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Resumen. Las enfermedades fúngicas superficiales que afectan la piel y

sus faneras son motivo de consultas en los servicios básicos de triaje y en der-

matología. Se encuentran distribuidas en Venezuela con una incidencia de

92,9%. El objetivo del presente estudio fue conocer los géneros y especies que

causan dermatomicosis en pacientes residentes del estado Anzoátegui, Vene-

zuela, en el período 2002-2012. Se estudiaron 4257 pacientes con edades en-

tre 7 meses y 79 años. La prevalencia general fue de 30,9%. Las más frecuen-

tes fueron las dermatofitosis (44,7%). M. canis produjo 148 casos de tiña de la

cabeza. Tres agentes dermatofiticos representaron el 95% de todos los casos,

con predominio significativo de T. mentagrophytes representado por un 50%.

La candidosis se presentó en 28,4%. C. albicans, y el complejo C. parapsilosis,

fueron responsables del 80% de los casos. Otras especies identificadas fueron

C. tropicalis (n = 41; 11,0%), C. glabrata (n = 10; 2,7%), C. guilliermondii (n

= 6; 1,6%), C. krusei (n = 4; 1,1%). Pitiriasis versicolor se presentó en

(22,4%), y en menor frecuencia la onicomicosis por mohos no dermatofitos,

dominando Fusarium oxysporum (n = 34; 65,4%), Aspergillus terreus (n =

16; 30,8%) y Scytalidium dimidiatum (2; 3,8%). Raros casos de onicomicosis

por Trichosporon (0,5%) y un caso de tinea negra. Estos resultados revelan

una alta frecuencia de las micosis superficiales con predominio de las derma-

tofitosis indicando la existencia de un problema de salud pública.

Invest Clin 55(4): 311 - 320, 2014

Autor de correspondencia: Druvic Lemus-Espinoza. Grupo de Investigación en Microbiología Aplicada, Escuela

de Cs. de la Salud, Universidad de Oriente. Barcelona, Venezuela. Correo electrónico: lemusd@yahoo.com



Superficial mycoses in patients from Anzoátegui state,
Venezuela, period 2002-2012.
Invest Clin 2014; 55(4): 311 - 320

Keywords: dermatomycosis, dermatophytes, yeast, Venezuela.

Abstract. Superficial fungal diseases that affect the skin and its appenda-

ges are frequently seen in basic triage and in dermatology services. These di-

seases are distributed in Venezuela with an incidence of 92.9%. The aim of

this study was to determine the genera and species that cause dermatomyco-

ses in residents of Anzoátegui state, Venezuela, during the period 2002-2012.

A total of 4257 patients with a presumptive diagnosis of superficial mycoses

were studied, with ages from 7 months to 79 years. The overall prevalence was

30.9%. The most frequent were dermatophytosis (44.7%). M. canis produced

148 cases of tinea capitis. Three dermatophytic agents represented 95% of all

cases, with a significant predominance of T. mentagrophytes with 50%. Candi-

dosis occurred in 28.4%. C. albicans, and the C. parapsilosis complex, were

responsible for 80% of the cases. The other species identified were C. tropica-

lis (n = 41, 11.0%), C. glabrata (n = 10, 2.7%), C. guilliermondii (n = 6,

1.6%), C. krusei (n = 4, 1.1%). Pityriasis versicolor occurred in 22.4% of the

cases studied, and less frequently were present onychomycosis produced by a

non dermatophytic mold: Fusarium oxysporum (n = 34, 65.4%), Aspergillus

terreus (n=16, 30.8%) and Scytalidium dimidiatum (n=2; 3.8%). Rare cases of

Trichosporon onychomycosis (0.5%) and one case of black tinea were also

found. Health education in the population is recommended to promote mea-

sures to prevent transmission of these fungi and prevent the spread of this si-

lent public health problem.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades fúngicas superficia-

les que afectan la piel y sus faneras son mo-

tivos frecuentes de consultas en los servi-

cios de salud básicos de triaje y en dermato-

logía (1). Se encuentran distribuidas en Ve-

nezuela con una incidencia de 92,87% (2).

Su prevalencia mundial se estima entre 0,1

a 11% (3) con variación según las áreas geo-

gráficas, así como las condiciones o influen-

cias externas que afectan la vida y el desa-

rrollo del individuo, su conducta y la socie-

dad. Algunos de estos son el ambiente, cli-

ma, animales como reservorio de agentes

microbianos, insectos vectores y la condi-

ción socio-económica, junto a la suma de

hábitos personales y el modo de vida indivi-

dual, como condicionantes a una exposición

a estas enfermedades o la resistencia de la

misma (4).

