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ANTECEDENTES

Candidiasis cutanea: Intertrigo y su tratamiento con clioquinol o fluconazol

El intertrigo es una dermatosis que caracteristicamente afecta a los pliegues de la piel. Su
etiologia puede o no ser infecciosa, en este ultimo caso los agentes causales son bacterias u

hongos. Este estudio se enfoca al intertrigo causado por levaduras del género Candida.

En los adultos la forma intertriginosa es la presentacion clinica mas comun de la candidiasis
cutanea primaria, ya que por tratarse de zonas himedas, esta levadura coloniza los pliegues
de la piel (axilas, region inframamaria, interglitea e interdigital) y bajo ciertas condiciones

’ <y <7 11
como aumento de la himedad, maceracion y oclusion puede causar enfermedad en la piel.

En el grupo pediatrico la forma intertriginosa es la segunda presentacion mas comun de
candidiasis cutdnea, sobre todo en los neonatos y lactantes, pues en ellos es mas comin
encontrar infecciones por Candida sp. en la piel del area perianal o de gluteos como

complicacion de la dermatitis del pafial.”



Imagen 1. Dermatitis del panal sobreinfectada por Candida: En area perigenital, pliegue

intergliiteo y muslos se observan placas conformadas por eritema, erosiones, escama y

papulas satélite.

Etiologia

Candida sp. es una levadura redonda u ovalada, que forma pseudomicelios y se reproduce
por blastoconidios. Existen aproximadamente 200 especies en la naturaleza, sin embargo se

han identificado s6lo 15 especies como patdgenos oportunistas en humanos.

Estas levaduras saprofitas en el ser humano, han sido aisladas como colonizantes de

. . . . . T 1.3
orofaringe, tracto gastrointestinal, mucosa vaginal y piel, en individuos sanos.



En 1976, Ray y colaboradores demostraron en modelos animales que unicamente C.
albicans y C. stellatoidea son capaces de invadir el estrato corneo y causar inflamacion, no
observaron estas propiedades en otras especies de candida, incluso induciendo humedad

mediante oclusion.”

A pesar de que C. albicans es la levadura que mas frecuentemente causa enfermedad en la
piel, se han reportado otras especies como C. parapsilosis, C. tropicalis y C. glabrata como
agentes etiologicos de intertrigo en pacientes ambulatorios en estudios epidemioldgicos
sobre micosis cutaneas en Japon, Venezuela y Jordania. También se han encontrando como

colonizantes de los pliegues de pacientes con dermatitis atopica y psoriasis.” * " *°

Cuadro clinico

El intertrigo candidiasico es una dermatosis bilateral y simétrica, caracterizada por placas
policiclicas, bien delimitada, constituida por papulas y/o pustulas sobre una base
eritematosa, con pustulas en la periferia, a este fendmeno se le conoce como pustulosis

satélite.!



Imégen 2. Intertrigo candididsico: En pliegue submamario se observa una placa

conformada por eritema, maceracion central, papulas, pustulas y con lesiones satélite.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo relacionados con intertrigo candididsico son:

Factores locales como aumento de la humedad y temperatura, asi como la oclusion
de la piel en un area especifica como sucede en la dermatitis del panal
sobreinfectada por candida, que en adultos suele estar asociada a incontinencia fecal

o urinaria."!



Diabetes: En un estudio donde se incluyeron pacientes que viven con diabetes y
obesos se observd que a mayor indice corporal aumenta el pH en la piel facilitando
la proliferacion de candida como colonizante y como consecuencia del descontrol
metabolico cronico con concentraciones elevadas de glucosa en los tejidos, asi las
levaduras que colonizan los pliegues pueden adherirse con mayor facilidad al estrato
cérneo e iniciar su invasion dado que aparecen ciiertos defectos de la inmunidad

. . . ., .. L. 12.13. 14
innata como la disminucion de la actividad fagocitica. = ™

Obesidad: Los pliegues mas grandes y la mayor sudoracion en estos pacientes
condicionan aumento de la humedad y en ocasiones maceracion en los pliegues

. . . 15
axilares, abdominales y genitocrurales.

