (95,8%), en segundo lugar
las levaduras (2,3%), y en tercer lugar los mohos no derma-
tofitos (1,9%). El microorganismo que se aisl6 con mayor fre-
cuencia fue T rubrum (46,6%) seguido de T. mentagrophytes
(34,8%) (Tabla 5).

Perfil terapéutico

La via de administracion del tratamiento fue sistémica en el
40,3% de los casos y topica en el 46,2%; en el 13,4% restante
no se pudo determinar el tipo de tratamiento utilizado. El
grupo farmacolégico indicado con mayor frecuencia (40%)
fue el de las alilaminas (terbinafina), seguido de los corticoi-
des topicos (betametasona o desonida) en combinacién con
clioquinol (21,9%). En el 12,9% de los casos se prescribié al-
gun derivado imidazélico (Tabla 6). Segun la variedad clinica
de presentacion, los dos tratamientos tépicos mas formula-
dos para las formas interdigital, vesico-ampollosa y en mo-
casin fueron la terbinafina y los corticoides en combinacion
con clioquinol (Figura 2, 3 y 4). El tratamiento sistémico con
terbinafina oral se indicé con mayor frecuencia en aquellos
pacientes con la forma de presentacion vesico-ampollosa.

Discusion

En la poblacion estudiada se encontraron algunas diferencias
entre géneros respecto a los habitos y las comorbilidades aso-
ciadas a las micosis de los pies. La tercera parte de los pacientes
presento la infeccién en forma simultdnea con onicomicosis y
los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron los
dermatofitos. El perfil de tratamiento fue amplio y heterogé-
neo, y la seleccién del medicamento varid segun el criterio del
dermatologo y la presentacion clinica de la infeccién.
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Tabla 2. Habitos y antecedentes de los pacientes

Antecedente n (%)
Contacto con animales
Si 96 (31,5)
No 207 (67,9)
Sin informacion 2 (0,6)
Baiio descalzo
Si 204 (66,9)
No 99 (32,5)
Sin informacion 2 (0,6)
Camina descalzo
Si 117 (38,4)
No 186 (61,0)
Sin informacién 2 (0,6)
Practica deportes
Si 13 (4,7)
No 4(1,3)
Sin informacion 288 (94)
Asistencia a zonas himedas
Si 22 (7,2)
No 10 (3,3)
Sin informacién 273 (89,5)
Antecedentes y comorbilidades
Sin antecedentes 206 (67,5)
Psoriasis 19 (6,2)
Insuficiencia venosa 19 (6,2)
Hipotiroidismo 14 (4,6)
Diabetes mellitus tipo 2 10 (3.3)
Onicodistrofia 7(2,3)
Enfermedad de Hansen 4(1,3)
VIH y otras inmunodeficiencias 3(1,0)

La asociacion entre la edad y las micosis de los pies ha sido
previamente estudiada y se considera que los mayores de
45 afios tienen mayor riesgo, en comparacion con individuos
entre los 10 y los 25 aflos>™. El promedio de edad de la po-
blacion estudiada fue ligeramente menor (42 afios) al que
menciona la literatura, y dos pacientes tenian menos de 10
afos. Por otro lado, se ha reportado que el riesgo de sufrir
tifa del pie es cuatro veces mayor en los hombres, lo cual
podria tener relacién con la actividad fisica y las practicas
deportivas preferidas por ellos®, sin embargo, las mujeres re-
presentaron el 38% de la poblaciéon estudiada, lo cual podria
sugerir que las practicas que antes se consideraban exclu-
sivas de los hombres (como los deportes de contacto o la
asistencia a gimnasios) en la actualidad también son realiza-
das por las mujeres. Asimismo, la exposicion constante de los
pies a la sudoracion, el trauma repetitivo, el uso de calzado
oclusivo y la asistencia a sitios publicos o a zonas humedas,
como las piscinas, también se han descrito como factores de
riesgo para sufrir micosis en los pies en el género masculi-
no>®, pero en esta serie no fue posible analizar tales factores
por falta de informacion sobre las dos variables relacionadas:
préactica de deportes y asistencia a zonas himedas, en el 94%
y el 90% de los casos, respectivamente.

