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Resumen

Introducción y objetivos: Las infecciones cutáneas producidas por hongos constituyen un
importante problema de salud pública. La distribución de las dermatofitosis varı́a en
diferentes paı́ses y áreas geográficas. El objetivo de este estudio ha sido determinar la
epidemiologı́a, etiologı́a y evolución de las dermatofitosis por hongos antropofı́licos en
Cádiz durante los últimos 12 años.
Material y métodos: El estudio se realizó de 1997 – 2008 sobre 2.235 muestras de lesiones
de piel, pelo y uñas de 2.220 pacientes con sospecha clı́nica de micosis. Las muestras
fueron analizadas mediante examen microscópico con hidróxido potásico y cultivo en
medios micológicos. Los dermatofitos se identificaron de acuerdo con las caracterı́sticas
macroscópicas y microscópicas.
Resultados: El cultivo fue positivo en 283 muestras (12,7%). Los dermatofitos antropofı́-
licos (53,3%) predominaron sobre los zoofı́licos (41,3%) y geofı́licos (5,3%). Trichophyton

rubrum (38,2%) fue el patógeno más frecuente, seguido de Microsporum canis (22,3%) y
Trichophyton mentagrophytes (15,5%). Se identificaron otras cinco especies de hongos
antropofı́licos: T. tonsurans (5,6%), T. violaceum (4,9%), Epidermophyton floccosum (2,8%),
T. soudanense (1,0%) y T. schoenleinii (0,7%). Las infecciones por hongos antropofı́licos
fueron onicomicosis (29,1%), tiña corporal (25,8%), tiña del pie (19,2%), tiña crural
(11,9%), tiña del cuero cabelludo (5,3%) y tiña facial (3,3%).
Conclusiones: El principal responsable de dermatofitosis en Cádiz es Trichophyton

rubrum. Su incidencia es ascendente desde el año 2000. Otros hongos antropofı́licos
como T. tonsurans y T. violaceum son cada vez más prevalentes, aunque no están
directamente relacionados con la inmigración. Epidermophyton floccosum, T. soudanense
y T. schoenleinii se aı́slan ocasionalmente.
& 2009 Elsevier España, S.L. y AEDV. Todos los derechos reservados.
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Dermatophytoses due to anthropophilic fungi in Cadiz, Spain, between 1997 and 2008

Abstract

Background and objectives: Cutaneous fungal infections are a major public health
problem. The distribution of the dermatophytoses varies between countries and
geographical areas. The aim of this study was to determine the incidence, epidemiology,
etiology, and clinical course of the dermatophytoses caused by anthropophilic fungi in
Cadiz, Spain, over the past 12 years.
Material and methods: The study, conducted between 1997 and 2008, included 2,235
samples from lesions of the skin, hair, and nails of 2,220 patients with a clinical suspicion of
mycosis. Samples were examined by microscopy using potassium hydroxide and were
cultured on mycological media. The dermatophytes were identified by their macroscopic
and microscopic characteristics.
Results: Cultures were positive in 283 cases (12.7%). Anthropophilic dermatophytes
(53.3%) were more common than zoophilic (41.3%) and geophilic (5.3%) dermatophytes.
Trichophyton rubrum (38.2%) was the predominant pathogen isolated, followed by
Microsporum canis (22.3%) and Trichophyton mentagrophytes (15.5%). Five other species
of anthropophilic fungi were identified: Trichophyton tonsurans (5.6%), Trichophyton

violaceum (4.9%), Epidermophyton floccosum (2.8%), Trichophyton soudanense (1.0%), and
Trichophyton schoenleinii (0.7%). Infections caused by the anthropophilic fungi included
tinea unguium (29.1%), tinea corporis (25.8%), tinea pedis (19.2%), tinea cruris (11.9%),
tinea capitis (5.3%), and tinea faciei (3.3%).
Conclusions: The principal fungus responsible for dermatomycosis in Cadiz was T. rubrum,
and its incidence has been rising since 2000. The prevalence of other anthropophilic fungi,
such as T. tonsurans and T. violaceum, has increased, though this is not directly related to
immigration. E. floccosum, T. soudanense, and T. schoenleinii are isolated occasionally.
& 2009 Elsevier España, S.L. and AEDV. All rights reserved.

