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PITIRIASIS VERSICOLOR: CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-

EPIDEMIOLÓGICAS EN POBLACIÓN PEDIÁTRICA, SECTOR 

ANGOSTURITA II, CIUDAD BOLIVAR- ESTADO BOLIVAR 

 

RESUMEN 

 

La pitiriasis versicolor, también conocida como tinea versicolor en la 

bibliografía anglosajona, se trata de una micosis superficial, limitada al estrato 

córneo. En este estudio se determinaron las características clínicas y epidemiológicas 

de la población pediátrica con pitiriasis versicolor, en el Sector Angosturita II, Ciudad 

Bolívar, estado Bolívar, para el año 2023. Para ello se diseñó un estudio de tipo de 

tipo transversal. En todo paciente que presentara manchas hipo o hipercrómicas, 

descamativas, se tomaron muestras mediante la técnica de la cinta adhesiva, se añadió 

KOH y azul de lactofenol. Se consideró positiva la muestra cuando se observaron 

levaduras e hifas cortas y tortuosas. La pitiriasis versicolor se identificó, por clínica y 

examen directo, en 24 niños en un 93,61%, con mayor frecuencia en el sexo femenino 

y en la edad escolar. No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre las variables. El 58,33% (n=14) de los pacientes con diagnóstico de pitiriasis 

versicolor presentó dos o más áreas afectadas. El 66,67% (n=16) lo presentó en la 

espalda, seguido de 54,17% (n=13) en los brazos, mientras que un 33,33% (n=8) lo 

mostró en cara. La mayoría de los pacientes evaluados cursaba con desnutrición 

moderada en un 62,50% (n=15) de los casos. La edad más afectada fue la escolar en 

un 33,33% (n=8), seguida de la edad preescolar con 25,00% (n=6). Por último, los 

niños afectados con pitiriasis versicolor pertenecían en su mayoría a los estratos IV 

con 62,5% (n=15), seguido del estrato III con 20,83% (n=5), sugiriendo así que las 

familias poseen un nivel de pobreza relativo o pobreza extrema. Se concluye que en 

la población evaluada hubo altas cifras de pitiriasis versicolor. 

 

Palabras Claves: Pitiriasis versicolor, población pediátrica, epidemiología.
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INTRODUCCIÓN 

 

La pitiriasis versicolor (PV) es una infección micótica superficial de la piel y 

una de las alteraciones de la pigmentación más comunes en el mundo. Se caracteriza 

por cambios pigmentarios debido a la colonización del estrato córneo por un hongo 

dimorfo lipofílico de la flora cutánea normal conocido como Malassezia sp., el cual 

en su forma micelial produce la afección (Isa Isa et al., 2001). La PV también es 

conocida como tiña versicolor, dermatomicosis furfurácea, tiña flava o acromia 

parasítica. Actualmente se reconoce que los microorganismos causantes de pitiriasis 

versicolor son Malassezia spp. Se han colocado en el orden Malasseziales, clase 

Ustilaginomycetos, Basidiomycota phylum. (Gupta et al., 2002). 

 

El género Malassezia incluye 17 especies, de las cuales once se han asociado 

como agentes causales: M. furfur, M. pachydermatis, M. sympodialis, M. globosa, M. 

obtusa, M. restricta, M. slooffiae, M. dermatis, M. japonica, M. nana y M. 

yamatoensis, y alcanza una prevalencia hasta del 50% en regiones tropicales. Debido 

a su curso crónico, más de la mitad de los enfermos tienen antecedentes de episodios 

previos al momento del diagnóstico. Existen factores predisponentes que favorecen la 

recurrencia, algunos dependen del huésped: raza, género, edad, actividad de la 

glándula sebácea, inmunosupresión y modificaciones en la microbiota cutánea, que 

favorecen la transformación morfológica de Malassezia, de la forma de levadura a la 

micelial, que es patógena. El alto contenido lipídico de la pared celular de la 

Malassezia provee estabilidad mecánica y osmo-resistencia, que favorece la adhesión 

a las células del huésped, evitando así la fagocitosis y la respuesta inflamatoria. Entre 

los factores que dependen del medioambiente (clima, ocupación, actividades 

recreativas) se destacan la humedad y el calor (Ortiz-Flórez, et al. 2020). 
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En 1846, Eichstedt fue el primero en reconocer la naturaleza fúngica de la 

pitiriasis versicolor, en 1935, había descrito la presencia de levaduras en muestras de 

piel tomadas de personas con PV. Robin, en 1853, llamó al hongo Microsporon 

furfur, pues supuso que se trataba de un dermatofito. Malassez, en 1874, consideró al 

agente causal de naturaleza levaduriforme. Bizzozero (1874) después describió 

células gemantes esféricas y ovales semejantes a las “esporas de Malassez”. Esos 

microorganismos fueron denominados Saccharomyces sphaericus y S. ovalis 

respectivamente y para 1889, Baillon, en su honor, lo clasificó dentro del género 

Malassezia (Robin, Baillon, 1889, Pityrosporum orbiculare, Gordon 1951) (Morrien, 

1962). 