La piel es el órgano más extenso del

cuerpo y su principal función es proteger

contra cambios de temperatura, lesiones e

infecciones. Las características de la piel

(grosor, textura, presencia de pelo) no son

uniformes en todo el cuerpo. Muchos de los

hongos se encuentran en el suelo o en ani-

males, principalmente el grupo de los der-

matofitos que causa tiñas o infecciones de
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la piel, pelo y uñas. De las micosis superfi-

ciales las tiñas o dermatofitosis ocupan el

primer lugar de frecuencia en Venezuela

(2,4) y no presentan una única manifesta-

ción clínica, ésta dependerá de la zona del

cuerpo afectada, recibiendo diversos nom-

bres: tiña de las uñas, tiña del cuerpo, entre

otros (1). Dentro de las especies de derma-

tofitos hay diferencias en su capacidad de

patogénesis; por un lado depende de la habi-

lidad del hongo en producir ciertas enzimas

y cambios químicos en la superficie parasita-

da y, por otro lado, de los mecanismos de

defensa del hospedador que puedan activar-

se, como por ejemplo la secreción de ácidos

grasos insaturados de cadena larga y la ele-

vación de la temperatura corporal (5).

Los agentes micóticos del tipo levadu-

riforme siguen en orden de frecuencia a los

dermatofitos, siendo los pertenecientes al

género Candida los más relevantes; destaca

C. albicans que puede provocar infecciones

de piel y uñas. Otros géneros levadurifor-

mes como Trichosporon spp. y Rhodotorula

spp. son considerados responsables de oni-

comicosis; de igual manera, los hongos fila-

mentosos ambientales Fusarium spp.,

Aspergillus spp., Scytalidium spp., y Acre-

monium spp., pueden generar infecciones o

sobreinfecciones oportunistas, especialmen-

te en uñas (6).

Para la caracterización de las micosis

superficiales, en los últimos años se ha ob-

servado una tendencia creciente a separar

las infecciones de la piel, pelos y uñas en

dos grupos: unas que inducen enfermeda-

des que generalmente no producen una res-

puesta inflamatoria en el hospedero, tal

como la pitiriasis versicolor y las piedras

blanca y negra; y las denominadas micosis

cutáneas, donde el hongo se confina al es-

trato corneo y produce cambios inflamato-

rios (candidosis, dermatofitosis y dermato-

micosis) (6).

El diagnóstico etiológico realizado en

el laboratorio puede confirmar la sospecha

clínica de la micosis, permitiendo la elec-

ción del tratamiento específico y la valora-

ción del mismo. A pesar de que estas afec-

ciones cutáneas no suelen provocar compli-

caciones sistémicas comúnmente, es indu-

dable que estas infecciones afectan de for-

ma importante la constitución psicológica y

estética de los pacientes (7). La incidencia

de las micosis superficiales solo puede ser

estimada en forma parcial, dado que los da-

tos publicados generalmente proceden de

aquellos casos en los que la consulta llega

al dermatólogo y éste traslada el examen al

microbiólogo-micólogo. Uno de los mejores

indicadores de importancia en salud públi-

ca que se está implementando en las mico-

sis superficiales, es la continua y creciente

notificación de casos (8). Sin embargo, se

ha tenido un concepto errado de que estos

hongos no evocan una respuesta importan-

te en el hospedero y que no son invasivos.

El interés en estas micosis ha resurgido por

la observación de una variedad de enferme-

dades invasoras, que pudieran tener su ori-

gen en hongos de los grupos Malazzesia

complex, Hortaea y Trichosporon (8, 9).

