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CARACTERIZACION CLINICO EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES CON TIÑA 
CAPITIS ATENDIDOS EN LA  CONSULTA EXTERNA DE DERMATOLOGIA 

PEDIATRICA, HOSPITAL ESCUELA, TEGUCIGALPA, HONDURAS. 
 Diana García,1 Verónica Meléndez.2  

 
Resumen. Objetivo. Determinar las características clínico-epidemiológicas y 

proporción de casos de tiña capitis en niños <18 años atendidos en el Hospital 

Escuela, Tegucigalpa, Honduras. Sujetos y métodos. Estudio descriptivo 

longitudinal, incluyó  muestra por conveniencia de niños <18 años con diagnóstico 

de tiña capitis atendidos entre Junio 2010 y Junio 2011 en la Consulta Externa 

Dermatología. Se aplicó encuesta estructurada previo consentimiento informado de 

padres/encargados. Se realizó estudio por KOH y cultivo por hongos de pelo. Los 

casos positivos recibieron tratamiento y se evaluó la respuesta. Se estudiaron 

factores de riesgo. Resultados. La proporción de pacientes con tiña capitis fue de 

15 casos por cada 1000 atenciones en menores de 18 años. Se caracterizaron 110 

sujetos. Rango de edad más afectado fue 6-12 años (47%); 60% (66) pertenecía al 

sexo femenino. El 86% (94) presentó tiña capitis no inflamatoria y 14% (15) tiña 

inflamatoria (Querion). El 91% (100) presentó prurito y descamación, 43% (48) 

eritema, 88% (97) pseudoalopecia, 6% (7) costras y 9% (10) querion. Microsporum 

canis  fue aislado en 41% (45) de los casos, seguido por Trichophyton tonsurans 

(25%) y T. verrucosum (11%).  El 44% (49) refirió la presencia en el hogar de perro, 

27% (30) gato y 29% (32) ambos animales. Factores de riesgo no se asociaron 

significativamente (p<0.05) con el agente etiológico. En 97% (106) se administró 

griseofulvina (20 mg/kg/día); de estos, 101 (95%) tratados por 2 meses obteniendo 

curación total, 6 (6%) requirieron un mes más de tratamiento y 3 (3%) recibieron 

terbinafina durante 2 meses, de estos 2 curaron completamente y 1 presentó 

recidiva. Conclusiones. La tiña capitis no inflamatoria caracterizada por 

pseudoalopecia, descamación, eritema y prurito fue la presentación clínica más 

frecuente. El tratamiento de elección continúa siendo griseofulvina. La terbinafina se 

debe considerar como tratamiento de segunda línea. En la transmisión del agente 

etiológico interviene la presencia de animales y a través de persona infectada. El 

agente etiológico que se aisló con mayor frecuencia fue M. canis, seguido de T. 

tonsurans y T. verrucosum. 

 

Palabras clave: Griseofulvina, Microsporum canis, Tiña capitis. 
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Abstract. Objective. To determine the clinical and epidemiological characteristics 

and proportion of cases of tinea capitis in children under 18 years treated at the 

Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras. Subjects and Methods. Longitudinal 

descriptive study, convenience sample included children under 18 years with a 

diagnosis of tinea capitis treated between June 2010 and June 2011 at the 

Dermatology Outpatient Clinic. A structured questionnaire was given after informed 

consent from parents / guardians. KOH test and hair culture were performed. Positive 

cases were treated and evaluated. Risks factors were evaluated. Results. The 

proportion of patients with tinea capitis was 15 cases per 1000 attentions in children 

under 18 years old. One hundred and ten subjects were characterized. Age range 

most affected was 6-12 years (47%), 60% (66) was female. Eighty six percent (94) 

presented non-inflammatory tinea capitis and 14% (15) inflammatory ringworm 

(kerion); 91% (100) had itching and scales, 43% (48) erythema, 88% (97) 

pseudoalopecia, 6% (7) crusts and 9% (10) kerion. Microsporum canis was isolated 

in 41% (45), followed by Trichophyton tonsurans (25%) and T. verrucosum (11%). 

