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Resumen

Estudio descriptivo que consiste en buscar las lesiones de
piel mas frecuentas en un grupo de estudio de 25 pacientes
de ocupacién predominantemente agricola, de diferentes
grupos etdrios consultantes al Ambulatorio de La Colonia Tovar
en el perfodo del 16/03/98 al 03/05/98.

Se realizé un corte transversal tomando muestras de
lesiones de piel siendo las mismas procesadas con el objeto
de descartar micosis superficiales.

Los resultados obtenidos demuestran que el 50% de las
lesiones corresponden a Dermatitis atépica, siendo el 33,33%
para Pitiriasis versicolor y el 16,66% restante distribuidos entre
Dermatofitosis y Queratosis pilar.

En los casos de Pitiriasis versicolor se identificd a la
Malassezia furfur como el agente causal de las lesiones, sin
encontrar el otro agente responsable,

La Dermatofitosis encontrada fue Tinea corporis, consi-
derada como la segunda Tinea en orden de frecuencia.
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Abstract

This is a descriptive study that consisted in the research of
the most frequent skin lesions in individuals; who consulted at
the ambuiatory of the Colonia Tovar in Venezuela, between
the period of 16/03/89 to 03/05/89. There were gathered 25
patients which most of them had farmer occupation skin
samples were taken to discard mycosis. The results were :
50% Dermatitis atépica. 33,33% Pityriasis versicolor and
18,686% Dermatophytosis and Queratosis

In the cases with Ptyariasis versicolor, th actiologic agent
identified in the lesions was Malassezia furfur. The
Dermatophytosis found second in frecuence of fineas was

tineas corporis.
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ARTICULO ORIGINAL

Introduccién

a piel representa uno de los drganos méas importantes

del ser humano ya que ésta sirve de barrera fisica entre

el medio externo y el medio interno. La misma puede ser
asiento de una serie de enfermedades que bien pueden
localizarse exclusivamente en ella o invadir a otros 6rganos, o
ser expresion de otras enfermedades a nivel sistémico. @

La actividad manual y el contacto frecuente con el suelo
ocasiona desgaste de la piel, a lo cual la epidermis responde
localmente incrementando la produccién de queratina (funcién
queratopoyética); la cual consiste en reacciones quimicas
ininterrumpidas donde se transforman las protsinas del
citoplasma en queratina trayendo como consecuencia
gngrosamiento de la epidermis (tante de las palmas como de
las plantas). @

En el Estado Aragua el nimero de casos y tasas de
morbilidad reportados para el periodo 1954-1996 en relacion
a lesiones de piel, registran solo diagnosticos de dermatitis y
micosis superficiales (ocupando éstas las posiciones 18 y 24
respectivamente) en la estadistica de morbilidad de los afos
mencionados. ™

Para el afio 1994 se observan 6.222 casos de dermatitis
con una tasa de morbilidad de 472,88% por cien mil habitantes.
La misma sufre un incremento para el afio 1995 de 1.170 casos,
es decir, 7.392 casos en total, lo que representa una tasa de
morbilidad de 549,96% por cien mil habitantes. Asi mismo,
para el afio 1996 continud su ascenso reportando 9.511 casos
que representan una tasa del 693,14% por cien mil habitantes.

En relacién a las micosis superficiales se registra en el afio
1994 |la cantidad de 3.889 casos, lo que corresponde a una
tasa de morbilidad de 295,57% por cien mil habitantes. Se
observ que sufre un incremento para el afio siguiente de 1600
casos, es decir, se registran 5.489 casos que representan una
tasa de morbilidad de 408,38% por cien mil habitantes. Y para
el ano 1996 se registra un ascenso de la misma, es decir, 8.120
casos con una tasa de morbilidad de 591,76% por cien mil
habitantes.™

Ahaora bien, al efectuar un analisis de todas las pato-logias
registradas para los afios mencionados, se observa que en sl
aflo 1994 se reportd un total de 399.249 casos, lo que
representa una tasa de morbilidad de 29.963,39% por cien mil
habitantes. Para el afio 1995, el total de casos registrados fue
de 726.664, correspondiendo a una tasa de morbilidad
54.063,28% por cien mil habitantes, y para el afo 1996, el
nimero de casos registrados fue de 899.966 para una tasa de
morbilidad de 65.587,21% por cien mil habitantes.”®

Se sabe que las micosis en Venezuela no representan un
problema de Salud Pablica porque su indice de mortalidad es
nulo, las micosis profundas no son contagiosas y su mayor
frecuencia se presenta principalmente en areas rurales, siendo
su impacto en la salud del venazolano poco importante. Se
cree que puede haber una incidencia de 36.000 casos de
micosis superficiales y 5.000 casos de micosis profundas,
dandc por sentado que hay 10 casos no diagnosticados por
cada caso diagnosticado y todo esto extrapolando casuistica
encontrada en areas endémicas estudiadas a otras con
similares caracteristicas donde no hay laboratorios de
micologia. ¥

En relacién a las micosis superficiales, su alta morbilidad
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se prasenta en las dreas urbanas y el tratamiento de ellas no
representa ningun problema.

