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Extract from the Consensus document SEIP-AEPAP-SEPEAP
on the etiology, diagnosis and treatment of outpatient
managed fungal skin infections. Part 2

CANDIDIASIS SUPERFICIALES
Etiologia

Candida no es un saprofito habitual de la piel, pero
existe en la microflora gastrointestinal y genital.
Sélo 12 de las mas de 200 especies identificadas
pueden producir enfermedad en el nifo. C. albi-
cans es la causa de mas de 90% de las infecciones
superficiales.’

Presentacién clinica
Intertrigo candididsico

Afecta zonas de pliegues del cuello, las ingles, las
axilas, los gluteos y las mamas. La lesién suele

Financiamiento: Ninguno. Conflicto de intereses: Ninguno.

Este articulo puede ser consultado en version completa en
http://www.medigraphic.com/rlip

iniciarse en el fondo del pliegue y va extendiéndose
de manera progresiva y simétrica. Morfolégicamen-
te son lesiones vesiculopustulosas confluentes que
forman placas eritematosas con lesiones satélite?
(Figura 1A). Puede sobreinfectarse por Staphylococ-
cus aureus con relativa frecuencia.

En esta clase se incluye la candidiasis del panal,
propiciada por la utilizacion de productos grasos para
el cuidado de la zona y por cambios de panal poco
frecuentes.® Es habitual en nifios sanos, sobre todo
entre siete y nueve meses de edad y en recién nacidos
pretérmino. En los prematuros de muy bajo peso puede
asociarse a enfermedad invasora hasta en un tercio
de los casos. La apariencia tipica de la candidiasis
del panal incluye lesiones eritematosas, confluentes,
en general con lesiones satélite y con afectacion
preferente de pliegues y zonas concavas'* (Figura 1B).

Bajo la denominacién «dermatitis del area del
panal» se engloba un gran numero de procesos
diversos desde el punto de vista etiopatogénico, entre
los cuales la candidiasis solo representa uno de los
muchos diagnodsticos a tener en cuenta (Cuadro 1).5

Candidiasis orofaringea (muguet)

Se produce como consecuencia del sobrecrecimiento
de alguna cepa de la flora saprdfita, por lo regular C.
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albicans, habitualmente asociado a algun factor favo-
recedor (corticosteroides, antibioticoterapia, etc.).
Fuera de la etapa de lactancia, puede ser un signo
precoz de inmunodeficiencia, sobre todo en casos
de afectacion extensa o resistencia al tratamiento.

La infeccién suele ser asintomatica, aunque
algunos pacientes experimentan sensacién de
quemazoén o dolor® que puede llegar a limitar la
ingestién oral.’ Las lesiones tipicas se presentan
como cordones o placas blanquecinas de 1-2
mm de grosor en la mucosa yugal, el paladar, los
labios o la lengua, facilmente despegables con un
depresor o una gasa y que en ocasiones dejan
ver una mucosa subyacente eritematosa y friable
(Figura 2A).

También puede manifestarse como una queilitis
angular (perléche) unilateral o bilateral, con eritema,
dolor y formacion de fisuras y costras en las comi-
suras de la boca.

Candidiasis genital
Ocurre en la mucosa no queratinizada genital como
la de la vulva, la vagina y el glande (Figura 2B).
Los sintomas no son especificos e incluyen prurito,
secrecion vaginal y disuria.*

Onicomicosis y paroniquia

Se asocia en la gran mayoria de los casos a paroni-
quia (panadizo periungueal), o que la diferencia de

Figura 1. Intértrigo candidiasico. A) Candidiasis interdigital con ele-
mentos micropapulosos en la zona limitrofe. Podria recordar un
herpes circinado, pero el cultivo mostré la presencia de abundantes
levaduras tipo Candida albicans. B) Candidiasis del pafal. Multiples
papulas y microvesiculas que se extienden desde el pliegue inguinal a
toda la zona recubierta por los pafales.

las afecciones causadas por dermatofitos.* Entre los
factores de riesgo destacan la humedad, la realiza-
ciéon de manicura o pedicura, la patologia vascular
y la diabetes en adolescentes y adultos, asi como
la succion prolongada en lactantes y niflos peque-
fos (menores de tres afios).*”® Suele iniciarse en
el pliegue periungueal, el cual aparece eritemato-
so, tumefacto, doloroso y a veces con un exudado
seroso o purulento. La infeccién puede cronificarse,
afectando a la ufa generalmente desde el borde
lateral o proximal y extendiéndose luego al resto de
la uha y las partes blandas adyacentes.?2 También
puede presentarse con formas hiperqueratdsicas o
distréficas” (Figura 3).

