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El origen del término “alopecia” fue acufiado a principios del siglo XX,
cuando el prestigioso dermatoélogo francés Raymond Sabouraud , del cual
lleva su nombre el medio de cultivo para hongos, se puso a buscar un
vocablo adecuado con el que describir la pérdida anormal de cabello que
padecian algunos de los pacientes a los que visitaba que tenian Tifia

capitis

En la antigliedad se referian al curioso proceso por el que a los zorros
(Género: Alopex) se les caia/cambiaba el pelo dos veces al afio y fue a
fijarse en la palabra en latin “alopecia” (que a su vez provenia del
griego “alopekia” con el que sin que por entonces tuvieran una

explicacion del porqué les sucedia, se adopt6 el término.

Adaptado por Julio Cesar Luna de:

https://blogs.20minutos.es/yaestaellistoqguetodolosabe/tag/raymond-

sabouraud/

Asi mismo, debe tener un origen el término “pie de atleta”, que
seguramente la Tifla pedis fue diagnostica primero en aquellos atletas que
corrian 'y que no se cambiaban de zapatillas deportivas, las cuales
albergaban, por el aumento de temperatura y de la humedad, a los
dermatofitos del medio ambiente que al asentarse en este nuevo sustrato

contaminaban el pie del atleta, de quien ahora veremos su casuistica.

Julio Cesar Luna Leyza


https://blogs.20minutos.es/yaestaellistoquetodolosabe/tag/raymond-sabouraud/
https://blogs.20minutos.es/yaestaellistoquetodolosabe/tag/raymond-sabouraud/
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RESUMEN
Introduccion. Las Micosis son infecciones por hongos microscopicos, clasificados

segun la OMS en: Subcutaneos, Profundos, Oportunistas y Superficiales, de éstas
tltimas son dos, las Dermatomicosis, y Dermatofitosis. La OMS determiné que las
Micosis Superficiales alcanzan una frecuencia en el mundo del 20 al 25%, y de estas
el 10 al 15% son Dermatofitosis.

Objetivos. Caracterizar la epidemiologia de las Micosis en pacientes que asistieron
a la Unidad de Micologia del laboratorio INLASA de La Paz 1987-1998.
Metodologia. Es un estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional y transversal.
Realizado en la ciudad de La Paz. De 3994 pacientes registrados en la Unidad de
Micologia INLASA, se analizaron 2085 positivos para micosis.

Resultados. De los 2085 pacientes el 54,9% eran Dermatofitosis. Se presenta una
relacion casi lineal en las edades sobre 30 afilos como media de todas las micosis.
Las Dermatofitosis con una media de 30 afios. Siendo la afeccion en ambos sexos
casi igual sin presentar una predisposicion. Tifia pedis fue las méas frecuente de las
Dermatofitosis con el 52,8% con su agente etioldgico el hongo Trichophytom spp.
72,4%, analizando la procedencia de los pacientes, aquellos que provenian de los
valles presentaron una significancia, p=<0,05, con un OR de 0,6, existiendo un
factor protector de padecer Dermatofitosis en relacion al resto de la poblacion.
Micosis oportunistas con un 33,1% con Candida spp., como Unico agente y mas
frecuente en mayor de 36 afios. Dermatomicosis 5,9% con Malassezia furfur. Las
micosis subcutaneas mas en jovenes 5,8%, y mas frecuentes en brazo y pierna,
cuyo agente mas representante es Sporotrix schenkii. Las micosis profundas con
menos del 1% de frecuencia con una sola micosis, Paracoccidioidomicosis. En
relacion con las estaciones del afio, no fue significativa, con una p=>0,05, siendo
igual en cualquier estacion del afio.

Discusion. Hemos encontrado una relacion con los datos la literatura cientifica,
entre 49,6% a 82,8% de mayor frecuencia de Dermatofitosis; la edad entre 15 a 48
afos, que difiere en otro estudio local entre 41 a 50 afios, que probablemente se
deba a la cobertura de pacientes no asegurados, con asegurados (mayores)
respectivamente. Las micosis subcutaneas coinciden con el lugar de afeccion,
brazos por el tipo de actividad laboral de los afectados. Las micosis profundas son
de region tropical, por eso el bajo porcentaje. Y las micosis oportunistas mas
frecuente en personas mayores por el tipo de inmunosupresion a causa del
envejecimiento. Las estaciones del afio no se asocian a las micosis superficiales
gué quizas se deba no tener estaciones marcadas en La Paz.

Conclusion. 60,8% Micosis Superficiales, 54,9% de Dermatofitosis; Tifia pedis con
52,8% y su agente Trichophyton spp. 72,4%. Micosis Oportunistas 33,1% poblacion
vieja. Dermatomicosis 5,9%. Micosis Subcutaneas 5,8% poblacion joven.
Paraccoccidioidomicosis menos 1%.

Palabras claves: Micosis, Dermatofitosis, Trichophyton spp. Micosis Oportunistas.



ABSTRACT
Introduction. Mycoses are infections by microscopic fungi, classified according to
WHO in: Subcutaneous, Deep, Opportunistic and Surface, of the latter are two
Dermatomycoses, and Dermatophytosis. The WHO determined that the superficial
mycoses reach a frequency in the world of 20 to 25%, and of these 10 to 15% are
Dermatophytosis.
Goals. To characterize the epidemiology of Mycosis in patients who attended the
Mycology Unit of the INLASA laboratory in La Paz between 1987 and 1998.
Methodology. Itis a quantitative, retrospective, observational and transversal study.
Made in the city of La Paz. Of 3994 patients registered in the Mycology Unit of
INLASA, 2085 positive for mycosis were analyzed in this study.
Results. Of the 2085 patients, 54.9% were Dermatophytosis. An almost linear
relationship is presented in ages over 30 years as the average of all mycoses. The
Dermatophytosis with an average of 30 years. Being the condition in both sexes
almost equal without presenting a predisposition. Tinea pedis was the most frequent
of the Dermatophytosis with 52.8% with its etiological agent the fungus Trichophytom
spp. 72.4%, analyzing the origin of the patients, those that came from the valleys
had a significance, p = <0.05, with an OR of 0.6, there being a protective factor of
suffering Dermatophytosis in relation to the rest of the population. Opportunistic
mycosis with 33.1% with Candida spp., As the only agent and more frequent in the
older than 36 years. Dermatomycosis 5.9% with Malassezia furfur. The
subcutaneous mycosis more in young people 5,8%, and more frequent in arm and
leg, whose agent more representative is Sporotrix schenkii. Deep mycoses with less
than 1% frequency with a single mycosis, Paracoccidioidomycosis. Regarding the
relation with the seasons of the year, it was not significant, with p => 0.05, being the
same in any season of the year.
Discussion. We have found a relationship with scientific data, between 49.6% and
82.8% of the highest frequency of Dermatophytosis; the age between 15 to 48 years,
which differs in another local study between 41 to 50 years, which is probably due
to the coverage of uninsured patients, with insured (elderly), respectively. The
subcutaneous mycoses coincide with the place of affection, arms by the type of work
activity of those affected. The deep mycoses are from tropical region, that's why the
low percentage. And the most frequent opportunistic fungal infections in elderly
people due to the type of immunosuppression caused by aging. The seasons of the
year are not associated to the superficial mycoses that perhaps should not have
marked stations in La Paz.
Conclusion. 60.8% higher frequency Surface mycosis, 54.9% Dermatophytosis,
Tinea pedis with 52.8% and its agent Trichophyton spp. 72.4%. Opportunistic
Mycosis 33.1% old population. Dermatomycosis 5.9%. Subcutaneous Mycosis 5.8%
young population. Paraccoccidioidomycosis minus 1%.
Key words: Mycosis, Dermatophytosis, Trichophyton spp. Mycosis Opportunists.



TUKUYSHUK
Introduccion. Micosis anawn infecciones rayku  kallanpakuna  microscépicos

clasificados segun OMS en: Subcutaneas ukukuna Oportunistas jawallapash
éstaspuchukaykunapak anawn ishkay Dernatomicosis Dermatofitosis OMS
determiné iwkapash Micosis jawalla paktankichi shuk karanchapay pacha 20-
25% tiyankipak 10-15% anawn Dermatofitosis.

Rikuykukuna. Caracterizar epidemiologia Micosis pacientesiwkapak
paktamukanawka ta Unidad Micologia tillaukupak INLASA La Paz pura 1987- 1998.

Metodologia. kanpash shuk rikurichina cuantitativo retrospectivo observacional
transversal rurachishkapash llakta kuyayllapak 3994 pacientes registrados Unidad
Micologia INLASA kanpak yuyarikanawka kay rikurichina 2085 positivos micosis.
Resultados. 2085 pacientes 54 9% eran Dermatofitosis kanpak rikurin shuk tikikuy
falla linealwata jawapi 30 watakuna tunu chawpi tukuykunapak micosis
Dermatofitosiswan shuk chawpi 30 watakunapak kan unguy ishkantin llukunarakuna
falla pakta illak rikurina shuk presdisposicion Tifia supikuna fue ashtawan frecuente
Dermatofitosis wanpak 52 8% wan pay agente etiolégico kallampa Trichophyton
spp.72,4%yuyarishaprocedencia pacientes chaykunapak iwka provenian panpapak
rikurikanawka shuk significancia p=<0,05 wan shuk OR 0,6 tiyashapak shuk factor
protector padecer Dermatofitosis tikikuypak
puchu poblacion Micosis oportunistaswanpak shuk 33,1% wan Candida spp tunu
shuklla agente ashtawanpash frecuente yapaku 36 watakunapak Dermatomicosis
59% wan Malassezia furfur micosis subcutdneas ashtawan maltakuna 5,8%
ashtawanpash frecuentes rikra chankapash kuy agente ashtawan representante
kan Sporotrix schenkii micosis micosis ukukukuna wan ansallapik 1%
karanchapaypak wan shuk sapalla micosis Paracoccidioidomicosis cuanto ta tikikuy
wan estaciones watapak mana significativa wan shuk p=>0 05 kan pakta imatunu
estacion watapak.