En Venezuela las micosis superficiales

tienen una alta prevalencia. La necesidad

de conocimiento de las diferentes dermato-

micosis, específicamente sobre las tiñas y

onicomicosis, justifica con énfasis su diag-

nóstico condicionado por su alta frecuencia

y tendencia a la cronicidad, lo cual genera

impacto económico en el individuo que la

padece a causa de diferentes consultas de

primer nivel y luego las especializadas. Otro

factor asociado a estas micosis es la adqui-

sición libre de fármacos que como en la ma-

yoría de los casos de automedicación, no es

el tratamiento adecuado, complicando la

afección y la calidad de vida del paciente y

generando resistencia. Debido a la falta de

registros de las micosis en el estado Anzoá-

tegui, se consideró de interés presentar los

datos existentes en una institución de la

zona para contribuir a conformar algunos
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de los indicadores etio-epidemiológicos y,

de esta forma, promover acciones sanitarias

estadales y comunales en la resolución y

abordaje de los mismos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población
Se evaluaron retrospectivamente 4257

historias clínicas de pacientes cuyos estu-

dios micológicos de escamas de piel, pelos,

uñas y cabellos fueron realizados sin trata-

miento antimicótico previo, o con siete días

de suspensión del mismo, que acudieron al

Laboratorio de Grupo de Investigación de

Microbiología Aplicada de la Escuela de

Ciencias de la Salud del Núcleo de Anzoáte-

gui, Universidad de Oriente, desde el mes

de enero de 2002 a diciembre de 2012, con

diagnóstico presuntivo de micosis superfi-

cial. A cada paciente se le solicitó el con-

sentimiento informado para participar en

este estudio, se registraron sus datos perso-

nales, lugar de procedencia, tiempo de evo-

lución de la lesión.

Muestras
Las lesiones de los pacientes fueron

inspeccionadas con lámpara de Wood

(UVGL-58) en busca de áreas de fluorescen-

cia. Los puntos sospechosos fueron marca-

dos para el estudio micológico. Las mues-

tras fueron tomadas previa limpieza de la

zona afectada. Se recolectaron escamas por

raspados de lesiones cutáneas, pelos, cuero

cabelludo y uñas por onicotomía, depilación

e impronta con cinta adhesiva transparen-

te, según ameritara el caso.

Diagnóstico micológico
Se practicó examen directo con hidró-

xido de potasio al 20%. En muestras muy

gruesas se implementó un ligero calenta-

miento, para luego ser observado al micros-

copio (Olympus CH 20). El resto de la

muestra se sembró en medios agar Sabou-

raud dextrosa con cloranfenicol y lactrimel

suplementado con cloranfenicol

(100 µg/mL). Los cultivos fueron incubados

a 28°C por un período de 21 días y observa-

dos semanalmente para el estudio de hon-

gos filamentosos. Los cultivos de especies

levaduriformes fueron colocados a 35°C y

revisados cada 48 horas. En los pacientes

que presentaron manchas hipo o hipercró-

micas compatibles con pitiriasis versicolor

solo fue obtenido material por impronta

para realizar únicamente observación mi-

croscópica. En los medios de cultivo donde

se desarrolló crecimiento se tomó un sub-

cultivo y se procedió a su identificación.

En los casos de levaduras se empleó la ga-

lería API 20C AUX (Biomerieux, Francia) y

para la identificación de hongos filamento-

sos se estudió su morfo-fisiología y se reali-

zaron microcultivos por el método de Ri-

dell, empleándose claves dicotómicas en la

identificación de géneros según Hoog y

col. (10).

Análisis estadístico
Los resultados se analizaron y expresa-

ron como frecuencias relativas en porcenta-

jes, la significancia estadística se determinó

a través del estadístico Ji cuadrado (�2) y di-

ferencia de proporciones (valor de Z), con

índice de confiabilidad estadística (p <

0,05). Se utilizó el programa SPSS (11.0

para Windows).

RESULTADOS

La prevalencia general de micosis su-

perficiales fue de 30,9% (1317/4257). El

porcentaje de mujeres fue significativamen-

te mayor que los de hombres infectados (Z

= 6,721; p< 0,0001). La edad de las muje-

res afectadas se ubicó entre 2 y 79 años, y

para los hombres entre 7 meses y 77 años.

