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INTRODUCCION

Una de las principales funciones ecoldgicas de la mayoria de los hongos es el de
mantener ! equilibrio de los ecosistemas, ellos descomponen restos de materia organica a
otros elementos que volveran a ser usados por otros microarganismos. Sin embargo,
durante el transcurso del tiempo, hombres, animales y plantas que por incidentes han
estado en contacto con estos microorganismos, fian provocado que estos desarrollen una
adaptacion, convirtiéndose en “narasitos” , que en clertas ocasiones dicha relacion puede ser
mortal para tales huéspedes.(2)

A las enfermedades causadas por los hongos en el hombre se les conocen como
'micosis”. Una de las micosis superficiales mas frecuente es la Dermatofitosis o “Tifa’,
causada por agentes micéticos llamados Dermatofitos, fos cuales son un grupo de hongos
filamentosos que digieren y obtienen sus nutrientes a partir de la queratina. La infeccion es el
resultado de la relacién del huésped a las enzimas producidas por los hongos en el proceso
de digestion. Este grupo de hongos queratinéfilos esta formado por tres géneros:
Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton.{3)

Desde el punto de vista epidemiolagico, existen tres reservorios para los dermatofitos
el hombre (antropofilico), los animales (zoofilico), y el suelo (geofilico} . Los antropofilicos
son dermatofitos restringidos a humanos y que raramente infectan a animales. El tipo
zaofilico son vistos primero en animales pero pueden causar infecciones en humanos que
estan en coniacto con éstos. Las especies geofificas son residentes def suelo que
ocasionalmente infectan a animales y al hombre. En total se conocen alrededor de 55
especies de dermatofitos, 30 de ellas se consideran patogenas al hombre.(18)

La dermalofitosis es un padecimiento que cada vez se le debe de poner mayor
importancia por diferentes razones : son las infecciones fingicas que representan el mayor
padecimiento infeccioso en todo el mundo, en México se encuentra dentro de los 10
primeros lugares de consulta dermatologica (B); cada vez se identifican con mayor
frecuencia casos de tiias y aunado a ésto, también se ha elevado la incidencia de tifias
como micosis oportunistas en personas con determinados factores predisponentes como

diabeles, linfomas, inmunosupresion, etc.



Su diagnéstico se basa en datos clinicos y en estudios micologicos. El manejo
terapéutico de las mismas dependera del tipo de tifla, extension, cronicidad, factores
predisponentes, entre otras. El tratamiento farmacologico puede ser sistémico o topico, se
cuenta con efectivos farmacos para ello mas sin embargo el fracaso terapéutico y las
recaidas son muy comunes en las dermatofitosis. Las causas pueden ser varias, tales
como; por tratamientos con medicamentos tépicos que necesiten aplicacion de dos a tres
veces por dia lo que en algunos pacientes seria dificil y molesto considerando sus labores
sociales; por eleccion incorrecta del farmaco, de ta dosis o de las condiciones; por una falta
de informacion; por la duracién del fratamiento ; entre otras.

Para lograr el éxito terapéutico, no basta con un sélo profesional de la satud como el
médico, sino es necesano realizar un frabajo en equipo con el Quimico Farmacéutico
Bidlogo, que realiza servicios farmacéuticos integrales y profesionales buscando siempre el
beneficio del paciente. El es capaz de participar directamente en el planteamiento y
evalyacion del mejor manejo terapéutico de determinada patologia para dar solucion a
problemas como los anteriormente mencionados.

En el presente trabajo se propone un manejo terapéutico destinado a pacientes con

dermatofitosis.



OBJETIVOS

Proponer un Manejo Terapéutico dingido a pacientes con dermatofitosis, destinado a

la recuperacion total de la salud.

Destacar la mportancia del Quimico Farmacéutico Bidlogo como integrante dei

equipo de salud que colabora en el diagndstico y prevencion de las dermatofitosis.

Elaborar un folleto informativo con caracter preventivo y de tratamiento de las
dermatofitosis, como parte de la educacion sanitaria tanto al paciente con dermatofitosis

como a la poblacién en general.

(")



CAPITULO 1 ANTECEDENTES

La dermatofitosis es una patologia gue no es mortal, sin embargo, es de suma
importancia llevar a cabo una adecuada y rapida solucién por varias razones tales como: las
molestias y lesiones que provoca, lo antiestético que representan los signos, por el riesgo de
nfundir la infeccién hacia otras personas y por la posibilidad de presentar complicaciones
senas sobre todo en pacientes con problemas de iInmunosupresion, principalmente

Para el tratamiento farmacologico de las dermatofitosis se cuenta con medicamentos
realmente efectivos, sin embargo tales padecimientos son muy frecuentes y cada vez se
presenta con mayor incidencia hoy en dia. Tal incidencia se puede deber al constante
aumento de casos de inmunosupresion (ya sea por enfermedad o por fransplantes de
organos), de procesos crénicos o bien por diabetes. Ademas, las especies de dermatofitos
han tenido ullimamente una amplia extension gecgrafica. Se han descrito que han
aumentado casos de tifias pocos comunes como el pie de atleta (tifia pedis) en nifios o bien
la tifia de cabeza (tifia capitis) en adultos.(3} (14)

Hasta el dia de hoy se han publicado diversos estudios sobre eficacia, tolerancia,
revisiones y comparaciones de {os medicamentos empleados en el tratamiento de fas
dermatofitosis, sin embargo, no se han reportado o hecho trabajos que presenten y discutan
de manera conjunta el seguimiento del tratamiento de!l paciente, la prevencion, el tratamiento
farmacolégico y no farmacologico, la educacion sanitaria al paciente con dermatofitosis, es
decir, un manejo terapéutico integral para pacientes con dermatofitosis, el cual sera una
herramienta de suma importancia para conducir al paciente al éxito terapéutico.

De esta manera, el Quimico Farmacéutico Bidloge es un profesional de la salud que

junto con el médico es capaz de evaluar, proponer y plantear un manejo terapéutico.



CAPITULO 2 MANEJO TERAPEUTICO

Un Manejo Terap&utico es la combinacion tanto de los aspectos farmacolégicos como
de los no farmacologicos que se aplican a un paciente para la prevencian, curacion o control
de determmada patologia. Para que se realice de manera integral debe inclur un
seguimients de la misma que permita detectar problemas farmacologicos y de
incumplimiento, asi como evaluar la respuesta del paciente, desde el punto de vista "riesgo-
beneficio”. Por otro lado también debe incluir una educacién sanitaria la cual promueva un
cambio de actitud del paciente ante su fratamiento y enfermedad para fomentar la
prevencion, el diagnostico oportuno y sobre todo el cumplimiento terapéufico.

E! Manejo Trapéutico no sélo se limita al médico, debe tener una interaccion directa
con el Quimico Farmacéutico Bidlogo el cual es capaz de evaluar, promover y plantear
propuesias que se desarrollarén a lo largo de |a terapia.

Para tener participacion en la elaboracion de un Manejo Terapéutico se debe contar
cono conociminetos relacionados con la patologia en cuestion tal comeo ; definicién, aspectos
historicos, epidemiolégicos, patoldgico de diagnédstico y de tratamiento farmacologico y no
farmacologico

Cada Manejo Terapéutico es individual puesto que se elabora en base a las
caracteristicas y necesidades del paciente, de esta manera se eligen las mejores

condiciones terapéuticas para el biengstar de este.



CAPITULO 3 DERMATOFITOS
3.1 DEFINICION DE DERMATOFITOSIS

Las dermatofitosis (también llamadas tifias), son un conjunto de micosis superficiales
que afectan tejidos queratinizados, ésto es; piel, ufias y cabellos o pelos en caso de los
ammales Son causadas por un grupo de hongos filamentosos denominados dermatofitos,
éstos degradan y utilizan la queratina como fuente de nitrogeno, pero usualmente son
ncapaces de invadir tejidos profundos. La enfermedad es consecuencia de la reaccion del
huésped a los productos metabdlicos del hongo. (2) () (46)

Las tifas pueden estar caracterizadas por dos palabras latinas que se refieren al area
afectada : ftinea unguium (ufas), finea pedis (pies), tinea corporis (cuerpo}, tinea cruris
(inguinal), tinea mannum (manos) y tinea capitis (cuero cabelludo y pelo).

El género Trichophyton es capaz de invadir piel, pelos y ufias ; el género Microsporum
afecta salo piel y pelos y el Epidermophyton afecta piel y ufias.

Cabe mencionar gue el término dermatofitosis no es sindnimo de dermatomicosis, la
cual es una enfermedad en la que ademas de la presencia de los dermatofitos, participan

otros hongos de diferentes familias, tales como Candida, Arthographis sp, entre otros. (46)

3.2 ASPECTOS HISTORICOS

Las nfecciones dermatologicas se han observado y descrito desde los tiempos mas
remotos de la historia. El desarrollo de Jos hongos en la piel y en el cuero cabeliudo es mas o
menos igual en todas las direcciones, y las lesiones producidas se extienden en forma
cicular o de anillo. Los romanos relacionaron tales lesiones con insectos y crearon el
lérmino de tifa, que significa cualquier larva peguefa de insecto, también se refiere a un
grupo de insectos queratinoliticos; las polillas de ropa. La palabra inglesa “ringworm” es, por

tanto. una combinacién de los términos griego v latino.



A continuacién se mencionan de manera cronologica los hechos transcedentales en el
estudio de los dermatofifos.

1834 Robert Remark; examina el material del favus (enfermedad deformante causada
por dermatofitos) observando la presencia de filamentos parecidos a moho. Trata
de reproducir la enfermedad en & mismo sin éxito

1837 Xavier Hube, amigo de Remark, publica la informacion de este Ultimo en su tesis
de doctorado

1839 Lucas Schoenlein; describe fales filamentos como pertenecientes a hongos,
concluye gue el favus era causado por plantas.

1841 David Gruby; aisla el agente etiologico del favus, reproduce {a enfermedad en piel
sana cumpliéndose los postulados de Koch cuatro décadas antes de su
formulacion.

1842 Gruby; informa sobre dermatofitosis ectotrix de ta barba.

1843 Grugy; redacta informa epidemiologico sobre tifia capitis, nombrande a M. audoumii
como agente etioldgico.

1851 Malmsten; crea el género Trichophyton, descubre las especies T. mentagrophytes
y T. fonsurans.

1847 Chartes Robin; realiza una serie de recopilaciones acerca de las criptdgamas que
parasitan al hombre y a los animales con énfasis especiai en la dermatofitosis.

1853 Robin; publica una recopilacion de los primeros trabajos sobre dermatofitos, su
libro “Histoire Nalurelie des Végétaux Parasites” menciona la importancia de la
depilacién en iha capitis asi como el tratamiento topico de las fifias del cuerpo.

1870 Hartz; descubre la especie E. floccosum denominandolo Trichofecium.

1890 Raymond Sabouraud; empieza a publicar estudios sistematicos y cientificos sobre
dermatofitosis.

1910 Sabouraud; publica su clasica obra "Les Teignes" la cual incluye un método
organizado y sistematico acerca de la clinica, micologia y terapia de las fifias.
Divide a los dermatofitos en cuairo géneros: Trichophyton, Microsporum, Achorion
y crea el género Epidermophyton. Incluye a los rayos X en el tratamiento por

depilacion del cabello. Sienta las bases para fos estudios organizados de las



1920
1927

1930

1934

1957

1958

1959

1960

1961

1863
1969

micosis y sus agentes etiolégicos.

Rhoda Benham: comienza el estudio cientifico de la micologia médica moderna,
Nannizzi: descubre el primer estado perfecto (ascosporadeo) de un dermatofito; M
gypseurm.

Langeron y Milochevitch; reordenan a los dermatofitos eliminando al género
Achorion.

Chester Emmons; ordena reglas botanicas de nomenclatura y taxonomia de los
dermatofitos, se quedan los tres géneros actuales.

Luclle Georg; clasifica a los dermatofifos en base a su micromorfologia y
requerimientos nutricionales,

Gentles; comprueba la accion antimicética de la griseofulvina en animales.

William; descrbe al primer paciente curado con griseofulvina en Inglaterra.

Latapi; realiza el primer estudio del uso de Ja griseofulvina en México.

Donald Griffin; aisla de nueva cuenta la etapa perfecta de M. gypseum.

Phyllis Stockdale: aisla y descubre otro estado teloformo de M. gypseum
reconcciendo a Nannizzia incurzata.

Stockdale: descubre el segundo estado teloformo; N. gypseum.

Taplin; desarrolla ! DTM (Dermatophyte Test Medium).



3.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

3.3.1 Distribucion Geografica.

Los dermatofitos son microorganismos cosmopolitas, es decir, se pueden aislar de
todas partes del mundo, hay especies que se encueniran en los cince continentes como 7.
mentagrophytes, T. interdigitales, M. canis y en especial T. rubrum. (8) Por otro iado, hay
dermatofitos restringidos a determinadas zonas geograficas, como ejemplos tenemos a M.
ferrugineum que se encuentra en Japon y dreas adyacentes, T. soudanense en Africa

ecuatorial o bien T. concentricun en India, China, Polinesia, Centro y Sudamérica incluyendo

México. (46)

Con el paso det tiempo, la distnbucién de las tiftas cambia constantemente debido a
las grandes emigraciones de personas por trabajo u otras causas, por los habitos sociales y
por la modernizacion de los medios de transportes que facilitan los viajes cortos y largos.

