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revisión narrativa

Tinea pedis y onicomicosis: prevalencia 
en futbolistas

Resumen

La tinea pedis y la onicomicosis son infecciones cutáneas superficiales frecuentes y se 
observan en regiones tropicales y subtropicales. La tinea pedis se distingue por lesiones 
en la planta del pie, mientras que la onicomicosis afecta la estructura morfológica de 
la uña. Se reconoce que los principales microorganismos relacionados con estas dos 
enfermedades son Trichophyton rubrum y Trichophyton interdigitale. Estos padeci-
mientos son causa importante de consulta médica y a pesar de no tener una tasa de 
mortalidad significativa, tienen alto efecto emocional y fisiológico, incluso, pueden 
causar estigmatización y exclusión social. Los cambios ungueales generan dolor al 
caminar o al estar de pie durante mucho tiempo, con delimitación de la movilidad o 
al realizar algunas actividades; son comunes entre los deportistas, especialmente en 
los jugadores de fútbol. El objetivo de esta revisión bibliográfica es describir la mani-
festación clínica de la tinea pedis y la onicomicosis, su patogénesis, los principales 
patógenos implicados y la prevalencia en futbolistas. Para el desarrollo de esta revisión 
de tema se realizó una búsqueda de bibliografía en idiomas inglés y español de artículos 
publicados entre 2015 y 2021. La búsqueda se realizó en bases de datos electrónicas 
como Pubmed, NCBI, Science Direct y Journal usando las palabras clave validadas 
en DeCS. Con la presente revisión se evidenció que la onicomicosis se manifiesta en 
tres formas características y pudo establecerse que la prevalencia de onicomicosis en 
futbolistas es del 60.7% y de tinea pedis del 36.9%.

PALABRAS CLAVE: Tinea pedis; onicomicosis; micosis; Trichophyton; dermatomicosis; 
dermatofitos.

Abstract

Tinea pedis and onychomycosis are common superficial skin infections and are seen in 
both tropical and subtropical regions. Tinea pedis is distinguished by lesions in the sole 
of the foot, while onychomycosis affects the morphological structure of the nail. It is 
recognized that the main microorganisms related to these two diseases are Trichophyton 
rubrum and Trichophyton interdigitale. These diseases are an important cause of medi-
cal consultation and although they do not have a significant mortality rate, they have 
a high emotional and physiological impact, can even cause stigmatization and social 
exclusion. Nail changes can cause pain when walking or standing for a long time, with 
mobility impairment, or when performing some activities; they are common among 
athletes, especially soccer players. The aim of the present bibliographic review was to 
describe the clinical presentation of tinea pedis and onychomycosis, their pathogenesis, 
the main pathogens involved and the prevalence in soccer players. For the development 
of this topic review, a literature search was carried out in English and Spanish languages, 
published between 2015 and 2021. Electronic databases such as PUBMED, NCBI, 
Science Direct and Journal using the keywords validated in DeCS. With the present 
review, it was possible to show that onychomycosis occurs in 3 characteristic forms, 
and it was possible to establish that the prevalence of onychomycosis and tinea pedis 
in soccer players is of 60.7% and 36.9%, respectively.

KEYWORDS: Tinea pedis; Onychomycosis; Mycoses; Trichophyton; Dermatomycoses; 
Dermatophytes.
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ANTECEDENTES 