Introducción

Las dermatofitosis son infecciones superficiales producidas
por un grupo de hongos queratinofı́licos que invaden el
estrato córneo de la piel y de otros tejidos queratinizados.
El interés clı́nico y epidemiológico de estas micosis está
ampliamente reconocido ya que constituyen un problema de
salud pública. Para evitar su propagación es importante
realizar un buen diagnóstico etiológico y controlar la fuente
de infección.

Los hongos dermatofitos son muy ubicuos y están
distribuidos por todo el mundo. Actualmente hay 5 especies
que causan la mayorı́a de las dermatofitosis. En los paı́ses
menos desarrollados, la especie más frecuente es la
antropofı́lica Trichophyton rubrum, responsable de la tiña
del pie, la onicomicosis y la tiña crural1,2, mientras que en
Europa occidental y en España las especies predominantes
hasta hace unos años eran las zoofı́licas, transmitidas por
perros, gatos y conejos. En las publicaciones más recientes
la incidencia de Microsporum canis es más alta que en las
anteriores a 1990, en las que suele predominar Trichophyton
mentagrophytes3–13. La frecuencia de estas especies es
dinámica en el tiempo y varı́a notablemente de una zona
geográfica a otra, en función de ciertos factores como el
clima, el desarrollo económico, los hábitos culturales, la
disponibilidad de antifúngicos y, sobre todo, los cambios
demográficos. En los últimos años, el aumento del turismo,
las guerras y las migraciones han provocado la diseminación
de determinadas especies y la variación de las formas
clı́nicas: en los paı́ses desarrollados predominan la tiña del

pie y la onicomicosis, mientras que en los paı́ses en vı́as de
desarrollo son prevalentes la tiña del cuero cabelludo y la
tiña crural1,5–8,14–16.

En nuestro paı́s se han realizado diversos estudios en
distintas zonas que demuestran la disparidad en la presen-
tación clı́nica, la frecuencia y la etiologı́a de las dermato-
fitosis, ası́ como modificaciones en la incidencia de especies
con el transcurso de los años8,17–19. Es, pues, aconsejable
realizar estudios sistemáticos en cada comunidad para
conocer la casuı́stica propia de la región. Por este motivo,
hemos investigado la epidemiologı́a, etiologı́a y evolución de
las especies antropofı́licas en Cádiz durante los últimos 12
años.

Material y métodos

Desde enero de 1997 a diciembre de 2008 se procesaron en
la Unidad de Micologı́a del Hospital Universitario Puerta del
Mar de Cádiz un total de 2.235 muestras recibidas de
pacientes atendidos en las consultas de Atención Primaria y
Dermatologı́a del Área Sanitaria Cádiz-San Fernando, que
cubre a una población predominantemente urbana de
aproximadamente 250.000 habitantes. Estas muestras se
distribuı́an de la siguiente manera: 1.279 de piel, 730 de
uñas y 226 de pelo. Las muestras se recogieron, previa
limpieza de la zona con alcohol de 701, mediante raspado
con portaobjetos o bisturı́ del borde activo en el caso de las
escamas, con tijeras y por raspado de la superficie y lámina
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ungueal en las uñas, y con pinzas y por raspado en las
lesiones de cuero cabelludo.

Las muestras se procesaron mediante observación mi-
croscópica directa con azul de lactofenol o KOH para
detectar elementos fúngicos (hifas y conidias), y luego
fueron inoculadas en agar glucosado de Sabouraud con
cloranfenicol y en agar glucosado de Sabouraud con
cloranfenicol y cicloheximida (Difco, USA), incubando las
placas durante 4 semanas a 28–30 1C, con lectura dos veces
por semana. La identificación de las colonias se efectuó
valorando la velocidad de crecimiento, las peculiaridades
macroscópicas (topografı́a, textura, color y aspecto del
anverso y reverso de la colonia) y las caracterı́sticas
microscópicas (hifas, conidias y otros elementos fúngicos),
bien directamente en los medios de cultivo primarios, bien
tras subcultivo en agar patata dextrosa y agar harina de
maı́z (Difco, USA) para favorecer la conidiogénesis. Como
prueba adicional para la identificación se investigó la
producción de ureasa. Solamente se valoró una muestra
por paciente; se excluyeron aquellas muestras que suponı́an
un control terapéutico de un paciente ya diagnosticado.