En lo que se refiere a la Ciudad de México, a continuacion se expone los cinco

dermatofitos y tifas mas frecuentes hasta 1992. {34)

Tabla 1. Dermatofitos y tifias mas frecuentes en la Ciudad de México hasta 1992.

| E floccostm

DERMATOFITO % de frecuencia TINA % de frecuencia
T. rubrum 80.9 T. unguium 60.0
T. mentagrofites 9.0 T. pedis 256
M. canis 53 T. corporis 5.6
T. tonsurans 28 T. crurig 4.5
2.0 T. capitis 1.6




Respecto a la topografia y agentes etiologicos tenemos los siguientes porcentajes

Tabla 2. Frecuenciade especies respecto a la topografia.

fDermatoﬁlo Tunguium | T.pedis [T. corporis % |T cruris % |T capitis %
% %
VT rubrum 87.9 81.6 4386 862 ---
FT mentagrofifes 8.0 11.7 10.3 3.4 -
M canis 2.4 —- 41.0 --- 50.0
T fonsurans 1.5 1.9 5.1 - 50.0
E floccosum 0.3 4.9 - 10.3

Como se puede observar, T. rubrum es el principal dermatofito aislado en fa Ciudad
de México hasta 1992, también es el principal agente etioldgico de casi todas las tifias.
Esporadicamente se aislan en México las siguientes especies : M. gypseum, M.

nanum, T. violaceum, T. concentricumn y T. ochraceum. (8)
Cabe recordar que estos datos estadisticos cambian con el tiempo, en los afios 40’s

el dermatofito mayormente aislado era T. tonsurans (46.0%), en cambio, T. rubrum tuvo un

aumento de 23% al 80% entre 1940 y 1992, (34)

3.3.2 CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA.

Dependiendo de su habitat natural, los dermatofitos pueden ser divididos en fres

grupos : antropofilicos, zoofilicos y geofilicos.
3.3.2.1 ANTROPOFILICOS

Se refiere a los dermatofitos que estan confinados especialmente a los humanos,
raramente infectan a los animales. Tienen una reproduccion disminuida de conideas, es

decr. una menor cantidad de formas de reproduccion asexuada, sobre todo de

10



macroconideas, a pocas especies se les han encontrado fase sexuada. De esta manera,
estos microorganismos son menos activos desde el punto de vista fisiolbgico, sobre todo en
lo que se refiere a la produccidon de enzimas proteoliticas y con ésto, sélo pueden causar una

feve inflamacion cronica cuando se estan desarrollando en su huésped particular. (29) (46)

3.3.2.2 ZOOFILICOS

Los dermatofitos zoofilicos, son aguellos que se encuentran predominantemente en
animales pero que pueden ocasionalmente infectar a humanos. Existen dermatofitos
zoofilicos que infectan a animales urbanos como los perros y gatos, provocando la mayor
cantidad de tifias en ef hombre por su constante contacto. Por otro lado, existe otro grupo
que regularmente parasita a animales de granja, éstos excepcionalmente infectan al hombre
pero cuando lo hacen provocan un tipo de tifia muy agresiva, quizas por el escaso
reconocimiento inmunoldgico que tienen las variantes antigénicas con respecto al sistema
inmunoldgico del hombre. Por ejemplo ; las cepas zoofilicas de 7. mentagrofites que se
pueden aislar del ganado porcino y vacuno causan infecciones menores o subclinicas en los
amimales, pero pueden provocar una respuesta inflamatoria grave en 0s seres humanos.(6)

(29) (46)

3.3.2.3 GEOFILICOS

Son las especies de dermatofifos que comunmente se encuentran en la tierra,
ocasionalmente infectan a humanos y animales. Este grupo tiene una gran produccién de
conideas, en raras ocasiones se han encontrado estados teloformos. Sin embargo, cuando
se da la adaptacidon como pardsito al hombre y a animales, la produccion de conideas
disminuye gradualmente (29)

La especie mas frecuente es M. gypseum, que puede producir tifia capitis, tifia
corporns y tifa unguium, sobre todo en nifics o individuos que estan constantemente en

contacto con la tierra.



Tabla 3 Habitad naturat de algunos dermatofitos (15)

5’ Antropofilico Zoofilico Geofilico
(T rubrum M. canis M. gypseumn
i_E_ floccosum T. mentagrofites T. terrestre

lT_ fonsurans M. nanum

T mterdigitale M. galinae

T violaceum T. ochracem

T concentricum T. equinum

M audouinii

3.3.3 FUENTE, VIAS Y CONDICIONES DE INFECCION

Las fuentes de infeccion de los dermatofitos estan intimamente relacionadas con su
propio habitat natural, de esta manera se puede contraer la infeccion a partir de la tierra, de
animales o bien del propio humano

Las formas de transmision de muchos dermatofitos antropofilicos pueden ser de
manera Indirecta por medio de fomites que contengan cabellos o escamas infectadas o bien
con fas propias conideas. Entre los fomiles mas comunes tenemos los siguientes : peines,
cepillo, toallas, sombreros, ropa de cama, ropa interior, calzado, almohadas, entre otros.

De manera general, las formas de infeccién se pueden aislar de una gran variedad de
lugares tal como muebles, cortinas, asientos, pisos himedos como vestidores de clubs
deportivos o bien de bafios tante de hogares como en especial los publicos.

La tierra es otra fuente de infeccidn, pero este tipo de infeccién gecfilica no es muy
comun.

Los dermatofitos antropofilicos probablemente también se pueden transmitir
directamente por contacto personal directo. Goma ejemplo tenemos un estudic realizado en

Guadalajara, Jalisco en 1998 por Caritlo(9), donde reporta una epidemia familiar de tifia



corporis y capitis por un hongo antropofilico, se hizo mencion de la convivencia de mascotas
(perros) a los cuales no se les encontrard parasitacion.

Como podemeos ver, existe una enorme diversidad de las fuentes de infeccién, por lo
que se puede asegurar que todas las personas en algin momento de su vida han estado en
contacto con alguna fuente de infeccidn y el solo contacto de las conideas de los
dermatofitos en la piel y anexos podria ser capaz de generar la enfermedad. Sin embargo,
no todas las personas adquieren la enfermedad o al menos no desarrollan manifestaciones
clinicas. Esto depende de mdltiples factores tal como la cantidad de indculo, la frecuencia de
exposiciones a fomites, la higiene, el hacinamiento, la predisposicion genética e
inmunologica de cada individuo, entre ofras. Al parecer es necesario la presencia de
traumatismos y desgarros en la piel para provocar una infeccién sintomética. La temperatura
y ropa humeda (como calcetines sudados) son factores necesarios para el desarrollo de la
enfermedad subclinica previa.

Algunas costumbres y actividades favorecen el desarrollo de la dermatofitosis, |a tifia
pedis es comin en nadadores, ciclistas, corredores y militares porque la humedad en sus
pies es constante. Estas mismas personas pueden propagar la enfermedad por el uso
comun de bafios. Un sector muy afectado son los reclusorios. La tifia inguinocrural es mas
frecuente en individuos que regularmente estan sentados como los choferes, taxistas,
oficiustas, etc. (6)

Hay mas factores predisponentes que facilitan la infeccidn, los que se trataran en el

siguiente apartado.

3.3.4 FACTORES PREDISPONENTES

Existen varios factores predisponentes gue facilitan el desarrollo de las dermatofitosis,
cOmo Imunosupresion y procesos cronicos o debilitantes, dentro de los cuales tenemos :
diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, transplante de 6rganos, tratamientos con
citostaticos, corlicoesteroides, enfermedades linfoproliferativas, SIDA.

Existen trabajos que describen casos de tifia capitis en adultos que padecen de

diabetes, o lupus eritematoso (14).Hay estudios donde hacen incapie en la prevalencia de
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dermatofilosis en pacientes con transplantes renales, con hnfomas de Hodgkin (9),
trombocitopenias (11), tratamiento con corticoesteroides sistémicos (33).

Un factor predisponente en mujeres aduitas es la postmenopausia, que presentan
una mayor posibilidad de desarrollar tifia capitis. Este fenémeno puede ser explicado por los
cambios hormonales que dan como consecuencia una reduccién en la secrecion de acidos
qrasos {11).

Por otro lado recordemos que el ser humano tiene una resistencia inespecifica que le
otorga una inmunidad natural contra las micosis. Esta resistencia depende de factores
hormonales, nutniclonales, integridad de barreras naturales, pH, acidos grasos y un probable
factor sérico antidermatofitico. Cualquier alteracidn en alguno de estos factores puede ser un
factor predisponente para el desarrollo de alguna tifia.

La tifa capitis ocurre principalmente en nifios, ya que en esa edad los 4c1dos grasos
de 1al reqién topografica se encuentran disminuidos, representando asi una disminucién de

Ja barrera natural para la infeccion micética. (18)

3.4 CLASIFICACION TAXONOMICA

Los dermatofitos de manera general se reproducen asexualmente por medio de macro
y microconidias . Cada género varia en cantidad y tamafio de éstas, lo que permite la
identificacion del género y especie.

A algunos dermatofitos se les han encontrado fase sexuai o teloférmica, por lo que se
clasifican dentro de la clase de los Ascomycetes, es decir, su reproduccion es a base de
ascas y ascosporas. Se le denomina Nannizia al género Microsporum y Arthroderma al
Trichophyton. (tabla 4) (15}

Al género Epidermophyton no se le ha encontradoe fase sexuat por lo gue se considera

como un Deuteromycete (fungl imperfect).



TABLA 4 CLASIFICACION TAXONOMICA DE LOS DERMATOFITOS (15)

i Género Anaformos Género Teloformos
i {asexual) (sexual)
Eprdermophyion Desconocido

E. floccosum Desconocido
Microsporum Nannizzia

M. canis N. ofae

M. nanum N. obtusa

M. gypseum N. gypsea
Trichophyton Arthrederma

T. mentagrophytes A. benhamiag

T. rubrum Desconocido

T. tonsuram Desconocido

1. concentricum Desconocido

3.5 PATOGENIA

Como se menciond anteriormente el sélo contacto de las conidias con tefidos
qgueralinizados como la piel y sus anexos (pelos y uiias), pueden dar inicio a una
dermatofitosis, no hay gue olvidar las condiciones de infeccion y factores predisponentes ya
mencionados.

La formacién de colonias se inicia en la capa cornea de la piel y lo que determinara el
prondstico de la enfermedad dependera del huésped, cepa, variacion de especies y del sitio
anatomico,

En la piel lampifia, la dermatofitosis se nicia por contanto de las comdias, en primer
lugar se forma una papula o vesicula eritematosa, pruriginosa en un tiempo de 8 a 10 dias.
Después se puede presentar una reaccion inflamatoria. En la mayor parte de los casos

ccufre una resolucion evidente desapareciendo los sintomas clinicos, sin embargo, los



microorganismos pueden persistir durante afios y el huésped convierlirse en un portador
asitomatico.

En las tiiias tricofiticas (parasitacién por dentro del pelo) se presenta una lesion de
una sola placa y en pliegues como ingles, interdigitales y submamatrios se extiende a través
de 1a linea de estos y no en forma de anillo {concéntrico). Por otra parte, si la parasitacion es
de tpo microspérico (parasitacion dentro y fuera del pelo) se presentan varias placas
mostrando el pairon clasico "anillado”,

La tfia unguium se inicia de manera secundaria a tifias de pies y manos por el
constante contacto de las conidias, éstas se depositan con facilidad en los espacios libres de
las uiias o bordes distales, donde inician un ataque a nivel de la base y de la ufia misma ; la
queratina de esta zona es muy rigida y compacta, por lo que el padecimiento resulta ser de
tipo cronico

Kligman (46) describié la evolucion natural de la dermatofitosis tomando como ejemplo
fa lina capitis, el estudio se efectud en voluntanes humanes inoculandoles el hongo M.
audouini. La infeccion la divide en varias etapas: periodo de incubacién, expansion y
diseminacién , periodo refractario y etapa de involucién. El proceso se puede resumir de la
siguiente manera

1)E1 primer contacto se hace sobre cuero cabelludo y nunca directamente sobte los
pelos |, la lesion primara es una pequefa papula rojiza y poco pruriginosa.

2)De 6 a 7 dias, se observa un atague en los pelos a nivel de la base de la porcion
intrafolicular Sélo se parasitan pelos en crecimiento.

3)De 2 a 3 semanas se presenta una placa pseudoalopécica con miltiples pelos
cortos de 2-5 mm con una gran cantidad de escamas del cuero cabelludo. La reaccién
inflamatoria dependera del huésped y de los agentes etiologicos.

El sintoma de mayor importancia para la mayor parte de las tifias es el prurito, ésto es
por la parasitacion del esiracto cérneo y la produccion de metabolitos toxicos y alergenos de
los dermatofitos. Es importante mencionar que el rascado en las zonas afectadas como
respuesta al prunto puede ocasionar una mayor diseminacién de fa tifia por una

auloinoculacion.



3.6 TINAS
3.6.1 TINA UNGUIUM

Definicion

La tiva unguium es una dermatomitosis que afecta las ufias de las manos y pies,
puede ser causada por diferentes especies de cualquier género de dermatofitos. También se
le conoce Como onicomicosis por dermatofitos. Cabe sefialar que el término onicomicosis,
como palabra independiente, se refiere a la infeccién de ufias causada por hongos gue no

son dermatofitos, sino generalmente por levaduras. (6) (46)

Eticlogia
En fa tifa unguium se han aislado una amplia vartedad de especies de dermatofitos,

pero las mas frecuentes son 7. rubrum y T. mentagrophyfes. (34)

Epidemiopatologia

La infeccién generalmente se inicia de la fifta pedis y manum © bien como
consecuencia del rascado por tifia corporis, cruris o capitis; por fo general las conidias o
filamentos se inoculan entre el borde libre de las uaas, inician la digestion de la queratina
entre la base de la uia y esta misma, avanzando hacia [a matriz ungueal.

Los factores predisponentes mas importantes es la existencia de una tifia previa,
calzado cerrado y de material plastico. Las personas predisponentes son: soldados, obreros,

deportistas y personas que acuden regularmente a banos plblicos.

Aspectos Clinicos y Sintomas

En esta tifia no se presenta prurito alguno



L as manifestaciones clinicas se pueden clasificar de la siguiente manera(2).