Edad avanzada: En un estudio epidemioldgico sobre micosis superficiales en
Japon se encontrd que el 1% de los pacientes de la consulta externa en un centro
dermatoldgico presentaban intertrigo por candida, el grupo de ancianos fue el mas
afectado. En otro estudio epidemiologico en Francia, acerca de la dermatitis del
pafial en pacientes mayores de 70 afos, se encontr6 candida en el 64% con

. . . . 16. 1
involucro de los pliegues inguinales.'®

Desnutricion: Se cree que la disminucion de los niveles de hierro o zinc aunados a
las alteraciones en la inmunidad humoral y celular que acompafian a la desnutricion

.. . . 13
propician las infecciones por levaduras.

Pacientes hospitalizados: En este grupo se ha descrito la candidiasis por decubito
en la que se observan placas con eritema, papulas y pustulas con lesiones satélites,

localizadas a zonas bajo oclusion como la espalda en pacientes postrados. Estas
9



lesiones aparecen tardiamente durante la hospitalizacion (mediana 34 dias) y se
relacionan con inmovilidad y el wuso de antibidticos, esteroides e

: 18
INMuNOSuUpresores.

Relacion del intertrigo con formas diseminadas de Candida

Los pacientes que desarrollan formas diseminadas de candida tienen en comun la
disfuncion de la inmunidad, el aumento en el grado de colonizacion y la ruptura de barreras
mucosas y en piel. " La fisiopatologia del intertrigo por candida implica la disfuncion de
la barrera cutanea con la consiguiente penetracion de la levadura hacia el estrato corneo, sin
embargo se desconoce si el desarrollo de las infecciones cutaneas primarias por candida,
especificamente el intertrigo, puede relacionarse con formas diseminadas de la enfermedad

o bien coresponder solo a un marcador de colonizacion.

Por la dificultad para su diagndstico, ante el bajo porcentaje de aislamiento de la levadura
en los cultivos, se emplean estrategias indirectas para su detecciéon como la determinacion

;g . ., , . . . . . 21.22
del indice de colonizacion por candida en faringe, heridas y piel perianal. “
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Diagnostico diferencial

El diagnéstico diferencial incluye al intertrigo estreptococico, psoriasis invertida, eritrasma

y dermatofitosis. (Imagenes 3,4y 5)

Imagen 3. Diagnostico diferencial: Tifia crural, en ingle se observa una placa

eritematoescamosa con borde activo.
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Imagen 4. Diagnostico diferencial: Eritrasma, en ingle (bilateral) se observa una placa

eritematosa con areas de hiperpigmentacion y escama, se muestra la fluorescencia

caracteristica con luz de Wood.

Imagen 5. Diagnostico diferencial: Psoriasis invertida, se observa una placa con eritema,

escama adherente y algunas erosiones.
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Diagnostico

El diagnostico del intertrigo candidiasico es clinico, sin embargo puede apoyarse en el
estudio microscopico directo con KOH al 10 6 20% o bien mediante el aislamiento de la
levadura en cultivo, no hay estudios en la literatura que determinen la sensibilidad y

especificidad de estos métodos diagnosticos.'

Tratamiento

El tratamiento recomendado para las infecciones cutaneas primarias por Candida sp.

comprende dos rubros igualmente importantes:

a. El mantenimiento del area de la piel afectada sin humedad

b. La aplicacion de antifungicos topicos: Pueden emplearse una extensa variedad
de antimicoticos comos imidazoles (clotrimazol, miconazol, econazol,
tioconazol, sulconazol, ketoconazol o bifonazol), alilaminas como la terbinafina

o antifungicos de nueva generacion como amorolfina o ciclopiroxolamina.