Forty four percent (49) pointed presence at home of dogs, 27% (30) cats and 29% 

(32) both. Risks factors were not statistically associated (p<0.05) to the etiologic 

agent. In 97% (106) was administered griseofulvin (20 mg/kg/day), of these 101 

(95%) were treated for 2 months to obtain a complete cure, 6 (6%) required one 

additional month of treatment and 3 (3%) received terbinafine for 2 months, of these 

2 cured and 1 relapsed. Conclusions. The non-inflammatory tinea capitis 

characterized by pseudoalopecia, scales, erythema and pruritus was the most 

common clinical presentation. The treatment of choice remains griseofulvin. 

Terbinafine should be considered as second line treatment. The transmission of the 

etiologic agent involved the presence of animals and infected persons. The etiologic 

agent more frequently isolated was M. canis, followed by T tonsurans and T. 

verrucosum. 

 

Keywords: Griseofulvin, Microsporum canis, Tinea capitis. 
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Introducción 
Las dermatofitosis o tiñas son un grupo de enfermedades dermatológicas producidas 

por hongos que parasitan la queratina de la piel y los anexos. Se consideran entre 

las dermatosis más frecuentes en la consulta diaria y son ocasionadas por un grupo 

de hongos denominados dermatofitos de los géneros Trichophyton, Microsporum y 

Epidermophyton y son adquiridas por contacto entre personas, los animales y el 

suelo, debido a que estos hongos son antropofílicos, zoofílicos y geofílicos. Se 

presentan de la cabeza a los pies y toman su nombre del lugar afectado, por 

ejemplo: tiña de la cabeza (tiña capitis). Se manifiestan por eritema y descamación y 

pueden acompañarse de lesiones vesiculares y ampollosas, y en casos con lesiones 

muy inflamatorias en el cuero cabelludo se denomina querion.1 
 

La tiña capitis se caracteriza por lesiones eritematosas, escamosas y tonsurantes, 

algunas veces por lesiones ulceradas. Es adquirida por el contacto con personas o 

animales enfermos o portadores (perros y gatos) y con la tierra. La tiña capitis es la 

manifestación más frecuente de infección por dermatofitos en niños; decrece a los 

10-11 años, afecta a ambos sexos. En la pubertad existen modificaciones en la 

secreción sebácea y el pH que actúan como fungistáticos, lo que ocasiona que la 

mayoría de los casos se curen espontáneamente en esta etapa de la vida. Sin 

embargo, algunas mujeres pueden pasar la pubertad sin curarse. En los hombres 

adultos es poco frecuente este padecimiento y cuando se halla, generalmente está 

asociado a un estado de inmunosupresión severa, como la resultante por SIDA, 

enfermedad de Hodgkin, leucemias, o tratamiento prolongado con corticosteroides; 

aunque se han reportado casos excepcionales en ancianos.2 

 

La tiña de la cabeza representó durante la primera mitad del siglo y hasta hace 20 ó 

30 años, un problema de salud en los países pobres. En cambio, en naciones 

desarrolladas fue poco frecuente. Entre 1940 y 1950 los hongos más aislados en los 

países desarrollados fueron M. audouinii y M. canis, y en América Latina y México, 

T. tonsurans. Desde 1970 los casos de tiña de la cabeza han mostrado un 

incremento constante en los Estados Unidos. El T. tonsurans, que infecta 

principalmente a niños prepúberes, es responsable de más del 90% de la tiña capitis 

en América del Norte. Es más prevalente en zonas muy pobladas donde 

aproximadamente el 5% de los niños portan el microorganismo. El M. canis es el 
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agente causal de la mayoría de los casos del viejo continente así como del 

sudamericano.1,2 Se ha estudiado la distribución de dermatofitosis en el ámbito 

europeo en un período de tres años (1997-1999) obteniendo una prevalencia de las 

tiñas de 4.48 casos por 1000 habitantes. Microsporum canis ha sido la especie más 

frecuentemente aislada (48.6%), seguido por T. mentagrophytes (27.1%), E. 

floccosum (10%), T. rubrum (8.6%), T. violaceum (4.3%) y M. gypseum (1.4%). La 

forma clínica más común fue la tiña corporis (62.8%) seguida de tiña capitis (12.8%). 