Hubo una frecuencia significativamente ma-

yor de pacientes del género masculino que

presentaron dermatofitos (p = 0,00015) y
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Trichosporon asahii (p < 0,0001). Se evi-

denció una frecuencia significativamente

mayor en las pacientes femeninas que pre-

sentaron M. furfur. La distribución de la en-

tidad clínica observada fue más alta para los

dermatofitos (589; 44,7%) y la menor fue

un caso de tiña negra (Tabla I). La candido-

sis (n = 374; 28,4%) y la pitiriasis versico-

lor (n = 295; 22,4%) representaron el 50%

de todas las infecciones diagnosticadas. Los

casos de onicomicosis por mohos querati-

noliticos y Trichosporon fueron menores al

5% de frecuencia. La procedencia fue mayor

para pacientes del área urbana (n = 804;

61,0%). Malazzesia complex (n = 295) ocu-

pó el primer lugar en la distribución por-

centual de los agentes causales, seguido

por Trichophyton mentagrophytes (n = 275)

y Candida albicans (n = 161). Otros der-

matofitos identificados fueron Trichophyton

rubrum, Microsporum gypseum, Epider-

mophyton floccosum y Microsporum canis

(Tabla II). Este último agente zoofílico fue

el segundo en la frecuencia general de las

dermatofitosis (n = 148) y únicamente se

aisló en varones menores de 15 años produ-

ciendo tiña de la cabeza, a diferencia de M.

gypseum y E. floccosum que solo causaron

infección en individuos mayores de 16 años.

Se observó que tres agentes dermatofiticos

representaron el 95% de todos los casos y

estadísticamente T. mentagrophytes repre-

sentó el 50%. Los agentes zoofilicos M. ca-

nis y T. mentagrophytes predominaron so-

bre el antropófilo T. rubrum.

Las levaduras del género Candida mos-

traron variabilidad de hasta seis especies

(Tabla III), siendo la más frecuentes C. albi-

cans (n = 161), complejo C. parapsilosis

(n = 152) y C. tropicalis (n = 41), C. gla-

brata (n = 10). C. guilliermondii (n = 6) y

C. krusei (n = 4) fueron también aisladas

en los pacientes. C. albicans y el complejo

C. parapsilosis representaron el 84,0% del

total de infecciones por levaduras diagnosti-

cadas. En el caso de las onicomicosis desta-

có la forma clínica perionixis.

Otros hongos filamentosos se aislaron

con una frecuencia de 3,9%, siendo Fusa-

rium oxysporum (65,4%) el más aislado se-

guido de Aspergillus terreus (30,8%), y el

menos frecuente Scytalidium dimidiatum

(3,8%). En lo referente a la localización de

las lesiones, se encontró en micosis de ane-

xos la mayor frecuencia (860/1317casos;

65,3%) y en segundo lugar en piel

(457/1317 casos; 34,7%) (Z = 14,721; p<

0,00001).

Vol. 55(4): 311 - 320, 2014

Micosis superficiales en pacientes de Venezuela 315

TABLA I
FRECUENCIA DE MICOSIS SUPERFICIALES, SEGÚN GÉNERO Y PROCEDENCIA,
EN PACIENTES DEL ESTADO ANZOÁTEGUI- VENEZUELA, PERÍODO 2002-2012

Entidad clínica n; % Género Procedencia

Femenino

n; %

Masculino

n; %

Urbana

n; %

Rural

n; %

Dermatofitosis 589; 44,7 240; 18,2 349; 26,5 396; 30,1 193; 14,7

Candidosis 374; 28,4 246; 18,7 128; 9,7 227; 17,2 147; 11,2

Pitiriasis versicolor 295; 22,4 191; 14,5 104; 7,9 164; 12,5 131; 9,9

Onicomicosis por mohos 52; 3,9 22; 1,7 30; 2,3 12; 0,9 40; 3,0

Onicomicosis por

Trichosporon

6; 0,5 0; 0,0 6; 0,5 5; 0,4 1; 0,1

Tiña negra 1; 0,1 1; 0,1 0; 0,0 0; 0.0 1; 0,1

Total 1317; 100,0 700; 53,2 617; 46,8 804; 61,0 513; 39,0



DISCUSIÓN

Los anamorfos géneros de dermatofi-

tos resultaron ser el grupo de hongos con

mayor número de aislamientos (589;

44,7%), Trichophyton mentagrophytes (n =

275; 46,7%), M. canis (n = 148; 25,1%), y

T. rubrum (n = 130; 22,1%). No se observó

relación estadísticamente significativa en-

tre las especies de estos hongos y el género

de los pacientes. La frecuencia de estos der-

matofitos concuerda con otros estudios rea-

lizados en Venezuela (2, 4, 11). Sin embar-

go, en esta muestra T. mentagrophytes al-

canzó el 50% del total de aislamientos,

mientras que en los reportes nacionales es

T. rubrum el más aislado (2). Este compor-

tamiento de Trichophyton no es inusual y

ha sido evaluado por otros autores, eviden-

ciándose cambios en el patrón de frecuen-

cia de la especie de dermatofito dominante

por región geográfica (12, 13). Las pobla-

ciones humanas conviven con animales do-

mésticos (perros, gatos) y roedores (Ratus

ratus) que son colonizados con esporas de

las formas zoofílicas de T. mentagrophytes

(14, 15), por lo cual la relación de hábitos

antropofilicos y zoofilicos permitirían la

mayor extensión de las vías de transmisión

aumentando la incidencia en zonas donde

el saneamiento ambiental no sea adecuado.