Como recomendaciéon de experto, en caso de dermatosis extensas o de resistencia a

. , . .. , o, . .. 23.24.2
tratamiento topico se pueden administrar por via sistémica imidazoles.”***
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En México el tratamiento para intertrigo candidiasico se hace con antimicdticos topicos
como clioquinol o imidazoles en talco o en crema. El clioquinol es una hidroxiquinoleina
que inhibe ciertas enzimas relacionadas a la replicacion del DNA y por lo tanto tiene

actividad bacteriostatica y fungistatica corroborada contra C. albicans.

El fluconazol es un antifingico de la familia de los imidazoles, actiia inhibiendo a la
enzima 140 desmetilasa en la via del citocromo P450 fiingico, esta enzima es necesaria para
la sintesis de ergosterol, un esteroide necesario en la integridad de la pared celular de los
hongos. Su actividad es fungistatica, aunque puede ser fungicida dependiendo de la dosis

administrada.

En algunos pacientes con intertrigo candidiasico diseminado a varios pliegues o en
pacientes con comorbilidades graves se administra arbitrariamente dosis Unica de
fluconazol (150 mg), con base en la experiencia adquirida en el tratamiento de casos de

candidiasis vaginal con monodosis de fluconazol.

No existen estudios que establezcan el porcentaje de fallas terapéuticas, sin embargo en una
cohorte de pacientes en un hospital geriatrico con dermatitis del pafial y candida, el 33% de
ellos mejoraron después de un mes de tratamiento con bifonazol en crema y el 54%
tuvieron que ser tratados con fluconazol 100 mg al dia durante un mes para observar la
remision de la enfermedad, probablemente por la dificultad para la administracion del

tratamiento topico en este grupo de pacientes.'’
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Las fallas al tratamiento podrian también estar ocasionadas por la aparicion de cepas
resistentes de C. albicans en pacientes que han recibido profilaxis con imidazoles por su
enfermedad de base o bien por la resistencia intrinseca que muestran algunas especies de
candida no albicans contra fluconazol o itraconazol, aunque la frecuencia de colonizacion
por estas especies en piel es baja, son aisladas con frecuencia en otras formas de candidiasis
como la vulvovaginal.®® Sin embargo, no existen estudios en los que se describan los

perfiles de resistencia de candida en piel.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

El tratamiento para intertrigo candididsico requiere de estandarizacion, dado que nuestra
conducta terapéutica se fundamente en recomendaciones de expertos, ya que no existen
estudios controlados que comparen la eficacia y el costo-beneficio del tratamiento

antifingico topico con el tratamiento sistémico.

Justificacion

No existe un estdndar de tratamiento basado en evidencia cientifica para el intertrigo
candididsico, por lo que el tratamiento topico y sistémico se indican de manera arbitraria.
Tomando en cuenta que la administracion sistémica de antifungicos eleva el costo del
tratamiento e incrementa el riesgo de seleccion de cepas resistentes, esta forma de

tratamiento deberia evitarse si no es estrictamente necesaria.

No existen estudios que determinen las especies de candida que causan intertrigo y no se ha
establecido si existe una relacion entre la aparicion de esta dermatosis y el desarrollo de
infecciones por candida en otros oOrganos distintos a la piel, por lo que este estudio

explorara también estos aspectos.
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HIPOTESIS

Principal

En los pacientes hospitalizados que desarrollan intertrigo por Candida sp. el tratamiento
topico con clioquinol aunado a medidas para evitar himedad excesiva es igualmente

efectivo que el tratamiento sistémico con fluconazol en monodosis.
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OBJETIVO

Demostrar equivalencia entre el tratamiento sistémico con fluconazol via oral en monodosis
de 150 mg con el tratamiento topico con clioquinol en talco al 3% para el intertrigo por

Candida en pacientes hospitalizados.

18



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Ensayo clinico controlado con placebo, aleatorizado, doble ciego.