Discusién. Shkani tupachishka shuk tikikuy wan

wakachikukuna literaturacientifica pura 49 6% ta 82 8%yapakupak karanchapay
Dermatofitosis watpak pura 15 ta 48 watakuna iwka difiere otro rikurichina local
pura 41 ta 50 watakuna iwka probablemente kan tapak cobertura pacientes
nanapak asegurados wan asegurados (mayores) respectivamente micosis
subcutaneas coinciden wan kuska unguypakrikrakuna rayku shina ruraypak laboral
afectados micosis ukukukunapak anawn suyupak tropical rayku chay uchilla
porcentaje micosis oportunistas ashtawanpash frecuente runa yapaku rayku shina
inmunosupresion tapak causa envejecimiento estacioneswatapak mana kan
asocian ta micosis jawalla ima chari kan manapak charina estaciones marcadas.
Kuyaylla pantana. 60,8% yapaku karanchapay Micosis jawalla 54,9%
Dermatofitosis Tifasupikunapak wan 52,8% paypash agente Trichophyton spp.
72,4%, Micosis Oportunistas 33,1% poblacion ruku Dermatomicosis 5,9%, Micosis
Subcutaneas 5,8%, poblacion wanpra Paraccoccidioidomicosis ansallapik 1%.
Shimi claves: Micosis, Dermatofitosis, Trichophyton spp, Micosis Oportunistaspi.



EPIDEMIOLOGIA DE LAS MICOSIS EN LA PAZ, ESTUDIO REALIZADO EN EL
INLASA, GESTIONES 1987 - 1998

|. INTRODUCCION.

Después de presentar mi curriculum y realizar un examen sobre didactica, llego la
entrevista para optar por un trabajo en una Universidad, para dar clases de
Microbiologia y Parasitologia, fue un Arquitecto que me preguntd: “Qué me puede
ensenar usted, de su materia, que yo no sepa y me interese”, y le respondi que mas
del 75% de la mortalidad infantil en el mundo, son producidas por enfermedades
infectocontagiosas y parasitarias ), me dijo que era terrible, se asombré, le agradd
y consegui el cargo.

Asi Pier H. Micheli, francés, en 1729 publicé por primera vez sobre los hongos @,
asombré a la gente que no era profesional, como me sucedié a mi y de ahi en
adelante comenzd a conocerse un nuevo agente que provocaba infecciones.

En 1835, Agostini Bassi, italiano, inicia la Micologia Médica. Pero Charles Robin,
francés, en 1853 publico el libro “Histoire naturelle des végétaux parasites” donde
recopila por primera vez trabajos referentes sobre las dermatofitosis .

Un masico y escultor francés, termina sus estudios de medicina, nos referimos a
Raymond Saboraud, que luego de haberse especializado en dermatologia, inicia el
estudio sistematico, en 1890, de las Dermatofitosis; publicando en 1910 el primer
manual de micologia dermatolégica ? y de ahi en adelante las Tifias estaran
presentes en evidencias cientificas hasta la fecha.

Para fines del siglo XIX se sientan las bases de la Micologia con las Dermatofitosis
y desde principios del siglo XX se publican articulos sobre éste tipo de Micosis. Con

evidencias latinoamericanas iniciadas en México @,
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La Micologia se divide por su patologia es un grupo de infecciones que se incluyen
tres variedades que son: a) Intoxicaciones, que son las infecciones por la ingesta
de micromicetos o macrcomicetos, hongos microscopicos 0 macroscopicos; b)
Alergias, por las aflatoxinas que son ingeridas en algunos cereales y c) Micosis,
que son las infecciones producidas por hongos microscépicos :34),

Y la localizacion diversa de las Micosis determina que se puede transmitir entre
humanos, entre animales y a través del suelo; y se puede propagar entre animales
y humanos, y viceversa, al igual que entre suelos y animales y hasta entre humanos
y suelos; de tal manera se pueden contaminar todos los espacios fisicos y éstos a
humanos y/o animales; por lo tanto a través de cualquier contacto (2:3:56),

Las Micosis, por la Organizacion Mundial de Salud, se clasifican de acuerdo a su
localizacion corporal en relacidén a la dermis: a) Micosis Superficial, sobre la piel y
faneras; b) Micosis Subcutaneas, a nivel del tejido celular subcutaneo; c) Micosis
Profundas, en oOrganos internos; d) Micosis Oportunistas, que afectan a
inmunosuprimidos, pueden ser superficiales, subcutaneas y profundas (%:3456),
Estos hongos microscépicos de la Micosis se encuentran en diferentes lugares, de
tal manera que son denominados de acuerdo a su localizacién, a saber: hongos
geofilicos que viven en suelo, tierra, agua, paredes y similares; hongos
antropofilicos que viven en la superficie corporal de los humanos y hongos zoofilicos
gue se encuentran en la superficie corporal de ellos, principalmente mascotas como
perros y gatos; y desde esta situacion en un sustrato determinado, son los
mecanismos de transmision, a través del suelo, animales u otros animales, por

contacto directo esencialmente (2:3:45.6),
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Ademas las edades de los pacientes dependera del tipo de Micosis para adquirir, y
su relacion nos determinara la frecuencia en jovenes o adultos mayores. Por
ejemplo en los nifios es dificil que exista una frecuencia alta de Tifia pedis, pero si
de Tifa capitis, por el tipo de actividad, habitos y costumbres; por ejemplo en lugares
de clima calido (.

El clima es un factor predisponente, dependiendo de la Micosis, si son subcutaneas
son hongos geofilicos que por traumatismos con espinas, plantas, o y la patologia
se manifestara entre dos semanas a 2 meses y podran persistir por afios, siendo
una infeccidn crénica y por lo tanto su tratamiento prolongado y si no existe solucién
se llegara hasta la amputacion *59),

Los hongos oportunistas son variados, Aspergillus spp., Histoplasma spp., 0 el
famoso Cryptococcus spp., que la mayoria estd en el medio ambiente, goteras,
paredes humedas, dependiendo del estado de los pacientes, generalmente

inmunosuprimidos, de los cuales la Candida spp., es el agente mas comun 2:3.456),

Dentro de las Micosis Superficiales, éstas se clasifican en dos, a) Dermatomicosis
qgue afectan piel y pelo, como ser la Pitiriasis Versicolor por el hongo Malazzesia
furfur y la Piedra Negra por el hongo Piedraia hortae, respectivamente por ejemplo
y las b) Dermatofitosis que afectan piel, pelo y ufias; denominadas Tifas, del griego
apolillado, que se refiere a las lesiones que determinan pérdida de sustancia en piel
principalmente, pelos de la cabeza, lesiones en ufia 0 descamacion y sequedad en
piel; y de acuerdo a su ubicacion se denominaran con una segunda palabra que

ubique la lesion (2:3458),
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Las Dermatofitosis seran las Tifias: a) Tifia capitis de la cabeza que afecta la piel
cabelluda, b) Tifia corporis del cuerpo, c) Tifia barbae de la barba y/o bigote, d) Tifia
cruris o inguinal, e) Tifla pedis de los pies y f) Tifla ungium u onicomicosis que puede
afectar tanto uiias de las manos como de los pies (2345.6.7.8),

Y los agentes etioldgicos, Trichophyton spp., Microsporum spp. y Epidermophyton
spp., con varias especies y de acuerdo a su procedencia, geofilicos, zoofilicos o
antropofilicos, podran afectar a los humanos (%:3:45.6.7.8,9.10,11,12,13,14,15,16,17)

Las Micosis subcutaneas: la Esporotricosis producida so6lo por Sporotrix schenki,
Cromoblastomicosis por Cladosporium carrioni, Phialophora verrucosa y otros, y
Micetoma por Madurella micetomatis, por ejemplo. Son relativamente frecuentes,

cronicas, graves, de distribucién en zonas endémicas y de diagnéstico sencillo @,

Dentro de las Micosis sistémicas: de forma clasica se consideran en este grupo la
coccidioidomicosis, la histoplasmosis americana y la Paracoccidioidomicosis; son
comunes en las zonas endémicas correspondientes, graves y en ocasiones

mortales; su diagnéstico es sencillo y de tratamiento dificil .

Micosis oportunistas: sobresalen la candidosis, criptococosis, aspergilosis y
neumaocistosis; son muy frecuentes, graves y en ocasiones mortales; su distribucion
es mundial, de diagndstico relativamente facil, de tratamiento dificil por el tiempo

prolongado de administracion de los antimicoticos 4.