En cuanto al sexo, las enfermedades producidas por dermatofitos son más 

frecuentes en hombres que en mujeres.2 

 

En un estudio realizado en el Hospital Escuela, se revisaron retrospectivamente 646 

exámenes micológicos, incluyendo dermatofitosis, Candida y Pitirosporum ovale. El 

T. rubrum fue el agente más frecuentemente aislado (25%), el cuero cabelludo el 

sitio más afectado (27%) y los adultos del sexo femenino el grupo más afectado 

(36%), independientemente del tipo de tiña.3 En vista de que la tiña capitis es una de 

las patologías más frecuentes en la Consulta Externa de Dermatología Pediátrica del 

Hospital Escuela y de que los datos disponibles son escasos y muy generales, se 

realizó el presente estudio con el objetivo de determinar las características clínico-

epidemiológicas y proporción de casos de tiña capitis en niños menores de 18 años 

atendidos en el Hospital Escuela, Tegucigalpa, Honduras.  
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Sujetos y Métodos 
Se realizó estudio descriptivo longitudinal en la Consulta Externa de Dermatología 

del Hospital Escuela. El universo incluyó todos los pacientes atendidos en el período 

de junio 2010 a junio 2011; la muestra incluyó los niños y niñas menores de 18 años 

con diagnóstico de tiña capitis, seleccionada por muestreo no probabilístico de 

conveniencia.  

 

Definición de caso. Paciente con signos clínicos de tiña capitis mas resultado de 

KOH y cultivo por hongos de pelo positivo. Criterios de inclusión: 1) Pacientes que 

asisten a la Consulta Externa de Dermatología Pediátrica del Hospital Escuela; 2) 

Pacientes niños y niñas menores de 18 años; 3) Que presente signos de tiña capitis: 

descamación, pseudoalopecia, costras, prurito, eritema, secreción; 4) Pacientes con 

cultivo por hongos y KOH de pelo positivo. Criterios de exclusión: 1) Pacientes ya 

conocidos con diagnóstico de tiña capitis y que estén bajo tratamiento; 2) Pacientes 

con cultivo de pelo negativo independientemente del resultado del KOH. 

 

A todos los pacientes estudiados se les solicitó KOH y cultivo de pelo en el 

laboratorio del Hospital Escuela. Para la recolección de la información se aplicó una 

encuesta estructurada constituida de 10 preguntas cerradas y 4 abiertas, las cuales 

incluían datos personales y epidemiológicos del paciente, características clínicas de 

la enfermedad, tratamiento recibido así como la respuesta terapéutica con citas 

periódicas. Se realizó  la validación del instrumento con el 10% de la población. 

 

A los padres o encargados del paciente se les solicitó el consentimiento informado 

para participar en el estudio, garantizando privacidad y confidencialidad. No hubo 

riesgos o daños a los pacientes durante esta investigación, todos los procedimientos 

se realizaron considerando el bienestar físico, psicológico, y social del participante. 

Asimismo, garantizamos que los procedimientos se apegaran a este protocolo y que 

los resultados se darán a conocer con exactitud y apego a los hallazgos del 

proyecto. Los datos fueron ordenados en una matriz y luego tabulados por 

computadora usando el programa Epi-Info V. 3.5.1.  Se construyeron cuadros 2 x 2 y 

razones de disparidad (OR) con intervalos de confianza del 95% (IC<OR<). Se 

utilizó Chi Cuadrado para determinar significancia estadística con valores de p<0.05. 
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Resultados 
Durante el período de junio 2010 a junio 2011 se realizaron 7,125 atenciones en la 

Consulta Externa de Dermatología Pediátrica en el Hospital Escuela, identificando 

110 casos de tiña capitis en pacientes menores de 18 años de edad, obteniendo una 

proporción de 15 casos de tiña capitis por cada 1000 atenciones.  Se caracterizaron 

estos 110 casos. El grupo de edad más frecuentemente afectado fue de 6 a 12 años 

(47%), 60% (66) pertenecía al sexo femenino y 40% (44) al masculino. El 86% (94) 

procedía de varios municipios de Francisco Morazán y de barrios y colonias del 

casco urbano, 14% (15) procedía de otros Departamentos (Olancho, El Paraíso, 

Comayagua, Choluteca, Cortés, Yoro). 