Se captaron a todos los pacientes con diagndstico clinico de intertrigo por Céandida,
aquellos que cumplian con criterios de inclusion para el ensayo clinico se ingresaron en el

estudio y se tomd muestra de escama de la region afectada para examen directo y cultivo.

La intervencion consistid en administrar a todos los pacientes un comprimido via oral y la
aplicacion topica de talco en el area afectada durante 15 dias, por medio de paquetes de

medicamentos con:

- Fluconazol comprimido 150 mg (dosis tinica) + Talco sin sustancia activa (15 dias)

- Comprimido sin antifungico (dosis Unica) + Talco con clioquinol (15 dias)

El seguimiento del paciente se llevo a cabo durante todo el periodo de hospitalizacion, se
registraron todos los cultivos positivos para Candida sp obtenidos de cualquier muestra
biologica, asi como la administracion de tratamiento con antifingicos para candidosis en

cualquier otro sitio del cuerpo.
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Tamano de muestra:

Se incluyerdn a todos los pacientes con diagnostico clinico de Intertrigo candididsico

hospitalizados en el Instituto de Mayo de 2009 a Mayo de 2010.

Para alcanzar un poder estadistico superior al 80% y disminuir la probabilidad del azar
por debajo del 5%, de acuerdo a la féormula para demostrar equivalencia de
tratamientos”’, considerando de manera arbitraria que se espera eficacia de 95% para
tratamiento topico y 80% para tratamiento sistémico con monodosis, el tamafio de

muestra se calculé en: n = 18 pacientes por grupo.

Mecanismo de asignacion del tratamiento:

Asignacion de sujetos a los grupos previamente descritos, de manera aleatoria, se emple6 el

software EPIDAT.

Seguimiento:

Se realiz6 diario hasta la resolucion de la dermatosis (tiempo estimado de 15 dias)

20



Criterios de inclusién

Todos los pacientes hospitalizados en el INNSZ en quienes se solicité interconsulta al

servicio de Dermatologia y se realiz6 el diagndstico clinico de intertrigo candidiasico.

Pacientes sin tratmiento antifiingico topico u oral al momento de su valoracion

Pacientes sin contraindicacion a juicio del médico tratante para recibir fluconazol via oral

en monodosis de 150 mg.

En los pacientes que por su estado de alerta no podian decidir voluntariamente su

participacion en el protocolo, se solicitd autorizacion al familiar responsable.

Criterios de exclusién

Pacientes ambulatorios.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

Criterios de eliminacién

Pacientes que por voluntad propia decidieron abandonar el estudio

Pacientes a los que se les administrd cualquier antifingico a partir de su inclusion en el

estudio y durante el seguimiento de la dermatosis.

Pacientes que desarrollaron en cultivo cualquier agente diferente a Candida sp.

21



Variables

Las variables a medir en este estudio, se registraron en hojas de captura de datos.

Variable dependiente: Presencia de intertrigo candidiésico, que se define como eritema,

papulas, y/o pustulas en pliegues.

Variables independientes:

- Sociodemograficos: Edad, sexo.

- Ambientales: Mes del afio.

- Clinicas: Funcionalidad (Inmévil/ Mévil dependiente / Movil), indice de masa
corporal, comorbilidades, motivo de ingreso a hospitalizacion, accesos vasculares,
sonda urinaria, estancia intrahospitalaria. Infeccion o colonizacion por candida en
otros sitios.

- Asociadas a tratamiento: Uso de antibidticos de amplio espectro, Uso de esteroides
y otros inmunosupresores, Quimioterapia, Profilaxis o tratamiento previo con
fluconazol u otros antifiingicos.

- Factores locales: Tipo de bafio, incontinencia fecal o urinaria. Uso de pafial. Uso de

tratamientos tOpicos previos.

22



- De la dermatosis: Evolucion, manifestaciones (eritema, papulas, pustulas, erosion,
maceracion), area afectada (expresada en cuadrantes en el pliegue afectado), tiempo
para resolucion (solo para pacientes incluidos en ensayo clinico).