Pretendemos caracterizar las Micosis en un estudio de 11 afios de la extinta Unidad
de Micologia del Instituto de Laboratorios de Salud (INLASA) de la ciudad de La

Paz.
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Asi mismo las estaciones climatoldgicas del afio, seran analizadas de acuerdo a las
micosis, dependiendo de este factor, si se asocian al clima, dependiendo si son
cosmopolitas, 0 mas prevalentes en humedad o en clima seco (23456.7),

Las localizaciones corporales dependiendo del tipo de micosis, con origen de los
pacientes de los valles, llanos y del altiplano; factores que involucran predisposicion
gue determinara la localizacion de la micosis superficial.

Siendo que su labor de la Unidad de Micologia del INLASA, fue de centro de
referencia de diagnostico de enfermedades micéticas, a nivel nacional;, su
permanencia determino la frecuencia de las Micosis diagnosticadas en la ciudad de
La Paz, pero no solo de los oriundos de la regién, sino de todo aquel que sea
referido, nacional o extranjero que presentaba una micosis.

Il. ANTECEDENTES.

Estudio de 1990 “Prevalencia de Dermatofitosis en un Laboratorio de Micologia” en
Medellin Colombia; de 1987 a 1989 Tifia pedis la dermatofitosis mas comun con
34,8% y el agente mas prevalente T. mentagrophytes 38,5% ©).

Estudio venezolano del “Grupo de Trabajo en Micologia”, entre 1984 a 2010
epidemiologia de las Micosis, determina que las Dermatofitosis son la patologia mas
frecuente, como micosis superficial, con un 60,5%. Con afeccién de la piel, sin
precisar el tipo de Tifia, pero con la determinacion de Trichophytom rubrum con un
55,8% y muy por debajo el resto de micosis como las Dermatomicosis con
Malazzesia furfur en segundo lugar y el resto porcentajes minimos @7). En Chile, en
su revista especializada “Boletin Micoldgico”; 1996 en Valdivia la dermatofitosis mas
frecuente T. pedis y su agente en varones T. mentagrophytes y en mujeres T.

rubrum. En 2002 en Santiago de Chile el agente mas frecuente T. rubrum 81% (1),
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En la Argentina, con dos investigaciones publicadas de micosis superficiales con
mayor prevalencia de dermatofitosis, la primera de 1994 a 1998, Tucuman, con
82,8% mayor porcentaje en “piel lisa” y entre 1999 a 2003, Santa Fe, con un 57,45%.
Con un 75,3% mas frecuente en “cuero cabelludo”; y entre su agente mas
prevalente T, rubrum 48% y Microsporum canis con 79,3%, respectivamente (/:13),
Sobre las Micosis Subcutaneas, la Esporotricosis, primer articulo de 1981 (8) 4
casos en Santa Cruz y luego un solo caso publicado en Sucre 2010 @9 y nada mas;
y luego Micetoma con un solo caso en Bolivia descrito en Cochabamba 29,

En La Paz, entre 2003 a 2005 en La Paz, reporta que existe una mayor frecuencia
en “piel” de Dermatofitosis con un 58,5% y como agente etioldgico en varones con
el 51,1% T. rubrum y en mujeres 53,5% de T.mentagrophytes (4

.  JUSTIFICACION

De las Micosis Superficiales, las dermatofitosis, ya son un problema de salud publica
aungque no es una patologia de peligro de muerte; segun la OMS las Micosis
Superficiales es muy alta del 20 a 25% de la poblacion general, de ellos del 5 al
10% son por Dermatofitos ) y constituyen un problema de salud publica por su alta

mortalidad @7,

En Latinoamérica la frecuencia de Micosis Superficiales esta entre 55% a 85%, por

facil transmision y su caracter cosmopolita (:6.7:8.9:10,11,12,13,14,15,16,17.18,19,20),

Existen pocos estudios en relacion a las Micosis en nuestro pais, ademas de que
ya no funciona la unidad de Micologia del laboratorio INLASA, por lo que se hace
necesaria caracterizacion de la epidemiologia de esta patologia en nuestro medio y

darle el realce que amerita. Comprender la epidemiologia nos ayudara a un mejor
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manejo de estas enfermedades en nuestro medio y a su prevencion y porgue no a
impulsar la reapertura de la unidad de Micologia de INLASA, para realizar

diagndsticos que guien el tratamiento.

IV. HIPOTESIS.

Por las caracteristicas sociodemograficas, ambientales y de transmision, la
prevalencia mas alta de micosis serian las Superficiales, como las Dermatofitosis,
seguido de las micosis Subcutaneas, los que podrian estar relacionados con la

temporalidad, localizacién y edad.

V. OBJETIVOS.

a. Objetivo General.
Caracterizar la epidemiologia de las Micosis en pacientes que asistieron a la Unidad
de Micologia del laboratorio INLASA de la ciudad de La Paz entre 1987 y 1998,
desde su fundacién hasta el cierre de la misma.

b. Objetivos Especificos.
Describir la distribucion de las micosis por edad, sexo y las estaciones
climatolégicas en pacientes que asistieron a la Unidad de Micologia del laboratorio
INLASA de la ciudad de La Paz entre 1987 y 1998.
Identificar el agente etioldgico y la localizacion corporal de las Micosis en pacientes
que asistieron a la Unidad de Micologia del laboratorio INLASA de la ciudad de La

Paz entre 1987 y 1998.
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V1. DISENO METODOLOGICO

a. Disefo del estudio.
Es un estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional y transversal. Realizado en
la ciudad de La Paz, que por las caracteristicas del estudio nos permite analizar
todos los casos de micosis registrados y atendidos por la Unidad de Micologia,
laboratorio del Instituto Nacional de Laboratorios en Salud (INLASA), entre 1987 a
1998.

b. Contexto del estudio.
Es un estudio epidemioldgico de deteccidn de tipos de micosis, revisando datos de
la Unidad de Micologia, laboratorio del INLASA desde su implementacion en 1987
hasta 1998, ultimo afio de referencia de atencién por 12 meses, porque fue a
mediados de 1999 que se reorganizo la unidad y dejo de atender como centro de
referencia de micosis.
El INLASA, fue producto del antiguo “Laboratorio de Bacteriologia” fundado el 8 de
agosto de 1908, posteriormente denominado “Instituto Nacional de Bacteriologia”,
donde se atendia, investigaba y producia productos biologicos, desde vacunas
hasta cultivos. Inicialmente enmarcado en el campo de la Bacteriologia, luego de la
Virologia y de la Parasitologia, asi en 1987 se instala la Unidad de Micologia con la
finalidad de la atencion de pacientes referidos del Servicio de Dermatologia del
Hospital de Clinicas, asi como referidos de otros centros de salud, primero de La
Paz y luego de todo Bolivia, convirtiendose en centro de referencia de diagnostico
de micosis hasta mediados de 1999 por 11 afios y medio, donde deja de funcionar

como tal.
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Se analizaron los libros de registro de la Unidad de Micologia del INLASA, de
pacientes referidos del servicio de dermatologia del Hospital General. Se
transcriben en la base de datos todos los casos registrados, como criterios de
inclusion todos los casos con diagndstico micologico y se excluye a los que no
tienen éste diagndstico y ademas los casos de 1999, porque eran registros de
menos de 6 meses y con pocos pacientes referidos.

c. Participantes.
La informacion fue obtenida bajo el mecanismo de “Reclutamiento Consecutivo”, lo
que signific6 que todos los individuos con patologia micética eran atendidos y
registrados en la Unidad de Micologia del INLASA sin exclusion.
Esta cobertura de atencién al publico en general nacional o extranjero, pacientes
referidos del Servicio de Dermatologia del Hospital de Clinicas, nosocomio publico,
y de otros centros de salud, de asegurados y no asegurados, y centros privados; es
lo que contribuye la base de datos generada para el analisis estadistico del presente
estudio.

d. Variables.
Las variables independientes son la edad, el sexo y los agentes etioldgicos
(Trichophytom spp., Microsporum spp. e Epidermophytom spp.) y las estaciones del
ano, las variables dependientes son la dermatofitosis como micosis superficial y la

localizacion de la lesion.
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VARIABLE

INDEPENDIENTE

(TIPO DE
VARIABLE)

DEFINICION
CONCEPTUAL

TABLA N°1

DIMENSIONES

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

INDICADORES

FUENTE DE
VERIFICACION

DATOS GENERALES

Caédigo

Conjunto de letras
y ndmeros que
identifican a la
persona

Cadigo

Letras y nimeros

Dato registrado en
el libro

Procedencia

Lugar de donde
viene el paciente,
residencia, tanto
nacional como del
extranjero.

Procedencia

Lugar

Dato registrado en
el libro

Fecha de registro

Datos numéricos
cronologicos  de
tiempo, de la
persona que
identifican cuando
se realizé el
registro.