A Subungueal
Distal (paquioniquia)
Lateral (onicolisis)

B Blanca Superficial (onicolisis)

C Distrofia total {onixis)

En la dermatofitosis subungueal distal y lateral los bordes laterales o distales de la
uAa son los primeros afectados, después se establece la infeccion debajo de la lamina
ungueal. Las uias son opacas de color amarillento, marron (café) o grisaceo, son friable y
estan erosionadas. Puede haber engrosamiento (paquioniquia), despegamiento (onicolisis) y
es rara |a invasion de la lamina ungueal (onixis). La evolucion es crénica con invasion lenta y
progresiva. En general el paciente es asintomatico por lo gue acude a consulta cuando su
una ya engrosada (3-4 veces de lo normal) le causa dolor por la presion con el calzado.

ta tina unguium de tipo blanca superfictal {leuconiqui tricofitica) predomina en el
primer dedo del pie. Se caracteriza por pequefas Zonas de color blanco porcelana con
superficie rugosa. Puede comenzar en cualguier sitio de la superficie de la ufia; en el centro,
cerca de la lunula, en el borde libre o en los pliegues laterales. La infeccidn puede hacerse
cronica y persistir durante afios.

En la forma distréfica total, las ufias se rompen y se desmoronan, tienen aspecto de
madera carcomida y dejan un lecho engrosado que también puede quedar destruido.

Los pacientes liberan una gran cantidad de “polvo de unas”, que viene parasitado por
muchas conidias, lo que genera focos de diseminacion, ya gue se depositan con facilidad en
zapatos, calcetines y suelos de bafios publicos, donde las conidias se mantienen viables por

mucho tizmpo.



3.6.2 TINA PEDIS

Definicion

La tiia pedis es una infeccion superficial dermatofitico que afecta a los pies, sobre
todo en pliegues interdigitales, planta y esporadicamente el dorso; es causada por algunas
especies del género Trychophylfon y Epidermophyton. Como sindnimos se encuentran los

términos "Pie de Atleta” o “tifia padal”. (8) (46)

Eticlogia
Las especies mas aisladas en México son T. rubrum, T. mentographytes, E. floccosum

y T. tonsuram. Tabla (1) (34)

Epidemiopatologia

La tifia pedis se inicia por el contacto de elementos fidngicos (conidias e hifas) que se
adhieren a las membranas de los dedos y plantas de los pies, iniciandose en la mayoria de
los casos entre los espacios interdigitales. Su fuente de infeccion es a través de otra persona
infectada, por visitas a banos publicos, piscinas, deportives o por medio de fomites como
toallas, calcetines y calzado. La tifia pedis se creia casi exclusiva de adultos, pero
ultimamente se presentan mas reportes donde hacen mencidn de un aumento de tal

padecimiento en nifios (3) (18} (39}

Aspectos Clinicos y Sintomas
El sintoma mas habitual es el prurito. Sin embargo, puede haber sensacion de
quemadura, escozor y otras sensacionas de dolor por infecciones secundarias.
La tina pedis se puede clasificar en tres tipos clinicos en base a su morfologia(46) :
a) Intertriginosa  Este tipo es ta mas comun, se localiza entre los pliegues de los
dedos, el area mas afectada se encuentra entre el tercer, cuarto y quinto pliegue de
los dedos. Se presenta con exfoliacidn, maceracién y fisuracion de ta piel con un

ligero eriterna, es poco pruriginosa.



b) Vesicular Este lipo de tfia es causada con mayor frecuencia por T
mentagrophytes La lesién se caracteriza por la aparicion de vesiculas, erupciones
de 7 a 9 mm aisladas o en placas, vesiculopastuias y algunas veces ampollas.
Tales lesiones se localizan sobre todo en las areas de no apoyo come en la planta
y dorso del pie y con menor frecuencia en el talon. Esta forma se le considera como
una fase aguda Al romperse las vesiculas dejan zonas de escamas y costras
melicéricas ; es altamente pruriginosa.

¢} Hiperqueratésica. Este tipo de tifia pedis es cronica, €s muy persistente y dificil de
tratar. Se caracterza por la presencia de dreas de piel resada de finas escamas
blancoplateadas. Las lesiones predominan en la zona plantar pero en ocasiones se
puede afectar a todo el pie.

Una complicacion comin de la tifia pedis es la dermatitis de contacto que se origina
por un multitratamiento con una serie de medicamentos o remedios caseros no apropiados
que hacen que la tifia se presente de una manera mas inflamatoria, con la aparicién de
edema, vesiculas, ampollas y costras ; el prurito se intensifica.

Tat complicacion con un constante rascado pueden resultar en otra complicacién ; la
inpetiginizacién, que consiste en la presencia de edemas, plstulas y costras melicéricas.

Hay un intenso prurito y dolor lo que ocasiona que el enfermo no pueda caminar.

3.6.3 TINA CORPORIS

Definicion.

ta tiia corporis es una infeccibn dermatofitica de la piel lampifia, causada
generaimente por algunas especies de los géneros Trichophyton y Microsporum | se
caracteriza por presentar lesiones anulares con el centro limplo y claro con placas
eritematoescamosas y pruriginosas. (6) (46)

La tifia corporis tiene los siguientes sinénimos : tifia circinata, tifia glabrosa y tifa de la

prel lampifia
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Etiologia.
La mayoria de las especias de dermatofitos son capaces de producir la tifia corporis,
en Mexico las especies mas frecuentes son . T. rubrum (43.6%) y M. canis (41.0%), y en

menor grado por T mentagrophytes (10.3%) y T. tonsurans (5.1%). (8) (34}

Epidemiopatologia

La tifia corporis es un padecimiento cosmopolita, se inicia por el contacto de conidias
o hifas que se adhieren en cualquier parte de cuerpo, provenientes de animales, personas o
bien a través de fomites tales como toallas, ropa, sébanas, efc. Los gatos y los perros son
los animales que causan con mayor frecuencia epidemias familiares.

1a invasion de la capa cornea de la piel inicia en el sitio de inoculacion, seguido de
una diseminacién centrifuga. Debe de transcurrir un periodo de incubacion de una a tres

semanas antes gue se marifiesten los signos clinicos.

Aspectos Clinicos y Sintomas (2) (28)

A menudo se presenta un prunto leve, la evolucion puede resuftar cronica o hien
curarse sola. Los sintomas son el resultado de los metabolitos fngicos que actdan como
toxinas y alergenos.

Se presentan placas eritematoescamosas redondeadas, <con bordes activos
vesiculosos © se extienden en direccién excéntrica, las que en un inicio estan rodeadas de
microvesiculas, tas cuales al romperse por el rascado dan costras melicéricas Hay una
eliminacién del hongo y de sus productos irritativos en el centro, dejando la parte sana o con
poca descamacion

La variacion microsporica origina multiples placas pequefias (0.5-2.0 cm de diametro),
entematoescamosas, circulares y bien limitadas, presentes en diferentes partes del cuarpo.

La variacion tricofitica genera placas eritematoescamosa de mayor tamafio pero en
menor numero.

Ciertos factores como el empleo  de corticosteroides, ta diabetes y el SIDA extienden
con gran facilidad 1a infeccion, haciéndola més infiltrada y pruriginosa lo que da origen a una

piel iquenificada por el constante rascado del paciente.
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Las complicaciones incluyen extension de la enfermedad al cuero cabelludo, cejas vy

ufas

3.6.4 TINA CRURIS

Definicion

Es una dermatofitosis superficial que afecta ingle, region perianal y en raras ocasiones
a los genitales. Puede ser aguda o cronica, es causada por determinadas especies de los
tres generos de dermatofitos. (6) (46)

También se le conoce como tifia crural, eccema marginado de Hebra o como

“comezon del gimnasio”.

Etiologia

Los dermatofitos mas aisfadas en nuestro medio son T. rubrum (86.2%), E. floccosum
{10.3%) y T. mentagorphytes (3.4%), esporadicamente se aisian T fonsurans, M. canis y M.
gypseum (6) (34)

Si la infeccion se limita a ingles quiza se deba a E. floccosum. si es diseminada por 7.

rubrum y si es inflamatoria por 7. mentagrophytes.

Epidemiopatclogia (2) (6) (28)

Es una infeccion cosmopolita, que se presenta con mayor frecuencia en climas calidos
y huimedos. La transmisién puede darse por contacto directo con otra persona o bien por
medio de fomites como toallas, ropa interior, ropa deportiva, sabanas, etc. Un paciente con
tina pedis puede causarse tifta cruris por el rascado o bien por un secadoe de pies y la zona
inglat con la misma toalla

La enfermedad es mas comun en varones, en individuos que permanecen sentados
por largos periodos de tiempo comao son los choferes, taxistas, camioneros, oficinistas o bien

en aquellos que sudan mucho como los deportistas y personas obesas.
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La patogenia es similar a la de [a tifia corporis, se inicia presentando un area de
inflamacién pequefia, redonda e hinchada, comienza por un crecimiento de placas

entoescamosas al pie del pliegue inguinocrural hacia el periné.

Aspectos Clinicos y Sintomas

Se puede presentar un prurito de diferente intensidad o bien las lesiones aparecen sin
ocasienar sintomas.

La infeccion afecta una o ambas regiones inguinales, puede extenderse sobre todo en
casos de diabetes y cordicoterapia a perineo, regidn pablica, abdomen y glitecs, pocas
veces afecta escroto y pene. Se caracteriza por placas eritematoescamosas con bordes
vesiculosos ; rara vez hay pusiulas, las que puede dar fugar a una pigmentacidn vy
hquinificacion.

En lesiones causadas por E. floccosum, hay un borde clavado, bien marginado
(eccema marginal), que tiene numerosas vesiculas pequerias llenas de exudado seroso, la
porcién central es de color pardusco o rojizo y esta cubierta de escamas delgadas.

En las infecciones causadas por T. rubrum a menudo se extienden las lesiones a todo
el cuerpo, es particular a cintura, ghiteos y musios.

l.as infecciones por T. mentagrophytes pueden afectar con rapidez pecho, espalda,
piernas y pies. Pueden causar respuestas inflamatorias graves, provocando incapacidad al

paciente.

3.6.5 TINA CAPITIS

Definicion

La tina capitis es una infeccion dermatofitica del cuero cabelludo, cejas y pestanas,
causada por diversas especies de los géneros Trichophyton y Microsporum. En base a los
aspectos clinicos, 1a tifia capitis puede ser seca o inflamatoria. (6) (46)

También se le conoce como tifia cefalica, tifia tonsurante y Herpes tonsurante.
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Etiologia
Los agentes mas aislados en México son M. canis y T. tonsurans en una proporcion
simitar (50%). Raramente se aislan M. gypseum, T. mentagrophytes y T. violaceum. E.

floccosum no parasita el pelo. (34)

Epidemiopatologia

La tina capitis es una infeccién casi exclusiva de los nifios, esta influenciada por
factores como el pH o la secrecion de acidos grasos que es-baja. El padecimiento se cura
por si mismo después de la pubertad cuando las glandulas sebaceas estimuladas
hormonalmente cambian ef pH y los depésitos de sebo.

En aduitos la frecuencia es baja, se presenta con mayor facilidad en mujeres en edad
postmenopausica y en general en aqguellos pacientes que presentan severas
inmunosupresiones (enfermedad de Hodkin, SIDA, leucemias, corticoterapias, efc,)

Las fuentes de infeccion mas frecuentes son las mascotas (perros y gatos
principalmente) y personas infectadas. También se puede transmitir por medio de fomites
como lo son gorras, sombreros, peines, toatllas, etc. O bien por medio de vectores como los
pIOjOS.

La tina seca es la variedad méas comun (85%), la infeccidn se inicia con el desarrcllo
de conidias sobre el cuero cabelludo, con un desarrollo subsiguiente del dermatofito hacia
bajo de la pared queratinizada del foliculo piloso, de manera que se degrada la queratina a
nivel det bulbe y matriz del pelo, por lo tanto el resto de éste cae, dando origen a pequefios
pelos cortos.

Las especies de Microsporum se desarroilan como una vaina alrededor del cabello
(ectotrix), mientras gue algunas especies de Trichophyton invaden la digfisis del pelo
{endotrix}, volviéndose tan fragil que se rompe dentro del foliculo o en la superficie del
mismo {punto negro de Ja tiRa capitis)

La tia inflamatoria © querion de Ceiso tiene como origen los mecanismos
inmunolégicos del huésped, en este caso el organismo parasitado detecta
nmunologicamente a los agentes infecciosos por lo que activa sus mecanismos para tratar

de elminar at hongo, tal estado inflamatorio de defensa resulta ser mas perjudicial al
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huésped, el problema principal recae en que las variantes antigénicas fangicas por lo regular

no han sido reconocidas por el organismo.

Aspectos Clinicos y Sintomas

£n Ia tifia capitis seca puede haber un ligero prurito o bien no presentarse. En et tipo
inflamatorio se presenta dolor al tacto, no se presenta fiebre.

De ranera general, algunos autores proponen una triada referente a la morfologia y
aspectos clinicos de la tina capitis(B}

1 - Se presentan placas pseudealopécicas que pueden ser dnicas o vanas ; el tamafio
varia segun fa evolucidn del padecimiento.

2.- Los pelos de la zona afectada son pequefios (2-5mm), en ocasiones blanquesinos
por la gran cantidad de conidias presentes.

3.- El prurito es moderado o nulo.

La tifia capitis presenta dos variedades morfolagicas ; Microsporica y Tricofitica. En la
primera la especie mas comlin que la causa es M. canis, se presenta como una solo placa,
grande pserdoalopécica, circular, escamosa y con abundantes pelos cortos (4-5mm), dando
la impresion de haber sido cortados con una podadora de césped. La variedad tricofitica
generalmente es provocada por 7. tonsurans, se origina una alopecia difusa con placas
pequefias e wregulares intercaladas con los pelos sanos, en ocasiones se observan soélo
puntos negros como granos de pdivora y pueden haber lesiones muy pequefias, con la
afeccion de dos o tres pelos.

El querion de Celso esta compuesta por una o varias placas pseudoalopésicas, con
descamacion y pelos cortos ; el padecimiento presenta eritema e inflamacién, 1o que da paso
a una lesién tumaoral, de bordes definidos, dolorosos y cubiertos de numeresas plstulas de
tas que drenan abundante pus. por esta imagen clinica toma el termine griego querion que
significa "panal de abe)jas’.