Diagnostico

En los casos de afectacion sélo mucocutanea no
complicada, que son la mayoria, el diagnéstico es
eminentemente clinico. Sélo se recomienda el diag-
néstico etioldgico con estudio de sensibilidad en las
formas ungueales, difusas, neonatales o que siguen
un curso clinico atipico.

El examen directo constituye un método de diag-
néstico rapido y relativamente sencillo. La técnica
mas utilizada es la preparacion con KOH.

El cultivo sigue siendo la prueba principal para el
diagndstico de candidiasis. Candida forma colonias
cremosas, blanquecinas o amarillentas y de creci-
miento répido (48-72 horas).” La identificacion de la
especie de Candiday el estudio de la sensibilidad a
los antifungicos es de vital importancia en los casos
de infeccién diseminada.*

Tratamiento
Intertrigo candididsico

Para el tratamiento inicial de los casos leves pueden
ser utiles los productos inespecificos como astringen-
tes, antisépticos y secantes (permanganato de potasio
al 1/10,000, sulfato de zinc al 1/1,000).2 Si los antisép-
ticos no son eficaces, los farmacos mas empleados
son los derivados imidazdlicos y ciclopirox olamina en
crema, solucion, espray o polvo (Cuadro 1).°

En la candidiasis del pafal y en otras formas con
un importante componente inflamatorio puede ser Util
la asociacién del antimicdtico con un corticosteroide
tépico de moderada o alta potencia, como betameta-
sona o hidrocortisona aceponato, ya sea en cremas
separadas o asociadas en la misma especialidad
farmacedutica.™
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Farmaco

Presentacion

Indicaciones

Posologia

Comentarios

Amorolfina

Ciclopiroxolamina

Clotrimazol

Ketoconazol

Miconazol

Miconazol +
hidrocortisona
Nistatina

Piritionato de
zinc/brea de
hulla

Sulfuro de
selenio
Terbinafina

Crema 2.5%

Laca ufias 5%
Crema 1%

Espray 1%
Polvo 1%

Laca ufias 8%

Crema 1%
Espray 1%
Polvo 1%
Crema 2%
Champu 2%

Crema 2%
Polvo 2%

Gel oral 2%

Crema 2%/1%

Suspension oral
100.000 Ul/mL

Champ 1%/0.4%

Champt 2.5%

Espray 1%
Crema 1%

Candidiasis cutanea

Onicomicosis por
Candida
Candidiasis cutanea
Pitiriasis versicolor

Onicomicosis por
Candida

Intertrigo
candidiasico

Candidiasis cutanea
Pitiriasis versicolor
Profilaxis pitiriasis
versicolor

Intertrigo
candidiasico

Muguet oral

Candidiasis del
panal
Muguet oral

Pitiriasis versicolor

Pitiriasis versicolor
Intertrigo
candidiasico
Pitiriasis versicolor

1 aplicacion al dia durante 3-6
semanas, preferentemente por
la noche

1-2 aplicaciones a la semana
durante 24-48 semanas

1 aplicacion 2 veces al dia
durante un minimo de 1-2
semanas, aunque se recomien-
dan 3-4 semanas para evitar
recaidas

1 aplicacion cada 48 horas

el primer mes; al menos dos
aplicaciones a la semana el
segundo mes, y al menos una
aplicacion a la semana a partir
del tercer mes