- Laboratorios especificos: Examen directo con KOH: Se consider6 positivo cuando
se observaron levaduras o pseudohifas.

- Cultivos de escama tomada del sitio de la dermatosis: Desarrollo de Candida y
determinacion de la especie.

- Colonizacién o infeccion por candida en otras localizaciones extra cutaneas:
Vigilancia de cultivos para hongos obtenidos de otras muestras bioldgicas de los

pacientes incluidos en el estudio.

Las variables fueron capturadas al ingresar el paciente al estudio y en el caso de aquellos
pacientes incluidos en el ensayo clinico, se les dio seguimiento diario hasta la resolucioén

de la enfermedad, registrando cambios en variables independientes.

Criterio de éxito: Resolucion clinica de la dermatosis

23



Toma y manejo de muestras

A todos los pacientes de la cohorte se les realizé examen directo de escama y cultivo:

Al captar al paciente se realizé toma de muestra de la placa intertriginosa, mediante
la extraccion manual de la capa cérnea que se encontraba afectada. Las escamas

obtenidas se almacenaron en una caja de petri estéril.

La mitad de la muestra se prepard para su observacion directa con KOH 10%. Los
examenes directos se consideraron positivos cuando se observaban levaduras y

pseudohifas.

El resto de la muestra obtenida se cultivd en medio de Saburaoud y se incubo a

30°C, el cultivo se considero negativo hasta 7 dias posteriores a su incubacion.

En caso de tener crecimiento se procedid a la identificacion de la especie de
Céandida, por medio de prueba de “Tubo Germinal” y pruebas bioquimicas en el sistema

VITEK 1 (bioMérieux Clinical Diagnostics).
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Sospecha de candidiasis diseminaada:

Se registro el desarrollo de Candida sp. en todos los cultivos de cualquier muestra biologica
de los pacientes incluidos en el estudio. Dichos cultivos fueron solicitados de acuerdo al

criterio del médico tratante.

Analisis estadistico

Para identificar asociacion entre proporciones o entre promedios con respecto a la variable
dependiente con las variables independientes, se utilizo prueba x* o prueba exacta de Fisher
(segun la distribuciéon de los datos) y prueba no paramétrica de Mann-Whitney

respectivamente.

Para construir un analisis multivariado se incluyeron las variables significativas, de manera
individual, en modelos de regresion logistica multivariada para probar su asociacion
independiente con la variable de interés. El analisis multivariado se ajustd para otras
variables potencialmente confusoras, se emple6 la razon de posibilidades (Odds ratio, OR)
como medida de asociacion, con los respectivos Intervalos de confianza a 95% (1C95%,). El
valora con significado estadistico fue P< 0.005. Se analiz6 el tiempo de curacion con una
curva de sobrevivencia de Kaplan-Meier. Se utilizo el paquete estadistico SPSS version

14.0 para Windows.
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RESULTADOS

Durante un afio se incluyeron 51 pacientes con intertrigo, 39 de ellos cumplieron criterios
de inclusion para el estudio de intervencion terapéutica. Dos pacientes fueron excluidos:
Uno de ellos por haber desarrollado Trichopyton mentagrophytes en cultivo y otro por

haber recibido tratamiento con fluconazol durante el periodo de estudio.

Finalmente se analizaron 37 pacientes, 27 (72.9%) mujeres y 10 (26.1%) hombres. La
mediana de edad fue de 60 afios (rango 18 a 90), 20 pacientes estuvieron hospitalizados en
la unidad de cuidados intensivos y 17 en otras areas de hospitalizacion. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron: Diabetes (26%), enfermedades autoinmunes como lupus y
dermatomiositis (13%), artritis reumatoide (5%), obesidad morbida (10.5%), tumores
solidos o neoplasias hematoldgicas (10.5%) y enfermedad vascular cerebral (7.9%). 35
pacientes (89.7%) estaban hospitalizados por causas infecciosas, las mas frecuentes:
Neumonia (39%), sepsis abdominal (27%), choque séptico (18%), gastroenteritis
infecciosa(9%) e infeccion de vias urinarias (6%) 94.5% de los pacientes recibian
antibiodticos de amplio espectro como tratamiento de alguna infeccion y 2 de ellos de forma
profilactica por la realizacion de procedimientos invasivos. 56.7% de los pacientes recibian

alglin inmunosupresor como prednisona, azatioprina o metotrexate.