Resultados

De las 2.235 muestras procesadas, un total de 283 (12,7%)
fueron positivas: 195 (68,9%) de piel, 52 (18,4%) de uñas y 36
(12,7%) de pelo. La correlación entre examen directo
positivo y crecimiento del hongo en cultivo fue del 79,5%,
100% y 30,8% para muestras de piel, pelo y uñas,
respectivamente.

Las especies aisladas y las formas clı́nicas de dermatofitosis se
muestran en la tabla 1. Las especies antropofı́licas (Trichophyton
rubrum, Trichophyton violaceum, Trichophyton tonsurans,
Epidermophyton floccosum, Trichophyton schoenleinii y
Trichophyton soudanense) fueron 151 y supusieron un 53,3% del
total de los aislamientos; las especies zoofı́licas (Trichophyton
mentagrophytes, Microsporum canis y Trichophyton verrucosum)
fueron 117 (41,3%) y las geofı́licas (Microsporum gypseum,

Microsporum nanum y Microsporum racemosum) solamente 15
(5,3%) (fig. 1). La frecuencia de especies antropofı́licas
evolucionó desde un 28,8% en el cuatrienio 1997–2000 hasta un
57,1% en 2001–2004 y un 66,7% en 2005–2009. Las especies de
hongos antropofı́licos en orden de frecuencia fueron: T. rubrum
(38,2%) relacionada principalmente con onicomicosis, tiña del
pie y tiña corporal; T. tonsurans (5,6%) relacionada con tiña
corporal, tiña facial y tiña del cuero cabelludo; T. violaceum

(4,9%) relacionada con tiña corporal, tiña del pie y tiña del cuero
cabelludo; E. floccosum (2,8%) restringida a tiña del pie y
tiña crural; T. soudanense (1,0%) aislada en casos ocasionales de
tiña corporal, onicomicosis y tiña del cuero cabelludo, y
T. schoenleinii (0,7%) igualmente ocasional en tiña corporal y
tiña del cuero cabelludo.

La forma clı́nica más frecuente fue tiña corporal (35,3%),
seguida de onicomicosis (19,1%), tiña del pie (13,1%) y tiña
del cuero cabelludo (12,4%). En cuatro ocasiones, se observó
la asociación de dos formas clı́nicas en el mismo paciente:
tiña del pie y onicomicosis en dos ocasiones, y tiña del pie y
tiña crural en otras dos. Las infecciones más habituales por
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Tabla 1 Formas clı́nicas de dermatofitosis y distribución de especies en Cádiz (1997–2008)