Algunos autores han considerado que

las enfermedades producidas por estos

mohos deben ser catalogadas de tipo ocupa-

cional, ya que suelen ser más comunes en

determinados grupos (militares, deportis-

tas, obreros, amas de casa), variando intrín-

secamente de acuerdo a su hábitat y prefe-

rencia de hospedador (13). Trichophyton

destaca en importancia en salud pública,

esto debido a que T. rubrum es la primera

causa de tiña pedis o pie de atleta, adicio-

nalmente es el grupo más polimórfico de

los dermatofitos, pudiendo desarrollar espe-

cies antropofilas: T.rubrum/T.mentagroph-

ytes interdigitale y zoofilicas T. mentagroph-

ytes-mentagrophytes (16), por lo cual se les

ha señalado como un “complejo de espe-

cies” (17).

M. canis fue aislado exclusivamente de

niños en tiña de la cabeza. En estos pacien-

tes solo se observó zonas de escutúla sin el

desarrollo de querion. La procedencia urba-

na de los pacientes fue mayor (n = 804;

61,0%) que la rural. La presencia de M.ca-

nis ha sido asociada a ciudades donde fre-

cuentemente los animales son compañía

para el humano (18). Este mismo hongo ha

sido descrito en los estados Bolívar y Anzoá-

tegui como responsable de tiña inguinal y

tiña de la cabeza, así también se ha reporta-
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TABLA II
FRECUENCIA DE DERMATOFITOS

AISLADOS DE PACIENTES DEL ESTADO
ANZOÁTEGUI PERÍODO 2002-2012

Dermatofitos N (%)

T. mentagrophytes 275 46,7

M. canis 148 25,1

T. rubrum 130 22,1

M. gypseum 25 4,2

E. floccosum 11 1,9

Total 589 100,00

TABLA III
FRECUENCIA DE CANDIDA AISLADAS

DE PACIENTES DEL ESTADO ANZOÁTEGUI
PERÍODO 2002-2012

Levadura N (%)

C. albicans 161 43,0

C. parapsilosis 152 40,6

C. tropicalis 41 11,0

C. glabrata 10 2,7

C. guilliermondii 6 1,6

C. krusei 4 1,1

Total 374 100,00



do como agente causal de tiña del cuerpo,

pies, región crural, mano e inclusive en la

cara (11, 12, 19, 20). E. floccosum se aisló

únicamente en escamas dérmicas de las re-

giones abdominal e inguinal y ocupó en este

estudio el último lugar de frecuencia, simi-

lar a lo reportado por otros autores (2, 11).

La candidosis muco-cutánea resultó

menor del 30% de los casos evaluados, las

regiónes anatómicas más frecuentes fueron

segmentos uña-interdigital y región subma-

maria; las especies responsables: C. albi-

cans y el complejo C. parapsilosis. También

se identificaron otras especies como C. tro-

picalis (n = 41; 11,0%) y C. glabrata (n =

10; 2,7%) y las menos frecuentes fueron

krusei y C. guilliermondii. En este estudio

Candida fue más frecuente en mujeres que

en hombres, probablemente asociado a los

quehaceres domésticos. Esto concuerda

con estudios previos que han reportado que

las mujeres suelen consultar con más fre-

cuencia la atención clínica en las onicomi-

cosis (21, 22). La distribución de especies

de Candida fue similar a la documentada

por Centeno y col. (23) aunque con la salve-

dad que en este estudio la población más

afectada fue de 6-35 años de edad con pre-

dominio de infección en manos y pies. La

actividad de adherencia de Candida al es-

trato córneo (adhesinas-mananoproteinas)