La tinea pedis y la onicomicosis son infecciones 
cutáneas superficiales frecuentes y se observan en 
regiones tropicales y subtropicales.1 Las micosis 
superficiales son un conjunto de enfermedades 
dermatológicas ocasionadas por hongos que 
afectan la piel, los pelos y las uñas, generalmente 
afectan a los futbolistas; son nueve géneros de los 
cuales tres son los más importantes: Trichophy-
ton, Microsporum y Epidermophyton. El agente 
principal que causa tinea pedis y onicomicosis 
en jugadores de fútbol es Trichophyton rubrum 
en un 30% de los casos,2 además, el pie de atleta 
o tinea pedis se caracteriza por piel macerada 
blanquecina y eritema asintomático o con pru-
rito entre los dedos, generalmente en el cuarto 
y quinto espacio generando ampollas y grietas 
en el pie entre los dedos, además pueden causar 
dolor e inflamación del tejido expuesto. También 
puede haber una infección bacteriana concomi-
tante que requiera tratamiento con antibiótico.3 
Por otro lado, la onicomicosis es una afección de 
la unidad ungueal originada por dermatofitos, se 
manifiesta con decoloración de la uña, onicóli-
sis, afecta una o varias uñas que se desprenden 
del lecho ungueal y engrosamiento de la placa 
ungueal.4 Estas dermatomicosis tienen alta mor-
bilidad, afectan a 1.5 mil millones de personas, 
lo que equivale al 25% de la población mundial.5 
Por otro lado, la onicomicosis tiene prevalencia 
del 2 al 14% y se estima que del 30 al 70% de 
la población en general podría presentar tinea 
pedis.6

Una particularidad de las tineas es que se propa-
gan por relación estrecha con las hifas y conidios 
que se encuentran en la piel o escamas de las 
uñas y el cabello de las personas o pelos de los 
animales con la infección. Además, es posible 
su viabilidad por un largo periodo en fómites, en 
el suelo de los vestidores de las piscinas, en la 
zona de las duchas principalmente compartidas 
y en el hogar.7

Los hongos tienen enzimas queratinolíticas que 
les permiten penetrar la placa ungueal,8 gene-
rando así lesiones que se extienden hacia la 
profundidad afectando el espesor de la uña, asi-
mismo, existen algunas circunstancias para llegar 
a padecer una onicomicosis, como la ausencia 
de glándulas sebáceas, la humedad, el exceso 
de sudor, las heridas de la piel, las afecciones 
dermatológicas locales, estado inmunológico del 
huésped, metabólico, predisposición o suscep-
tibilidad genética;9 cabe mencionar que entre 
las causas de esta enfermedad está la oclusión 
(calcetines de nylon, calzado deportivo), la su-
doración excesiva, un entorno con temperaturas 
elevadas y húmedos, insuficiencia arteriovenosa 
periférica, enfermedades crónicas (diabetes, 
alteraciones circulatorias e inmunosupresión), 
administración indiscriminada de antibióticos y 
corticoides de aplicación tópica o sistémicos.10

Los jugadores de fútbol que mantienen largos 
periodos con sus zapatos húmedos puesto que 
están sujetos a jugar por horas o mantener en-
trenamientos extensos también son expuestos a 
sufrir traumatismos constantes, situaciones que 
han hecho que estos atletas sean particularmente 
susceptibles a padecer este tipo de enfermeda-
des.11 El objetivo de esta revisión bibliográfica es 
describir la manifestación clínica de tinea pedis y 
de onicomicosis, su patogénesis, los principales 
patógenos implicados y la prevalencia de estas 
micosis en futbolistas.

TINEA PEDIS 

También llamada tinea pedis o pie de atleta, esta 
enfermedad afecta la parte inferior del pie, así 
como los espacios interdigitales de los pies y 
las uñas, originada principalmente por dos der-
matofitos: Trichophyton rubrum y Trichophyton 
interdigitale.12

La tinea pedis puede clasificarse en las siguientes 
manifestaciones clínicas: 
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Tinea interdigital

Esta clase de tinea se caracteriza por una tona-
lidad rojiza, descamación, maceración, algunas 
veces lesiones en los espacios interdigitales y 
afectación normalmente en el tercer y cuarto 
espacios interdigitales. Si la lesión empeora 
aparecen erosiones, úlceras y un olor fétido, re-
lacionados posiblemente con una sobreinfección 
bacteriana, sus agentes causales son Trichophy-
ton rubrum y Trichophyton interdigitale.7,13