En cuanto a los factores locales que promueven humedad el 81.6% de los pacientes tenian

algin grado de inmovilidad y recibian bafo diario en su cama, 37.8% de los pacientes
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tenian diarrea con incontinencia fecal, 23.7% de los pacientes incontinencia urinaria y el
81.6% de los pacientes usaban pafial, con un tiempo de cambio promedio de 60 minutos
(rango 15 minutos a 8 horas). La mediana de la estancia intrahospitalaria al inicio del

intertrigo fue de 9 dias con un rango de 1 a 39 dias.

En cuanto a la presentacion clinica la localizacion mas frecuente de la dermatosis fue en
ingle (67.5%), seguido por ingle y pliegue intergluteo (18.9%), submamario (8%), axilas
(2.2%) e infraabdominal (2.2%). En todos los pacientes se observaron eritema, papulas y
pustulas, en 54% de los pacientes se observd maceracion y en un paciente fisuras en el
pliegue afectado. 43% de los pacientes tuvieron sintomas, siendo los més frecuentes prurito

56% y ardor 44%.

El examen directo con KOH en escama del sitio afectado fue positivo en el 94.5% de los
pacientes y los cultivos desarrollaron levaduras en el 91% de los casos. El aislamiento més
frecuente fue C. albicans en 30 muestras (88.2%), 4 (11.8%) desarrollaron especies de

Candida identificadas como: C. glabrata (2) y C. tropicales (2).

De los 37 pacientes incluidos en el estudio 18 correspondieron al grupo de tratamiento con
fluconazol via oral y 19 al grupo de tratamiento con clioquinol topico. Para las
caracteristicas basales de la poblacion no existen diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos de tratamiento. (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion incluida.

Fluconazol Clioquinol Total Valor P
n=18 n=19 n =37
Sexo Femenino 12 (66%) 15 (55.6%) 27 (72.9%) 0.476
Edad (Mediana) 58 58.74 60 0.969
Procedencia
UTI 8 (44.4%) 12 (63.2%) 20 (54%) 0.330
Hospitalizacion 10 (55.6%) 7 (36.8%) 17 (46%)
Comorbilidad
Diabetes 5(26.3%) 5(26.3%) 10 (26.3%) 0.643
Autoinmunes 4 (22.2%) 1(5.3%) 5 (13.1%) 0.180
EVC 0 (0%) 3 (15.8%) 3 (7.9%) 0.115
AR 1(5.3%) 4 (21%) 5 (13.1%) 0.170
Obesidad mérbida 3 (15.8%) 1(5.3%) 4 (10.5%) 0.115
Cancer 1(5.3%) 3 (15.8%) 4 (10.5%) 0.178
Movilidad
Inmévil 12 (63.2%) 16 (84.2%) 28 (73.7%) 0.107
Antibiéticos 18 (100%) 17 (89.5%) 35 (94.5%) 0.486
Inmunoreguladores
Esteroides 7 (36.8%) 9 (47.4) 16 (42.1%) 0.743
Inmunosupresores 3 (15.8%) 2 (10.5%) 5 (13.1%) 0.660

La dermatosis se resolvio en 32 pacientes (86.4%), 16 (88.8%) en el grupo de fluconazol y

16 (84.2%) en el grupo de clioquinol, sin encontrarse una diferencia significativa entre
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ambos grupos de tratamiento (P= 0.67). Ninguna de las variables registradas tuvo un valor

de P significativo al analizar su influencia en la resolucion de la dermatosis. (Tabla 2)

De los 5 pacientes sin respuesta al tratamiento 2 (11.2%) recibieron tratamiento con
fluconazol y 3 (15.8%) con clioquinol (P=0.67). En el andlisis multivariado la estancia
intrahospitalaria tuvo un valor significativo (P=0.005) asi como el cultivo de Candida no

albicans (P=0.021) como factores de falla al tratamiento.