Si el proceso continta, los pelo cortos son expulsados o quedan bajo el proceso
inflamatorio, aproximadamente en ocho semanas la respussta tisular y la inmunidad celular

eliminan al hongo, pero sin un tratamiento adecuade, se puede dejar alopecias definitivas.
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3.7 MICOLGGIA (10} (26) (27) (30)

La reproduccion asexual de los dermatofitos es ta forma mas sencilla para lograr su
identificacion, porgue se da en los medios de cultivo ordinarios. A continuacién se presentan

las caracteristicas microscépicas de cada genero.

3.7.1 GENERO TRICHOPHYTON

Este género (figura 1) presenta abundantes microconidias, son de diferentes formas
como pinformes, esféricos, claviformes o globales. Estas se encuentran sostemdas
lateralmente a lo largo de las hifas (en tirses) o en forma de racimos de uvas, su tamafioc es
dezadum.

El género Trichophyfon produce macroconidias en poca cantidad, la forma de éstas
son de clava a fusiforme como un puro, con un tamafo de 5 a 10 pm de ancho a 40-50 um
de largo. nacen de forma aislada del extremo terminal de una hifa o de conidioforos cortos,
aparecen solos o en racimos. Presentan paredes lisas delgadas (1-2 p), sin evidencia de
rugosidad, poseen de 8-10 septos transversales de 3-5 i, dependiendo la especie.

Las macroconideas de algunas especies pueden estar ausentes y se requieren de

algunos medios especiales estimular su formacian, como la gelosa sangre.

3.7.2 GENERO MICROSPORUM

Al contrario del género Trichophyfon, el género Microsporum (figura 2) presenta
abundantes macroconidias y escasas microconidias. Las macroconidias son de 40-50 p de
largo por 5-15 p de ancho, pueden ser fusiformes, ovales, clariformes con extremos afilados,
presentan paredes gruesas (3-5 u} y rugosas divididas por septos transversales de 5 a 15

seplos.
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Las microconidias son escasas, pequefias (3-7 p), clariformes u ovales, hacen
lateralmente de las hifas o sobre conidioforos cortos. En algunas ocasiones pueden estar
ausentes y aunque por lo regular no son usadas como medio de diferenciacion de especies

se puede conseguir su produccién con medios de cultivo especiales como : papa-zanahora.

3.7.3 GENEROQ EPIDERMOPHYTON

Este género solo presenta macroconidias, los cuales tienen forma de bastos, clava,
claviformes u ovales con extremos redondeados, miden entre 15-30 u de largo por 5-10 p de
ancho, presentan paredes delgadas, lisas, multiseptadas con 3 a 4 tabiques transversales,
estan ubicadas en forma aisladas ¢ en racimos de dos o tres. No se producen microcenidias.

Actualmente, sélo se conoce una especia de este género; E. floccosum, sin embargo,
en 1976 se aislo del suelo otra especie; E. sfockdaleae, sin embargo, a la fecha no habido

nuevos reportes de aislamientos.
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Fig 1 Género Trichophyton

Geénero Trichophyton

macrocomdios en

nucroconidios .
satchicha

S 2z

T. rubrum

e
6%) - candeiabro [avico
o W= T

redondos en
racimos

fe)

g %\’% N "‘k‘\

‘/ "
% “}}\ T schoenlemnit

Hifas en / y

zarcrilos y \\

lrapuZon

r mentagrophyles

28



Fig. 2 Genero Microsporum.
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Fig 3 Género Epidermophyton
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Fig 4 Morfologia caracteristica de las especies mds frecuentes de dermatofitos (35)
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3.8 TECNICAS DE DIAGNOSTICO DE LAS DERMATOFITOSIS (5) (18} {27) (35)
{40)

El diagnostico de certeza de la dermafofitosis debe sucentarse siempre en el
aislamientc e identificacian del agente causal, para esto se requiere ademas del equipo y
matenal de laboratorio, del adiestramiento, conocimiento y experiencia del personal
profesional El Quimico Farmacéutico Bidlogo es un profesional que puaede desarroliarse en
ol diagnostico de las micosis

Todas las micosis superficiales se manifiestan con lesiones cutaneas, por 1o que la
mayoria de las pacientes con micosis acude a la consulta dermatolbgica y a traves de la
valoracian clinica se orientan los estudios micolégicos para comprobar el diagnéstico.

El diagnostico de laboratorio es en realidad sencillo, se realiza por medio de
examenes directos gue nos revelan la parasitacion del hongo, los cultivos son confirmatorios.
Sin embargo, en muchas ocasiones se realizan diagnosticos clinicos erréneos, sobre todo
cuando las lesiones son modificadas por tratamientos inadecuados o insuficientes. Por 1o
anterior esta plenamente justificado realizar estudios micologicos para comprobar la
naturaleza fungica y el & los agentes causales de la enfermedad.

A continuacion se describiran los procedimientos mas importantes para establecer el

diagnostico de las dermatofitosis.

3.8.1 EXAMEN DIRECTO

Es el meétodo mas sencillo, rapido y economico para el diagnéstico de las
dermatofitosis: los pelos, ufias o escamas de las lesicnes se montan entre el porta y
cubreobjetos con solucion de potasio (KOH) al 15 o 20% El portacbjetos se puede calentar
suavemente unos segundos para aclarar la muestra.

La piel y ufias infectadas muestran hifas hialinas tabicadas y ramificadas con
artroconidias en cadenas. Los pelos infectados se ven parasitados por conidias y en
ocasiones por algunos filamentos. Se pueden observar dos tipos de parasitacion; ectotrica

(ectotrix, microspoérica) y enddtrica (endotrix, tricofitica) que se refieren a la ubicacién de las
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artroconidias con respecto al peto. Ei primer término se reficre a la presencia de las conlidias
dentro del pelo y por lo general corresponden a una parasitacion de 7. fonsurans; migntra
que el segundo término se refiere a las conidias que se presentan dentro y fuera del pelo,
ésta corresponde por lo general a M. canis.

£n las escamas de (a piel y fas ufias los filamentos de los dermatofitos son septados
yio fragmentados en ariroconidias rectangulares o redondes, escasos 0 abundantes vy
pueden ser ramificados, cortos o largos. a veces es dificil su identficacion, scbre todo
cuando el paciente estd o ha estado bajo tratamiento antimicotico. Es importante saber
diferencrarlos de los filamentos de hongos contaminantes y del mosaico fingico, el cual esta
formado por estructura alargadas y refringentes, resultado de la precipitacion del KOH.

Una vez observadas hifas hialinas tabicadas y ramificadas con cadenas de
arroconidias se confirma el diagnostico de una infeccion tifiosa, pero el agente causal se

identifica por aistamiento y estudio de cultivos.
3.8.2CULTIVO

La identificactén final de los dermatofitos descansa en fos cultivos, El medio para el
primo aislamiento es el Sabouraud con ciclohexamina. Se pueden realizar modificaciones,
como la adicion de extracto de lavadura, para obtener un mejor crecimiento de la colonia, o
bajar la concentracion de dextrosa para disminuir el pleomorfismo.

El tiempo de incubacién de las colonias es de 8 a 15 dias. Las caracteristicas
macroscopicas y microscopicas son la clave para la identificacion taxonémica de los
dermatofitos. Ademas, es importante realizar los cultivos para confirmar el resultado del
examen directo: en ocasiones es el cultivo el Unico procedimiento positivo para el
diagnostico. Es necesario determinar el género y la especie def dermatofito para conocer si
es zoofilico, geofilico o antropofilico y de esta manera dictar al paciente las medidas
necesarias para evitar reinfecciones.

Las caracteristicas estructurales mas importantes de los dermatofitos se discutieron

en el apartado de micologia.
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3.8.3 PRUEBAS ESPECIALES

a)Luz de Wood.

Esta prueba se basa en emitir un haz de luz por una lampara de rayos ultravicleta
sobre lesiones o muestras presuntivamenie infectadas, algunos dermatofitos presentaran
fluorescencia facilitando el diagnéstico.

Este no es un procedimiento de diagnoéstico definitivo, ya que diversos medicamentos
topicos pueden dar fluorescencia inespecifica Los pelos que contienen petrolatos
{brilantinas, pomadas, etc) generan fluorescencia azut violeta. Se pueden presentar ademas
falsos negativos, cuandc el paciente por algin proceso fiene exceso de descamacion o

cuando el cuarto ¢ consultoric estd muy iluminado.

Tahla 5 Fluorescencia de algunos dermatofitos (2) (6)

Dermatofito

Fluorescencia, color

T. schoentemnii

Gris-verdoso

M. canis

Verde-brillante

M. auadouinii

Verde-brillante

M. gypseum Verde claro

T. lonsurans No fluorescen
T. mentagrophytes No fluorescen
T. violaceum No fluorescen
T ochraceum No fluorescen

b) Perforacion del pelo in vitro

Muchos dermatofitos geofilicos y zoofilicos perforan el pelo humano in vitro por medio
de sus drganos perforantes; ésta puede ser una prueba confiable para diferenciar a T.
mentagrofites de T. rubrum, donde el primero perfora el pelo.

Ofras especies de dermatofitos que presentan esta capacidad de perforacién son: M.

audounii, M. gallinae, T. equinum, T. violaceum, T. verrucosum, entre otras especies.
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c} Medio de prueba para dermatofitos {DTM).

El DTM (dermatophyte test medium) es un medio selective que esta formado por una
base de dextrosa, fitona y antibidticos {(cicloheximida, gentamicina y cloranfenicol) mas un
indicador rojo de fenol que cambia el color del medio de amarillo a rojo cuando la colonia es
de dermatofitos. El medio se incuba a 28 a 30°C por no mas de 14 dias. Algunos hongos
como Cladosporium o Penicilfium spp también pueden cambiar el medio a rojo; sin embargo,

éstos son facies de distinguir de los dermatofitos por el rapido crecimiente y su moifologia.

d) Prueha de la ureasa

Es til para diferenciar a T. mentagrofites de T. rubrum. La primer especie presenta la
prueba positiva al primer o tercer dia después de la inoculacién en agar-urea de Christensen,
mientras que el segundo es negativo a tal tiempo, sin embargo, produce un color rosado

débil en el medio después de los siete dias de su inoculacion.

35



CAPITULO 4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacologico como el no farmacoldgico de las dermatofitosis depende
de una serie de circunstancias come son: fipe de tina, exiension, cronicidad, factores
predisponentes, edad del paciente, entre otras. Los agentes causales son practicamente
sensibles a los mismos tratamientos farmacolégicos, sin embargo, se han reportado casos
de resistencia o fracaso terapéutico con algunos farmacos como la griseofuivina.

La terapia farmacolégico puede ser sistémica, tépica o combinada, con indicaciones
precisas para cada una :

Tratamiento Sistémico
1.- Tiha capitis.

2.- Tifla unguium.

3.- Tifias cronicas, extensas o recidivantes.

4 - Dermatofitosis profundas.

5.- Dermatofitosis que no responden a la terapia tépica normal.

Tratamiento Topico
1.- Tifia corporis.

2.- Tina pedis.
3 - Tifa cruris.
Tratamiento Combinado
Puede ser en cualquier tipo de tifia, dependiendo de la complejidad de la infeccion, el

tiempo de curacidn, entre otros factores.

4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
4.1.1 TINAS
4.1.1.1 TRATAMIENTO TINA UNGUIUM

La bfa unguium es la forma de dermatofitosis mas resistente al tratamiento
farmacologico, no se resuelva en forma espontanea y es comiin la recurrencia en ufias que

clintcamente estaban sanadas.
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Por una parte, se obfienen resultados satisfactorios si la ufia se retira por medio de
una ablacién quimica en combinacion con medicamentos topicos. Para la ablacion se usan
suslancias que disuelven la queratina como la urea al 40% o yoduro de potasio al 50% en
tanofina Entre los medicamentos locales mas recomendados se encuentra los siguientes
bifonazol, tioconazol al 28%, barniz de ciclopiroxolamina al 8 %, amoroifina al 5% y algunos
azoles como isoconazel o miconazol. En general las ufias son resistentes al tratamiento
topico, se aumenta la penetracion de los farmacos por medio de la oclusidn y cen
coadyuvantes para el transporte.

En cuanto al tratamiento sistémico el farmaco de primera eleccion es la griseofulvina
via oral en forma micronizada. El tiempo aproximado de terapia varia de 5 a 6 meses para la
tifia de las uftas de las manos, y de 8 a 12 meses para las unas de los pies.

El ketoconazol es otro farmaco muy eficaz para la tina unguium, pero no se
recomienda su administracidon prolongada por el riesgo de producir hepatotoxidad, puede
ocurnr una elevacion asintomatica de transaminasas asf como una interferencia con la
biosintesis de andraégenos.

El itraconazol es un azol de gran afectividad terapéutica en ufias, 100 mg al dia por
via oral de tasas de curacion de 73 a 92 % en seis meses.

La terbinafina es un farmaco altamente lipofilico y queratinofilico, su concentracion en
ufias es de 55 veces mayor que en el plasma, lo cual favorece su accién a nivel ungueal.
Chang(37) reporta casos de tifia unguium con curacién clinica y micologica en sdlo tres
meses a una dosis de terbinafina de 250 mg diariamente, sin presentarse alteraciones en
pruebas de funcionamiento hepatico, las reacciones adversas que reperta son de tipo
gastrointestinal.

La terbinafina es un farmaco que puede competir fuertemente con la griseofulvina en
el tratamiento de la tifa unguium, seria de segunda eleccion en pacientes no tolerantes a la
grniseofulvina

Resulta mas otil un tratamiento sistémico y tépico combinado para disminuir €l tiempo
de terapia y evitar recaidas.

Las ufas de las manos responden generalimente con mejor y mayor rapidez que las

de fos pies.