Fecha de registro

Dia, mes y afio

Dato registrado en
el libro

VAR

IABLES DEPENDIENTES

Tipo de Micosis Clase micosis segiin | Cualitativo Micosis oportunistas, | Registro
Dermatofitosis,
dermatomicosis,
micosis subcutanea
Localizacion de la | Sitio de infeccién Cualitativo Cabeza, cara, cuello, | Registro
lesion torax anterior, torax
posterior, brazo,
antebrazo, mano
gliteos, muslo,
pierna, pie.
VARIABLES INDEPENDIENTES Y COFACTORES
Edad Afios cumplidos Cuantitativo Afos Registro
Intervalo
Sexo Caracteres Cualitativo Masculino Registro
morfoldgicos, Nominal Femenino
genéticos y
funcionales  que
distinguen a los
hombres de las
mujeres
Region Lugar Cualitativo Altiplano Registro
caracterizado por Valle
el grado de Llano
humedad y clima
Agente Etiol6gico Organismo que | Cualitativo Trichophytom spp., | Registro
causa la | Nominal Microsporum spp.
enfermedad . Epidermophytom
spp.
Estacion del afio Periodos del afio | Cualitativo Primavera Registro
que se Verano
caracterizan  por Otofio
ciertas Invierno
condiciones
climaticas.
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e. Fuente de datos.
Son todos los datos registrados en 3 libros de la unidad de micologia del INLASA,
fecha, nombre del paciente, edad, sexo, procedencia, nombre del médico
solicitante, diagndstico, tipo de lesion y agente etiologico.

f. Tamafo muestral.
El universo son todos los pacientes que acudieron a la Unidad de Micologia del
INLASA, en un total de 3994, registrados en cada uno de los cuatro libros de ésta
Unidad de 1987 a 1998. La muestra se obtiene por el mecanismo de “Reclutamiento
Consecutivo”, lo que significa que han sido analizados todos los individuos que
acudieron a la Unidad de Micologia del INLASA, con diagndstico de Micosis.
De los cuales, la muestra estudiada de pacientes con diagnéstico de Micosis
alcanza a 2085 pacientes; 1144 con dermatofitosis como micosis superficial; 690
con micosis oportunistas, 122 con dermatomicosis, 121 con subcutaneas y 8 con
sistémicas o profundas.

g. Métodos estadisticos.
Se generd la base de datos y luego se procede a realizar un resumen de la
informacion a través de frecuencias absolutas y relativas en variables cuantitativas.
Posteriormente se realiza la inferencia a través de pruebas Chi cuadrado, y T de
students, se calcula el p valor y OR vy diferencias de medias. Los datos asociados a
las micosis son modeladas para verificar interaccion o confusion de la relacion. Todo
esto se realiza con un nivel de confianza del 95% y un error a del 5%. Los programas
utilizados fueron EXCEL, SPSS 22, R Comander 9.5.2., EPIDATA 3,1 y Vassar

Stats. Net.
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VII. MARCO TEORICO.

1) HONGOS.

a) Caracteristicas Generales.
Dentro de la taxonomia, a partir de Whitaker en 1969 se incluye un nuevo reino, el
Fungi; de los hongos, tanto macro y microscopicos; Animalia, Plantae, Protista y
Monera; en total cinco reinos @Y. En 1977, Woesse y Fox proponen un sexto reino
de las Archeobacterias pero agrupando en un super reino, porque los 5 reinos de
Whittaker no tenian una base genética, ya que eran herencia desde Aristoteles,
entonces 13 afios después, 1990, surge una propuesta mas elaborada de agrupar
en Dominios mediante la filogenia, a saber tres: Archea, Bacteria y Eukarya, que a
su vez aglutinarian a los reinos de Whittaker (22:23),
Pero en ese afan la biologia molecular se encarga de determinar las raices
filogenéticas que determinan seis reinos que se engloban en los tres dominios, a
saber: Eukarya con cuatro reinos Animalia, Plantae, Protista y Fungi; Bacteria con
Eubacteria (quinto reino) y Archea con Archeobacteria (sexto reino) a partir de los
trabajos de Woesse y Fox; y con los trabajos de Cavalier — Smith se propone que
del reino Protista se divida en dos reinos, Chromysta y Protozoa (22:23.24.25.26,27),
A la fecha asi quedo, y el reino Fungi cambid bastante por estudios genéticos,
ingresaron nuevos microorganismos como el famoso Mycrosporium y Pneumocystis
y salieron como por ejemplo Rinhosporidium @7,
Pero lo que no cambid es su estructura, son eucariotas con nucleo y membrana

nuclear, pared celular, nucléolo, mitocondrias, vacuolas, reticulo endoplasmico,
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aparato de Golgi y ribosomas. Ademas son heterétrofos que absorben energia y
carbono de compuestos organicos sintetizados por otros organismos 6),
Comparte algunas estructuras con las plantas, pero carecen de cloroplastos y
clorofila y se diferencian de las células animales, porque los hongos presentan
pared celular compuesta principalmente por quitina y la membrana citoplasmatica
posee ergosterol que es el principal componente esteroideo. “Se calcula alrededor
de 300.000 especies reconocidas de hongos, pero alrededor de 100 son
necesariamente patdgenos para mamiferos”. :27)
Los hongos ayudan a conservar el equilibrio de la naturaleza, pues desintegran o
reciclan casi todos los restos organicos, también sirven como alimento y otros se
utilizan para la elaboracién de productos de consumo humano como el pan, vino,
cerveza (Saccharomyces cerevisiae), queso como el Roquefort (Penicillium
roquefortii); elaboracién de antibiéticos como la penicilina (Penicillium notatum),
cefalosporinas (Cephalosporium), griseofulvina (Penicillium griseofulvum) (2:23.27),
Presentan dos morfologias, una multicelular o filamentosa y otra unicelular o
levaduriforme. Los filamentosos pueden crecer en medios sélidos o sobre frutas,
otros alimentos o restos organicos, produciendo colonias algodonosas o
pulverulentas. Los levaduriformes también crecen en medios sélidos, produciendo
colonias cremosas similares a las colonias producidas por las bacterias 2-3.26)

b) Estructura.
Los hongos presentan una pared celular, como algunas bacterias y células
vegetales; la estructura mas importante para los mismos ya que le confiere la
morfologia al hongo, le brinda proteccidon y nutricion; cualquier alteracion en esta

estructura puede representar efectos en el crecimiento y la morfologia de la célula
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fungica. La pared celular de los hongos esta compuesta por polisacaridos como la
quitina, glucanos, mananos y por proteinas, estas Ultimas se asocian a polisacaridos
formando glicoproteinas. La membrana celular contiene como principal componente

esteroideo al ergosterol (2:3:26.27),

Las Levaduras, son células esféricas, ovales o elipticas que se reproducen
asexualmente por gemacion y luego se separa de la célula madre, esta célula hija
adopta el nombre de blastospora ?:3:26),

Hongos filamentosos u Mohos: Poseen una estructura tubular de paredes paralelas
llamada hifa que crece por elongacion o ramificacion de su &pice, el conjunto de
hifas da lugar a la formacion del micelio, las hifas pueden ser: a) hifas septadas es
decir cuando la estructura tubular se encuentra dividida por intervalos regulares o
irregulares a lo largo de la hifa llamados septos. Estas hifas pueden ser hialinas (no
presentan color) y dematiaceas (presentan un color café obscuro); b) hifas
cenociticas: cuando la hifa no presenta septos formando un micelio cenocitico o no
tabicado (2:3.23.26),

El talo presenta ciertas modificaciones importantes en su estructura que permiten

diferenciar los distintos hongos; estas son:

e Dilataciones o vesiculas. e Hifas torcidas en forma de nudo

e Organos de resistencia (6rganos nodulares).
(clamidosporas). e Hifas en cuerno o0 asta

e Hifas en espiral. (candelabros favicos).

e Hifas en raqueta. e Hifas pectinadas.
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e Hifas peridiales (ensanchadas
con terminacion en espiral) 3,
c) Reproduccion de los Hongos.
La mayoria de hongos producen esporas asegurando asi su dispersion y su
supervivencia en condiciones ambientales extremas, consideradas como la unidad
reproductiva del hongo contienen toda la informacién genética necesaria para el
desarrollo del nuevo individuo. Es asi que los hongos pueden llevar a cabo dos
mecanismos de reproduccion: una asexual y otra sexual (%:3:28),
2) MICOSIS.
Dentro de la Micologia médica, son tres las afecciones: las Intoxicaciones, las
Alergias y las Micosis. Son aquellas infecciones causadas por los hongos que
afectan tanto al hombre como a los animales de evolucion crénica debido a que
algunos hongos crecen lentamente, estas micosis se clasifican de acuerdo al sitio
de accién en el ser humano, de acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud, en
superficiales, subcutaneas, sistémicas y oportunistas (:34.56),
1. Micosis Superficiales.
Son aquellas infecciones por hongos, dentro de ellas encontramos: a las
dermatofitosis y dermatomicosis: pitiriasis versicolor y piedras. Se localizan a
lo largo de los tallos pilosos y en las células epidérmicas superficiales. Estas
infecciones micéticas predominan sobre todo en los climas tropicales.
Constituyendo del 70 al 80% de todas las micosis y tienen una frecuencia de
5% en la consulta dermatoldgica. (2-3:45.6.26,28,29).
a) DERMATOFITOSIS.

i) Caracteristicas Generales.
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Las dermatofitosis son infecciones micéticas cutdneas producidas por
hongos que comprenden tres géneros basicos: Trichophyton, Microsporum y
Epidermophyton, adhieren a queratina, es decir afectan piel, pelo y ufias; son
transmitidas por contagio, también se las denominan tifias, y adoptan
nombres de acuerdo a la zona del cuerpo que afecten (2:34.5.6.26,28,29),

Las infecciones por dermatofitos, actualmente, son usuales de zonas
tropicales, templadas y secas afectando cualquier edad, raza, sexo o medio
socioeconémico y son las mas frecuentes en enfermedades causadas por
hongos, siendo uno de los primeros motivos de consulta dermatolégica.