Tinea del pie inflamatoria o vesicular

Esta clase de tinea pedis es causada por Tri-
chophyton interdigitale y se caracteriza por 
vesículas, ampollas y pústulas duras en la parte 
superior del pie o en la superficie plantar media 
anterior. Las lesiones vesiculares penetran pro-
fundamente en la epidermis y particularmente 
varían en diámetro de 1 a 5 mm; asimismo, la 
respuesta inflamatoria es incapacitante e incluye 
celulitis, adenopatía y linfangitis.14,15

Tinea del pie hiperqueratósica crónica 
(mocasín)

En esta clase crónica de tinea pedis se eviden-
cia un eritema plantar crónico que varía desde 
descamación ligera hasta hiperqueratosis difusa, 
usualmente se manifiesta descamación hiper-
queratósica seca que afecta toda la superficie 
plantar, extendiéndose hasta la parte lateral del 
pie. Por lo general, es causada por Trichophyton 
rubrum.14,15

Tiña del pie ulcerosa

Esta infección tiene signos característicos, como 
lesiones, úlceras, erosiones vesiculopustulosas 
de rápida propagación y, a menudo, se acom-
paña de una infección bacteriana secundaria, 
esta infección comúnmente inicia en el tercer 
y cuarto espacios interdigitales y se extiende 

al dorso lateral y superficie o toda la planta del 
pie; el dermatofito implicado es Trichophyton 
interdigitale.14,16

ONICOMICOSIS 

Es una infección ungueal ocasionada por hon-
gos, están implicadas tres clases: los mohos no 
dermatofitos, las levaduras y los dermatofitos; 
las levaduras y los mohos no dermatofitos 
subyacentes a infecciones anteriores generadas 
en la uña o traumatismos, mientras que los 
dermatofitos producen lesiones tempranas; las 
manifestaciones clínicas incluyen decoloración 
de la uña, onicólisis y engrosamiento de la placa 
ungueal.4,17

A continuación, se comenta la clasificación de 
las diferentes manifestaciones clínicas de las 
onicomicosis.

Onicomicosis subungueal distal lateral

Suele afectar a una o más uñas de los pies y 
se relaciona comúnmente con tinea pedis. El 
dermatofito implicado es Trichophyton rubrum 
que llega a la uña a través de la fracción baja 
de la placa extendiéndose proximalmente; por 
lo general, la lámina de la uña produce una to-
nalidad blanca amarillenta, además, se separa 
del lecho ungueal y muestra engrosamiento en 
la parte inferior del hiponiquio.18,19

Onicomicosis superficial blanca

Se define como la penetración de la parte super-
ficial de la uña y suele afectar la lámina ungueal 
del dedo pulgar; el agente etiológico más común 
de esta enfermedad es Trichophyton interdigitale, 
estos dermatofitos colonizan las capas exteriores 
de la placa ungueal sin invadirla, asimismo, 
están implicados otros mohos que causan la 
onicomicosis superficial blanca con una invasión 
más profunda de la uña, como Fusarium sp.18,20
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Onicomicosis subungueal proximal

Los agentes etiológicos de esta enfermedad 
son Aspergillus sp, Fusarium sp y Trichophyton 
rubrum que invaden la zona de la cutícula, ac-
cediendo a la lámina ungueal y extendiéndose 
distalmente; en este proceso afectan la base de 
la uña, además, ésta muestra un área blanca 
en la parte de la lúnula. Este subtipo clínico es 
ocasionado por mohos no dermatofitos, a me-
nudo se relaciona con inflamación periungueal 
aguda.18,21

PATOGÉNESIS DE LOS DERMATOFITOS

Las infecciones por dermatofitos son causadas 
por artrosporas21 o conidios que se reproducen 
asexualmente, además, las altas temperaturas, 
el pH alcalino y la hiperhidrosis facilitan las 
infecciones de los pies por estos organismos. 
Algunos factores del huésped que pueden po-
tenciar estas infecciones incluyen piel agrietada, 
maceración de la piel e inmunosupresión y su 
periodo de incubación en la piel humana para 
la aparición de la dermatofitosis suele ser de una 
a dos semanas.22