4.1.1.2 TRATAMIENTO TINA PEDIS, CORPORIS Y CRURIS.

£i tratamiento farmacoldgico de estas tifias es muy simifar por lo que se discutiran
conjuntamente. La terapia puede ser muy variable dependiendo de varios factores , en
cuanto a la patologia se toma en cuenta si es aguda o cronica y si presenta un estado
inflamatorio, en cuanio al pacienie depende del grado de conocimiento de la patologia, de
sus habifos que permitan en cumplimiento de fa terapia, de su nivel social, entre ofros.

En algunos casos no muy graves de tifia pedis, se pueden utilizar pastas exfoltativas,
Borelli{(7} reporta ocho casos de curacion clinica y micologica por medio de una pasta
exfoliante con la siguiente formula: urea, 20; acido salicilico, 10; vaselina, 70. La aplicacion
de la pasta se realiza durante fa noche después del bafio sobre toda la superficie plantar y
digital, se envuelve al pie en tela de algoddn retirandose al dia siguiente, se repite tal
procedimiento diariamente. El tratamiento puede durar de tres a 10 meses. El Quimico
Farmacéulico Bidlogo es el profesional responsable de la preparacion de las pastas
exfoliativas cuando éstas no se encuentran en el mercado, tiene el criterio para variar la
formulacion de tales en ciertas circunstancias.

La urea al 10%, el 4cido salicilico al 4% y el acido benzbico poseen propiedades
queratoliticas ideales para emplearse en tifias pedis hiperqueratosicas. Se pueden aplicar
forma de ungiento de Withfield, su formulacién es la siguiente: acido salicilico 3.6g, acido
benzoico 7,20 y vaselina 60g:

{_os imidazoles topicos son los agentes antimicéticos mas usados para las tifia pedis,
corporis y cruris. Se encuentran en constante aumento, las ventajas que presentan algunos
radican en el vehiculo que utificen las casas farmacéuticas, como desventajas se tiene que
la mayoria requieren de dos aplicaciones al dia, lo que dificuita el cumplimiento de la terapia
por la incomodidad que representa la aplicacion.

Dentro de los imidazoles topicos mas usados en tales fifas tenemos los siguientes
miconazol al 2%, clotrimazo! al 1%, sulconazol, isoconazol, oxiconazol, econazol,
ketoconazo! al 2%, bifonazol, entre otros. Estos dos Gitimos farmacos tienen la ventaja de
que solo requiere de una aplicacion al dia, por lo que disminuyen las molestias del

tratamiento y los riesgos de presentar un incumplimiento terapéutico.
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Suchil(43) reporta tratamientos farmacoldgicos de tina pedis, corporis y cruns con una
crema de tioconazol al 2 % en solo una apficacion diaria con una curacion clinica y
micolagica en un tiempo aproximado de dos a seis semanas con una tolerancia excelente.
Por lo cual, tal imidazol es una buena opcidn para el tratamiento de las tinas.

Otro agente antimicdtico que se emplea para &! tratamiento de las presentes tifias es
el tolnaftato, el cual es un derivado del tiocarbamato. Se emplea al 1% con dos aplicaciones
al dia, es bien tolerado por la mayoria de loa pacientes y se ha propuesto como agente
profilactico para las personas propensas a infecciones o expuestas a materiales infecciosos.,

La terbinafina, ya sea por via oral o tdpica, e€s un farmaco que ha venido teniendo
titmante numerosos reportes sobre su efectividad. Por via topica se utiliza al 1%, presenta
{a desventaja que su aplicacién debe ser dos veces al dia, pero se puede presentar una
curacion clinica en aproximadamente de 15 a 30 dias. Evans(18) realiza un estudio para
evaluar la efectividad de este farmaco comparandolo con un imidazol: clotrimazol,
concluyendo que la terbinafina presenta una mayor eficacia tanto terapéutica como en el
tiempo de tratamiento sobre el clotrimazol.

Con ia terbinafina por via oral a dosis de 250mg/dia se oblienen buenos resultados en
la tifia pedis, corporis y crurs.

La griseofulvina tiene poca accion sobre la tifia pedis, el tratamiento suele necesitar
de dos a seis semanas antes de que se presente mejoria sintomatica y hasta 10 meses para
que se produzca mejoria en los casos resistentes. Aln con este régimen algunos
tratamientos fracasan. Esto no se debe en si al medicamento, sino més bien porque este tipo
de tifias cursan con una excesiva hiperqueratosis, también se ha sugerido que las
diferencias vasculares y la lixiviacion del fa&rmaco en las membranas de los dedos son los
responsables de que no se logre mejoria en angunos casos.

Lopez Padilla(32) y colaboradores demostraron la eficacia del itraconazol en el
fratamiento de la tina pedis, corporis y cruris a una dosis de 200mg via oral por dia,
Demostraron que el itraconazol presenta una alta eficacia para disminuir y desaparecer ia
sintornatologia dentro de los primeros siete dias de tratamiento, manteniéndose controlados

hasta tres semanas después de finalizada la terapia, reporta pocas reacciones adversas.
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Por su pronta accion, el itraconazol es un farmaco Gtil para evitar que el paciente abandone
su tratamiento.

Comuinmente, el itraconazol se administra oralmente a la dosis de 100mg/dia, en
adullos. En ninos mayores de tres afos la dosis promedio es de 50 mg/dia.

Gomez y Arenas(20) realizaron un estudio multicéntrico para valorar la eficacia y
tolerancia del fluconazol a una sola dosis semana! de 150mg via oral en el tratamiento de la
tifia pedis. Obtuvieron un 92% de curacion clinica y micologica en un periodo de dos a seis
semanas con una tolerancia adecuada. Por ofro parte, Suchil y Reynoso(44) realizaron un
esludio simifar pero sobre la tifia corporis y cruris, obteniéndose también resultados
satisfactorios, 87.5% de curacién en un periodo de una a cuatro semanas. La posibilidad de
administrar al fluconazol una vez por semana se basa en su farmacocinética, es hidrosoluble
io que facilita una amplia distribucion a los fluidos y tejidos corporales, el farmaco se acumula
en el estrato c6rneo donde la concentracion es 10 veces mayor que la plasmatica por lo que
su eliminacidn es mucho mas lenta que la del plasma, facilitando que la administracién sea
menos frecuente. Este tipo de tratamiento farmacolégico representa una gran ventaja sobre
los tralamientos tépices y algunos sistémicos por la sencillez de su administracion, lo que
propicia un buen cumplimienta de terapia por parte de paciente.

ta dosis coman del fluconazel fluctia entre 100 a 150 mg/dia.

Otra ventaja del fluconazol es que es un medicamento eficaz en la erradicacion de
candidiasis genital, actia en micosis profundas y es un recurso excelente en el manejo de
micosis oportunistas del enferma de SIDA. Su potencia es comparable a la de la anfotericina
B, sin las reacciones adversas de esta.

El acido undecilico, un acido graso no saturado, ha conservado su popularidad a
pesar de que los estudios rigurosos no han logrado confirmar si produce un efecto mas
importante que el de una buena higiene de los pies.

Sahl y Bonifaz{(41) compararon at bifonazol con el miconazol en el tratamiento
farmacologico de la tifia corporis y cruris, determinaron que tienen la misma eficacia, solo
que el bifonazol utiliza la cuarta parte de la concentracion del miconazol para obtener efectos
similares. Por otro lado, e! bifonazol tiene la veniaja de que permanece mas tiempe en la piel

que e! miconazol y gue el clotrimazol, teniendo el mismo espectro de accidn y tolerancia.
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Robles y Galimberti(37) demostraron que el fluconazol y el ketoconazol tienen la
misma eficacia en el tratamiento sistémico de la tifia pedis, corporis y cruris, solo que el
primero se administra una vez por semana mientras que el segundo la administracion debe
ser diaria.

La terapia sistémica se recomienda en tifias diseminadas, tifas resistentes a
tratamiento topico, recidivantes o en formas inflamatorias o profundas. En adultos se utilizan
las siguientes dosis de medicamentos empleados en este tipo de tratamiento : griseofulvina
500mg/d ; ketoconazol 200mg/d ; itraconazol 100mg/d en una sdla toma; terbinafina 125
mg/2d.

Las infecciones que no respondan al tratamiento con la gnseofulvina algunas veces lo
hacen con ketoconazol y viceversa

Ef tiempo de la terapia con griseofulvina para la tifia corporis y cruris es de tres a
cuatro semanas.

Debido a su amplic espectro, el ketoconazol sistémico se recomienda en tifas muy
extensivas, cronicas y recidivantes, en especial en la tifia cruris cuando esta asociada a
candidiasis.

La dosis del ketoconazo! es de 3 mg/Kg de peso por dia por via oral. Se puede seguir

el siguiente esquema :

Tabla 6 Dosis de ketoconazo! de acuerdo a la edad.

Edad Ketoconazol
(anos) mg7dia
i-3 50
3410 100
mayor 200
10
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4.1.1.3 TINA CAPITIS

La tina capitits de tipo seca cura sola al llegar a la pubertad, mas sin embargo la
resolucion es necesara puesto que representa un foco de infeccidn para la transmicion de la
tfia La forma inflamatoria de la tifia capitis también puede curarse solo en semanas o
meses pero sin un tratamiento adecuado y a iempo dejara alopecia permanente.

Con el sdlo tratamiento tapico para la tifia capitis no se logra ningiin beneficio. El
tratamiento mas adecuado es el sistémico por medio de la griseovulfina por su alta
efectividad y bajo costo. Se administra por via oral, llega a la capa cdrnea por medio de fa
gueratopoyesis, deteniendo el crecimiento del hongo el cual es expulsado por el mismo
proceso.

Para disminuir el grado de alopecia cicatrizal en el querion de Celso, en ocasiones se
deben administrar farmacos antinflamatorios (no esteroideos). Se recomienda la prednisona
a una dosis de 2mgfKg de peso al dia durante las primeras dos semanas del fratamiento.

Se puede agregar antimicoticos topicos como miconazol al 2% o champtls que
contengan alquitran yfo disulfuro de selenio al 2.5% para remover los acimulos de escamas
y pelos, asi mismo elimina las conideas viables de la superficie de la piel cabelluda.
Conviene frotar igeramente las zonas afectadas durante el barfio para eliminar pelo y
escamas parasitadas. Con estas medidas se ayuda a evitar la diseminacion de la infeccion.

En caso de intolerancia a la griseofulvina puede utilizarse la terbinafina 125mg al dia,
o ketoconazol o itraconazol, 3.3 a 6.6mg/Kg de peso corporal al dia; es un tratamiento méas
caro y prolongado mas sin embargo, se recomiendan los imidazoles sobre todo el
ketoconazol en pacientes inmunocomprometidos, en tifias resistentes o causadas por M.
canis. Pero el uso de tal farmaco se limita por su hepatotoxicidad que puede producir,
ademas, el ketoconazol ha caido en desuso como tratamiento de le tifia capitis en nifios con
el surgimiento de nuevos farmacos muy eficaces y con menos reacciones adversas

El uso de la terbinafina se basa en su accion fungicida. Se reconocen rangos de
curacion elevada y de tratamientos de corta duracion en ofras dermatofitosis, asi como un
buen perfil de tolerablidad y sus concentraciones en el estrato cérneo son totalmente

efeclivas contra los dermatofitos.
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Diferentes estudios en infantes revelan que la dosis recomendable de terbinafina via

oral durante un periado de tiempo de cuatro a seis semanas es de:

Tabla 7 Dosis de terbinafina de acuerdo al peso en infantes

dosis mg/dia peso Kg
62.5 10-20
125 20-40
250 mayor 40

Legendre (16) y colaboradores mencionan la eficacia del ifraconazol en Ia tifia capitis
con buenos resultados en promedio en la cuarta semana de tratamiento con el farmaco, con
una dosis diaria de 100mg, reportando (nicamente como reaccion adversa fatiga de
miembros inferiores y aumento de enzimas transaminasas.

Montero-Gei (36) demuestra 1a alta efectividad y tolerancia del tratamiento de tifia
capitis en nifios con fluconazol administrade una vez semanalmente por cuatro a ocho

semanas.
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4.1.2 FARMACOQS

En base a su modo de accion, origen y estructura los agentes antimicoticos se
pueden clasificar en cinco grupos :
a) Azoles:
a.1) Derivados del imidazol; clotnmazol, miconazol, ketoconazol,
tifonazol, tioconazol,
a.2) Derivados del triazol: itraconazol. fluconazol
h) Griseovulfina
¢) Flucitosina
d} Polienos: anfotericina B, nistatina, candidina, etc.
&) Nuevos Farmacos
e.1} alilaminas: terbinafina, naftifina.
e.2} feninmorfolinas: amoerolfina
e.3) tiocarbamatos: tolnaftato

e.4} piridinas: ciclopirox, rilopirox

Nuestros grupos de interés son los azoles, la griseofulvina y algunos productos
quimicos que son los antimicéticos usados para el tratamiento en infecciones por hongos

filamentosos tal como los dermatofitos.

4.1.2.1 AZOLES

Mecanismo de Accion.

Los azoles se dividen en dos grupos, los derivados del imidazol y los derivados de!
triazol, el mecanismo de accion es en general el mismo para los dos grupos, solo los
diferencia e! desarroflo de su historia, sus caracteristicas y principaimente su via de
administracién.

La membrana celular de los hongos se encuentra sumamente organizada conteniendo

una gran cantidad de esteroles (ergosterol). La pared celular basicamente esta formada por
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guitina (N-acetil glucosamina), celulosa, glucana y mananas, estos compuesto proporcionan

rigidez a la pared celular.
La biosiniesis de los esteroles se puede dividir en cuatro etapas :

a) Formacion de acido mevalénico.
b) Polimerizacion del acido mevalénico para la formacion de escualeno.
c) Ciclizacion del escualeno a lanosterol.

d} Modificacion del lanosterol a ergosterol.

Esquema 1. Mecanismo de accion de azoles y alilaminas. (16)
| ACETIL COENZIMA A J

ESCUALENO J

ALILAMINAS ... Lo »
LANOSTEROL J
AZOLES ... ... [N .

I ERGOSTEROL |
!