 

El 86% (94) de los pacientes presentó el tipo de tiña capitis no inflamatoria y 14% 

(15) tiña inflamatoria (Querion). Las características clínicas predominantes 

incluyeron: descamación y prurito (91%), en segundo lugar pseudoalopecia (88%), 

seguido de eritema (43%) y formación de costras (6%); ninguno de los pacientes 

presentó dolor. El 9% (10) presentó querion bien establecido (Cuadro 1). El tiempo 

de evolución fue de 2 meses en el 30% (33), 1 mes en 27% (29), 3 meses en 16% 

(17), 4 meses en 6% (7), 5 meses en 6% (7) y 1 año 6% (7). 

 

Se identificó como agente etiológico en la mayoría de los casos M. canis (41%) 

seguido por Trichophyton tonsurans (25%) (Cuadro 2). De los 100 pacientes que 

presentaron descamación, 42% (42) reportó M. canis en el cultivo, 25% (25) T. 

tonsurans, 10% (10) T. verrucosum, 2% (2) M. gypseum, 1% (1) P. hortae, 20% (20) 

cultivo contaminado. De 97 pacientes que presentaron pseudoalopecia, 42% (41) el 

cultivo reportó M. canis, 25% (24) T. tonsurans, 10% (10) T. verrucosum, 2% (27) M. 

gypseum, 1% (1) P. hortae, 20% (19) cultivo contaminado. De 48 pacientes que 

presentaron eritema 38% (18) reportó M. canis en el cultivo seguido de T. tonsurans 

23% (11) y en tercer lugar T. verrucosum 8% (4). Los pacientes que reportaron 

querion (10) el agente que se aisló con mayor frecuencia fue M. canis 3% (3), T. 

tonsurans y T. verrucosum se aisló cada uno en 2 (2%) pacientes, M. gypseum, W. 

dermatidis y T. scholeini fueron aislados en 3 (3%) pacientes, respectivamente 

(Cuadro 3). No se encontró asociación estadísticamente significativa entre los casos 

en quienes se aisló M. canis versus el resto de los agentes etiológicos y la presencia 
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de eritema, descamación, costras, pseudoalopecia, querion y prurito (datos no 

mostrados). 

 

En cuanto a antecedentes, el 44% (49) refirió la presencia de perro en el hogar, 27% 

(30) presencia de gato y 29% (32) presencia de ambos animales. El 17% (18) de los 

pacientes había tenido contacto con otra persona con la misma enfermedad con 

vínculo familiar o sin él. En el 96% (105) era el primer episodio de tiña capitis que 

presentaba y en 4% (4) era segundo o tercer episodio. Estos pacientes con 

episodios recidivantes de tiña capitis tenían antecedente de una enfermedad de 

base como ser VIH, insuficiencia renal o leucemia. En relación a antecedentes de 

tratamiento,  el 9% (10) refirió haber sido tratado con champús antimicóticos, 25% 

(27) antimicóticos tópicos y/u orales, esteroides tópicos 5% (6), antibióticos tópicos 

6% (7) y antibióticos orales 4% (4). 

 

En 97% (106) de los pacientes se administró griseofulvina a dosis de 20 mg/kg/día 

como tratamiento de primera línea. En 92% (101) de los pacientes la griseofulvina se 

administró por 2 meses obteniendo curación total (Figura 1). En 5% (6) se requirió 

un mes más de tratamiento hasta lograr curación con desaparición de la 

descamación, eritema, costras, exudado y prurito. En 3% (3) se administró 

terbinafina durante 2 meses posterior a haber recibido dos meses de griseofulvina. 