Dermatofitos Tiña

corporal

Onicomicosis Tiña del

pie

Tiña del

cuero

cabelludo

Tiña

crural

Tiña

facial

Tiña de

las

manos

Total Porcentaje

T. rubrum 25 36 25 1 14 0 7 108 38,2

M. canis 35 0 0 17 1 9 1 63 22,3

T. mentagrophytes 16 8 6 4 3 2 5 44 15,5

T. tonsurans 6 1 1 3 1 4 0 16 5,6

T. violaceum 5 5 0 2 0 1 1 14 4,9

M. gypseum 6 1 0 3 0 3 0 13 4,6

T. verrucosum 3 0 2 3 1 0 1 10 3,5

E. floccosum 1 1 3 0 3 0 0 8 2,8

T. soudanense 1 1 0 1 0 0 0 3 1,0

T. schoenleinii 1 0 0 1 0 0 0 2 0,7

M. nanum 1 0 0 0 0 0 0 1 0,3

M. racemosum 0 1 0 0 0 0 0 1 0,3

Total 100 54 37 35 23 19 15 283 100

Porcentaje 35,3 19,1 13,1 12,4 8,1 6,7 5,3 100 100

53,3

5,3

41,3

Especies antropofílicas Especies zoofílicas Especies geofílicas

Figura 1 Distribución de dermatofitos encontrados en Cádiz

(1997–2008).
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hongos antropofı́licos fueron onicomicosis (29,1%) y tiña
corporal (25,8%), seguidas de tiña del pie (19,2%), tiña
crural (11,9%), tiña del cuero cabelludo (5,3%) y tiña facial
(3,3%). Solamente en 12 ocasiones (7,9%) las dermatofitosis
por hongos antropofı́licos se detectaron en extranjeros:
5 casos por T. rubrum (4,6%), uno por T. tonsurans (6,2%),
4 por T. violaceum (36,6%), uno por T. soudanense (33,3%) y
otro por T. schoenleinii (50,0%).

Los pacientes con dermatofitosis tenı́an edades comprendidas
entre los 5 meses y los 87 años. La mayor incidencia de infección
se registró en jóvenes de 20–30 años (27,2%), en mayores de 50
años (23,3%) y en menores de 10 años (21,2%), sin diferencias
significativas en relación con el sexo (53,0% hombres y 47,0%
mujeres). La tiña corporal se encontró principalmente en niños
y jóvenes (64,0%), la tiña del cuero cabelludo en niños menores
de 10 años (91,4%), la tiña crural en jóvenes (78,3%) y la
onicomicosis en mayores de 50 años (85,2%).

En la tabla 2 se refleja la incidencia de las distintas
especies de dermatofitos en los 12 años estudiados, y en la
figura 2 se detalla la evolución de cada especie. Como se
observa, la incidencia de T. rubrum es claramente
ascendente a partir del año 2000 y predominante en los
últimos años, mientras que M. canismantiene una incidencia
variable y la de T. mentagrophytes es descendente;
T. tonsurans, T. violaceum y M. gypseum aparecen en
forma de brotes. En todos los años se registró una mayor
incidencia de aislamientos en los meses de febrero a junio y
al final del año, desde septiembre a diciembre.

Discusión

En nuestro estudio observamos que en el área sanitaria de
Cádiz las dermatofitosis por especies antropofı́licas han
experimentado un incremento gradual e importante en el
transcurso de los 12 últimos años. En los años noventa, al
igual que sucedı́a en la mayorı́a de las provincias españolas,
los dermatofitos predominantes en nuestra zona eran las
especies zoofı́licas (T. mentagrophytes y M. canis), mientras
que T. rubrum se situaba en un tercer lugar8,17,18,20–27. En
publicaciones recientes, sin embargo, al igual que ha
sucedido en nuestro caso, se cita a T. rubrum como la
especie mayoritaria en algunas comunidades de nuestro
paı́s3–8,13, ası́ como en otros paı́ses desarrollados2,28,
mientras que en muchos paı́ses no desarrollados esta especie
es minoritaria14–16. Esta especie ha aumentado su frecuen-
cia en Cádiz de una manera significativa, especialmente a
partir del año 2003, mientras que las especies zoofı́licas han
disminuido, sobre todo T. mentagrophytes. Asistimos, pues,
a un resurgir del grupo antropofı́lico, representado por
T. rubrum, que se relaciona con un incremento del número
de consultas por onicomicosis y tiña del pie. Podemos
afirmar que T. rubrum es actualmente el principal patógeno
responsable de todas las formas clı́nicas de dermatofitosis en
Cádiz, excepto de tiña del cuero cabelludo.

El aumento del turismo y el fenómeno de la inmigración
han condicionado la aparición y diseminación en nuestro paı́s
de algunas especies antropofı́licas inusuales29. En nuestra
zona, donde no abunda la inmigración, este hecho se
registra en escasa proporción; solamente las especies
T. violaceum, T. soudanense y T. schoenleinii se aı́slan con
cierta reiteración en pacientes extranjeros. Desde el año
2001 observamos la aparición en forma de brotes epidémicos
de T. tonsurans, aunque no relacionados directamente con
la inmigración. Esta especie no se aislaba antes en Cádiz y su
incidencia siempre habı́a sido discreta en otras zonas de
nuestro paı́s. La especie T. violaceum es cada vez más
prevalente, mientras que E. floccosum, T. soudanense y
T. schoenleinii se aı́slan ocasionalmente.