SINTESIS DE LA
MEMBRANA CELULAR
FUNGICA
}
REPLICACION DE LA
CELULA FUNGICA

Los azoles inhiben una serie de reacciones citocromo P450 dependientes, inhibiendo
a la enzima 14 a-demetilasa, la cual se encarga de transformar el lanosterol a esterol. La 14
« desmetlacién de los esteroles depende del citocramo P450, esta supresion resulta de la

unién de nitrogenos del azol (imidazoles o triazoles) a la porcién hemo del citocromo P450
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del hongo. Los azoles bloguean el sitio donde normalmente se encuentra oxigeno en la
porcion heterociclica de la molécula, inhibiendo la accién de la enzima 14 desmetilasa,
evitando asi la 14-desmetilacién del lanosterol.

La supresion de esteroles causa dafio a la membrana, deteniendo el crecimiento de
las celulas micoticas. Por ofro lado, el lanosterol empieza a acumularse en forma de
esteroles 14-metilados por lo que los contactos lipidos-lipidos (enlaces de Van der Waals) de
la membrana celular disminuyen por efecto de los grupos metilo, esto permite un movimiento
libre de las cadenas de &cidos grasos cambiando la fluidez de la membrana y por lo tanto su
permeabilidad con la iberacidn de elementos vitales.

Con la inhibicion de la sintesis de esteroles, se produce también cambios
enzimaticos : se incrementa la actividad de la quitina sintetasa, la cual produce una excesiva
sintesis de quitina la que a su vez se deposita en forma irregular en la pared celular, en
consecuencia las interconecciones de los hangos filamentosos sufren defectos que pueden
ser letales.

Por otra parte, los azoles inhiben la actividad enzimatica oxidativa y peroxidativa de
fos hongos, dando como resuitado un actimulo intracelular de concentraciones toxicas de
peréxido de hidrageno, lo cual puede contribuir al deterioro de los orgénelos subcelulares a

fa necrosis celular.

KETOCONAZOL
Farmacocinética

El ketoconazol se absorbe faciimente por via oral, es necesario tener una suficiente
acidez gastrnica para que ocurra su transformacion a un clorhidrato. Debe evitarse la ingesta
de antiacidos, anticolinérgicos y blogueantes H2 hasta dos horas después de la
administracion del farmaco. La absorcion es variable con una comida rica en grasas. Por via
tépica, la absorcion sistémica es minima.

Después de la absorcian, el ketoconazo! se distribuye al liquido de articulaciones
inflamadas, saliva, bilis, orina, secrecidn sebacea, cerumen, heces, tendones, tejido blando
y piel. Atraviesa barrera hematoencefalica en escasa cantidad. En el liguido cefalorraquideo

se encuentra en cantidades despreciables.
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E! ketoconazol es metabolizado en el higadoe en varios metobolitos inactivos,
principalmente por oxidacion y degradacion de los anillos de imidazol y piperazina, por O-
desalquilacion y por hidroxitacidn aromatica.

L.a principal via de eliminacion del ketoconazol es por medio de las heces fecales.
Aproximadamente el 13% del farmaco administrado se elimina por via renal en metabolitos

inactivos y una minima parte lo hace sin tener modificaciones.

Reacciones Adversas

Las reacciones adversas mas frecuentes del ketoconazol son de tipo gastrontestinal,
e Incluyen nauseas, vomito, dolor abdominal, anorexia, diarrea y flatulencia. Pueden aliviarse
por medio de la ingesta del farmaco con alimentos. Se ha descrito hepatotoxicidad
aproximadamente en 1 de cada 10,000 personas expuestas, generalmente es reversible
cuando se suspende el tratamiento, pero en un case al menos ha sido mortal.

En dosis de 400mg o mas puede haber supresion de la formacion de testosterona en
los hombres, llevando a molestias en las mamas, ginecomastia, disminucién de la libido,
oligospermia y pérdida del pelo. Esta reacciones adversas son reversibles con la suspencion
de! farmaco. A una dosis de 800 a 1,200 mg/dia puede bloquear la produccion de cortisol y

suprimir la respuesta suprarrenal a la corticotrofina.

Interacciones Farmacoldgicas.

El ketoconazol interfiere en el metabolismo de la ciclosporina en el higado,
produciendo niveles séricos elevados que pueden causar nefrotoxicidad.

La rifampicina puede inducir un acelaramiento en el metabolismo del ketoconazol,
dando como resultado concentraciones terapéuticas inadecuadas.

E! ketoconazol puede aumentar el afecto anticoagulante de los farmacos similares a la
warfarma y de los agentes hipeglucemiantes.

La administracién concurrente de difenilhidantoina puede afectar el metabolismo de

uno a ambos farmacos.
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Las antagonistas del receptor H2 de la histamina (cimetidina, ranitidina} pueden
aumentar el pH gastrointestinal ; por lo que pueden dar lugar a una reduccion de la

absorcion del ketoconazol.

MICONAZOL

El miconazol esta indicado para fas dermatofitosis sélo por via topica, la via sistémica
{parenteral) esta indicada para e! tratamiento de infecciones sistémicas severas provocadas
por otra clase de hongos.

L.a absorcion sistémica del miconazol por via topica es casi nula. Entre la reacciones
adversas que se pueden presentar se encuentran las siguientes : rash cutaneo, formacion

de ampollas, escozor, enrojecimiento o irnfacidn, asi como reacciones de hipersensibilidad.

FLUCONAZOL
Farmacocinética.

La farmacocinética de los preparados de fluconazol para su uso oral e IV es similar.
Se llega a un nivel sérico pico de 6.7 pg/mlL a las dos horas después de una séla dosis de
400 ma.

Aproximadamente el 12% del farmaco se une a las proteinas, se distribuye en todos
fos liquidos corporales, incluyendo el LCR, por lo tanto, el fluconazol es dnico entre los
imidazoles.

£l 80% de la dosis aparece sin maodificar en la orina, un 10% es eliminado por los
riftones como metabolitos inactivos. Existe una relacion inversa entre la vida media sérica y
la funcién renal, por o que se deben de hacer ajustes en las dosis en agquellos pacientes con

insuficiencia renal,
Reacciones Adversas

Las nauseas, cefaleas, eritema cutaneo, dolor abdominal y diarrea son fas reacciones

adversas mas comunes, pero s6lo ocurren de! 1 al 4% de los pacientes.
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Interacciones Farmacolégicas

La hidroclorotiazida aumenta la concentracion sérica del flugonazel, mentras que con
ta nfampicina ocurre el efecto opuesto.

El fluconazol aumenta el efecto de la warfarina, de las sulfonilureas, de la

ciclosporina y en especial de la fenitoina.

4.1.2.2 GRISEOFULVINA

Farmacocinética.

La griseofulvina se administra por via oral, la absorcion se realiza principalmente en el
intestino delgado, la tasa de absorcién se incrementa con alimentos ncos en grasas tal
como la leche o bien el helado. Con la presentacion micronizada de la griseofulvina se
pueden obtener concentraciones séricas maximas de 4 a 8 horas después de la toma, con
una biodisponibilidad variable del 25 al 70%. Con la presentacion ultramicronizada la
griseofulvina se absorbe casi al 100%.

El farmaco se distribuye ampliamente en el organismo, principalmente llega a higado,
a tejido adiposo y a musculos. Se distribuye hacia la piel, pelo y ufias. Es activamente
secretado desde las glandulas sudoriparas. La griseofulvina se concentra en las células
precursoras de queratina, asi la quetina neoformada durante el fratamiento es resistente a la
infeccion, el farmaco no actia en las capas de queratina ya formadas. Estas deben ser
eliminadas, por lo que el tratamienta resulta ser prolongado. Atraviesa barrera placentaria
mas sin embargo no se le ha encontrado en liquido amnidtico.

La mayor parte de la griseofulvina es metabolizada en el higado por desmetilacion y
formacion de glucurénido, su metabaolito principal es el 8-desmetil griseofulvina.

Los metabolitos de la griseofulvina son depurados a través de los rifones,
aproximadamente un 11% del farmaco es eliminado sin modificar.Su principal via de
efiminacién es la transepidérmica por medio def sudor. La eliminacién fecal es del 36% de la

dosis administrada. No hay datos de que se elimine por leche materna.
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Mecanismo de Accidn

La griseofulvina actia por medio de la fijacion a los microtibulos micéticos, los cuales
son los encargados de transportar material a través del citoplasma hacia la pared celular y
de fa formacion del huso acromatico. De esta manera se produce una-inhibicion de la
mitosis de las células flingicas deteniendo la metafase de la divisian celular. La alteracion de
ta sintesis de la pared celular se lleva a cabo en los extremos en crecimiento de las hifas, por
tanto, la griseofulvina sélo es efectiva contra los microorganismos en crecimiento. La

griseofulvina se debe de considerar comno un agente fungistatico.

Reacciones Adversas

Las reacciones adversas mas comunes de la grisecfulvina son las cefaleas, pero
generalmente remiten con la continuacién del tratamiento. Las reaccionses adversas severas
son muy raras, pero incluyen leucopenia, eritema y hepatotoxicidad. Otras reacciones poco
comunes incluyen disgenesia, xerostomnia, vomitos o diarrea, artralgias, neuritis periférica y
fiebre, Rara vez se puede afectar el estado mental e inducir olvidos o pérdida de memoria. El

farmaco es teratogénico en los animales y esta contraindicade durante el embarazo.

Interacciones Farmacoldgicas

La griseofulvina es un farmaco que estimula la actividad de las enzimas microsomales
hepaticas, por lo tanto, los farmacas que leven a cabo su metabolismo en el higado pueden
disminuir su eficacia, tal como los anticoagulantes del fipo de la warfarina o como los
anticonceptivos orales.

Los barbitdricos reducen la absorcién sistémica de la griseofulvina y puede ser
necesano una dosis mas alta de tal farmaco para lograr el efecto deseado.

Los efectos del alcohol, incluyendo la taguicardia y el eritema, pueden ser potenciados

por la griseofulvina.



4.1.2.3 NUEVOS FARMACOS
a) ALILAMINAS

Mecanismo de Accidon

La naftifina y la terbinafina son los derivados de las allaminas mas ufilizados en el
watamiento de las dermatofitesis. Tales compuestos actian inhibiendo a la enzima
escualeno epoxidasa, impidiendo la reaccién de epoxidacion del escualeno y su consiguiente
transformacion a lanosterol v por dltimo a esteroles. (esquema 1). Las siguientes
consecuencias que se llevan a cabo en el hongo son similares a las que ocurre con los
azoles ya descritos.

Las alilaminas tienen accion fungica primaria para hongos filamentosos dimorficos y

levaduras, presentan un alto grado de selectividad.

TERBINAFINA
Farmacocinética.

La terbinafina es bien absorbida por el tracto gastrointestinal, [a biodisponibilidad es el
70 al 80% y no es afectada por la presencia de alimento.

El farmaco es lipofilico, presentando una distribucion amplia ; a través del sistema
vascular se difunde a la dermis y epidermis, concentrandose en el estrato corneo. En las
primeras semanas de tratamiento se tienen una alta concentraciéon en los foliculos. Es
altamente distribuido en tejido adiposo, después de 12 dias de tratamiento, la concentracion
en el estrato corneo excede a la del plasma por un factor de 75 y las concentraciones en la
epidermis y dermis es 25 veces mayor.

La terbinafina es metabolizada en e! higado por N-dimetilacién en el atomo central de
su estructura, por alquil-oxidacion y por una formacién de oxido areno, seguido por una
hidrolisis donde se obtiene dihidrodioles.

Aproximadamente el 80% de la dosis administrada de terbinafina es eliminada
renalmente en forma de metabolitos. El 20% restante es eliminada sin modificaciones en las

heces fecales.
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Reacciones Adversas

Las reacciones adversas de la terbinafina se presentan aproximadamente en el 8% de
las personas, entre las cuales tenemos: reacciones de hipersensibilidad, dafio hepatico,
pancitopenia, anorexia, dolor epigastrico, sindrome de Stevens-Johnson. Curiosamente, el

porcentaje de reacciones adversas en nifnos es Menor y menos grave.

Interacciones Farmacolégicas

Con el uso conjunto de terbinafina y alcohol o medicamentos hepatotoxicos se eleva
el riesgo de presentar un dafo hepéfico.

Farmacos inductores de las enzimas hepaticas, tal como la rifampicina, inducen al
citocromo p-450 aumentando el aclaramiento de la terbinafina. Por el lado contrario,

farmacos inhibidores, tal como la cimetidina, disminuiran ! aclaramiento de [a terbinafina.

b) DERIVADOS DEL TIOCARBAMATO
Entre los derivados del tiocarbamato tenemos al tolciclato y piretetrato los cuales se

encuentran en investigacion, pero el derivado mas usado y conocido es el tolnaftato.

TOLNAFTATO
Mecanismo de Accidn

El mecanismo de accidn exacto es desconocido, se propone que el tolnaftato produce
una inhibicidn de la sintesis de RNA y DNA en la formacion de la pared celular, se ha
demostrado que bloguea la biosintesis de ergosterol en hongos como T. mentagrophytes y

C. albicans por accién de la enzima escualeno epoxidasa.

Farmacocinética

El tolnaftato sélo se usa por via topica, teniendo una minima absorcién sistémica.

Reacciones Adversas

Se pueden presentar reacciones de hipersensibilidad manifestandose con irritacién o

eSsCOZor.
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4.2TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y PREVENCION

Las medidas de prevencion se pueden utilizar como un tratamiento no farmacologico
cuando esta presente alguna dermatofitosis. Las medidas en si, son generales para todas
las tifias, por lo que se trataran de manera conjunta.

En la tifia unguum la extirpacion quirlrgica de la ufia como tratamiento no
farmacoldgico no se recomienda puesto que las ufias se encuentran parasitadas desde la
matnz, por lo tanto volveran a salir infectadas. Lo que se recomiende es ljar las ufias
constantemente y cortarlas hasta el lecho ungueal si es posible, se debe de tener precaucion
con los restos de ufias que podria diseminar la infeccion, lijar y cortar las ufias sobre un
penddico y luego envolver los restos seria una medida adecuada de desecho.