Se recomienda no utilizar duran-
te mas de seis meses

2-3 aplicaciones al dia durante
3-4 semanas

1 aplicacion al dia durante 2-3
semanas

1 aplicacion en todo el cuerpo
durante 10 minutos, una vez
al mes

1-2 aplicaciones al dia durante
2-4 semanas

1 aplicacion cada 6 horas hasta

2-7 dias después de la resolu-

cion de los sintomas

1-2 aplicaciones al dia durante

2-4 semanas

* Recién nacidos y lactantes
con bajo peso: 1 ml cada 6
horas

* < 1afo: 2.5 mL cada 6 horas

* > 1 afo: 2.5-5 mL cada 6-12
horas

1 aplicacion al dia durante al

menos dos semanas

1 aplicacion al dia durante 1-2
semanas

1 aplicacion al dia durante 1-2
semanas

2 aplicaciones al dia en tifia del pie

Retirar la capa de laca con
quitaesmalte al menos una
vez a la semana

Aplicar sobre el area afecta-
da 1-2 cm por fuera de ella

Administrar el polvo preferen-
temente por la mafiana y la
crema preferentemente por
la noche

Hasta 2-7 dias después de la
resolucion de los sintomas

Mantener aplicado durante 5
minutos

Mejor olor y menor tendencia
a secar la piel que el sulfuro
de selenio

Mantener aplicado durante
10 minutos

* Cremas y unglientos: en lesiones secas y escamosas. Solucion, gel y espray: en lesiones maceradas y erosivas.
Similar eficacia de azoles y alilaminas. Los azoles tienen actividad afiadida contra bacterias grampositivas.
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Figura 2. A) Muguet oral. Placas blancas de muguet en mucosa bu-
cal y lingual de un lactante. B) Candidiasis del pene. Multiples puntos
blancos en forma de micropapulas no eritematosas en el glande.

Figura 3. Onicomicosis por Candida. Distrofia ungueal con placas
blancas en la zona proximal y paroniquia.

Farmaco Presentacion Indicacion Posologia Comentarios/precauciones
Fluconazol Cépsulas de 50, 100,  Onicomicosis por 3-5 mg/kg en dosis Unica diaria Precaucion en pacientes
150 y 200 mg dermatofitos durante 18-26 semanas en las con hepatopatia por posible
Solucion oral 10 mg/ ufas de los pies y durante 12-16  hepatotoxicidad
mL semanas en las de las manos Posible acidosis metabdlica
Solucién oral 40 mg/  Onicomicosis por 3-5 mg/kg en dosis Unica diaria en neonatos
mL Candida durante 16-24 semanas Efectos adversos frecuentes:
trastornos gastrointestinales
y hepatobiliares, exantema,
cefalea, hipopotasemia,
insomnio, somnolencia
Pitiriasis versicolor 6 mg/kg/dosis, 1-2 veces a la Ajustar la dosis en insuficien-
semana, durante 2-4 semanas cia renal o hepatica
Abundantes interacciones
farmacolgicas
Vulvovaginitis/balani-  3-6 mg/kg (dosis maxima: 150 Puede prolongarse durante
tis candidiasica mg) en dosis Unica 7-14 dias en casos com-
plicados o con afectacion
importante
Iltraconazol Cépsulas 100 mg Onicomicosis por 3-5 mg/kg en dosis Unica diaria Precaucion en nifios con
Solucién oral 100 mg/  Candida durante 3-6 meses disfuncion ventricular,
ml no comercializa- Pitiriasis versicolor 3-5 mg/kg/dia durante 5-7 dias enfermedad hepética y
da en Espafa en el (en profilaxis, dosis repartida neonatos
momento actual cada 12 horas 1 dia al mes)
Abundantes interacciones
farmacologicas
Recaidas frecuentes; se
alcanza la curacion completa
aproximadamente en 70% de
los casos
Terbinafina Comprimidos 250 mg ~ Onicomicosis por < 20 kg: 62,5 mg/dia Precaucion en pacientes con

Candida

20-40 kg: 125 mg/dia

> 40 kg: 250 mg/dia

Mantener durante 6 semanas
en las manos y 12 semanas en
los pies

hepatopatia

Efectos adversos frecuentes:
trastornos gastrointestinales,
exantema, prurito, urticaria,
elevacion asintomatica de las
transaminasas
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En algunas formas diseminadas, con mala
respuesta al tratamiento tépico o en pacientes
inmunodeprimidos, puede plantearse el tratamiento
por via sistémica con fluconazol' (Cuadro Il).