Tabla 2. Andlisis univariado para resolucién de la dermatosis

Variable Valor P Variable Valor P

Sexo 0.650 Antibidticos 1.0

Edad 0.319 Antimicoticos 0.294

Procedencia 0.663 Inmunorreguladores

Comorbilidad Esteroides 0217
Diabetes 0.168 Inmunosupresores 1.0
Autoinmunes 1.00 Bafio en cama 1.0
EVC 0.412 Incontinencia 0.303
AR 0.169 Diarrea 0.188
Obesidad morbida 1.00 Paial 1.0
Cancer 1.00 Tiempo de cambio 0.450
SIDA 1.00 Numero pliegues afectados 0.392
Cirrosis 1.00 Clinica 0.527
RM 1.00 Sintomas 0.827
Sanos 0.513 Tipo de tratamiento 0.670

Movilidad 0.717 Aislamiento
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IMC 0.622 C. albicans 0.294

EIH 0.400 C. no albicans 0.021

El tiempo de resolucion de la dermatosis para el grupo de fluconazol via oral fue en
promedio de 3 dias (rango de 2 a 6 dias) y para el grupo de clioquinol tépico de 3 dias

(rango 2 a 5 dias). No existe diferencia significativa entre ambos grupos; P = 0.098 (Grafica

1)

Grafica 1. Curva de Kapplan Meier para tiempo de curacion
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Se document6 el desarrollo de Candida en el cultivo de orina de 16 pacientes (43.2%) y se
encontraron 5 (13.5%) con indices de colonizacion (perirrectal, faringe, heridas quirargicas
y pulmén) positivos para Céndida. En 8 (21.6%) de estos pacientes los cultivos se
interpretaron como infecciones por C. albicans y recibieron tratamiento antifungico con
fluconazol (7 pacientes) y caspofungina (1 paciente) en promedio 7 dias después de la

resolucion clinica del intertrigo candididsico. No se registraron episodios de candidemia.

32



DISCUSION

El intertrigo candididsico es una dermatosis que en pacientes hospitalizados afecta
principalmente a mujeres, de edad avanzada o a aquellos pacientes con limitacion de la
movilidad, bafio en cama y uso de antibioticos € inmunosupresores. En nuestro estudio
encontramos un ligero predominio de casos de intertrigo en la Unidad de Terapia Intensiva,
que se puede explicar porque estos pacientes permanecen con los pliegues himedos debido
a la inmovilidad que les condiciona su estado critico, asi como el tipo de bafio, que

generalmente es en cama y el tratamiento con antibidticos de amplio espectro.

Aunque no existen estudios que describan cual es la sensibilidad de la observacion directa
de escama o de la toma de cultivos para el intertrigo por Candida y este estudio no fue
disefiado para determinar la sensibilidad diagnostica de dichas pruebas, la alta positividad
(94.5%) de examenes directos y cultivos con desarrollo de Candida sp. (91%) sugieren su

efectividad como métodos de apoyo en el diagnostico de este tipo de infecciones micoéticas.

Cabe sefialar que uno de los pacientes excluidos del estudio tuvo el diagnéstico clinico de
intertrigo por Candida con examen directo negativo y fue el cultivo de un dermatofito el
método que establecid el diagnostico de tifia crural, mencionamos este caso en especial
porque a pesar de la eficiencia del diagnostico clinico en el intertrigo candididsico, puede
haber casos en los que este no es adecuado y el cultivo define el diagndstico de la

enfermedad.
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Suponemos que el método de obtencién de escama (extraccidon manual de toda la capa
cornea esfacelada) confirié una muestra méas adecuada para ser observada directamente al

microscopio y para la obtencion de cultivos, a comparacion del raspado tradicional.