 

Sabouraud en 1904, sugirió el nombre Pityrosporum malassezi porque enfatizó 

la presencia de dos morfologías: la fase levaduriforme y la micelial, considerando que 

eran organismos distintos. Castellani y Chalmers fueron los primero, quienes 

cultivaron el organismo en 1913 y fue llamado Pityrosporum ovale. En 1951, Gordon 

aisló levaduras redondas y ovales tanto de piel con lesiones como de piel sana y 

reasignó al organismo P. orbiculare basado en la morfología y presumió que era un 

organismo distinto al P. ovale. 

 

Una vez se reconoció la naturaleza lipofílica de esas levaduras y los cultivos se 

pudieron realizar, diferentes investigadores observaron el cambio espontáneo de un 

tipo morfológico a otro, lo cual llevó a la conclusión que P. orbiculare, P. ovale y M. 

furfur son sólo variantes del mismo género. Así, la primera clasificación taxonómica 

oficial fue la del género Pityrosporum, integrado por dos especies, P. ovale y P. 

pachydermatis En la revisión taxonómica de Yarrow y Ahearn en 1984 M. furfur fue 

considerado el único nombre válido. Con el tiempo el género Malassezia ha incluido 

otras especies. (Padilla et al., 2004; Ramírez- Godínez, et al. 2018) 
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Por su parte, Simmons y Guého, en 1990, describieron una nueva especie a la 

que denominaron M. sympodialis. Guillot, et al., realizaron una revisión taxonómica 

del género, identificando cuatro nuevas especies, M. globosa, M. slooffiae, M. 

restricta y M. obtusa, con base en sus características morfológicas, fisiológicas, 

bioquímicas y estudios de biología molecular (Guillot, et al., 1994;1995). En la 

actualidad, dicho género está por siete diferentes especies: M. globosa, M. obtusa, M. 

pachydermatis, M. restricta, M. slooffiae y M. sympodialis. Estas especies han sido 

caracterizadas por cultivos, pruebas bioquímicas como catalasa, pruebas de Tween, 

microscopía electrónica y biología molecular (Isa Isa et al., 2001; Padilla et al., 

2004). 

 

La PV es una micosis cosmopolita, endémica en zonas tropicales. La 

prevalencia varía de 0.8 a 30 o 50%, principalmente en Samoa, Fiji, Centroamérica, 

Sudamérica, algunas regiones de África, Cuba, las Antillas y el Mediterráneo. En las 

costas de México ocupa el primer lugar en la consulta dermatológica. Crespo-Erchiga 

et al., (1999, 2000) encontraron en España que M. globosa es la especie predominante 

en PV y en segundo lugar M. sympodialis, y en un trabajo reciente el mismo autor 

señala a la primera en el 97% de los casos, como especie única en un 60%, asociada a 

M. sympodialis en el 29% y a M. slooffiae en el 7%, que se aislaron en porcentajes 

similares en la piel sana perilesional, donde M. globosa no fue encontrada en ningún 

caso. En cambio M. furfur sensu stricto de acuerdo con lo clásicamente publicado 

parece ser poco común tanto en piel sana como enferma. 

 

Puede aparecer a cualquier edad, y afecta a ambos sexos; predomina en 

varones, con una proporción de 2:1; es más frecuente entre los 20 y 45 años de edad; 

se ha observado en lactantes, pero en general es rara durante la niñez. Hay 

antecedentes familiares en 19% de los afectados (Guzmán, 2019). 
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Las levaduras del género Malassezia son un grupo lipofílico con una alta 

dependencia de un microambiente rico en lípidos; forman parte del microbioma 

cutáneo. Bajo ciertas condiciones pueden convertirse en un agente patógeno y 

producir una gran variedad de enfermedades cutáneas, e inclusive, enfermedad 

sistémica. Se encuentran principalmente en el infundíbulo de las glándulas sebáceas, 

donde los lípidos son su principal fuente de energía y están disponibles ampliamente. 

Si bien M. pachydermatis es considerada como una especie no lípido-dependiente, se 

ha visto que requiere medios ricos en peptona para su crecimiento, los cuales 

contienen ácidos grasos de cadena corta; además, se han aislado cepas de este género 

lípido-dependientes. El mismo fenómeno sucede con cepas de M. furfur, lo cual 

sugiere que algunas cepas tienden a sufrir procesos adaptativos dependiendo de las 

características del huésped. En la patogénesis de la PV están involucrados factores de 

virulencia propios de estas levaduras, factores intrínsecos del huésped y factores 

ambientales extrínsecos (Ramírez- Godínez, et al., 2018). 

 

Crespo-Erchiga, et al. (2008), describe que la PV suele ser asintomática, aunque 

algunos pacientes refieren prurito moderado, y en ocasiones severo, y aparece 

generalmente en individuos sanos. Se han descrito algunos factores desencadenantes 

o agravantes, si bien la causa del paso de la fase saprofítica de levadura a la fase 

parasitaria, miceliar, permanece sujeta a controversia. Los factores genéticos parecen 

desempeñar un cierto papel, ya que la enfermedad es más frecuente en familiares en 

primer grado, y hay estudios sobre el rol de otros factores, como la toma de 

anticoagulantes orales o la hiperhidrosis, aunque esto último no se ha confirmado en 

estudios recientes. 