Las caracteristicas climatolégicas de nuestro pals unidas
a las condiciones socio-econémicas de las personas que viven
dentro de las dreas endémicas, determinan en gran parte la
epidemiologia de las micosis, siendo el huésped el factor
determinante en la aparicion de las micosis superficiales, yva
que son sus caracteristicas las que van a determinar la
presencia de dichas micosis en la poblacion. &%

Las micosis superficiales son infecciones comunes tanto
de climas cdlidos como templados, las mismas incluyen
infeccion de piel y anexos asi como, afeccion de las mem-
branas mucosas siendo las principales: Pitiriasis versicolor,
Dermatofitosis y Candidiasis superficial. 7

Las mds recientes investigaciones realizadas en Vene-zuela
(grupos de Trabajo en Micologia entre los cuales destaca el
Instituto de Biomedicina de Caracas, La Universidad Central ®
Lisandro Alvarado”, Barquisimeto, El Hospital Central
Universitario de Barquisimeto, El Hospital Universitario de
Maracaibo, entre otros) reportan a la Dermatofitosis como la
principal micosis superficial, sin embargo, se asegura la
existencia de un elevado subregistro para sl diagnostico de
Pitiriasis versicolor encontréandose ésta en segundo lugar,
debido probablemente a que los agentes causales de la mis-
ma no se cuitivan, es casi segurc que dicha micosis sea la
mas frecuente en nuestro medio, &=

La mayor incidencia se observa en preplberes, adoles—
centes y adultos jdvenes; otros estudios sefialan la prevalencia
mas alta entre nifios de 0 a 18 meses yde 11 a 15 anos. Otros
sefalan el desarrollo de la enfermedad en edades compren-
didas de 2 meses, 5 a 12 afios, 15 a 24 afios y 30 a 35 afos.®

Por otra parte se considera que junto con el acné y la
dermatitis seborreica, la Pitiriasis versicolor es mas frecuente
en las edades de mayor actividad sebdgena, excepto la
Pitiriasis versicolor causada por Malassezia ovalis que suele
desarrcllarse en personas maduras y ocupar areas de mode-
rada a escasa actividad sebdgena.®*1%

La Pitiriasis versicolor es debida al parasitismo de una
levadura lipofilica: Malassezia furfur, existiendo gran contro-
versia en la eticlogia unica de la enfermedad. Civila y Borelli
consideran que el Malassezia ovalis es otro agente causal, ®™

La susceptibilidad a desarrollar la enfermedad puede
relacionarse con clima, herencia y sudoracion.®@'",  Otros
infieren que podria estar relacionada con factores genéticos
expresables fenotipicamente en presencia de factores
predisponentes.”® El clima célido y hdmedo favorece el
parasitismo con Malassezia sp, lo cual probablemente esté
relacionado con abundante sudoracién y poca evaporacion.
El clima templado inhibe el desarrcllio de la enfermedad, #4104

Las medidas higiénicas no confieren proteccion alguna a
contraer la enfermedad.™

Las infeccionas por dermatofitos son infecciones agudas
o crénicas de la epidermis o de ias estructuras queratinizadas
tales como pelos y ufias, sin embargo, la queratina no es un
metabolito esencial para ellos y aunque tienen predileccion
por la misma, pueden invadir capas mas profundas de la piel y
drganos, de la economia en caso de haber deficiencias inmu-
noldgicas (inmunidad celular) del huésped.! 71!

Existen dos picos importantes en la incidencia de las
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dermatofitosis segun la edad y el agente causante. Asi en los
primeros afos (2-11 afos) la localizacion mas importante es la
Tinea capitis seguida de la Tinea corporis, siendo el agente
causal mas importante el Microsporum canis; mientras que en
los adultos (2% pico) la principal localizacion es Ia Tinea pedis
seguida de la Tinea cruris, en estos casos el principal agente
gs el Trichophytom rubrum,™

La dermatitis atopica se ha relacionado con pacientes que
tienen historia familiar de atopia, o bien, manifestaciones de
ésta, tales como: asma, rinitis alérgica y fiebre del heno. Se
presenta en todos los grupos etarios y generalmente comienza
en la infancia temprana o tardia. Es una enfermedad muy
frecuente en los nifos, de hecho algunas estadisticas sefialan
que el 2 a 3% de la poblacién infantil se ve afectada: otros
estudios mas recientes reportan que hasta un 10% de la
pobiacion infantil presenta la enfermedad, quizas relacionado
con el mayor asentamiento urbano de la poblacién y la mayor
contaminacion ambiental.