Leibovici et al. concluyeron que las micosis de los pies son

mas frecuentes en pacientes con psoriasis y dermatitis até-
pica, en comparacién con controles sanos, ya que el recam-
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bio epidérmico acelerado altera la funcién de barrera de la
piel, lo cual favorece la infeccion por patdégenos externos™.
Asimismo, las fisuras permiten que los hongos penetren fa-
cilmente el estrato corneo™'. Por otro lado, la insuficiencia
venosa, debido a la estasis cronica y a la inadecuada irriga-
cion de los tejidos afectados, favorece la aparicion de heridas
y soluciones de continuidad que facilitan la diseminacion de
los microorganismos'.

Los microorganismos identificados en esta poblaciéon coin-
ciden con lo reportado previamente en la literatura interna-
cional, donde el agente etiolégico mas comun para tifia del
pie es T rubrum, seguido por T. mentagrophytes y E. flocco-
sum'8, Uno de los datos mas relevantes fue la presencia si-
multédnea de micosis en los pies y onicomicosis, teniendo en
cuenta que ambas enfermedades constituyen un factor de
riesgo entre siy que el agente etiologico suele ser el mismo,
tanto en las uilas como en los pies'8. Segun la literatura re-
visada, el tratamiento de las micosis en los pies de manera
oportuna podria reducir el riesgo de afectacion de las ufias y
la eventual falla terapéutica que se deriva del manejo inade-
cuado, ademas de la diseminacion a otros sitios anatémicos,
que en pacientes inmunosuprimidos incrementa el riesgo de
infecciones severas y potencialmente mortales™'.

Tabla 3. Habitos y antecedentes de los pacientes segtnel género

Habitos Femenino  Masculino
n=117 (%) n=188 (%)
Baiio descalzo 69 (59,0 135 (71,8) 0,01"
Asistencia a zonas humedas 5(4,3) 17 (9,0) 0,04
Contacto con animales 38 (32,5) 58 (31,0) 0,90
Antecedentes y comorbilidades 0,002
Sin antecedentes 70 (59,8) 136 (72,3)
Psoriasis 5(4.3) 14 (7,4)
Insuficiencia venosa 11 (9,4) 8 (4,3)
Hipotiroidismo 12 (10,3) 2(1,1)
Diabetes mellitus tipo 2 4 (3,4) 6 (3,2)
Onicodistrofia 3(2,6) 4(2,1)
VIH y otras inmunosupresiones 2(1,7) 1(0,5)
Enfermedad de Hansen 0 4(2,2)
Sin informacion 10 (8,5) 11 (5,8)
* Diferencias estimadas por el test exacto de Fisher.
Tabla 4. Resultados del KOH
Laboratorio n (%)
KOH cualitativo
Positivo 279 (91,4)
Negativo 25(8,1)
Sin informacion 1(0,3) *
Estructura flingica identificada
Hifas y artroconidios compatibles con dermatofitos 258 (84,5)
Sin elementos flngicos 25(8,2)
Hifas y artroconidios no compatibles con dermatofitos 16 (5,2)
Levaduras y blastoconidios de Candida 5(1,6)
Sin informacion 1(0.3)

*A uno de los pacientes de la muestra, no se le realizé toma de KOH.
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Tabla 5. Resultados del cultivo

Agente etiologico n (%)
T rubrum 142 (46,6)
T. mentagrophytes 106 (34,8)
E. floccosum 42 (13,8)
Candida spp* 7 (2,2)
N. dimidiatum 5(1,6)
M. canis 1(0,3)
M. gypseum 1(0,3)
Phoma spp 1(0,3)

*Candida albicans y Candida parapsilosis
Tabla 6. Tratamientos formulados
Medicamento n (%)

Terbinafina* 122 (40)
Sin informacién 41 (13,4)
Betametasona mas clioquinol (crema) 36 (11,8)
Desonida mas clioquinol (crema) 31(10,1)
Sertaconazol (crema) 27 (8,8)
Ciclopiroxolamina (crema) 23 (7,5)
Griseofulvina 9(2,9)
Itraconazol 6 (1,9
Fluconazol 4(1,3)
Miconazol maés hidrocortisona (crema) 3(1)
Clotrimazol (crema) 1(0,3)
Isoconazol (crema) 1(0,3)
Ketoconazol 1(0,3)