Candidiasis orofaringea (muguet)

El muguet oral y la queilitis angular se tratan por
lo general con la aplicacién de antimicéticos tépi-
cos como nistatina o miconazol (Cuadro I). En los
lactantes y los nifos pequefos puede aplicarse y
distribuirse manualmente la mitad de la dosis sobre
cada lado de la boca. En los lactantes alimentados
con leche materna, la madre debe lavarse el pecho
entre tomas y aplicarse en los pezones el mismo
tratamiento que el nifo.

La persistencia de los sintomas tras 14 dias de
tratamiento o la recidiva persistente pese al trata-
miento realizado correctamente deben motivar la
reevaluacioén del paciente, la consideracion de trata-
mientos alternativos y la posibilidad de la existencia
de alguna patologia de base.

Candidiasis genital

El tratamiento de eleccion en las infecciones no
complicadas es topico con derivados imidazdlicos
0 con ciclopiroxolamina.®!° Las cremas vaginales
también pueden utilizarse para el tratamiento de la
balanitis candidiasica (Cuadro ).

En adolescentes y adultos jévenes puede valorar-
se el tratamiento sistémico con fluconazol.®°

Onicomicosis y paroniquia

En los niflos se recomienda en general la combina-
cion de tratamiento antifungico tépico con tratamiento
sistémico. Los farmacos mas utilizados son itracona-
zol, fluconazol y terbinafina. Sélo en algunos casos
muy seleccionados y siempre que la afectacion sea
inferior a 50% de la ufa, sin implicar a la matriz
ungueal y los dedos afectados sean unos cuantos,
podria considerarse un tratamiento exclusivamente
topico." De ellos el mas utilizado es la laca de ciclo-
piroxolamina al 8%.

INFECCIONES POR MALASSEZIA:
PITIRIASIS VERSICOLOR

Etiologia

La pitiriasis versicolor, también llamada tifia versi-
color, es una micosis superficial, cronica, benigna,
generalmente asintomatica y no contagiosa. Es
causada por organismos levaduriformes del género
Malassezia. Son comensales habituales de la piel, en
la que residen en el estrato corneo y en los foliculos
pilosebaceos.’ Se cree que el hongo desarrolla una
enzima que interfiere con la produccion de melanina
0 bien componentes téxicos que destruyen las células
productoras de estos pigmentos.™ No se ha asociado
con mala higiene ni se han encontrado diferencias
epidemiolégicas en funcién del sexo ni del fototipo
cutaneo.’ Los pacientes inmunodeprimidos pueden
desarrollar formas mas graves, cronicas o recidivantes.

Farmaco Presentacion

Posologia

Duracién

Ciclopiroxolamina Crema vaginal 1%

1 aplicacion (5 g) al dia, preferente-

6-14 dias

mente por la noche

Crema 1%

Espray 1%

Polvo 1%

Crema vaginal 2%

Clotrimazol

1 aplicacion 2-3 veces al dia

Hasta 2 semanas después de despare-
cer los sintomas

1 aplicacion (5 g) al dia, preferente- 3 dias

mente por la noche

Comprimidos vaginales 100 mg

1 comprimido al dia, preferente- 6 dias
mente por la noche
Puede doblarse la dosis en caso de

Puede prolongarse a 12 dias en caso
de mala respuesta

mala respuesta

Comprimidos vaginales 500 mg

1 comprimido al dia, preferente-
mente por la noche

Dosis Unica
Puede repetirse si es necesario
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Presentacion clinica

El caracter lipéfilo de Malassezia determina su
localizacion en zonas de piel humeda y de mayor
secrecion sebacea, por lo que aparece con mayor
frecuencia en adolescentes y adultos jovenes y sobre
todo en paises calidos (hasta 50% en paises tropi-
cales frente a 1% en paises nérdicos).