 

La pitiriasis versicolor se caracteriza por la aparición de máculas irregulares, 

descamativas al rascado (“signo de la uñada” o signo de Besnier), redondas u ovales, 

que pueden converger hasta cubrir grandes áreas de la superficie corporal. En lesiones 

de mayor tamaño la descamación puede aparecer sólo en el borde de la lesión. Las 
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lesiones pueden ser hipopigmentadas o hiperpigmentadas, pudiendo coexistir ambos 

tipos en un mismo paciente. En el caso de las lesiones hiperpigmentadas el color 

puede variar desde el rosa hasta el marrón o negro. En las personas de raza negra, 

puede haber pérdida del color de la piel o aumento del color (Juárez Jiménez, et al., 

2017). 

 

En algunos pacientes las lesiones pueden ser ligeramente pruriginosas, pero en 

la mayoría de los casos son asintomáticas y constituyen únicamente un problema 

estético. Las máculas hipopigmentadas son, a menudo, el motivo de consulta. La 

principal molestia suele ser la alteración estética y el prurito relacionado puede ser 

intenso, en especial durante los meses de verano, cuando la sudoración es abundante. 

En presencia de ciertos factores (calor, humedad, etc.), puede haber crecimiento 

excesivo del microorganismo en el folículo piloso produciéndose una inflamación y 

originando foliculitis por Pityrosporum que producen prurito y su tratamiento es 

similar al de la PV (Juárez Jiménez, et al. 2017). 

 

El diagnóstico es básicamente clínico y se puede apoyar con métodos 

auxiliares. Se puede utilizar la luz de Wood, en la cual las lesiones aparecen a la 

fluorescencia color dorado o amarillo verdoso; es de utilidad para detectar lesiones 

subclínicas. La fluorescencia puede ser negativa hasta en el 3.6% de los casos. El 

estudio micológico se confirma con un examen directo con hidróxido de potasio 

(KOH) al 20% o examen directo con cinta Scotch. En la segunda técnica, se pega un 

pedazo de cinta adherente sobre una lesión con escama y, posteriormente, se coloca 

en un portaobjetos, donde se tiñe con tinta Parker azul, azul de metileno o la tinción 

de Albert; la última es superior a las anteriores, ya que facilita la observación de las 

estructuras que se tiñen de color púrpura. En la microscopia de luz, se observarán 

levaduras de 4 a 8 μm y filamentos fragmentados cortos de 2 a 4 μm en forma de «s» 

cursiva; se podrá ver la típica imagen en «albóndigas y espagueti». El cultivo no es 

necesario para el diagnóstico de rutina, pero es indispensable si se requiere identificar 
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la especie; esto principalmente con fines de investigación y aspectos epidemiológicos 

(Ramírez-Godínez, et al.,2018). 

 

Cermeño, et al. (2002) con el objetivo de determinar la prevalencia de las 

micosis en el Hospital Universitario “Ruiz y Páez” (Ciudad Bolívar, Venezuela) 

durante el año 2002, realizaron un estudio retrospectivo de los casos con diagnóstico 

de micosis. Hubo 456 casos de micosis de un total de 250.956 pacientes atendidos en 

el período 2002 (0,2%). El 94,5% eran micosis cutáneas. Estas infecciones fueron 

debidas a dermatofitos, M. furfur y Candida spp en el 90,0% de las veces. 

 

Leonet (2003) estudió 90 pacientes que asistieron a la consulta dermatológica 

del Hospital Universitario “Manuel Núñez Tovar”, Maturín, estado Monagas, durante 

los meses de julio de 2003 a febrero de 2004, para evaluar la eficacia de los 

antifúngicos ketaconazol, itraconazol y sulfuro de selenio. Se encontró una 

prevalencia de pitiriasis versicolor en un 76,67% de la población estudiada, se 

determinó que el sexo femenino fue el más afectado en un 52,17%. La población 

etaria con mayor número de pacientes positivos correspondió al grupo de 11 a 20 

años (47,83%), y de ocupación estudiantes (59,42%). Entre los factores endógenos 

que pudieron influir en el establecimiento de la enfermedad destacan la secreción 

sebácea asociada a la hiperhidrosis en un 63,77%. 

 

Acosta y Cazorla (2004), con el objetivo de determinar la prevalencia de 

pitiriasis versicolor (PV) y aportar datos sobre sus características clínicas y 

epidemiológicas, entre Agosto de 2001 y Mayo de 2002, llevaron a cabo un estudio 

prospectivo y transversal en 902 individuos entre dos meses y 60 años de edad, 426 

del sexo femenino y 476 del masculino, de Río Seco, puerto pesquero del Estado 

Falcón, ubicado en la zona semiárida del noroeste de Venezuela. Se detectó una 

prevalencia global del 15,5% (140/902). Los porcentajes de infección más elevados 

se detectaron en el sexo femenino (65,7% vs. 34,3%), en los lactantes y adolescentes 
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(27,9% y 32,1%, respectivamente), y en la piel morena (67,9%). Las zonas 

anatómicas más frecuentemente afectadas fueron la cara (57,9%) y el tórax (27,1%). 

Predominaron las lesiones de tipo hipocrómicas (91,4%), múltiples (73,6%), 

pruriginosas (92,9%), descamativas (80,7%) y con bordes irregulares (91,4%). Sobre 

la base de estos resultados, se hacen inferencias sobre la dinámica de transmisión de 

la PV en la población endémicamente afectada. 