Los dermatofitos destruyen y utilizan la queratina como fuente de nitrégeno,
las formas profundas son poco frecuentes, casi exclusivas del Norte de Africa
0 en personas inmunocomprometidas. El género Trichophyton puede invadir
pelo, piel y ufias, mientras que Microsporum solo puede invadir pelo y piel;
Epidermophyton afecta piel y ufias. En muestras clinicas el orden de
frecuencia en forma decreciente es: T.rubrum, T. mentagrophytes, E.
floccosum, T. tonsurans, M. canis y T. verrucosum., (2:3:4.56.26,28,29)

i) Factores de Patogenicidad.

Se relacionan con diferentes mecanismos de defensa del huésped, asi como
el uso de diferentes medicamentos como por ejemplo antimicrobianos,
corticoides; enfermedades como la diabetes mellitus, leucemias, anemias,
traumatismos de la piel asi como quemaduras.

iii) Factores de Riesgo.

Los factores de riesgo mas comunes son:

o La humedad de diferentes areas del cuerpo.
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o Secado no adecuado de extremidades, dedos de pies y manos.

o Uso de calzado cerrado con inadecuada ventilacion.

o Contacto con animales infectados.

o Uso de gorras, peines y ropa de personas contaminadas.
iv) Manifestaciones Clinicas.
Las dermatofitosis también conocidas como tifias las cuales tomaran distintos
nombres de acuerdo a la zona del cuerpo al cual afecten y dependen del agente
causal, producen placas redondeadas con eritema, el prurito es minimo, el periodo

de incubacion dura de dias a semanas en promedio 7 a 15 dias (2:345.6.26.28,29)

e Tifa de la cabeza o tinea capitis e Tifla de la barba o tenea

e Tifla del cuerpo, tinea corporis. barbae.

e Tifa de la ingle o tinea cruris. e Tifla de las manos o tinea
manuum.

e Tifla de los pies o tinea pedis e TiNa de la cabeza o tinea

e Tifla de la ufas o tinea unguium capitis. (%:34.5.6.7.8,26,28,29)

u onicomicosis.
b) GENERO Trichophyton (2:3:456.7.8.26.28,29)
Ampliamente distribuidos, siendo los causantes mas comunes de infecciones en
pies , ufias, cuerpo, cabeza, pelo de la cabeza y barba (2:3:4.56.7.8.26,28,29)
e Trichophyton rubrum.
e Es un microorganismo de crecimiento lento, produce colonias aplanadas o
sobre elevadas de color blanco a rojizo, presentan una superficie algodonosa

o0 aterciopelada.
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Trichophyton mentagrophytes.

Causante de la tifia de pie, colonias vellosas y granulares, estas ultimas
recuperadas por lesiones adquiridas por contacto con animales. Las colonias
vellosas son de crecimiento rapido, pueden ser blancas algodonosas de color

crema o amarillento, gruesas o pulverulentas.

Trichophyton tonsurans.

Causante de la tifia de cuero cabelludo que afecta principalmente a los nifos,
el hongo causa lesién superficial de baja intensidad y de gravedad variable
gue produce placas circulares y escamosas de alopecia. Trichophyton
verrucosum.

Causante de lesiones sobre todo en la barba, cuello, mufiecas y dorso de las

manos produciendo pustulas inflamatorias.

Trichophyton schoenleinii.
Causa lesiones en forma de costras o escudos de color amarillento en el

cuero cabelludo y algunas veces alopecia.

Trichophyton violaceum.

Produce lesiones en el cuero cabelludo y en el cuerpo.

c) GENERO Microsporum (2345678262829

27



La presencia de macroconidios es lo que facilita su reconocimiento e
identificacion los cuales son grandes, fusiformes, de paredes rugosas y
gruesas que contiene de 4 a 15 tabiques (%:34,56.7.8.26,28,29)

Microsporum audouinii.

Es un dermatofito antropéfilo causante de la tifia de la cabeza en nifios de
edad escolar, causa lesion de baja intensidad y gravedad variable, produce
placas circulares y escamosas de alopecia, se propaga de forma directa de
persona a persona por medio de pelos infectados, gorras, peines o tijeras en
las peluquerias.

Microsporum canis.

Es un dermatofito zodfilo. Las dermatofitosis causada por esta especie se
adquiere a través del contacto con animales infectados, sobre todo perros y
gatos, también puede haber un contagio interpersonal, muy contagiosa. Este
hongo también es causante de tinea capitis y tinea corporis, principalmente
en nifios. Raramente causa onicomicosis.

Microsporum gypseum.

Hongo gedfilo, raras veces produce infecciones en seres humanos o en
animales. Desarrolla colonias de crecimiento rapido de color marron-canela
y textura pulverulenta en la superficie.

d) GENERO Epidermophyton.

Epidermophyton floccosum.

Es el anico miembro del género Epidermophyton. Es un hongo antropofilico

y raramente infecta a animales. A menudo causa tinea pedis, tinea cruris,
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tinea corporis y onicomicosis. Se transmite al caminar descalzo sobre suelos
en especial aquellos que son muy concurridos como gimnasios o vestuarios
y mediante utensilios como toallas, calzados o medias que se comparten con
personas afectadas.

Micosis Subcutaneas (2:3:456.26.28.29)

Este tipo de infecciones se producen por hongos saprofitos que viven en el
suelo y en las plantas, la infeccion se produce por la llegada de esporas o
fragmentos de la hifa a una herida producida en la piel ya sea por cortes o
por traumatismos producidos en la misma. Como la Esporotricosis.

Micosis Sistémicas (23:45.626,28,29)

Son infecciones micoticas profundas. No se limitan a una regién en particular
sino que pueden afectar a varios 6rganos y tejidos. La via de transmision es
la inhalacién de esporas y estas infecciones comienzan tipicamente en los
pulmones, como la Paracoocidioidomicosis.

Micosis Oportunistas (23:45.6.26,28,29)

Grupo de infecciones causadas por hongos que viven normalmente como
saprofitos en el ambiente o cavidades naturales del ser humano. Estas
infecciones no representan problema alguno para individuos sanos, pero se
manifiestan cuando el individuo presenta una deficiencia del sistema
inmunitario o este a su vez presenta traumatismos en donde el hongo
patdogeno alcanza tejidos y 6rganos mas profundos. Principalmente la

Candidosis.
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VIIl. RESULTADOS.

TABLA N°2

DESCRIPCION DE LOS TIPOS DE
MICOSIS - INLASA DE LA PAZ 1987-1998

Descripcién del Tipo de Micosis en La Paz

: : Estimacion intérvalo
Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa < >

Dermatofitosis 54,9
Micosis Oportunistas 690 33,1 0,31 0,35
Dermatomicosis 122 5,9 0,049 0,069
Micosis Subcutanea 121 5,8 0,048 0,068

Micosis sistémica 8 0,4 0,0019 0,0075
Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

De los 3994 pacientes registrados en 11 afios, 2085 son positivos y de acuerdo a
los resultados en relacion a los tipos de micosis de acuerdo a su ubicacién
recomendado por la OMS, en cuatro tipos y de las cuales, las micosis superficiales
qgue se registran se dividen en dos en el cuadro, las dermatofitosis y las

dermatomicosis, el resto corresponde a los otros tipos de micosis.

Con 1144 casos de Dermatofitosis como Micosis Superficial mas frecuente, con un
54.9%, (El: 0,52-0,57); seguida de las Micosis Oportunistas con un 33,1% (El: 0,31-
0,35). El resto Dermatomicosis 5,9% (EI:0,049-0,069), Subcutaneas 5,8 (El: 0,048-

0,068) y Sistémicas con sélo el 0,4% (El: 0,0019-0,0075).
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GRAFICO N°1

FRECUENCIA DE TIPOS DE MICOSIS - INLASA
DE LA PAZ 1987-1998
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Frecuencia relativa 54,9 33,1 59 58 0,4
Frecuencia absoluta 1144 690 122 121 8

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

Se evidencia la amplitud de la columna de las Dermatofitosis como Micosis
Superficial mas evidente con el 54,9% de los 2085 pacientes registrados en 11 afios
con 1144 casos, seguida de las micosis oportunistas con un 33,1%. Y menos del

6% el resto de las micosis.

31



e Hipotesis nula: no existe un comportamiento diferenciado entre las micosis
y la edad del individuo.
e Hipotesis alterna: existe un comportamiento diferenciado entre las micosis

y la edad del individuo.

TABLA N°3
TIPOS DE MICOSIS Y EDAD - INLASA DE LA PAZ 1987-1998

DESVIACION

ESTANDAR AT

Micosis oportunista

Dermatofitosis

DIAGNOSTICO

Dermatomicosis

Micosis subcutanea

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

Se observa que las micosis oportunistas tienen un patrén diferenciado de edad, de
predominio en personas mayores con una media de 37 afios (p=<0,05), a | otro
extremo las micosis subcutaneas se presentan en personas mas jévenes con una
media de 25 afios (p=<0,05). Las dermatofitosis que son las micosis mas frecuentes
tienen una media de 30 afios (p=<0,05) y las dermatomicosis se presentan en una

media de 30 afos (p=<0,05). Todos significativos.