“Oral: 101(82,7%) y tépica: 21(17,2%)

En contraste con los dermatofitos aislados en los casos de
tifa del pie, el principal moho no dermatofito que se iden-
tifico en esta poblacion fue Neoscytalidium dimidiatum, con
cinco casos, un moho poco reconocido internacionalmente
como agente etiolégico de las micosis superficiales™ pero
gue ya habia sido reportado por Morales-Cardona y cols.
como principal agente etiolégico de onicomicosis por mo-
hos no dermatofitos en una poblacién colombiana similar a
la de este estudio®. Tres de los cinco pacientes con infeccién
por N. dimidiatum tenian el habito de caminar descalzo y
antecedentes de insuficiencia venosa y enfermedad de Han-
sen. Como hallazgo extraordinario, se identificd un caso de
infeccion por Phoma spp, otro moho no dermatofito que no
habia sido previamente descrito en Colombia como agente
etiolégico de dermatomicosis, y con reportes anecdoticos
de patogenicidad en seres humanos?'?% este paciente tenia
hipotiroidismo como Unico antecedente, no desempefiaba
labores al aire libre y tampoco tenia la costumbre de caminar
descalzo, habitos que se consideran de riesgo para las infec-
ciones causadas por otros mohos no dermatofitos®.

En cuanto al tratamiento, una revision sistematica de Co-
chrane cita los azoles como la primera opcién de tratamien-
to topico para las micosis en los pies, y en segundo lugar
el grupo de las alilaminas'®™, contrario a lo que se observé
en esta serie donde la terbinafina fue el medicamento mas
formulado, seguido de un corticoide tépico en combinacion
con clioquinol. Aunque los corticoides topicos son Utiles para

controlar el prurito y el dolor asociados a las micosis de los
pies??* no existen estudios que apoyen su uso como mono-
terapia o como primera eleccion en este tipo de infeccion. Es
probable que la eleccion de las alilaminas sobre los azoles
tenga relacion con el tipo de institucion donde se desarrollé
el estudio: un centro de referencia donde asisten pacientes
que, en la mayoria de los casos, ya han utilizado tratamientos
inadecuados o inefectivos. En Colombia es muy frecuente la
automedicacion con derivados imidazdlicos (tdpicos y sis-
témicos), por ser productos de venta libre. Por otra parte,
las presentaciones clinicas mas resistentes a la terapia topica
son la variedad en mocasin y la vesico-ampollosa, con poca
adherencia al tratamiento debido a la gravedad de los sinto-
mas, en las cuales la terapia sistémica estaria indicada'. En
esta serie, se recomendd tratamiento con un medicamento
sistémico (terbinafina) en el 43,5% de los pacientes con diag-
néstico de tifa del pie vesico-ampollosa.

Teniendo en cuenta que se traté de un estudio retrospectivo,
existié la limitacién para analizar otros factores predisponen-
tes como la convivencia con otras personas que pudieron es-
tar infectadas, la transmisién por medio de fémites o el haci-
namiento, que también incrementan el riesgo de infeccion?2,
Aunque el objetivo de este estudio no fue valorar la precisién
diagnéstica para las micosis en los pies, se considera que es
imprescindible la confirmacién triple (examen directo positi-
vo, cultivo positivo, examen fisico consistente con infeccidn)®,
ya que el diagndstico clinico presuntivo no es suficiente para
establecer que un paciente cursa con la infeccion (razén de
verosimilitud positiva de 7,87), y por lo tanto, es necesario la
toma del examen directo y del cultivo para poder confirmar
cual es el agente etioldgico de la enfermedad?®?.

En conclusién, es fundamental que el clinico indague sobre
los habitos y potenciales factores de riesgo que predisponen
a presentar dermatomicosis en los pies y seguin el contexto
individual, solicite los exdmenes micoldgicos que permitan
identificar de manera correcta los agentes etioldgicos para
asi poder indicar un tratamiento oportuno y adecuado, que
permita reducir la transmisibilidad y el riesgo de sufrir infec-
ciones complicadas, diseminadas y crénicas.
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Figura 2. Perfil de tratamiento para la variedad interdigital
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Vesico-ampollosa
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Figura 3. Perfil de tratamiento para la variedad vesico-ampollosa
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