De estos 3 pacientes, 2 curaron completamente y 1 presentó recidiva, siendo este 

caso una paciente con insuficiencia renal crónica.  
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Discusión 
La proporción de 15 casos de tiña capitis por 1000 atenciones en menores de 18 

años obtenida en este estudio difiere de estudios realizados en otros países, en los 

cuales se han obtenido proporciones menores. En un estudio realizado por  Aldama 

y colaboradores en Paraguay, encontraron una proporción menor (8 casos por cada 

1000 atenciones en el primer periodo y 13 casos por 1000 atenciones en el segundo 

periodo) de pacientes con tiña capitis, comparando dos períodos de tiempo 

consecutivos de  dos años cada uno. En Argentina, en una serie de 535 pacientes 

de 0 a 18 años, 299 presentaron tiña capitis siendo M. canis la principal causa, 

observándose en el 10% la forma inflamatoria.4  

La mayoría de los pacientes (91%) que estudiamos presentó descamación y prurito, 

un grupo importante pseudoalopecia (88%) y eritema (43%), estas fueron las cuatro 

características clínicas encontradas con mayor frecuencia. Esto contrasta con la 

literatura internacional que indica que el tipo de tiña más frecuente es  la variedad no 

inflamatoria, y la inflamatoria tipo querion es menos observada, aunque esta 

clasificación es arbitraria y solamente con fines de estudios clínicos ya que todos los 

casos de tiña capitis tienen cierto grado de inflamación. El sello distintivo clínico es 

un parche único, o parches múltiples de pérdida del pelo, a veces con un "punto 

negro" típico (tachonado con pelos rotos), que puede ir acompañado de inflamación, 

descamación, pústulas y prurito.5,6 Según las características clínicas y el agente 

infectante aislado encontramos que los pacientes que presentaron descamación, 

prurito, pseudoalopecia y querion, en su mayoría se aisló M. canis en el cultivo y en 

segundo lugar T. tonsurans; en la infección de estos agentes están documentadas 

las presentaciones clínicas descritas.6 Sin embargo, en este estudio no se encontró 

asociación estadísticamente significativa entre los casos en quienes se aisló M. 

canis versus el resto de los agentes etiológicos y la presencia de eritema, 

descamación, costras, pseudoalopecia, querion y prurito (datos no mostrados). 

 

La tiña capitis es una patología que se presenta con mayor frecuencia en países de 

bajo nivel socioeconómico y es la manifestación más frecuente de infección por 

dermatofitos en niños; en este estudio encontramos que el grupo de edad que se 

afecta con mayor frecuencia es entre 6 a 12 años y el 60% de estos pacientes son 

del sexo femenino, diferente a lo publicado en otros estudios internacionales que 

reportan una mayor frecuencia de la enfermedad a edades más tempranas, pero 
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continua siendo el sexo femenino el afectado en un mayor porcentaje, en otros 

estudios realizados en Suramérica reportan predominancia en masculinos.7  

 

Con respecto a los datos epidemiológicos estos pacientes referían la presencia de 

un animal ya sea perro, gato  o ambos; además la mayoría de estos pacientes viven 

en barrios pobres de Tegucigalpa, Honduras y el salario promedio de la familia a la 

cual pertenecen es entre 2,000 y 2,500 lempiras mensuales (105$ y 130$ dólares 

respectivamente) por ende no hay capacidad  para dar la atención adecuada a la 

salud de estos animales sumado al hacinamiento, la inadecuada infraestructura y del 

medio ambiente, hacen que esta enfermedad se transmita más fácilmente. 

 

El agente etiológico que se aisló en la mayoría de los casos fue M. canis al igual que 

en estudios realizados en poblaciones europeas (excepto Reino Unido) y de 

Sudamérica.8,9 Sin embargo, difiere del estudio realizado por Calona et al hace 20 

años en el Hospital Escuela en el cual el agente que se aisló con mayor frecuencia 

fue T. rubru.3 Es importante considerar que en un porcentaje de pacientes (18%) se 

reportó el cultivo como contaminado, por lo cual es oportuno intervenir sobre las 

medidas que se deben seguir para la toma de éste y las indicaciones que se le 

deben dar al paciente.  