Por lo tanto, existe un comportamiento diferenciado entre las micosis y la edad del

individuo.
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GRAFICA N° 2
DISTRIBUCION DEL TIPO DE MICOSIS
POR EDAD - INLASA DE LA PAZ 1987-1998
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Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

En esta gréfica las edades son variables de acuerdo al tipo de micosis, dentro de
las Micosis Superficiales, las Dermatofitosis se encuentran entre 29 a 31 afios con
una media de 30 y las Dermatomicosis entre 28 a 32 afios con una media también

de 30 afnos.

Mientras tanto las Micosis Subcutaneas, abarcan desde los 22 afios a 29 afos, con
una media de 25 afos y las Micosis Oportunistas se alejan mas de todos que abarca

entre 36 a 39 afios con una media de 37 afos.
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e Hipotesis nula: las micosis con dermatofitosis con OR > 1 tienen un factor
de riesgo en una regidn geografica especifica
e Hipotesis alterna: las micosis con dermatofitosis con OR < 1 tienen un factor

de proteccion en una region geografica especifica
TABLA N°4

ASOCIACION DE LA DERMATOFITOSIS CON LAS REGIONES DE

PROCEDENCIA - INLASA DE LA PAZ 1987-1998

< > Chi-cuadrado

CON DERMATOFITOSIS SIN DERMATOFITOSIS

REGION OR 95%  95%

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia C.l C.l.
. . P-Value
absoluta relativa absoluta relativa

ALTIPLANO

LLANOS

VALLES

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

Se puede observar que los habitantes de la regién de los valles que incluye
Cochabamba, Chuquisaca y Tarija, presentan un OR = 0,650 de padecer
dermatofitosis en relacion al resto de la poblacién, que significa un factor protector

al ser menor a 1y es significativo al tener una p=< 0,05.
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TABLA N°

DESCRIPCION DE LA LOCALIZACION CORPORAL DE LAS
MICOSIS EN LA PAZ — INLASA DE LA PAZ 1987-1998

Descripcién de la localizacion corporal de las Micosis en La Paz

_ _ Estimacion intérvalo
Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa < s

Pie

Cabeza

Mano

Tronco

Extremidad inferior

Extremidad superior

Genitales

Otros

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

En relacién a la localizacion de las Micosis en relacion a parte corporal, se determina
gue pie es la region mas afectada con 52,8% (El: 0,49-0,55) seguida de la
localizacion en cabeza con el 23,2% (EI: 0,21-0,25) y mano con 12,5% (EI: 0,11-

0,14).

Localizacidon como tronco y extremidades superiores e inferiores se encuentran

inferiores a 10% en frecuencia.
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GRAFICA N°3

LOCALIZACION DE LAS MICOSIS — INLASA DE LA PAZ 1987-1998
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Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

De los 1144 pacientes registrados en 11 afios con Micosis, qué es la mas frecuente;

la localizacion mas relevante fue en pie, con un 52,8% que corresponde a mas de

la mitad de los casos, 604, del resto de las Micosis; seguida de las micosis en

cabeza, con la mitad de casos en relacion a las micosis en pie, 23,2%.
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e Hipotesis nula: las micosis superficiales: dermatofitosis con OR > 1 tienen
un factor de riesgo en una localizacion especifica
e Hipotesis alterna: las micosis superficiales: dermatofitosis con OR < 1

tienen un factor de proteccion en una localizacion especifica

TABLA N° 6
LOCALIZACION DE LAS MICOSIS SUPERFICIALES:

DERMATOFITOSIS — INLASA DE LA PAZ 1987-1998

Inferior | Superior Chi-cuadrado
95% C.l. 95%C.I. Valor | Valor-P
CABEZA 1,29E-30
PIE 604 540|52,80 3,87 3,19 4,69| 200,07| 2,021E-45
MANO 143 1001 (12,50 0,39 0,31 0,49 69,45| 7,823E-17
CARA 64|1080| 5,59 0,52 0,38 0,72 15,47 | 8,381E-05
PIERNA 20| 1124 1,75 0,63 0,35 1,13 2,46 |0,1164658
CUELLO 20|1124| 1,75 0,38 0,22 0,65 13,19 0,0002812
ABDOMEN 20|1124| 1,75 1,38 0,67 2,83 0,76|0,3819509
Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

LOCALIZACION  (+) (-) %(+) Odds Ratio

La localizacion en cabeza de micosis superficial de una dermatofitosis tiene 10
veces mas riesgo de localizacién de un dermatofito que en otras regiones del cuerpo

con una p=<0,05 siendo muy significativa.

La localizacién en pie de micosis superficial de una dermatofitosis tiene 3 veces mas
riesgo de localizacién de un dermatofito que en otras regiones del cuerpo con una

p=<0,05 siendo muy significativa.

El resto de las localizaciones como pierna y abdomen no es significativa con un

valor de p=>0,05. Pero el cuello tiene un OR <1, p=<0,05 siendo un factor protector.
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e Hipotesis nula: las micosis superficiales: dermatomicosis con OR > 1
tienen un factor de riesgo en una localizacion especifica
e Hipotesis alterna: las micosis superficiales: dermatomicosis con OR < 1

tienen un factor de proteccion en una localizacion especifica

TABLA N°7
LOCALIZACION DE LAS MICOSIS SUPERFICIALES:
DERMATOMICOSIS - INLASA DE LA PAZ 1987-1998

Inferior Superior Chi-cuadrado
95% C.I. 95% C.l. Valor Valor - P

CUELLO 1,559E-24

LOCALIZACION (+) (-) %(+)  Odds Ratio

TORAX ANT 23| 9918,85 28,27 14,48 55,21| 203,59 3,434E-46
CARA 21| 101|17,21 2,73 1,65 4,50 16,64 | 4,511E-05

13| 109|10,66 3,99 2,12 7,51 21,27 | 3,982E-06
PIE 12| 110| 9,84 0,16 0,09 0,29 46,57| 8,83E-12

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

La localizacion en torax anterior de micosis superficial de una dermatomicosis tiene
28 veces mas riesgo de localizacién de una dermatomicosis que en otras regiones

del cuerpo con una p=<0,05 siendo muy significativa.

La localizacion en cuello, brazo y cara de micosis superficial de una dermatofitosis
tiene 9, 3 y 2 veces mas riesgo de localizacion de un dermatofito que en otras

regiones del cuerpo, respectivamente, con una p=<0,05 siendo muy significativa.

Pero el pie tiene un OR <1, p=<0,05 siendo un factor protector.
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e Hipotesis nula: las micosis subcutaneas con OR > 1 tienen un factor de
riesgo en una localizacion especifica
e Hipotesis alterna: las micosis subcutaneas con OR < 1 tienen un factor de

proteccion en una localizacién especifica

TABLA N° 8

LOCALIZACION DE LAS MICOSIS SUBCUTANEAS — INLASA DE LA PAZ
1987-1998

Inferior Superior Chi-cuadrado

95% C.l. 95% C.l. Valor Valor - P
CARA 3,988E-12
BRAZO 25| 96|20,66 11,11 6,54 18,87| 118,54 1,319E-27
MANO 23| 98/19,01 1,00 0,63 1,60 0,00|0,9964361
PIERNA ‘ 17| 104 14,05 10,91 5,81 20,49 83,51 | 6,341E-20

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

LOCALIZACION (+) (-) %(+)  Odds Ratio

La localizacion en brazo de micosis subcutanea tiene 11 veces mas riesgo de
localizacion que en otras regiones del cuerpo con una p=<0,05 siendo muy
significativa, al igual que en pierna con 10 veces mas riesgo y una p=<0,05 también

muy significativa.

La localizacidbn en cara de micosis subcutdneas tiene 4 veces mas riesgo de
localizacion, respectivamente, que en otras regiones del cuerpo con una p=<0,05

siendo muy significativa, también.

Pero la mano tiene un OR =1, con un valor de p=>0,05 no siendo significativo su

valor.
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e Hipotesis nula: las micosis oportunistas con OR > 1 tienen un factor de
riesgo en una localizacion especifica
e Hipotesis alterna: las micosis oportunistas con OR < 1 tienen un factor de

proteccion en una localizacién especifica

TABLA N°9

LOCALIZACION DE LAS MICOSIS OPORTUNISTAS — INLASA DE LA PAZ
1987-1998

Inferior Superior ~ Chi-cuadrado
95% C.I. 95% C.l. | Valor Valor - P
413 3,04E-15
224 466|32,46 3,42 2,73 4,28 | 121,64 | 2,772E-28
CARA 224 466|32,46 5,30 4,14 6,79| 197,26| 8,292E-45
GENITALES 27| 466| 3,91 4,70 2,54 8,69 20,73 | 5,285E-06
CABEZA 12| 466| 1,74 0,15 0,08 0,27 36,58 | 1,464E-09
Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

LOCALIZACION  (+) (-) %(+) Odds Ratio

La localizacion en cara de micosis oportunista tiene 5 veces mas riesgo de
localizacion que en otras regiones del cuerpo con una p=<0,05 siendo muy

significativa.

La localizacion en genitales y mano de micosis oportunistas tienen 4 y 3 veces mas
riesgo, respectivamente, de localizacion que en otras regiones del cuerpo con una

p=<0,05 siendo muy significativa.