Los dermatofitos liberan varias enzimas (por 
ejemplo, queratinasas, metaloproteasas, cisteí-
na dioxigenasa y serina proteasas), producen 
lipasas y ceramidas e invaden la queratina su-
perficial. Los queratinocitos no sólo constituyen 
una barrera física contra los dermatofitos, sino 
que también juegan un papel en las reacciones 
inmunitarias cutáneas. Expresan receptores de 
reconocimiento de patrones, como los recepto-
res tipo Toll (TLR) y la dectina 1, que promueven 
la liberación de diversas citocinas proinfla-
matorias y factores quimiotácticos y provocan 
reacciones inflamatorias, como enrojecimiento 
e hinchazón. Los queratinocitos también liberan 
péptidos antimicrobianos, incluidas defensinas, 
catelicidinas y psoriasina, que previenen la in-
vasión de hongos.14,23 

Asimismo, dentro de la estructura de la pared 
celular de los hongos están los mananos que, 
en el caso de Trichophyton rubrum, disminuyen 
la respuesta linfoproliferativa. Las infecciones 
fúngicas locales inducen la producción de anti-
cuerpos circulantes y activan los linfocitos T, lo 
que da lugar a diversas reacciones inflamatorias 
localizadas o generalizadas.24

DIAGNÓSTICO DE MICOSIS

Para el diagnóstico de estas enfermedades se 
requiere una muestra de lesiones cutáneas que 
se obtiene por medio de un raspado con una hoja 
de bisturí; sin embargo, cuando la afectación es 
explícitamente en la uña se toma un corte con 
un cortaúñas estéril.25

Para el diagnóstico por laboratorio se realiza un 
montaje en fresco con KOH a concentraciones 
del 20% para escamas y del 40%26 para uñas con 
el fin de evidenciar la existencia de estructuras 
fúngicas en las muestras. Este reactivo descom-
pone la queratina y digiere de manera parcial 
los elementos proteicos, pero no ejerce acción 
en los polisacáridos de las paredes celulares 
de los hongos.27 Seguido de esto, se siembra 
en agar PDA modificado con cloranfenicol a 
25°C durante 4 semanas, es un medio no selec-
tivo que contiene carbohidratos y gracias a la 
infusión de papa promueve el crecimiento de 
mohos y levaduras, y permite la formación de 
esporas y pigmentos; para generar la inhibición 
del crecimiento bacteriano es factible adicio-
nar cloranfenicol como antibiótico;28 el agar 
Sabouraud es un medio utilizado normalmente 
para observar las estructuras de los hongos, 
pero no es el cultivo ideal para el crecimiento 
o esporulación.29

Para medir la producción de ureasa se usa un 
agar urea en forma sólida que se incuba a 27ºC 
con observación diaria por 12 días; los microor-
ganismos ureasa positivos hacen virar en 2 a 
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3 días el indicador de pH del medio.30 Para la 
evaluación de la morfología microscópica se usa 
el azul de lactofenol, que detiene las enzimas 
líticas del hongo dificultando su destrucción; asi-
mismo, afecta la flora acompañante27 e inactiva 
a la célula, reduciendo el nivel de virulencia, 
además, funciona como mordiente cuando se 
une con colorantes. El ácido láctico conserva los 
elementos fúngicos al ocasionar una alteración 
en el gradiente osmótico asociado con la parte 
intrínseca, lo que origina una capa protectora. 
El azul de algodón es un colorante ácido, que 
le da color al citoplasma y la quitina presentes 
en las células del hongo; por otro lado, el glice-
rol preserva la humedad en el procedimiento, 
con el fin de identificar los agentes etiológicos 
implicados.31

La lectura de un KOH de la lesión tiene sensibi-
lidad del 73.3%, los cultivos tienen sensibilidad 
del 41.7% y en cuanto a la especificidad del 
KOH es del 42.5% y para el cultivo del 77.7%.32

AGENTES ETIOLÓGICOS

El Cuadro 1 muestra una breve descripción 
macroscópica y microscópica de los principales 
dermatofitos queratinofílicos implicados en tinea 
pedis y onicomicosis, así como la prevalencia 
de las enfermedades.