En este estudio se demuestra que el tratamiento topico con clioquinol aunado a medidas
para disminuir la himedad en los pliegues de los pacientes hospitalizados es tan efectivo
como la administracién de fluconazol en monodosis asociado a medidas para la prevencion

de la humedad.

Es importante destacar que ninguna comorbilidad, tratamiento concomitante o condiciones
de la hospitalizacion influyeron en la resolucidon del intertrigo independientemente del tipo
de tratamiento administrado, por lo que creemos que no obstante de la comorbilidad o
condicion del paciente, basta administrar tratamiento antifiingico topico y establecer
medidas enfocadas a la disminucion de la humedad en la zona para lograr la resolucion de

la dermatosis.

Al analizar el grupo de pacientes con falla al tratamiento encontramos a las estancias
hospitalarias prolongadas (19 Vs 9 dias) y al desarrollo en cultivo de candidas no albicans
como factores asociados a los fracasos terapéuticos. Este hallazgo cobra especial relevancia

en los pacientes hospitalizados pues factores asociados a las estancias largas podrian
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promover la colonizaciéon de los pliegues por especies de candida no albicans, con la
implicacion de que estas cepas tienen una respuesta erratica al tratamiento con antifungicos

o fungistaticos convencionales.

En la curva de Kaplan-Meier para en andlisis de curacion entre ambos grupos se observa
una tendencia del grupo de pacientes que recibieron tratamiento con fluconazol via oral a
curar mas rapido, sin embargo la mediana en dias de curacidon para ambos grupos fue la

misma (3dias) y la diferencia en tiempo de curacion no fue estadisticamente significativa.

En cuanto a la epidemiologia, corroboramos que el agente causal mas comun del intertrigo
candidiasico es C. albicans, aunque esta enfermedad puede estar causada por otras especies

como C. glabrata y C. tropicalis.

Mais de la mitad (56.7%) de los pacientes en este estudio desarrollaron céndida en otros
cultivos obtenidos durante su hospitalizacion, sobre todo cultivos de orina y aquellos
obtenidos para la busqueda de colonizacion gastrointestinal, orofaringea o en heridas por
Céandida que se realiza como una forma indirecta de diagndstico de candidiasis invasivas.
Sin embargo solo en 8 (21.6%) de estos pacientes se considero el cultivo positivo como una
verdadera infeccion por Candida y recibieron tratamiento antifingico en promedio 7 dias
después de la resolucion del intertrigo. Aunque este estudio no fue disefiado para establecer
una relacion entre intertrigo por candida y formas diseminadas de la enfermedad podemos

inferir que esta asociacion parece ser baja ya que sélo se demostrd en el 21.6% de los
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pacientes y el intertrigo por Candida no parece ser un factor de riesgo para el desarrollo de

candidemia o infecciones diseminadas por Candida.
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CONCLUSIONES

Este es el primer estudio en el que se demuestra que no es necesario establecer tratamiento
sistémico en pacientes con intertrigo por Candida, independientemente de la comorbilidad
o del estado de salud del paciente, ya que el tratamiento topico con fungistaticos como el
clioquinol igualmente efectivo y tiene ventajas ya que es menos costoso y probablemente
no contribuye a la aparicion de cepas resistentes a los imidazoles de uso comun como el

fluconazol.

Otra aportacion de este estudio es la identificacion de cepas de Candida no albicans como
agentes causales de intertrigo y su implicacion en las fallas terapéuticas sobre todo en
grupos de pacientes con riesgo de adquirirlas como lo representan las personas durante un

episodio de hospitalizacion prolongada.
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