Pero pie y cabeza, tienen un OR <1, con un valor p=<0,05 siendo un factor protector.
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e Hipotesis nula: las micosis sistémicas con OR > 1 tienen un factor de
riesgo en una localizacion especifica
e Hipotesis alterna: las micosis sistémicas con OR < 1 tienen un factor de

proteccion en una localizacién especifica

TABLA N° 10
LOCALIZACION DE LAS MICOSIS
SISTEMICAS - INLASA DE LA PAZ 1987-1998

. Inferior Superior Chi-cuadrado
o 0 . e |
LOCALIZACION  {+) () %[+) OddsRatio g50 ¢} 959cl. valor  Valor-p
3 5

413 0,0129255
CARA | 2| 6 0,0650895
Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

La localizacién en pie de micosis sistémica tiene 5 veces mas riesgo de localizacion

gue en otras regiones del cuerpo con una p=<0,05 siendo significativa.

La localizacion en cara de micosis oportunistas tienen 4 veces mas riesgo, de
localizacion que en otras regiones del cuerpo con una p=>0,05 no siendo

significativa.
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TABLA N° 11

DESCRIPCION DE LOS AGENTES ETIOLOGICOS DE LAS DERMATOFITOSIS

EN LA PAZ — INLASA DE LA PAZ 1987-1998

Descripcién de los agentes etioldgicos de las Dermatofitosis en La Paz

_ . Estimacion intérvalo
Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa

Trichophytom spp.

Microsporum spp.

Epidermophytom spp.

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

El 72,4% de las Dermatofitosis tiene como principal agente al género Trichophyton

spp., seguido de Microsporum spp., con 26,9% y finalmente con menos del 1% al

género Epidermophyton spp.
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GRAFICA N° 4
ETIOLOGIA DE LAS

DERMATOFITOSIS — INLASA DE LA PAZ 1987-1998
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Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

De las Dermatofitosis de las micosis superficiales, son tres géneros como agentes
etiologicos anicos de éstas, Trichophytom spp., Microsporum spp. Yy
Epidermophytom spp. Que de acuerdo a diferentes autores pueden tener cierta

predisposicién sobre un determinado tipo de Tifia.

Siendo el agente etioldégico mas frecuente de los 1144 casos de las Dermatofitosis
el género Trichophytom spp., con 72,4%. Seguido del género Microsporum spp.,

con 26,9% y finalmente Epidermophytom spp., con solo 0,7%.
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e Hipotesis nula: la localizacion con OR > 1 tienen un factor de riesgo en las
dermatofitosis

e Hipotesis alterna: la localizacion con OR < 1 tienen un factor protector en
las dermatofitosis

TABLA N° 12

RELACION DE LAS DERMATOFITOSIS Y SU LOCALIZACION

CORPORAL - INLASA DE LA PAZ 1987-1998

Relacidn de las Dermatofitosis y su localizacién corporal
Intervalo confianza

p valor OR
< >

Cabeza

Dermatofitosis
Tronco

VETS
Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

La localizacion en pie tiene 2 veces mas riesgo de tener dermatofitosis, en cabeza
1,5 veces mas riesgo de tener dermatofitosis y tronco y manos al tener un OR menor
a 1, seria un factor protector de tener micosis superficiales de dermatofitosis.
Lamentablemente no es significativa porque tiene una p=>0,05 no pudiendo tomar

en cuenta como valores fidedignos.
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TABLA N° 13
RELACION DE LOS TIPOS DE MICOSIS CON LAS

ESTACIONES DEL ANO — INLASA DE LA PAZ 1987-1998

ESTACION

VERANO ‘ OTONO INVIERNO PRIMAVERA

Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci Frecuenci
aabsoluta | arelativa | aabsoluta arelativa aabsoluta arelativa aabsoluta arelativa

Micosis

. 25,7%
oportunista

22,5% 24,2% 27,7%

Dermatofitosis el 27,2% 254 22,2% 300 26,2% 279 24,4%

Dermatomicosi
s

40 32,8% 33 27,0% 22 18,0% 27 22,1%

DIAGNOSTIC
O GENERAL Micosis

42 34,7% 21 17,4% 31 25,6% 27 22,3%

subcutanea

Micosis

s 1 12,5% 3 37,5% 2 25,0% 2 25,0%
sistémica

Casos

. 503 25,6% 473 24,0% 523 26,6% 469 23,8%
negativos

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

Las estaciones del afio se cuentan cada dia 21, comenzando en diciembre hasta el
dia 20 del siguiente tercer mes marzo que corresponde al Verano, y asi

sucesivamente.

Los cuales se relacionan con los tipos de Micosis en general, y como las
Dermatofitosis son las Micosis Superficiales méas frecuentes se encuentra en rojo
‘para analizar ésta, donde se determina una frecuencia casi lineal, 27,2% para el

verano, 22,2% para el otofio, 26,2% para el invierno y 24,4% para la primavera.
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e Hipotesis nula: las micosis con dermatofitosis con OR < 1 tienen un factor
de riesgo en una regidn geografica especifica
e Hipotesis alterna: las micosis con dermatofitosis con OR > 1 tienen un

factor de proteccién en una region geografica especifica

TABLA N° 14

ASOCIACION DE LAS DERMATOFITOSIS Y LAS ESTACIONES
DEL ANO — INLASA DE LA PAZ 1987-1998

Intérvalo
confianza

<

Verano

Micosis

Superficiales |
Dermatofitosis| Invierno

Primavera

Fuente: Registros de la Unidad de Micologia INLASA

La Asociacién de las Dermatofitosis con las estaciones climatoldgicas del afio,
muestran un valor de p=>0,05 y un intervalo de confianza de 0,7 a 1,2 en general,

lo que nos indica que estos datos no son estadisticamente significativos.

Por lo antes mencionado, las estaciones del afio no se consideran como factor de

riesgo para la presentacion de micosis superficiales.
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IX. DISCUSION.

La Micosis mas frecuente en nuestro estudio es una Micosis Superficial, las
Dermatofitosis, 54,9%, Franco y Villegas (1990) encontrd el mismo tipo de Micosis
Superficial 49,6%, estudio realizado en el Laboratorio de Micologia en Medellin
entre 1987 a 1989. Estudio realizado por Martinez y col. (2012) en Venezuela entre
1984 a 2010, refieren que de todas las micosis endémicas estudiadas por los
Grupos de Trabajos en Micologia de toda Venezuela, las Dermatofitosis fue la
patologia superficial mas frecuente con un 60,5% sobre las otras Micosis.

Dos grupos de investigacion en Argentina, Laborda y col. (2000) y Nardin y col.
(2006) realizaron estudios sobre Micosis Superficiales, entre 1994 a 1998 en
Tucuman, y entre 1999 a 2003 en Santa Fe, con resultados del 82,8% y 57,45%,
respectivamente para las Dermatofitosis frente a las otras Micosis Superficiales.
En Bolivia Callisaya y col (2007) estudiaron las micosis entre 2003 a 2005 realizada
en el Hospital Obrero N°1 de La Paz, las Dermatofitosis alcanzaron un 57,2% al
igual que el presente estudio.

Las edades varian, en nuestro estudio entre 28 a 33 afios con una media de 30
afos aproximadamente en Dermatofitosis y Dermatomicosis, y 25 afios la media de
Subcuténeas entre 22 a 29 afios, en las Micosis Oportunistas que tiene una media
de 37 afos, entre 36 a 39 afios.

El comportamiento de la edad es mas o menos lineal, no teniendo una
predisposicion por tipo de micosis, interpretando que las micosis pueden afectar a
cualquier edad dentro de un rango de adultos jovenes, excepto las micosis
oportunistas que se alejan del rango, en sujetos mayores con algun tipo de

inmunosupresion, Diaz y col. Santiago de Chile (2002) enuncian que actualmente
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existe una tendencia por aumento de pacientes inmunodeprimidos a mayor
frecuencias de las micosis oportunistas.

La edad mas afectada con las dermatofitosis oscila entre 15 a 48 afios, datos que
coinciden con dos estudios de micosis realizados por Franco y col. (1990) y Martinez
y col. (2012) que encontraron que afectan a personas mayores de 15 afios, pero
llama la atencion que en un estudio hecho en Bolivia por Callisaya y col. (2007) la
edad fue de 41 a 50 afos, probablemente esto se deba a la diferencia en la
poblacion que asistio a consulta.

El laboratorio INLASA atendié a pacientes referidos del Servicio de Dermatologia
del Hospital General, personas sin seguro de toda edad que asistiéo a un hospital
publico; en cambio en el anterior estudio realizado en La Paz (Callisaya y col.)
asistieron pacientes asegurados, que en numero es menor porque no toda la
poblacion estad asegurada y adultos mayores porque era la poblacién que estaba
asegurada. A diferencia de la cobertura del hospital publico a poblacion no
aseguradas de diferentes edades.

No existen diferencias significativas en cuanto al sexo, las micosis superficiales
afectan por igual tanto al género masculino como al género femenino, resultados
diferentes de Cruz y col., (2011) Chile; Sanchez y col., (2011) Venezuela; Callisaya
y col., (2007) La Paz y Nardin y col., (2006) Argentina, donde hay un predominio del
sexo femenino con un 87,7%, 60,5%, 57% y 63%, respectivamente.

Inferencia que varia segun Franco y Villegas (1994), con mayor porcentaje
masculino con el 63,9% de frecuencia de miosis superficiales; por lo tanto nuestro

estudio no determina la relacion del sexo con la presencia de Micosis Superficiales,
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con méas estudios de prevalencia femenina que masculina; pero que como es
cosmopolita, de diferentes latitudes, tampoco influye el sexo.