PREVALENCIA DE TINEA PEDIS Y 
ONICOMICOSIS EN FUTBOLISTAS 

La onicomicosis es un trastorno común que 
es difícil de curar. Los deportistas tienen una 
probabilidad 2.5 veces mayor de padecer la 
enfermedad y las infecciones en las uñas de los 
pies son siete veces más frecuentes que las de 
las uñas de las manos.11

En Nigeria en 2019 se estudiaron 80 jugadores 
de fútbol de los que se tomaron muestras de 
lesiones presuntivas de tinea pedis, obteniendo 

inicialmente el consentimiento informado de 
los participantes y posteriormente se inscri-
bieron para realizar el estudio. Se entregó un 
cuestionario estructurado a los sujetos para 
obtener datos demográficos y factores de riesgo 
de infección, esto se evaluó mediante el índice 
de gravedad del pie de atleta (AFSI), que es 
un algoritmo para calcular la afectación mor-
fológica de ambos pies, mediante un modelo 
matemático teniendo en cuenta el grado de 
eritema y descamación de las lesiones de tinea 
pedis escamosa, relacionado con el porcentaje 
de la zona implicada. En el estudio se registró 
una tasa de infección del pie de atleta del 65%; 
de recuperación de dermatofitos del 55.8%, 
mientras que la tasa de recuperación de leva-
duras y mohos no dermatofitos fue del 44.2%. 
Los sujetos con AFSI > 1 tenían el 38.5% de 
infección, pero no hubo una asociación signi-
ficativa entre el índice AFSI y el pie de atleta. 
Se obtuvo como resultado una coinfección por 
hongos y bacterias del 42.5% y de Trichophy-
ton interdigitale fue del 5.5%, determinando 
que el factor de riesgo que permitió la mayor 
transmisión de las infecciones entre los sujetos 
fue el uso del gimnasio público en un 35%.42

En el estudio en futbolistas de Owerri, estado 
de Imo, Nigeria, efectuado en 2018-2019 se 
trabajó con 50 muestras de uñas de los pies de 
futbolistas. Se obtuvo que el 56% de deportistas 
dieron positivo para la infección; el dermatofito 
más frecuente fue Trichophyton rubrum con 
un 30%.43

Por otro lado, en un estudio prospectivo de la 
prevalencia de dermatomicosis en futbolistas 
profesionales del equipo de Bundesliga en 
Alemania realizado de 2013 a 2015 éstos se 
compararon con una población de trabajadores, 
se analizaron los datos de 84 jugadores de fútbol 
varones de 17 a 35 años de edad. En el grupo de 
deportistas se encontró un 60.7% de onicomico-
sis y un 36.9% de tinea pedis. En el grupo de la 
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Cuadro 1. Descripción de los dermatofitos (continúa en la siguiente página)

Agente Enfermedad Características morfológicas Prevalencia

Trichophyton 
mentagrophytes

Tinea pedis y en 
onicomicosis 

Se caracteriza por microaleurioconidios 
fusiformes y esféricos. En cuanto al 
reverso de la caja de Petri se evidencian 
colonias de color blanco, con textura 
aterciopelada para el inverso color 
amarillo sin pigmento difuso33

En 2020, en Bogotá, Colombia, se llevó 
a cabo un estudio en un centro de 
referencia de dermatología donde se 
analizaron un total de 1337 muestras 
y 1221 correspondían a pacientes. Esto 
se evaluó con pruebas de laboratorio, 
como examen directo y cultivo (agar 
dextrosa Saboraud con cloranfenicol, 
agar mycosel y agar Saboraud sin 
antibiótico).