canaliza la naturaleza invasora de la levadu-

ra cuando inicia su marcha al pliegue proxi-

mal, donde el sustrato queratino es un ni-

cho adecuado. C. glabrata y C. krusei po-

seen una elevada capacidad de sobreviven-

cia y proliferación que se ve favorecida por

distintos factores y enmarcan un nuevo reto

para sus tratamientos, principalmente en lo

relacionado con la respuesta de susceptibi-

lidad. Esto implica la condición genotípica

a la resistencia a los azoles y la variabilidad

fenotípica, asociada a la capacidad de ger-

minación en los tejidos, producción de enzi-

mas hidroliticas (proteasas, lipasas y fosfoli-

pasas), presencia de esteroles de membra-

nas, manoproteinas y oligosacáridos como

inhibidores del sistema inmune, que contri-

buyen a su éxito como patógenos. En los ca-

sos de C. albicans, C. parapsilosis y C.

tropicalis, la presencia y secreción extracelu-

lar de aspartato proteinasas favorecen adi-

cionalmente la degradación activa de com-

ponentes de la piel de algunos tipos de colá-

genos (24, 25). La importancia de C. krusei

como patógeno es de 1% en clínica dermato-

lógica; sin embargo, este agente ha sido re-

portado como responsable hasta de un 10%

onicomicosis en región interdigital de pies

(25). C. parapsilosis se asocia frecuente-

mente con infecciones de las uñas, en su

porción distal; mientras que C. tropicalis y

C. guilliermondii de forma ocasional y locali-

zada (21, 26, 27).

La incidencia de pitiriasis versicolor se

relaciona con zonas geográficas húmedas y

cálidas (2, 11), factores climáticos son si-

milares a los presentes en el estado Anzoá-

tegui (30°C) y de 70% de humedad relativa

media), creando un microambiente adecua-

do para la proliferación de Malazzesia com-

plex. La literatura asocia su coexistencia a

comunidades rodeadas de áreas de máxima

marginación (15). La infección se presentó

principalmente en tronco, rostro y cuello.

Similares aéreas son descritas por otros au-

tores (2, 15, 28).

En el presente estudio solo se registró

un caso de tiña nigra, causada por Hortaea

werneckii en una niña de 7 años. Esa lesión

única se observó como una mancha oscura

y descamativa en la palma derecha. Algunos

autores han asociado estas células fungoi-

des con ecosistemas marinos cálidos (29).

Es poco frecuente y predomina en jóvenes

del género femenino afectando, como en

este caso, la mano derecha. En Venezuela,

aunque es baja su frecuencia, se han descri-

to casos desde el año 1966 en Zulia, Bolívar

y Vargas (29, 30, 31).

En la onicomicosis de los pies se aisla-

ron los mohos Fusarium oxysporum (n =
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34; 65,4%), Aspergillus terreus (n = 16;

30,8%) y Scytalidium dimidiatum (n = 2;

3,8%). En este estudio predominó la afec-

ción del primer dedo del pie. Los Aspergi-

llus representan un grupo de hongos que

suelen ser invasores ungueales oportunistas

en uñas enfermas. En contraste, Scytali-

dium y Fusarium son aceptados como

mohos, con queratinasas, generadores de

onicodistrofias (32, 33). Trichosporon fue

aislado, en menor frecuencia, exclusivamen-

te en hombres con onicomicosis. En Vene-

zuela, los Grupos de Trabajo en Micología

reportaron nueve casos de onicomicosis

(2). Estos hongos emergen, con baja morbi-

lidad, en pacientes inmunodeprimidos y

ocasionalmente producen infecciones der-

matológicas asociadas con casos de onixis

(21, 34, 35).

En conclusión este tipo de estudio des-

criptivo prospectivo es una muestra epide-

miológica de la región, donde las patologías

fungoides presentan una alta prevalencia

con base en el diagnóstico micológico. La

baja frecuencia de los adultos mayores en la

casuística pudiera relacionarse con el rele-

vante factor estético, que es más valorado

en la población de menos de 45 años, domi-

nada por el género femenino. La importan-

cia de las micosis superficiales es su alta

prevalencia y sus diferentes variedades. El

conocimiento de estas enfermedades con

énfasis en su diagnóstico microbiológico y

esquema terapéutico, sería clave para su

abordaje correcto. Finalmente, un manejo

integral orientado en medidas higiénicas y

preventivas, ayudaría a disminuir la preva-

lencia y el impacto económico asociado a

las consultas y a los fármacos, así como la

afectación de la calidad de vida de los pa-

cientes.
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