En adolescentes y jovenes habitualmente
afecta la parte superior del tronco y los hombros.
En nifos puede afectarse la cara, sobre todo la
frente, con lesiones de menor tamafio que en la
espalda y también el cuello y las zonas de roce o
los pliegues (pitiriasis inversa). Las lesiones son
multiples, redondeadas u ovaladas, en ocasiones
confluyentes, con descamacion leve al raspado
e hipopigmentacion o hiperpigmentacion (Figura
4 A-C). Suele ser asintomatica, aunque a veces
ocasiona un leve picor. Las alteraciones de la
pigmentacién pueden permanecer hasta meses
después del tratamiento adecuado.™

Figura 4. Pitiriasis versicolor. A) Lesiones redondeadas hipopigmen-
tadas y descamativas. B) Lesiones redondeadas y ovaladas hipopig-
mentadas en la region dorsal. C) Lesiones ovaladas, pigmentadas y
minimamente descamativas en una zona poco habitual de pitiriasis
versicolor en un adolescente.

Diagnéstico

El diagnéstico por lo regular es clinico por el aspec-
to de las lesiones y su localizacion preferente. La
descamacion fina puede no verse facilmente; es mas
evidente tras el estiramiento o el raspado de la piel
afectada. Si se raspa con una cucharilla o con la ufia,
se ve una marca en la piel por desprendimiento de
las escamas (signo de Besnier o de la ufiada).

En lesiones subclinicas o dudosas puede utilizarse
el microscopio éptico para examinar muestras tomadas
de los bordes descamativos de las lesiones. Tras
aplicar KOH se observan las hifas y las levaduras en
forma de «espaguetis con albdndigas», que son mas
evidentes con el uso de tinta Parker® azul o negro de
clorazol. También puede utilizarse luz de Wood que
muestra una fluorescencia amarilla anaranjada, si bien
esta técnica sélo es positiva en un tercio de los casos,
en especial en aquéllos producidos por M. furfur.

Tratamiento

La pitiriasis versicolor afecta de manera importante la
calidad de vida a pesar de ser un proceso con buena
respuesta a una amplia variedad de tratamientos. Sin
embargo, su recurrencia es frecuente, tras un trata-
miento exitoso llega a ser hasta de 60% durante el
primer afo y hasta de 80% durante el segundo afo.®
Por ello, es importante considerar la prescripcion de
un tratamiento profilactico en los casos que cursan
con brotes.

Antifiingicos tépicos

Son el tratamiento de eleccion y entre ellos los mas
utilizados son los derivados imidazdlicos, la terbina-
fina y el ciclopirox olamina (Cuadro /).'® En general
son bien tolerados, los efectos adversos principales
son irritacion local y alergia de contacto. Otros anti-
fungicos utilizados son la haloprogina, el tolciclato o
el succinato de litio al 8%.

Existen otros tratamientos antiseborreicos clasicos,
incluidos entre los llamados agentes no especificos
porque no tienen actividad especifica contra el hongo,
como el sulfuro de selenio y el piritionato de zinc. En
la actualidad no son muy utilizados, pero también
pueden ser Utiles y eficaces (Cuadro |).

Antifiingicos sistémicos

Quedan reservados para los casos recurrentes, muy
extensos o que no responden al tratamiento topico.
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Los farmacos mas empleados son el fluconazol y el
itraconazol (Cuadro Il).1®

La ausencia de respuesta al tratamiento correcto,
la recurrencia excesiva o la diseminacion del proceso
obligan a descartar un estado de inmunodeficiencia.

Prevencion

En casos recurrentes, y en especial durante el tiem-
po calido y humedo, puede ser util el tratamiento
profilactico tépico con ketoconazol o sulfuro de sele-
nio al 2.5% o el tratamiento sistémico con itraconazol
(Cuadros | y 1l).

CRITERIOS DE DERIVACI()N AL
DERMATOLOGO

Se recomienda derivar a la consulta de dermatologia
pediatrica a los pacientes con afectacion extensa,
mala respuesta clinica al tratamiento empirico habi-
tual pese a un buen cumplimiento, recurrencias
frecuentes tras el tratamiento o diagndstico dudoso
que pueda precisar pruebas complementarias espe-
cificas. También deberia considerarse en los casos
en que se decida iniciar tratamiento con corticos-
teroides tépico o sistémico, pues puede modificar
el curso clinico y complicar el diagndstico posterior.

En los pacientes con afectacion sistémica, inmuno-
depresion u otros factores de riesgo debe valorarse
la derivacion al centro hospitalario de referencia.
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