Algunos autores no recomiendan ningun tratamiento en muchos pacientes con tifia
unguium y sélo lo limitan a controlar la molestia que provoca el engrosamiento de la ufias
mediante raspaduras por un podiatra. Pero estas personas representan una fuente de
infeccion para otras personas y para ellas mismas, por lo que es necesario un tratamiento
adecuado.

La piel debera conservarse seca ya que la humedad cutanea favorece el desarrollo de
hongos, por lo que se debera secar la piel cuidadosamente después de cada bao o de una
sudoracién excesiva permitiendo que se seque durante 10 a 15 min antes de vestirse, se
puede ulilizar una secadora de pelo a velocidad minima para mejorar y acelerar el secado.

La higiene personal es basica tanto en el manejo terapéutico como en la prevencion
de las dermatofitosis. Para las tifias corporis y cruris se debe evitar el uso de ropa sintética
muy ajustada y de textura rasposa. Se aconseja usar ropa interior floja. Si las personas
presentan una transpiracion abundante ya sea por sus ocupaciones, por el clima o por
obesidad se recomienda aplicar polvo secador de dos a tres veces al dia en las areas en
cuestion. manteniéndolas himpias y secas pero evitando el lavado excesivo. De ser posible
se debera cambiar durante el dia determinadas prendas de vestir como blusas, camisas ©
ropa interior. Un simple lavado adecuado de ropa, sédbana y muebles es suficiente para la

descontaminacion de material fiingico infeccioso, de ser posible se recomienda usar agua
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clorada sobre todo en la limpieza del bafio. Hervir ropa, gorras, sabanas etc, es una medida
innecesaria.

Cuando se convive con animales domeésticos, estos se deben revisar pericdicamente,
pero en caso de que existan personas susceptibles a dermatofitosis lo mejor sera no tener
mascotas puesto que estos animales pueden ser un excelente reservorio de elementos
fugicos infecciosos.

Respecto a la tifia pedis, las personas que por ocupacion © por costumbre visiten
constantemente bafios publicos, piscinas, hoteles, etc, deberan usar calzado personal de
bafio., aungue no se ha estudiado (a efecfividad de esta practica. La tifla pedis se halla solo
en las personas que usan zapatos, en aquellas que tengan la infeccion conviene usar
sandalias o calzado con ios dedos descubiertos, con frecuencia deberan cambiarse los
calcelines y usar jabones secantes y talco entre los espacios interdigitales.

En mucha personas, la tifia pedis es un infeccién asintomatica y sélo se activa por un
calor excesivo y constante, por la humedad o con el uso de calzado inadecuado.

En el manejo terapéutico de Ia tifia capitis conviene aplicar un cepillado vigoroso o un
frotamiento sobre las zonas afectadas durante el bafio para eliminar pelos o escamas
parasitadas. Para evitar la transmision, no se debera intercambiar gorras, sombreros o
tocados para el cabello. Se recomienda lavar el cuero cabelludo después de haberse cortado
el cabello, y por el otro lado se deberan esterilizar los instrumentos de corte empleando

aceite caliente de parafina.
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CAPITULO 5 SEGUIMIENTO DEL MANEJO TERAPEUTICO DEL PACIENTE

En un seguimiento del manejo terapéutico del paciente se realiza evaluaciones de los
esquemas terapéuticos a lo largo de la terapia medtante parametro clinicos,
farmacocinéticos y de laboratorio. Tiene como objefivos: detectar problemas relacionados
con los medicamentas; evaluar |a respuesta del paciente con la terapia administrada, desde
el punto de visia “riesgo-beneficio”; y asegurar el cumplimiento del tratamiento.

Entre fos pacientes con dermatofitosis que puedan necesitar un seguimiento se
encuentran; personas pediatricas y geriatricas, de escaso nivel escolar, en dermatofitosis
cronicas, en terapias sistémicas sobre todo si se utiliza ketoconazol, y en pacientes
inmunocomprometidos que presenten mas de dos patologias con mas de cinco
medicamentos prescritos.

Una anamnesis farmacoldgica de los pacientes nos servira para orientar dar solucidn
al problema de la dermatofitosis, esta practica nos indica que medicamentos ha usado el
paciente anteriormente con prioridad atencién en los agentes antimicoticos, y ante fracasos
terapeuticos ya tenidos nos permitira analizar si fos medicamentos elegidos fueron los mas
apropiados o bien las dosis no fueron las correctas. Sin olvidar que el problema de fracaso
pudo deberse a un incumplimiento de terapia que es muy comun en las tifas.

Los parametros de seguimiento, que son criterios pare evaluar la eficacia del plan
terapéutico elegido, pueden ser los siguientes para elcaso de las dermatofitosis:

-Sintomas y signos.

-Estudios micologicos.

-Recuento de tabletas (en terapias sistémicas).

-Pruegbas de laboratorio; pruebas de funcionamiento hepatico (en especial en
tratamientos con ketoconazotl).

-Técnica de Zaias en tifia unguium

La desaparicion de los sintomas y signos es un buen indicio de que el tratamiento

esta funcionando, pero no significa precisamente que la infeccion se haya erradicado por
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complelo, por lo que hay que tener mayor precaucion en terminar |la terapia para no tener
reincidencias. Estos parametros tendrian la ventaja de no ser caros, pero no son muy
confiables.

Los estudios micologicos de laboratorio son parametros mas confiables para
determinar una curacién clinica, puesto que se evalia directamente la presencia de los
agentes micolicos en cuestion. La desventaja que presentan es que son caros y largos de
llevarse a cabo

Durante terapias sistémicas, el Quimico Farmacéutico Bidlogo puede fijar
determinados periodos de tiempo donde realizard un conteo de tabletas del antimicotico
prescriio al paciente, con esto se puede evaluar el cumplimiento del tratamiento
farmacolagico, si no se esta llevando a cabo se tendrian que investigar [as causas y exponer
soluciones. En terapias topicas, se podria contar los tubos o frascos del antifingico para
realizar la evaluacion. Este parametro es barato y sencillo pero en ciertos ocasiones no se
tendria confiabilidad en que el paciente realmente se administré las dosis pues bien puede
sustraer tabletas argumentando habérselas tomado.

Las pruebas de funcionamiento hepatico (TGP, yGT, ALP, Bilirubinas, etc) son
necesarias llevarlas a cabo en aguellos pacientes con terapias sistémicas de larga duracion
como la bita unguium o bien tifias resistentes donde se estén usando farmacos que
presenten riesgo de provocar hepatotoxicidad tal como la terbinafina, la griseofulvina y en
especial et ketoconazol. Con cualquier alteracion grave en las pruebas , es preciso llevar a
cabo una revision de la terapia que puede involucrar un cambio de farmaco o simplemente
de dosis. Realizar tales pruebas tienen ias desveniajas en que requieren de un gasto extra y
que ademas son molestas para el paciente por la forna de sangre. Pero por el ofro lado, con
la presencia de reacciones adversas se asegura gue el paciente en verdad se esta
admunistrando los medicamentos.

La técnica de Zaias sirve para medir la eficacia de un compuesto antimicotico en la
tratamiento de la tifia unguium, consiste en marcar a la ufa entre la unién sana y la
infectada midiendose cada mes. Es una técnica sencilla y barata gue permite observar si hay

mejoria o invasion fingica proximal.
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CAPITULO 6 EDUCACION SANITARIA

De manera general, cuando el médico prescribe los medicamentos, sdlo se limita a
dar nstrucciones y condiciones de conio se deben de administrar ; indica la dosis, via de
administracion (forma farmacéutica), tiempo y frecuencia de administracion. Sin embarge,
esta informacidn no es suficiente para asegurar un éxito terapéutico, se necesita de un
proceso de interaceion médico-paciente-farmacéutico (QFB) de tal manera que e! paciente
aumente el conocimiento de su patologia, de su tratamiento, de los beneficios y riesgos de
este, es decir, desarrollar una EDUCACION SANITARIA.

Una Educacién Sanitaria tiene caracter de prevencion y fomento a la salud, de
diagnéstico precoz y de cumplimiento terapéutico. Promueve un cambio de actitud del
paciente frente a su tratamiento, educéndolo a su estilo de vida.

El Quimico Farmacéutico Bilogo es un profesional capaz y con la obligacion de
desarroflar una Educacién Sanitaria frente a determinada patologia. La puede brindar por
medio de métodos directos (entrevistas, charlas), indirectos (folletos, fichas, carteles) o bien
en combinacion de ambos.

A continuacion se presenta un folleto informafivo sobre la dermatofitosis, destinado

tanto al paciente como a la poblacion general con un lenguaje simple y cologural.
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FOLLETO INFORMATIVO SOBRE TINAS (DERMATOFITOSIS)

O HOLA, MI NOMBRE ES PATONIO Y

0 0 TE INVITO A QUE LEAS ESTE

O INTERESANTE FOLLETO SOBRE LAS
TINAS.

{SABES QUE SON?

L QUE SON LAS TINAS ?

Las tifas son unas enfermedades causadas por unos hongos llamados dermatofitos
gue viven a expensas de la piel, ufias y cabello, pueden provocar una serie de reacciones

perjudiciales para el hombre y animales.

;QUE PARTES DEL CUERPO SE PUEDEN AFECTAR ?

Se pueden afectar cualquier parte superficial del cuerpo, de tal manera que se tienen
los siguientes tipos de tifias :

- Tifla de las ufias

- Tifta de los pies

- TiAa del cuerpo

- Tifa de la ingle

- Tifla de la cabeza

Las tifas mas comunes en México son la de las ufias y la de los pies




+COMO SE TRANSMITEN LAS TINAS ?

Las tifias se pueden fransmitir directamente por hombres y animales infectados o
través de cierfos objetos o [ugares como: peines, toallas, sombreros, ropa, calzado,

muebles, duchas y piscinas.
+ES FACIL INFECTARSE ?

La facilidad de adquirir una tifia esta relacionada con varios factores como la falta de
higiene, ef sudor, fa humedad, climas célidos, calzado cerrado, la presencia de (esiones en ia

piel, etc.
(CUALES SON LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE UNA TINA ?

El sintema mas comdn de todas las tifias a excepcion de la tifia de las ufias es la
comezon. En la tifia de la cabeza se presentan zonas redondas con pequefios cabeilos,
pareciera estar calvo ese lugar. Guando las ufias se infectan se vuelven gruesas y de color
amarillentas, cafés o grisaceas. En las tifias del cuerpo, de las ingles y de los pies puede
haber mucha sudoracién, ardor, despellejamientc y la presencia de unas lesiones como

ronchas de color rojas,
¢ COMO SE DIAGNOSTICA UNA TINA ?

Aparte de tener en cuenta los signos y sintomas de las tifias, se realizan pruebas de

laboratorio donde se analizan muestras de cabello, piel y ufias que con ayuda de un

microscopio y otras técnicas se determinara el diagnéstico.




+EN QUE CONSISTE LA TERAPIA DE LAS TINAS ?

La terapia dependerd de varios factores como fa gravedad, el tipo de tifia, la edad, la
ocupacion del paciente, entre otras. La terapia puede ser por medio de cremas, polvos,
sprays o tabletas, &l médico eligird el medicamento y su via de administracion. EI Quimico
Farmacéutico Bidlogo, quien es un profesional de la salud, participara con el paciente

resolviendo dudas, aconsejando y evaluando el proceso del tratamiento.
¢ CUALES SON LAS MEDIDAS DE PREVENCION ?

La higiene personal es basica, el bafno diario de Ia piel con jabon y el cambic de
prendas de vestir como ropa interior, calcetines o ropa sudada es esencial.

La piel debe conservarse seca ya que 1a humedad favorece el desarrollo de hongos,
por fo que se debe realizar un secade adecuado después de la ducha, se pueden usar talcos
sobre todo en los pies que estan expuestos a la sudoracion.

Se deben evitar el uso frecuente de ropa sintética ajustada y de calzado cerrado que
provoquen una sudoracion excesiva.

En las duchas y bafos plblicos, es recomendable utilizar sandalias de plastico o

chanclas y utilizar toallas limpias y de uso personal.

Ante cualquier duda o pregunta sobre tu padecimiento y terapia no dudes en consulitar

al médico o al Quimico Farmacéutico Bidlogo que son personas profesionales preocupadas

por tu salud y bienestar.




CAPITULDO 7 ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente trabajo se incluye informacion general sobre la dermatofitosis ; conocer
la definicion, fos aspectos histéricos, epidemidlogicos, patagenia, etc, nos permite ubicarnos
con mayor facilidad en el manejo terapéutico para la resolucion de la enfermedad, de
manera paradégica, no podemos trazar un plan de batalla sin antes conocer ai enemigo.

Es esencial que el Quimico Farmacéutico Bidlogo, como parte de un equipo, conozca
la distribucion geografica de los dermatofitos, teruendo en cuenta cuales son las especies
gue con mayor frecuencia se presentan en nuestro medio, esto con el fin de facilitar el
diagnostico y tratamiento de la dermatofitosis. La importancia de diagnosticar el género y la
especie del dermatofito infectante es el de determinar su habitat, es decir, si es de origen
humano, animal o de tierra. No tendria ningOn sentido someter al paciente a un tratamiento
si no se conoce y se elimina la fuente de infeccion, pues tarde o temprano se volvera a
infectar.

El Quimice Farmaceéutico Bidlogo no se debe encasillar solo en las especies mas
frecuentes, debe tener en cuenta que la distribucion geografica cambia constantemente y
que esporadicamente pueden aparecer especies poco comunes gue podria provocar alguna
confusion y duda en e diagnostico.

Respecto a fas fuentes y vias de infeccion se discutié que son varias y que estan
relacionadas con el tipo de tifia, esta cuestion se debe explicar con mucha cautela cuando
se quiera llevar a cabo la prevencion ya que para adquirir la infeccion se necesitan de
condiciones y factores predisponentes, si no se explica de manera correcta se podria difundir
temor y sugestionamiento entre la poblacién.