 

Martínez Méndez, et al (2013) realizaron una revisión sistemática de la 

casuística de las micosis aportadas por los GTMV en el Boletín Informativo Las 

Micosis en Venezuela desde su creación en 1984 hasta el año 2010. Se incluyeron 

también los datos obtenidos sobre micosis profundas (MP), desde 1970 hasta 1983, 

por el laboratorio del Instituto Nacional de Dermatología, Sección de Micología 

(actual Instituto de Biomedicina, Caracas). La mayoría de los casos reportados 

correspondieron a micosis confirmadas mediante estudio microscópico directo de 

muestras recolectadas a los pacientes, aislamiento del agente causal y/o detección de 

anticuerpos específicos mediante la técnica de inmunodifusión doble, en los casos de 

MP sistémicas. De todos los datos revisados durante el lapso comprendido entre 1984 

y 2010, se obtuvieron 36.968 diagnósticos de micosis superficiales. La dermatofitosis 

fue la patología más frecuente (n = 22.351; 60,5%), seguida de PV (n = 7.015; 

19,0%), candidiasis mucocutánea (n = 6.995; 18,9%), y con menor frecuencia, 

onicomicosis por mohos (n = 416; 1,1%), otomicosis (n = 152; 0,4%) y piedra 

negra/blanca (n = 39; 0,1%). 

 

Guanipa Urbina, et al. (2013) presentaron 290 casos de micosis superficiales 

diagnosticados en el Laboratorio de Microbiología de la Universidad Francisco de 

Miranda, en el período de octubre 1984 a octubre 1985. Se estudiaron en total 508 

pacientes: 269 varones (53% ) Y 239 hembras (47 '% ). En el 55% se pudo confirmar, 

por examen directo y/o cultivo, el parasitismo por los agentes causales de estas 

afecciones. El estudio señala una mayor frecuencia de casos en los pacientes de 20-29 
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años (100 = 34%) Y 10-19 años (91 = 31%).Se detectaron 163 casos (56 %) de 

dermatofitosis; 107 casos (37%) de pitiriasis versicolor y 20 casos (7%) de 

candidiasis cutánea. 

 

Marín (2013), con el objetivo de estudiar la prevalencia de PV en la población 

de Las Piedras del Valle del Espíritu Santo, estado Nueva Esparta, realizó su trabajo 

de investigación, seleccionando de forma no probabilística autoritaria a 264 

individuos de todas las edades y de ambos sexos. Mediante la utilización del método 

de Scotch-type y el cultivo del hongo, se encontró que 160 individuos presentaron 

lesiones sugestivas de pitiriasis versicolor, obteniéndose resultados positivos en un 

33%, correspondiente al sexo femenino y un 27% al masculino, para un total del 

60%. En relación con los agentes etiológicos y el sexo, hubo predominio de 

Malassezia furfur y Malassezia ovalis en el sexo femenino. Con respecto a la 

distribución por grupos etarios y agente causal de la pitiriasis versicolor, las edades 

comprendidas entre 11 y 20 años presentaron mayor porcentaje de casos positivos 

con predominio de M. furfur y M. ovalis. La pitiriasis versicolor por M. furfur se 

observó en cara, cuello, región anterior y posterior del tórax, y M. ovalis en miembros 

superior, inferior y cara. De acuerdo a los resultados obtenidos se puede decir que las 

especies M. furfur y M. ovalis son agentes causales de la pitiriasis versicolor. 

 

Lemus-Espinoza, et al. (2014) estudiaron 4257 pacientes con edades entre 7 

meses y 79 años. La prevalencia general fue de micosis superficiales fue de un 

30,9%. PV se presentó en un 22,4%. La incidencia de pitiriasis versicolor se relaciona 

con zonas geográficas húmedas y cálidas, factores climáticos son similares a los 

presentes en el estado Anzoátegui (30°C) y de 70% de humedad relativa media), 

creando un microambiente adecuado para la proliferación del hongo. La literatura 

asocia su coexistencia a comunidades rodeadas de áreas de máxima marginación. La 

infección se presentó principalmente en tronco, rostro y cuello. Similares aéreas son 

descritas por otros autores. 
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La gran mayoría de los tratamientos que existen para PV son efectivos cuando 

se usan de forma apropiada. Algunos producen remisiones a más largo plazo; sin 

embargo, la recaída y el curso clínico crónico son la regla. Los antifúngicos tópicos 

son el tratamiento de primera línea. Los antifúngicos sistémicos se reservan para los 

casos muy extensos o recalcitrantes al tratamiento tópico. La eficacia y seguridad de 

los agentes tópicos como lociones, champús, cremas y geles están demostradas como 

tratamientos efectivos para la PV. Su principal efecto adverso es irritación en la piel. 

Existen tratamientos tópicos queratolíticos cuya finalidad es remover el estrato 

córneo de forma más rápida, disminuyendo la probabilidad de colonización e 

infección. Una de las desventajas que tienen los tratamientos por vía tópica es que el 

paciente termina por abandonarlos, ya que su aplicación se vuelve tediosa para el 

mismo, con la consecuente recaída de la enfermedad. El ketoconazol por vía tópica es 

el fármaco más estudiado y el tratamiento estándar por muchos años.52,55 Se puede 

obtener curación clínica en 47 a 92% de los casos, y cura micológica en 55 a 95%, a 

comparación del placebo, con curación clínica de 5 a 10% (Ramírez- Godínez, et al., 

2018). 