Segun las regiones zonales de Bolivia, son predominantes los pacientes de los
valles: Cochabamba, Chuquisaca y Tarija, que habiendo un valor de p=<0,05 con
una OR de 0,6 existe factor protector de éstos pacientes provenientes de éstas
regiones, en relacion a los pacientes del altiplano y los llanos, que nos indicaria
probablemente que son aquellas personas con menos riesgo de adquirir micosis.
Franco y Villegas (1990) Colombia, ya mencionaba la relacion con lugares de climas
calurosos, al igual que Nardin y col., (2006) Argentina, Diaz y col., (2004) Chile y
Suarez y col., (1994) Cuba. Teniendo una casuistica en relacion a la procedencia
de clima calido, pero no tan humedo como la region de los llanos.

Asi mismo sobre la localizacién corporal y su agente etiologico, determinamos que
en nuestro estudio fue pie, correspondiente a Tifia pedis con 52,8%, seguida de
Tifa capitis 17,57% y su agente al género Trichophytom spp., con un 72,4%.

Los estudios de Colombia, Restrepo y col. (1980), Santamariay col. (1982), Escobar
y col. (1986) y Franco y Villegas (1990) coinciden en mayor prevalencia de la Tifia
pedis en un 53,0%, 51,7%, 50,1% y 34,8% respectivamente. Sdnchez y col. (2011)
en Venezuela determiné en el estado de Amazonias un 43,9% de Tifia pedis como
mayor patologia de las Dermatofitosis, al igual que en nuestro estudio.

Las micosis superficiales son cosmopolitas, y dependiendo de la region las Tifas
se localizaran en diferentes regiones corporales, tanto en lugares tropicales y
hamedos con Tifia corporis y Tifla capitis. Y en areas geograficas mas secas y frias

son mas frecuentes también la Tifia corporis y la Tifia pedis.
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Por lo tanto la Tifia pedis en nuestra region es mas frecuente por ser mas seca, el
uso de calcetin con calzado cerrado y la falta de ventilacion aumenta el riesgo de
ésta afeccion, con una humedad relativa. A diferencia de un estudio pionero en
Bolivia de Dermatofitosis en provincias de Santa Cruz, Vanbreuseghem y col. (1978)
sélo estudian Tifia capitis 0,33%, estableciendo la falta de estudios de otras Tifias
como la T. pedis, por no ser prevalentes de acuerdo al clima de la region y la
costumbre de no usar calcetines ni calzado cerrado.

Asi nuevamente, Callisaya y col. (2007) en La Paz, no coincide con Tifia pedis, y
determina que la mas prevalente es Tifia corporis; comparando sus resultados con
los siguientes autores: de Estados Unidos Leyden (1994), y de Gran Bretafia
Marples y Chapman (1959) e English y Gibson (1959); que determinaron como
agentes de Dermatofitosis frecuente a la Tifia pedis; justificando la prevalencia de
Tifa corporis versus Tifla pedis “a las caracteristicas propias de nuestra poblacion
y a su estilo de vida que es diferente al de otras poblaciones del mundo”,
seguramente refiriéndose a que ellos son mas pulcros que nosotros, que no tendria
relacion a la patologia en discusién, Tifia pedis, que es frecuente por la falta de
ventilacion, aseo de pies y uso prolongado de calzado cerrado, difiriendo en las
apreciaciones del mencionado autor.

Nuestro estudio determiné la mayor frecuencia del género Trichophytom spp., con
72,4%, como género y todos los estudios consultados coinciden con este género,
como agente mas frecuente de las Dermatofitosis de las Micosis Superficiales.
Varios autores coinciden con éste género, a saber: Vanbreuseghem y col. (1978),
realizan un estudio en varias provincias de Santa Cruz, con la predominancia de

Tifla corporis y su agente etioldgico Trichophytom tonsurans.
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Franco y Villegas (1990) Colombia y Callisaya y col. (2007) Bolivia, asocian a
Trichophytom mentagrophytes como agente etiolégico mas frecuente. Y Martinez y
col. (2012) Venezuela, Nardin y col. (2006) Argentina, Diaz y col. (2002) Santiago
de Chile, Salas-Campos y col. (2007) Costa Rica, Cruz y col. (2007) Valparaiso; y
Zaror y col. (1995) Valdivia Chile, asocian a Trichophytom rubrum.

Asi que coinciden los estudios porque es la especificidad del género Trichophytom
con la Tifa pedis. Etiologia debida a su origen, en caso de T. mentagrophytes un
zoofilico y T. rubrum un antrofilico, los estudios varian entre los dos, con mayor
frecuencia de T.mehtagrophytes; por lo tanto el contagio habria sido con animales
domeésticos u de otro humano, Arenas y col. (2003) y Cruz y col. (2011). Lo que no
esta en discusion es el género predominante de las Dermatofitosis y su relacion
corporal con la Tifia pedis. Todos coinciden y no se tiene nada que discutir.

En relacion a las micosis subcutaneas 5,8% de clima tropical, se infiere que tienen
mayor riesgo de contraer a nivel de extremidades, porque de acuerdo a sus agentes
en el caso de Sporotrix schenki para Esporotricosis, se da mas en brazo, pero la
lesion se adquiere a nivel de mano por traumatismos del agricultor, florista o albafil
en region de valles tropicales Rojas y col (2010), las manifestaciones nodulares
patognomonicas de ésta se evidencian en brazo con 10 veces mas riesgo de
contraer en otra region. Azogue (1981) publica los primeros 4 casos en Santa Cruz;
Rojas y col., (2010) describe un caso clonico oriundo de Cochabamba y publicado
en Sucre, con la patologia en brazo que coincide con mayor riesgo de esta micosis
subcutanea, donde el mecanismo de infeccion es a través de trauma.

También tiene mayor riesgo la region de la pierna con 10 veces mas que resto del

cuerpo en relacion a la micosis subcutanea, por el tipo de mecanismo de infeccion,
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Azogue (1981) describe de los cuatro casos, 2 en extremidad superior y 2 en inferior,
que corresponde a la casuistica de la Esporotricosis.

Sobre las micosis sistémicas tenemos una sola micosis identificada,
Paracoccidioidomicosis con menos del 1% de frecuencia, tomando en cuenta que
al ser una patologia tropical, los casos se presentan mas en ésta region y no
llegaban hasta La Paz.

Finalmente, las estaciones climatolégicas del afio no tienen una relacibn marcada
con las Micosis en general. Explicacion correcta por la inestabilidad climatica de la
ciudad de La Paz, y al no tener estaciones marcadas durante el afo, la temperatura,
humedad y condiciones ambientales son variables; condicién que hace que durante
todo el afio se produzcan las Dermatofitosis, sin una preferencia por la estacién del
afo. Coincidente con datos de Sanchezy col., (2011) en Venezuela, que determinan
gue las micosis son cosmopolitas, al igual que Diaz y col., (2004) en Chile.

Asi mismo las Dermatofitosis de las Micosis Superficiales tienen casi una relacion
lineal, mediante el andlisis inferencial no es significativo, aunque el OR al estar cerca
de uno o uno hipotéticamente relacionaria en una vez el riesgo de tener una
Dermatofitosis, pero al no ser el valor p=<0,05 y que el 1 se encuentre dentro del
intérvalo de confianza, entonces no hay relacion entre las estaciones y la

dermatofitosis.
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6.

. CONCLUSIONES.

La caracterizacion de las Micosis en La Paz entre 1987 a 1998 en la Unidad de
Micologia del INLASA, nos indican que de todas ellas, la més frecuente es la
Micosis Superficial con un 60,8% y de ésta las Dermatofitosis con un 54,9%.

La distribucién de las micosis superficiales en La Paz entre 1987 a 1998 en la
Unidad de Micologia del INLASA, esta entre 28 a 32 afios, con una media de 30,
sin predominio de sexo, ni relacién con estaciones climatologicas de La Paz.

El agente etioldgico de las Dermatofitosis como Micosis Superficial en La Paz en
la Unidad de Micologia del INLASA, mas frecuente es Trichophytom spp., con
72,4%; en relacion a su ubicacion corporal la Tifia pedis con 52,8%.

Las micosis oportunistas, Candida spp. 33,1%, mas frecuentes en adultos

mayores entre 36 a 39 afos, por tener algin grado de inmunosupresion.

. Las micosis subcutaneas 5,8%, Sporotrix schenkii con mayor riesgo en

extremidades superiores e inferiores por el tipo de trabajo de las personas en
relacion al mecanismo de infeccion, siendo los més jovenes 22 a 29 afios.

Las sistémicas, Paracoccidioidomicosis, con 0,8% por ser de origen tropical.

XI. RECOMENDACIONES.

1.

Se recomienda la implementacion de un laboratorio de Micologia Médica, en la
ciudad de La Paz, como referencia al ser una metrépoli con diversidad étnica

local, nacional e internacional, con habitos y costumbres diferentes.

. La capacitacion continua para diagnosticar clinicamente las micosis y la manera

de solicitar un examen de laboratorio, es muy importante. Ademas de su
interpretacion, por lo tanto, la habilitacion de cursos, seminarios, diplomados y

maestrias es una prioridad para un mejor manejo del paciente con micosis.
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