Los mecanismos de patogenia que se describieron sobre las tifias nos ayudan a
desarrollar adecuados proyectos de prevencion, por lo que no hay que dejarlos olvidados.

Los sintomas y aspectos clinicos de cada tifia son de suma importancia, por un Tado
nos permiten ubicar la gravedad de [a infeccion y con esto trazar el manejo terapéutico mas
apropiado. Por otra parte, con las caracteristicas clinicas se puede sospechar de la especie
gue esta causando dafo, generalmente, en la tifia pedis, cruris y capitis las lesiones varian

dependiendo del agente, sin embargo, e} diagndstico por Microscopio es necesario.
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Este trabajo solo abarca las caracteristicas generales de cada género de los
dermatofitos, sin embargo, el Quimico Farmacéutico Bidloge involucrado en el diagnostico
de dermatofitosis, debe conocer las caracteristicas tanto micro como macroscépicas por lo
menos de las especies mas comunes que incidan en su poblacion, sin olvidar a los agentes
que se reportan esporadicamente, Para el diagndstico, se debe contar con un adecuado
material bibliografico tal como un atlas a color de micologia.

En realidad, llevar a cabo el diagnéstico de una dermatofitosis es sencillo y no es
caro, la principal herramienta es el estudio microscopico, por lo que la practica hara al
maestro. Para que el diagnostico y la terapia de las dermatofitosis sea mds rapido y eficaz el
Quimico Farmacéutico Bidlogo debe de proveerse de cierta informacién relacionada con el
paciente como : su historial clinico, tratamientos previos con antimicoticos o farmacos
InMmunosupresores, su ocupacion, deportes que practica, contacto con animales y condicién
social.

Para tratar el aspecto del tratamiento farmacologice de las tifias se realizé una
recopilacion actualizada de trabajos que reportan ventajas, propiedades y comparaciones
entre farmacos destinados al tratamiento de las dermatofitosis. También se cuenta con
reportes con ciertas técnicas como Ia ablacién de las ufias o el uso de pastas exfoliativas.

e manera general para el tratamiento farmacologico de las tifias se usan los mismos
farmacos, solo que varian en las indicaciones y presentacién que pueden ser en forma de
talcos, cremas, sprays o tabletas segln sea el tipo de tifia, la gravedad, caracteristicas del
paciente entre otras cuestiones.

El ketoconazol es un antimicotico que se puede usar en todo tipo de tiﬁa,'ya sea por
via tépica o sistémica, sin embargo el uso de esta dltima via ha venido decayéndose puesto
que se han descubierto nuevos farmacos mas eficaces y seguros que el clasico azol. La
reaccion adversa mdas sonada es la hepatotoxicidad, aungue por o general desaparece al
suspender el fratamiento.

La griseofulvina es un antifingico que se ha venido usando desde hace muchos afios,
sirve para todo tipo de tifias (exceplo para la pedis), se cuenta con suficiente informacion
respecto a su efectividad, farmacocinética, farmacodinamia, reacciones adversas y

tolerancia. Se puede puede utilizar con plena seguridad en pacientes pediatricos. Es cierto
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que puede presentar bastantes reacciones adversas pero en realidad son muy poco
frecuentes. El Quimico Farmacéutico Bidlogo puede utilizar a este farmaco como referencia
para evalyar y comparar otros nuevos antimicoticos.

La terbinafina es un farmaco que ha demostrado ser igual o inclusc mas eficaz que
la misma gnseofulvina, ademas presenta una tolerancia bastante adecuada. Se considera
como segunda opcion después de la griseofulvina. sin embargo bien podria ser de primera
eleccion.

Otro farmaco de suma importancia es el fiuconazol, el cual tiene una accion bastante
rapida, tiene la gran ventaja que se puede administrar por via oral sélo una vez por semana,
facilitando el cumplimiento del tratamiento farmacologico . Por otra parte, es un farmaco muy
ttil en pacientes con problemas de inmunosupresion, tiene un amplio espectro antimicético
sin lener tanias reacciones adversas, teniendo grandes ventajas al poder ser usado en el
manejo terapéutico de diferentes micosis que estén presentes a la vez.

No se pueden hacer reglas generales que digan; a lal tifia le correspende cierto
manejo kerapéutico, puesto que la eleccion de esta depende de factores propios de las tifias
como del mismo paciente como : sus factores predisponentes, costumbres, condicion social
y economica asi como sus labores de trabajo.

De tal manera, se exponen varias opciones de tratamiento farmacologico, unas més
eficaces, olras de larga o corta duracion, unas donde el tratamiento topico cosiste de una o
dos aplicaciones al dia mientras que hay tratamientos sistémicos donde la administracion
del antimicotico es sélo una vez por semana.

Una de las principales causas del fracaso terapéutico y reincidencia de la
dermatofitosis es el incurmplimiento del tratamiento farmacolégico debido a que en muchas
ocasiones la aplicacién del antimicstico es complicada, por la que el paciente abandona el
tratamiento al desaparecer los signos y sintomas de la fifia. Esto se podria solucionar con
una terapia sistémica con el fluconazol, pero antes de pasar a alguna terapia sistémica se
debe realizar una evaluacién para concluir si en verdad lo requiere.

El tratamiento sistémice resulta ser mas efectivo y rapide que el topico, sin embargo,
se aumenta la posibilidad de presentar reacciones adversas, algunas de suma importancia.

Con los antimicoticos topicos las reacciones adversas sblo se limitan a la pel como la
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hpersensibilidad y no a nivel sistémico. La tifia capitis y unguium no tienen vuelta de hoja en
que su manejo terapéutico incluya un tratamiento farmacoldgico sistémico, pero con fas
otras tinas se debe hacer una adecuada evaluacién si se decide ¢l uso de la via oral, tal
como en casos de tinas cronicas, recidivantes, que no respondan ai tratamiento tépico o en
casos de inmunosupresion.

En los casos de pacientes inmunosuprimidos ¢ con padecimiento ¢ronicos se debe de
tener mayor precaucion ya que las tinas se extienden con mayor facilidad, ademas, por lo
general estos pacientes ya cuentan con ofro(s) tratamiento(s) farmacoldgico(s) que podrian
causar interacciones farmacolégicas.

Las medidas de prevencidn son sencillas, se basan en la higiene, en evitar la
humedad y en tomar precaucidn en ciertos lugares de infeccion.

Cuando se trabaje con algun paciente con dermatofitosis no debemos sentir miedo o
repulsién por temor a la infeccién, con unas simples medidas de prevencidn (higiene, uso de
bala y guantes) son mas que suficientes para evitar una infeccion. Al paciente lo debemos
de ver con interés, mostrar preocupacion por su salud para que este se sienta comodo y se
fundamente la confianza para preguntar cualquier asunto respecto a su patologia y terapia,
lo cual es importante para el cumplimiento de su terapia.

Durante la terapia se le debe indicar al paciente que la desaparicion de los signos y
sintomas no implica que este totalmente sano, que debe de concluir su terapia por el
tiempo especificado por el médico y que tiene que seguir todas las indicaciones que se le
haillan dado, en especial, de que no debe de omitir dosis. De lo contrario se presentard una
ineficacia terapéutica provocando reincidencias y sélo se habra perdide dinero y tiempo.

Es de suma importancia conocer la farmacologia de los agentes antimicoticos, con
elfo comprendemos diferentes cuestiones sobre el manejo terapéutico, tales como el porque
la curacion es lenta, el porque algunos farmacos no son los més convenientes para algunas
tifas, el porque las reacciones adversas podrian ser parametros importantes para la eleccién
del farmaco y el porque las interacciones farmacoldgicas nurica deben de pasar por alto.

Las dermatofitosis son padecimientos que necesitan un seguimiento del manejo
terapéutico por varios motivos : por un lado tenemos que la curacién es lenta lo que podria

causar desesperacién al paciente y ocasionar que abandone su terapia, en tratamientos
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sistémicas se deben de monitorear las reacciones adversas graves que se podrian presentar
y por otra parte el seguimiento de la terapia nos ayuda a que se evalle su cumplimiento.
Algunos de los parametros de seguimiento que se propusiercn son baratos, otros caros y
molestos pero en realidad son sencillos, el Quimice Farmacéutico Bidlogo trazara esquemas
para que se lleven a cabo con precision. En base a las caracteristicas del paciente y de la
tifa trazaran las medidas en que se llevarén a cabo.

Como parte de una educacion sanitaria se realizd un folleto informativo con
informacion general sobre las dermatofitosis, no se utilizaron términos complicados, se
incluye un dibujo con el fin de llamar la atencion y no es muy extenso para evitar el
aburrimiento. La informacién que se incluye abarca la prevencion, tratamiento y diagnéstico

entre olras cosas,
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CAPITULO 8 CONCLUSIONES

Con la revision de fibros y articulos actualizados se brindo 1a informacion adecuada y
precisa pafa que se lleve a cabo un manejo terapéutico integral a pacientes con
dermatofitosis. Tal manejo es individual y se debe de considerar aspectos tanto del propio
paciente como de la tifia para lograr una curacion total de su padecimiento.

El Quimico Farmacéutico Bidlogo no solo es un profesional importante en el
diagnéstico y prevencion de las dermatofitosis, sino que es esencial en el equipo de salud
para realizar las tareas del seguimiento de la terapia, la educacién sanitaria y para evaluar la
relacion riesgo-beneficio de los farmacos evitando la presencia de reacciones adversas gue
puedan poner en peligro la vida del paciente.

El folleto informativo que se desarrolld sobre la dermatofitosis, el cual forma parte de
una educacion sanitaria, brinda informacion general sobre las tiftas, teniendo caracter
preventivo, de tratanmuento y de diagndstico tanto para el paciente con dermatofitosis como a
la poblacion general

Para el bicnestar del paciente, todo el equipo de salud destinado al manejo
terapéutico de las dermatofitosis debe estar actualizado en nuevas técnicas de diagndstico,
en informacion general sobre los dermatofitos y en especial sobre nuevos farmacos,
evaluaciones y comparaciones que se desarrollan constantemente para el tratamiento

farmacolégico de las tinas.
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CAPITULC 9 GLOSARIO

Alopecia : Calvicie ; perdida de cabelle

Ampolla - Formacion sacciforme producida por la acumulacion de un exudado seroso  en el
seno de una cavidad superficial formada entre la dermis y la epidermis o en
elinterior de esta Gltima,

Antropofilico : Término aplicado a hongos que habituaimente infectan al hombre.

Ascomycete : Grupo de hongos pertenecientes a la division Eumycota, con tallo filamentoso,
tabtcado, que forman ascosporas.

Ascosporado : Espora sexual caracteristica de los Ascomycetes, producida en una
estructura como un saco conocido como asca, después de la unién de dos picleos.

Conidia. Espora asexual que se origina en diversas formas a partir del conidiéforo.

Conididforo : Hifa aérea especializada que sostiene a conidias.

Deutoromycota ; Gran grupo de hongos de los cuales se [esconoce la forma de
reproduccidn asexual, pero no la sexuada.

Disgenesia : Anamalia debida a defectos que se producen durante el desarrollo del embrién.

Ectotrix ; Hongo deuteromiceto que ataca al fallo del pelo por su parte externa sin penetrar
por debajo de la cuticula.

Endotrix : Se refiere a la invasidn por hongos por ¢l tallo piloso por debajo de la cuticula.

Entemna ; Enrojecimiento de la piel por un aumento del flujo sanguineo arterial a capilar.

Espora - Pequena unidad o cuerpo reproductor que funciona ¢como una semilla.

Estado Imperfecto : (anaformo, asexual), fase del ciclo de la vida en el cual no hay
reproduccion sexual.

Estado Perfecto : (teloformo, sexual), estado del ciclo de |a vida en el cual se forman esporas
después de una fusién nuclear.

Exfoliacion - Desprendimiento de capas o células, p. ej., del epitelio.

Fomite : Objeto, como un libro, prenda de vestir, utensilio para comer, etc que en si mismo
no es peligroso pero puede albergar microorganismos patogenos y servir asi como
vehiculo para la transmision de infecciones.

Fusiforme : Cen forma de uso.
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Hialino Incoloro, transparente

Hifa . Flamento que forma el tallo o cuerpo de un cuerpo.

Intertriginoso : Dermatitis que ocurre entre dos pliegues de 1a plel.

Maceracién : Ablandamiento del tejido al permanecer en remojo.

Macroconidia ; Grande cenidia multicelular que contiene dos o mas tabigues.
Melicérico : Viscoso.

Microconidia : Pequenia conidia unicelular.

Onicolisis : Separacion vital de las ufias del lecho ungueal, que afecta a los dedos.
Onicomicosis ; Infeccién micotica de las unas producida por uno o varios tipos de hongos.
Omquia : Ulceracion de la matriz de una ufia.

Onixis : Encarnacion de la ufia.

Paquioniquia : Engrosamiento anormal de las uitas.

Puriforme . Con forma de pera.

Pustula . Elevacion de la piet que contiene un exudado purulento con neutrofilos.

Pruriginoso ; De naturaleza del prurigo.

Prurigo : Nombre que se da a varias erupciones cutdneas con picazdn, de causa

desconocida en que la lesion caracteristica tiene forma de clpula con pequefias

vesiculas transitorias en el vértice, seguidas por costras o liquenificacion.

Queratina : Proteina fibrosa insoluble, principal constituyente de la epidermis, del pelo, las

unas y las matriz organica del esmalte dentario.
Queratdsica : Relativo a la queratosis o caracterizado por ella.

Queratosis : Toda formacion cérnea, como una verruga o callosidad.

Taxonomia : Clasificacién ordenada de los organismos en una jerarquia de categorias (taxa)

sobre la base de caracteristicas comunes con la aplicacion de nombres correctos y

adecuados.

Vesicula : Ampolla pequefia que es una separacion de la epidenmis, elevada porla

exudacion de pus o de liguido seroso.
Xerostomia : Sequedad de la boca debida a la disminucion en la produccion de siliva,

Zoofilico - Termino aplicado a hongos que infectan a animales asi como a hombres.
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