 

Juárez Jiménez, et al. (2017) expresan que son frecuentes las recaídas por no 

seguir las recomendaciones para el tratamiento o por persistir los factores de riesgo. 

También a pesar de realizar el tratamiento correctamente, son frecuentes las recaídas; 

es necesario saber que las manchas más claras pueden persistir durante cierto tiempo 

después de finalizar el tratamiento (varios meses), sin que sea necesario iniciarlo de 

nuevo. Existen casos de recurrencias de la enfermedad, más frecuentes en 

inmunodeprimidos, que pueden prevenirse con el empleo de tratamientos tópicos u 

orales durante los meses calurosos. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En el 97% de las personas el Malassezia se puede cultivar de la piel sin lesiones 

siendo más frecuente en la fase de levadura. Hay una ligera mayor prevalencia del 

organismo en la piel de los hombres que de las mujeres. La mayor densidad se 

encuentra en las áreas de mayor producción de sebo: piel cabelluda, frente, pliegues 

nasogenianos y tronco. La densidad de la población varía entre 104 unidades 

formadoras de colonia (UFC)/cm2 en el tronco y 102 UFC/cm2 en las extremidades. 

En sólo el 7% de los recién nacidos podría cultivarse Malassezia furfur de la piel. La 

prevalencia en la piel aumenta durante la niñez y la adolescencia y disminuye en la 

senectud de acuerdo a la cantidad de producción de sebo (Padilla et al., 2004). 

 

Al hongo Se le considera dimorfo por comportarse como levadura en los 

cultivos y producir filamentos en su forma parasitaria, y se encuentra como saprófito 

en la piel normal en forma de blastóforos esféricos y ovales. Cuando las condiciones 

le son favorables como la humedad, sudación, producción de sebo, aplicación de 

grasa en la piel, uso de ropa oclusiva de material sintético se convierte en patógeno. 

 

Debido a esos factores de riesgo se presentan en Ciudad Bolívar, y 

particularmente en el sector Angosturita II, se decidió realizar esta investigación para 

determinar el comportamiento clínico y epidemiológico del hongo en la población 

infantil. 
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OBJETIVOS 

 

General 

 

Determinar las características clínicas y epidemiológicas de la población 

pediátrica con pitiriasis versicolor, en el Sector Angosturita II, Ciudad Bolívar, estado 

Bolívar. 

 

Específicos 

 

1. Señalar la frecuencia de pitiriasis versicolor en la población pediátrica. 

 

2. Clasificar los pacientes con pitiriasis versicolor según edad y género. 

 

3. Establecer la localización anatómica de las lesiones por pitiriasis 

versicolor según su frecuencia. 

 

4. Señalar las características epidemiológicas más frecuentes de los 

pacientes con pitiriasis versicolor. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de investigación 

 

Se realizó un estudio de tipo transversal en habitantes del Sector Angosturita II, 

Ciudad Bolívar, estado Bolívar, en el año 2023. 

 

Área de estudio 

 

El sector Angosturita II se encuentra ubicado en la Parroquia Vista Hermosa del 

Municipio Angostura del Orinoco, estado Bolívar. Situado a una cuadra de la 

Avenida Libertador. Su única entrada se ubica al frente del Cuerpo de Investigaciones 

Científicas, Penales y Criminalísticas (C.I.C.P.C.). 

 

El sector se distribuye en 3 calles; Guaicaipuro, San José y Los Próceres. Es 

una zona calurosa y de mucha humedad. 

 

La actividad económica del Sector se relaciona principalmente con el comercio 

informal, en las adyacencias de la comunidad o en otras zonas de la ciudad. Practican 

la agricultura doméstica. En su mayoría se viven de los beneficios del gobierno 

nacional. 

 

La comunidad no cuenta con servicio de aseo urbano, transporte público, ni 

servicio de gas doméstico. La energía eléctrica es deficiente. El agua que llega a la 

comunidad por tubería tiene un color amarillento y turbio. 
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Universo 

 

De acuerdo con la información suministrada por el Consejo Comunal, el Sector 

cuenta con 1145 habitantes y 269 viviendas. 

 

Muestra 

 

Se evaluaron a todos los menores de 12 años, cuyos padres expresaron por 

escrito su consentimiento para participar en la investigación, quienes presentes 

lesiones sospechosas clínicamente de pitiriasis versicolor. 

 

Recolección de los datos 

 

Se utilizó una ficha de recolección domiciliar, en la cual se recolectaran datos 

de identificación, clínicos y epidemiológicos de interés. 

 

En todo menor de 12 años, en los que se observaron lesiones hipo o 

hiperpigmentadas, de localización en rostro, toráx y/o espalda se procedió a tomar las 

muestras mediante la técnica de la cinta adhesivo transparente para realizar el examen 

directo, aplicando la técnica habitual de KOH y tinta Parker. No se realizarán cultivos 

de las muestras. El diagnóstico se realizó mediante la semiología, el examen físico y 

el examen directo de las muestras clínicas. 