El microorganismo aislado con más 
frecuencia (41%) fue Trichophyton 
interdigitale.34

En Brasil, en 2017, en la Universidad 
Federal do Río Grande al sur del 
país, se realizó una investigación 
que evaluó 199 muestras clínicas en 
los diferentes sitios anatómicos, los 
cuales obtuvieron como resultado a 
Trichophyton interdigitale en un 22.4%35

Trichophyton rubrum Tinea pedis y en 
onicomicosis 

Este patógeno se caracteriza por 
mostrar macroaleurioconidios, que 
son de paredes delgadas y forma 
cilíndrica, y los microaleurioconidios 
por ser piriformes. Las colonias en 
el anverso se observaban esponjosas 
a algodonosas, blancas, y el reverso 
mostraba pigmentación rojo vino36

En México se realizó un estudio que 
analizó los datos obtenidos entre 1995 
y 2015, Trichophyton rubrum fue el 
agente con mayor prevalencia; se 
examinaron aproximadamente 78,239 
muestras utilizando medios de cultivo, 
como agar dextrosa de Sabouraud, agar 
mycosel y agar dextrosa papa; a partir 
de estas técnicas se identificaron 4763 
casos por Trichophyton rubrum, con una 
prevalencia del 6% y mayor predominio 
en el sexo masculino (59%).37

En un estudio realizado en la ciudad 
de Jodhpur, India, de 2017 a 2018, en 
el que se tomaron 363 muestras para 
cultivo de hongos, de las que 304 fueron 
raspados de piel, 52 fueron recortes 
de uñas y para la identificación de los 
microorganismos se usaron métodos 
como examen directo, el medio de 
cultivo agar dextrosa modificado de 
Sabouraud que contenía antibióticos 
como gentamicina y cicloheximida; 
el microorganismo más aislado fue 
Trichophyton rubrum (6.2%)38
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Epidermophyton 
floccosum

Tinea pedis Los macroaleurioconidios tienen 
forma cilíndrica, con pared lisa, 
las terminaciones son redondas y 
muestran de 1 a 9 septos. Son colonias 
aterciopeladas, con textura similar a 
polvo, generando un color amarillo a 
verde39 

Un estudio epidemiológico realizado en 
la provincia de Guilán, al norte de Irán, 
del 2010 al 2011, en el que se utilizaron 
889 muestras usando como medio 
de diagnóstico microscopia directa y 
el medio de cultivo agar mycosel, se 
obtuvo como resultado Epidermophyton 
floccosum con prevalencia del 19.7%40

En Brasil, de 1996 a 2011 se realizó 
una investigación, en la que se 
utilizaron 36,446 muestras con pruebas 
diagnósticas como examen directo y 
cultivo; se aisló en el agar Sabouraud 
con cloranfenicol y cicloheximida y se 
identificó Epidermophyton floccosum 
con una frecuencia del 1.5%41

Cuadro 1. Descripción de los dermatofitos (continuación)

Agente Enfermedad Características morfológicas Prevalencia

población trabajadora los resultados obtenidos 
fueron: onicomicosis 3.3% y tinea pedis 3.2%.44

En 2011 se realizó un estudio en deportistas y 
no deportistas de una región del norte de Rio 
Grande do Sul, Brasil; se trabajó con 100 mues-
tras en un intervalo de edad de 18 a 40 años, 
posteriormente del examen clínico se recolec-
taron muestras pertenecientes a individuos con 
signos de onicomicosis, tinea pedis o ambas para 
examen microscópico directo y cultivo. Entre los 
atletas, la frecuencia de onicomicosis, tinea pe-
dis o ambas fue del 32% y para el grupo control 
fue del 20%. Los deportistas mostraron juntos 
16% de onicomicosis, 12% de tinea pedis y 4% 
de onicomicosis y tinea pedis. La distribución en 
el grupo control fue del 10% de onicomicosis, 
7% de tinea pedis y 3% de esta asociación. Los 
patógenos identificados fueron dermatofitos en 
un 84.8% y levaduras en un 15.2%, el organismo 
más comúnmente identificado fue Trichophyton 
rubrum, seguido de Trichophyton interdigitale.45