 

El tratamiento de elección para tiña capitis continua siendo la griseofulvina lo cual se 

pudo comprobar en este estudio y coincide con la literatura internacional.8,9 La 

terbinafina es una opción a considerar como tratamiento de segunda línea ya que 

también se observó buena respuesta. Agentes antifúngicos como el itraconazol, 

fluconazol y la terbinafina ofrecen intervalos más cortos de tratamiento, sus efectos 

adversos y los perfiles de interacción con otros medicamentos parecen estar dentro 

de límites aceptables. El objetivo primario del tratamiento de la tiña capitis es lograr 

la curación clínica (signos y síntomas) y micológica (cultivo negativo) completa lo 

más rápido posible con efectos adversos mínimos.10 En los pacientes con tiña 

capitis, la terapia sistémica en dosis proporcional al peso en un período de tiempo 

adecuado, junto con medidas de apoyo tópico ayudará a prevenir la alopecia 

cicatrizal y la propagación de hongos a otras regiones cutáneas, y la infección de 

otras personas.11,12 
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Los pacientes que tuvieron pobre respuesta al tratamiento con griseofulvina y que 

posteriormente se les inició terbinafina, presentaron cultivo de pelo positivo por M. 

canis y T. tonsurans, consideramos que esto fue secundario a la enfermedad de 

base de estos pacientes más que a una posible resistencia del agente infectante, sin 

embargo esto no pudo ser comprobado ya que en el laboratorio del Hospital Escuela 

no se cuenta con los medios necesarios para comprobar resistencia fúngica.  

Recomendamos en un futuro realizar un estudio analítico para poder estudiar los 

factores de riesgo para tiña capitis y de esta manera poder diseñar un plan de 

intervención para disminuir la incidencia de la enfermedad con educación a la 

comunidad. 
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Cuadro 1. Características clínicas y epidemiológicas encontradas en los 
pacientes con tiña capitis atendidos en la Consulta Externa de Dermatología, 
Hospital Escuela, Honduras, junio 2010-junio 2011. 

Característica N (%) 
Descamación y prurito 
Pseudoalopecia 
Eritema 
Costras 
Querion 
Presencia de perro en el hogar 
Presencia de gato en el hogar 
Presencia de ambos animales 
Contacto con otra persona enferma 
  

100 (91) 
97 (88) 
48 (43) 

7 (6) 
10 (9) 

49 (44) 
30 (27) 
32 (29) 
18 (17) 

 

 

 

 

Cuadro 2. Microorganismos aislados en cultivo de pelo en niños menores de 
18 años atendidos en la Consulta Externa de Dermatología, Hospital Escuela, 
Honduras, junio 2010-junio 2011. 

Agente etiológico          N (%) 
Microsporum canis 45 (41) 
Trichophyton tonsurans 27 (25) 
T. verrucosum  12 (11) 
M. gypseum 3 (3) 
Piedrae hortae 1 (1) 
T. schoenleini 1 (1) 
Wanguela dermatidis 1 (1) 
Cultivo contaminado                                                              20 (18) 

Total 110 (100) 
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Cuadro  3. Relación de características clínicas de tiña capitis y agente causal , 
en pacientes atendidos en la Consulta Externa de Dermatología, Hospital 
Escuela, Honduras, junio 2010 a junio 2011. 

 

AGENTE 

CARACTERISTICAS  CLINICAS 

 Descamación 
           Nº(%) 

Pseudoalopecia 
Nº(%) 

Eritema 
Nº(%) 

Querion 
Nº(%) 

M. canis 42 (42) 41 (42) 18 (38) 3 (3) 

M. gypseum 2 (2) 2 (2) 0 1 (1) 

T. tonsurans 25 (25) 24 (25) 11 (23) 2 (2) 

T. verrucosum 10 (10) 10 (10) 4 (8) 2 (2) 

P. hortae 0 (0) 1 (1) 0 (0) 0 (0) 

W. dermatidis 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

T. scholeini 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (1) 

 

 

 

 

 

Figura 1. Paciente masculino pre-escolar con placa pseudoalopécica en piel 
cabelluda  con descamación abundante (A) y 2 meses después de tratamiento con 
griseofulvina (B). En este caso se aisló M. canis. 
 