 

El procedimiento consistió en el raspado directo de escamas con una lámina 

portaobjetos, preparado posteriormente en una laminilla con hidróxido de potasio 

(KOH) al 10% que destruye las escamas, sin afectar los elementos fúngicos. Se 

utilizó la solución de azul de Parker para realzar las estructuras. Se cubrió la muestra 

con un cubreobjetos y se procedió a observar bajo el microscopio óptico, con el 

objetivo de 10X y luego con el de 40X. En toda muestra en la que se observe 
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blastosporos globosos y pseudomicelio se consideró positiva para pitiriasis versicolor 

(Gay-Muñoz et al., 2022). No se realizó el cultivo porque carece de validez, porque el 

hongo es parte de microbiota y su aislamiento no corrobora patogenicidad (Kelly, 

2012). 

 

Análisis de datos 

 

Con la información obtenida se elaboró una base de datos en el programa SPSS 

21.0 para Windows. Los datos se presentarán en tablas y se analizarán según sus 

frecuencias relativas. 
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RESULTADOS 

 

De los 26 pacientes evaluados (Tabla 1), se identificó pitiriasis versicolor, por 

clínica y examen directo, en 24 de ellos (93,61%), con mayor frecuencia en el sexo 

femenino (16: 66,67%) y en la edad escolar, donde se encontró al 45,83% (n=11) de 

la muestra, seguido de un 20,83% (n=5) perteneciente al sexo masculino en la edad 

preescolar. Los escolares fueron los principalmente afectados por la infección 

micótica (n=14; 58,33%). En este estudio no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las variables (Tabla 2). 

 

Al comparar la edad y el número de áreas afectadas, se evidenció que el 58,33% 

(n=14) de los pacientes con diagnóstico de pitiriasis versicolor presentó dos o más 

áreas afectadas, mientras que, el 41,67% (n=10) sólo presentó un área anatómica 

afectada (Tabla 3). 

 

Se documentó que el 66,67% (n=16) presentó pitiriasis versicolor en la espalda, 

seguido de 54,17% (n=13) en los brazos, mientras que un 33,33% (n=8) presentaron 

en cara. Las localizaciones menos frecuentes con diagnóstico de pitiriasis versicolor 

fueron, tórax con 12,50% (n=3) y cuello en 8,33% (n=2) respectivamente (Tabla 4). 

 

Al relacionar la pitiriasis versicolor con la desnutrición, se encontró que la 

mayoría de los pacientes evaluados cursaba con desnutrición en un 62,50% (n=15) de 

los casos. La edad más afectada fue la escolar en un 33,33% (n=8), seguida de la edad 

preescolar con 25,00% (n=6) (Tabla 5). Por último, los niños afectados con pitiriasis 

versicolor pertenecían en su mayoría a los estratos IV con 62,5% (n=15), seguido del 

estrato III con 20,83% (n=5), sugiriendo así que las familias poseen un nivel de 

pobreza relativo o pobreza extrema (Tabla 6). 
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Tabla 1 

 

POBLACION EVALUADA SEGÚN EDAD Y SEXO. SECTOR 

ANGOSTURITA II, CIUDAD BOLIVAR. ESTADO BOLIVAR 

 

EDAD SEXO Total 

Femenino Masculino 

N° % N° % N° % 

Lactante menor 1 3,85 0 0,00 1 3,85 

Lactante mayor 1 3,85 0 0,00 1 3,85 

Preescolar 4 15,38 5 19,23 9 34,62 

Escolar 11 42,31 4 15,38 15 57,69 

Total 17 65,38 9 34,62 26 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

 

 

Tabla 2 

 

POBLACIÓN CON PITIRIASIS VERSICOLOR SEGÚN EDAD Y 

SEXO. SECTOR ANGOSTURITA II, CIUDAD BOLIVAR- ESTADO 

BOLIVAR 

 

EDAD SEXO Total 

Femenino Masculino 

N° % N° % N° % 

Lactante menor 1 4,17 0 0,00 1 4,17 

Lactante mayor 1 4,17 0 0,00 1 4,17 

Preescolar 3 12,50 5 20,83 8 33,33 

Escolar 11 45,83 3 12,50 14 58,33 

Total 16 66,67 8 33,33 24 100 

 

P>0.05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

 

Tabla 3 

 

POBLACIÓN CON PITIRIASIS VERSICOLOR SEGÚN EDAD Y 

NUMERO DE AREAS AFECTADAS. SECTOR ANGOSTURITA II, CIUDAD 

BOLIVAR- ESTADO BOLIVAR 

 

EDAD Áreas anatómicas afectadas Total 

Una Dos y más 

N° % N° % N° % 

Lactante menor 0 0,00 1 4,17 1 4,17 

Lactante mayor 0 0,00 1 4,17 1 4,17 

Preescolar 2 8,33 6 25,00 8 33,33 

Escolar 8 33,33 6 25,00 14 58,33 

Total 10 41,67 14 58,33 24 100 
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Tabla 4 

 

POBLACIÓN CON PITIRIASIS VERSICOLOR SEGÚN 

LOCALIZACIÓN ANATÓMICA. SECTOR ANGOSTURITA II, CIUDAD 

BOLIVAR- ESTADO BOLIVAR 

 

Localización anatómica  N° % 

Espalda 16 66,67 

Brazos 13 54,17 

Cara 8 33,33 

Tórax 3 12,50 

Cuello 2 8,33 
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Tabla 5 

 