En 2009 se llevó a cabo un estudio en Curitiba, 
Brasil, en 23 futbolistas profesionales mascu-
linos que se evaluaron a través de exámenes 

micológicos directos y cultivos de los pies: 
uña, planta, área interdigital, así como examen 
histopatológico de fragmento de uña, teñido con 
PAS, los deportistas tenían 18 a 30 años de edad; 
se obtuvo un 78.2% sin micosis, el 8.7% tenía 
tinea pedis y el 13% onicomicosis asociada con 
tinea pedis, principalmente causada por Tricho-
phyton interdigitale.46 Asimismo, la prevalencia 
regional y nacional de las micosis superficiales 
no se implementaron en esta revisión, ya que no 
cumplían con el intervalo de tiempo utilizado 
para el análisis del estudio.

CONCLUSIONES

En relación con los microorganismos implicados 
se establece con mayor frecuencia Trichophyton 
rubrum con una prevalencia del 30% de los 
casos, diagnosticado mediante la técnica de hi-
dróxido de potasio (KOH), gracias a que es una 
prueba rápida, económica y tiene sensibilidad 
del 73.3%.

Con la revisión del tema se evidencia la preva-
lencia de los dermatofitos en jugadores de fútbol 
y población en general. En los últimos años el 
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aumento de la micosis ha sido significativo; sin 
embargo, es necesario continuar con las investi-
gaciones con el fin de establecer la severidad de 
la infección, asimismo, insistir en el diagnóstico 
para el inicio de un tratamiento que aporte bien-
estar en los deportistas.

Las manifestaciones clínicas que sobrevienen co-
múnmente en la población son onicomicosis en 
un 60.7% y tinea pedis en un 36.9%; en cuanto 
a onicomicosis se describe que la subungueal 
distal ocurre con mayor frecuencia y en cuanto 
a tinea pedis la más descrita en la comunidad 
en general es la tinea interdigital.
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EVALUACIÓN

1. ¿Qué predisposiciones y hábitos pueden 
generar las micosis superficiales?

)    a la humedad, el exceso de sudor, las 
heridas de la piel y susceptibilidad 
genética

)    b uso de talcos, estado inmunológico y 
aseo continuo

)    c secar bien los pies y cambiar a diario 
los calcetines 

2. Pueden causar incapacidad del pie por in-
fecciones bacterianas secundarias como 
celulitis y linfangitis

)    a tiña del pie inflamatoria o vesicular
)    b tiña del pie ulcerosa
)    c tiña interdigital

3. Los mohos que se ven implicados en la oni-
comicosis son:
a)    Fusarium sp y Aspergillus sp 
b)    Penicilium sp y Rhizpus sp
c)    Mucor sp y Cladosporium sp

4. ¿En qué concentraciones se realiza un mon-
taje en fresco con KOH para escamas?

)    a KOH al 40%
)    b KOH al 20 %
)    c KOH al 45%

5. El contacto directo con animales puede 
contagiar de onicomicosis o tinea pedis en 
humanos:

)    a verdadero

)    b falso

6. Los tres géneros implicados en las micosis 
superficiales son:
a)    Trichophyton, Microsporum y Epider-

mophyton
b)    Trichophyton, Fusarium y Epidermo-

phyton
c)    Candida, Fusarium y Epidermophyton

7. Afecta la fracción baja de la placa ungueal 
y asimismo produce un color amarillento:

)    a onicomicosis subungueal proximal
)    b onicomicosis subungueal distal lateral
)    c onicomicosis superficial blanca

8. Muestra microscópicamente macroaleurio-
conidios:
a)    Trichophyton rubrum
b)    Trichophyton mentagrophytes
c)    Epidermophyton floccosum

9. Disminuye la función linfoproliferativa del 
huésped:

)    a mananos
)    b queratinasas
)    c cisteína dioxigenasa

10. El dermatofito que afecta principalmente a 
los deportistas es:
a)    Trichophyton rubrum
b)    Trichophyton mentagrophytes
c)    Epidermophyton floccosum
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