En relación con las especies geofı́licas, advertimos un
aumento de M. gypseum hasta constituir la sexta especie
más frecuente en nuestra zona. La elevada incidencia que
registramos en el año 2003 es inusual, ya que esta especie es
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Tabla 2 Distribución anual de las distintas especies de dermatofitos aisladas en Cádiz (1997–2008)

Dermatofitos 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

T. rubrum 3 4 1 2 4 4 11 27 12 18 11 11

M. canis 2 5 3 3 9 5 5 7 6 5 6 7

T. mentagrophytes 7 9 3 2 1 6 5 2 2 3 1 3

T. tonsurans 0 0 0 0 4 2 1 1 3 1 3 1

T. violaceum 0 1 2 2 0 0 1 3 2 0 2 1

M. gypseum 0 1 0 1 0 1 5 2 1 0 2 0

T. verrucosum 5 0 2 2 0 0 0 0 0 0 1 0

E. floccosum 1 0 0 1 1 2 0 2 0 1 0 0

T. soudanense 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0

T. schoenleinii 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0

M. nanum 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

M. racemosum 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 20 21 12 13 19 20 28 45 26 29 27 23

100

80

60

40

20

0

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Años

T rubrum
M. canis
T. mentagrophytes
T. tonsurans
T. violaceum

Figura 2 Evolución de las principales especies de dermatofitos

en Cádiz (1997–2008).
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patógena ocasional. Se trató de un brote epidémico
localizado30, originado por el contagio a través de heridas
o erosiones de la piel con tierra o animales. Las otras
especies geofı́licas encontradas son ocasionales y raras: el
caso de onicomicosis por M. racemosum fue un hallazgo
casual y supuso el primer caso de onicomicosis descrito en el
mundo y la primera vez que esta especie se aisló en humanos
en Europa31.

La forma clı́nica más habitual de dermatofitosis en
nuestra zona es la tiña corporal, seguida de la onicomicosis
y la tiña del pie, como sucede en la mayorı́a de las series
publicadas4,8,13,19,23,26. La tiña del cuero cabelludo, en otro
tiempo protagonista, ha ido disminuyendo en nuestro paı́s
con la mejora de las condiciones higiénicas, aunque ahora
vuelve a resurgir en relación con la inmigración29.

En nuestra serie no existen grandes diferencias con
respecto al sexo en la incidencia global de dermatofitosis;
en la mayorı́a de los estudios en España se refiere un
predominio en hombres17,19. Observamos, como es usual,
una mayor incidencia de todas las formas clı́nicas en la edad
media de la vida, a excepción de la tiña del cuero cabelludo
y la onicomicosis, y registramos un mayor número de casos
en primavera y otoño4,8,21.

En cuanto al diagnóstico microbiológico, el escaso
porcentaje de positividad de la observación directa en las
muestras es similar al encontrado por otros autores4,8,19, y
es debido posiblemente a la calidad irregular de muchas de
las muestras. Una adecuada recolección de muestras
permitirı́a, sin duda, un mejor rendimiento diagnóstico. El
cultivo micológico es importante para confirmar la sospecha
clı́nica e identificar el agente causal, lo que posibilita
conocer las implicaciones clı́nicas y epidemiológicas y actuar
sobre la fuente de contagio para prevenir la difusión, ası́
como establecer la terapia adecuada.

Los patrones de las dermatofitosis han cambiado en
nuestro área geográfica debido al incremento de los
dermatofitos antropofı́licos. Los cambios epidemiológicos
detectados en cada zona están estrechamente relacionados
con un diagnóstico más acertado y la implementación de las
medidas necesarias para el control de las dermatofitosis.
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