POBLACIÓN CON PITIRIASIS VERSICOLOR SEGÚN 

DESNUTRICIÓN. SECTOR ANGOSTURITA II, CIUDAD BOLIVAR- 

ESTADO BOLIVAR 

 

EDAD DESNUTRICIÓN Total 

       Si       No 

N° % N° % N° % 

Lactante menor 0 0,00 1 4,17 1 4,17 

Lactante mayor 1 4,17 0 0,00 1 4,17 

Preescolar 6 25,00 2 8,33 8 33,33 

Escolar 8 33,33 6 25,00 14 58,33 

Total 15 62,50 9 37,50 24 100 
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Tabla 6 

 

POBLACIÓN CON PITIRIASIS VERSICOLOR SEGÚN ESCALA DE 

GRAFFAR. SECTOR ANGOSTURITA II, CIUDAD BOLÍVAR-ESTADO 

BOLÍVAR. 

 

Escala de Graffar N° % 

Estrato I 0 0 

Estrato II 1 4,17 

Estrato III 5 20,83 

Estrato IV 15 62,5 

Estrato V 3 12,5 

Total 24 100 
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DISCUSIÓN 

 

La pitiriasis versicolor es la micosis superficial más común en todo el mundo. 

Existen  factores predisponentes  que favorecen la recurrencia, algunos dependen del 

huésped: raza, género, edad, actividad de la glándula sebácea, inmunosupresión y 

modificaciones en la microbiota cutánea, que favorecen la transformación 

morfológica de Malassezia, de la forma de levadura a la micelial, que es patógena. El 

alto contenido lipídico de la pared celular de la Malassezia provee estabilidad 

mecánica y osmoresistencia, que favorece la adhesión a las células del huésped, 

evitando así la fagocitosis y la respuesta inflamatoria. Entre los factores que dependen 

del medioambiente (clima, ocupación, actividades recreativas) se destacan la 

humedad y el calor (Ortiz-Flórez, et al., 2020). 

 

En esta investigación, al examen directo se identificaron levaduras y filamentos 

cortos y tortuosos en el 93,61% de los casos (24/26), la mayoría de los pacientes 

afectados fueron del género femenino en un 70,83% de los casos. Marín (2013) en el 

estado Nueva Esparta, Venezuela, señaló una frecuencia del 33% en el sexo femenino 

y un 27% al masculino, baja con relación a los resultados de este estudio. Por el 

contrario, Martínez Méndez, et al. (2012) en Venezuela y Ortiz-Flórez, et al. (2020) 

en Colombia, señalaron que la pitiriasis versicolor fue más frecuente en el género 

masculino en un 62% de los casos. 

 

Acosta Quintero y Cazorla Perfetti, (2004) señalaron que los porcentajes de 

infección más elevados se detectaron en el sexo femenino (65,7% vs. 34,3%), en los 

lactantes y adolescentes (27,9% y 32,1%, respectivamente), datos que resultan 

similares a los obtenidos en nuestro estudio, pudimos observar mayor prevalencia en 

el sexo femenino en la edad escolar, donde se encontró al 45,83% (n=11) de la 

muestra, seguido de un 20,83% (n=5) perteneciente al sexo masculino en la edad 
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preescolar. Por otra parte, Ramírez-Godínez (2018) indica que la pitiriasis versicolor 

se puede presentar a cualquier edad; sin embargo, es más frecuente en adolescentes y 

adultos jóvenes, que, en la mayoría de las series, los géneros se afectan con igual 

frecuencia, aunque puede haber un ligero predominio en el masculino dependiendo de 

la serie estudiada. 

 

La afección es de distribución mundial, sin distinción de raza, ni edad. Ocurre 

con mayor frecuencia en trópicos y subtrópicos; sin embargo, cuando está presente en 

zonas templadas es más frecuente en adultos jóvenes y aunque tiene una distribución 

similar por sexo, se observa un ligero predominio en el masculino, quizás explicado 

por el aumento en la actividad sebácea (Gay-Muñoz et al., 2021), lo que se distingue 

de los resultados de esta investigación. 

 

Otro hecho a destacar es que Cullen (1983) cita que es una enfermedad poco 

prevalente en menores de 9 años (1% aproximadamente). En Europa se ha encontrado 

una incidencia mayor, en algunos países como Polonia de hasta el 11%. Estos 

resultados suelen ser contradictorios porque el primer estudio fue realizado en una 

región cálida (Florida) y el segundo en una zona más templada. Terragani et al., 

(1991) realizaron un estudio observacional y retrospectivo (Italia) en el que buscaron 

intencionalmente pacientes entre 1979 y 1989, de 5 meses a 13 años, con adecuado 

estado de nutrición y salud, con diagnóstico clínico y micológico de pitiriasis 

versicolor, todos asintomáticos. Identificaron un total de 57 (4,9%) casos pediátricos 

(en comparación con 1170 casos en adultos), por lo que en definitiva la frecuencia de 

pitiriasis versicolor es multifactorial. 

 

En 2002, Gupta et al., citaron que mientras que la pitiriasis versicolor se trata 

fácilmente, los factores endógenos del huésped y los factores ambientales 

incontrolables juegan un papel significativo en la aparición de la enfermedad en 

relación con la recaída, especialmente en individuos predispuestos. Puesto que la 
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remisión espontánea no es habitual. La duración de la enfermedad suele variar entre 3 

meses y 20 años. Los cambios pigmentarios pueden tardar meses a años en 

desaparecer y las recurrencias son frecuentes hasta en el 60% en el primer año 

después del tratamiento, lo que es importante educar al paciente en este punto. La 

recaída se ha asociado con diversos factores, como la sudoración excesiva (ejercicio 

físico, viajes a la playa), altas temperaturas (verano), esteroides tópicos de larga 

duración o aplicación de productos grasos en el cuerpo (cremas hidratantes, aceites), 

por lo que deben evitarse estos agentes (Maymone et al., 2019). 

 

En un estudio realizado en 30 pacientes en la India se encontró la variedad 

hipocromiante con mayor frecuencia. Con alteración del pigmento en el 100% de los 

casos, seguida de escama en el 83% de todos los casos, en aspecto de reja metálica 

que rodea los bordes de piel sana, en un trasfondo de piel con pigmento alterado 

(Thomas y Malakar, 2019) 

 

Con relación al número de áreas afectadas, existió un predominio por los 

pacientes que presentaron dos o más áreas afectadas. No obstante, a pesar de haber 

realizado una búsqueda exhaustiva en revistas y artículos indexados tanto nacionales 

como internacionales, no se encontraron trabajos que hicieran referencia a la cantidad 

de áreas afectadas que puede llegar a presentar un paciente. 

 

Malassezia spp son levaduras dimorfas (dimórficas) y lipofílicas, componentes 

de microbiota normal, que requieren lípidos específicos para su crecimiento. Esta 

propiedad influye en su distribución en las zonas de la piel ricas en sebo, como la piel 

cabelluda, la cara y el tronco. Con menos frecuencia, pueden encontrarse en otras 

áreas del cuerpo, incluidos los brazos, las piernas, las ingles y los genitales (Prohic et 

al., 2016). En este estudio, la localización más común fue la espalda en un 65%, 

coincidiendo con lo señalado por los autores. Este resultado también coincide con el 

estudio realizado por Ortíz-Flórez, et al. (2020). 
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Para Acosta Quintero y Cazorla Perfetti, D. (2004) determinaron que las zonas 

anatómicas más frecuentemente afectadas fueron la cara (57,9%) y el tórax (27,1%), 

siendo estos últimos resultados discrepantes con el encontrado en el presente estudio, 

al igual que para Ramírez-Godínez (2018), determina que la topografía más frecuente 

es el cuello, el tronco en su porción anterior y posterior, y las extremidades 

superiores. 

 

Los pacientes afectados en su mayoría tenían lesiones hipocrómicas, con 

patrones de escamas y pigmentación irregular y algunas en parches. Coincidiendo con 

lo señalado con Kaur et al., (2019), quienes demostraron que en los menores de 3 

años las lesiones son de hipocrómicas y descamativas, aunque predominante en la 

cara. 

 

Gran parte de nuestra muestra en estudio, en la edad tanto escolar como 

preescolar con diagnóstico de pitiriasis versicolor presentaron desnutrición, en la 

mayoría de los casos resultó ser moderada. En el estudio realizado por Acosta 

Quintero y  Cazorla Perfetti, D. (2004) y Gómez Ayala, A. (2009), determinaron que 

entre los factores extrínsecos que favorecen el parasitismo por Malassezia, además de 

las condiciones climáticas, se encuentran la malnutrición, lo que quizás explique la 

alta frecuencia de la infección en la población evaluada. 

 

Por último, al valorar las características sociales y el aspecto de la zona donde 

habitan los pacientes de este estudio, determinamos que la mayoría se encuentra en 

situación de pobreza relativa o extrema, dadas las condiciones de las viviendas y el 

entorno en general. Lemus-Espinoza, D., et al. (2014) ratifica que la literatura asocia 

la coexistencia de pitiriasis versicolor en comunidades rodeadas de áreas de máxima 

marginación, expuesta a los rayos solares sin la protección adecuada e 

inmunológicamente afectados. 
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CONCLUSIONES 

 

La pitiriasis versicolor se identificó, por clínica y examen directo, en 24 niños 

en un 93,61%, con mayor frecuencia en el sexo femenino y en la edad escolar. No se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre las variables. 

 

El  58,33% (n=14) de los pacientes con diagnóstico de pitiriasis versicolor 

presentó dos o más áreas afectadas. 

 

El 66,67% (n=16) presentó pitiriasis versicolor en la espalda, seguido de 

54,17% (n=13) en los brazos, mientras que un 33,33% (n=8) presentaron en cara. Las 

localizaciones menos frecuentes con diagnóstico de pitiriasis versicolor fueron, tórax 

con 12,50% (n=3) y cuello en 8,33% (n=2) respectivamente. 

 

La mayoría de los pacientes evaluados cursaba con desnutrición moderada en 

un 62,50% (n=15) de los casos. La edad más afectada fue la escolar en un 33,33% 

(n=8), seguida de la edad preescolar con 25,00% (n=6). 

 

Por último, los niños afectados con pitiriasis versicolor pertenecían en su 

mayoría a los estratos IV con 62,5% (n=15), seguido del estrato III con 20,83% 

(n=5), sugiriendo así que las familias poseen un nivel de pobreza relativo o pobreza 

extrema. 
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