La dermatitis atopica puede tener remisién espontanea en
la época de la adolescencia. El diagndstico es clinico. M®

La queratosis pilar, igualmente se diagnostica solo con la
clinica, caracterizada por papulas foliculares, multiples,
asintomaticas generalmente en brazos, muslos, regiones
gluteas y espalda. Se relaciona con antecedentes atopicos y
generalmente existen cuadros similares en la familia o casos
de ictiosis. '

Materiales y métodos

Se trata de un trabajo de tipo descriptivo realizado sobre
un grupo de estudio de ocupacion predominantemente agricola,
a quien se le realiza un corte transversal conformado por 25
pacientes tanto del sexo masculino como del sexc femenino,
de distintos grupos etarios que acudieron al Ambulatoric de la
Colonia Tovar por diversos motivos en el periodo comprendido
entre el 22/03/99 al 03/05/29,

Se elabord una historia clinica que incluia los siguientes
datos: edad, sexo, profesidn u oficio y caracteristicas epide~
miolégicas entre las cuales destaco el contacto con animales,
asi como también [a localizacion de las lesiones, caracteristicas
de las mismas, presencia ¢ no de sintomas y el uso de algin
antimicotico suministrado por via oral o colocado en forma local
{incluyendo al tiempo de administracién) o bien el uso de algin
otro medicamento.

Toma de muestra

Una vez limpia la lesién con alcohol preferentemente de
80° , se espera que Se seque y se procede de acuerdo a la
orientacion diagnostica que se tenga:

a} Pitiriasis versicolor: Se coloca una cinta plastica sobre
la lesién, teniendo cuidado de tomar el borde |a lesidn; si no se
tiene cinta plastica, se puede raspar la lesién y colocar las
escamas entre dos laminas, las cuales seran selladas y
debidamente identificadas. Como este material no se va a
cultivar no es necesario que la lesién se limpie.

b} Dermatofitosis (piel glabra): Después de limpiar, secar
la lesion y haber interrogado al paciente sobre los
medicamentos que estd usando, ya que los antimicoticos
inhiben el crecimiento del hongo, se procede a raspar los bordes
de la lesion utilizando una hojilla de bisturi ya que, estos
representan la parte mas activa de la misma.
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Tinea capitis: Posterior a la limpieza y secado de la lesidn,
se arrancan los cabellos partides y las escamas del borde de
la lesion.

Tinea unguium: Posterior a la limpieza y secado de la lesion,
se raspa la superficie de la ufia, desechando el primer raspado
v se vuelve a repetir la toma. Si existen detritus entre la ufia y
el dedo, también se toman como muestra.

Candidiasis ungueal: Cuando se sospecha de candidiasis,
se toma el detritus acumulado en &l reborde ungueal y también
se raspa la ufa.

Una vez tomadas las muestras éstas se pueden procesar
inmediatamente o bien guardarlas entre dos laminas para su
ulterior procesamiento.

Examen directo

Parte de la muestra se coloca en una lamina, y sobre ella
se colocan unas gotas de liquido aclarante (hidroxido de
potasio), se flamea levemente y se tapa en una laminilia. Se
dejan unos 15 a 60 segundos (segln el grosor de la muestra) y
se observa al microscopio, para visualizar hifas, esporas,
blastosporas, etc. Se deben examinar al menos 4 musstras
antes de consi-deraria negativa.

Cultivo

El resto del material se siembra en medio de agar sabouraud
( dextrosa, agar peptona y agua destilada adicionada con
antibi6ticos), Cuando son lesiones cutaneas o del cuero
cabelludo, candidiasis, se siembran dos tubos por muestra y
cuando el material es de ufia se siembran cuatro tubos.

El cultivo es la parte mas importante ya que nos permite
visualizar al agente causal del cual dependera el tratamiento.

En cambio en el material de ufia el examen mas seguro
es el directo, debido a que este material se contamina mas
facilmente.

Resultados

De los 25 pacientes a los cuales se les diagnosticd lesiones
de piel por clinica, de acuerdo a la edad se evidencia que el
mayor nimero se ubica en el grupo de edad menor a 10 anos,
correspondiendo el mismo a un 40%. El restante 60% se
distribuye por igual en los grupos etarios de 11 a 20 afos, 21
a 30 afos v mayores de 30 afios, siendo 20% para cada uno.
(Cuadro N° 1)

Cuadro N° 1

Lesiones de piel por clinica segiin la edad
“Colonia Tovar 1999”

Edad Numero Porcentaje
<10 10 40
11-20 5 20
21-30 5 20
> 30 3 20
TOTAL 25 100
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De acuerdo a los diagnésticos clinicos de las lesiones de
piel en el grupo de estudio, su distribucién seglin sexo se
corresponde con 80 % para el sexo femenino (15 pacientes) y
40% para el sexo masculino (10 pacientes ).

En relacion a los resultados de laboratorio segin el tipo de
muestra, se observa un mayor ndmero de muestras positivas
para dermatitis atopica con B muestras, siguiendo en orden
decreciente la Pitiriasis versicolor con 4 muestras positivas,
observandose para Dermatofitosis y Queratosis pilar un solo
caso positivo para cada uno. Asi mismo se observa 8 muestras
negativas para Pitiriasis versicolor y 5 muestras negativas para
Dermatofitosis. (Cuadro N° 3).

Cuadro N° 3
Resultados de Laboratorio segiin tipo de muestra
“Colonia Tovar 1999”

Pitiriasis versicolor 4 8
Dermatitis atdpica 6* 0
Dermatofitosis I 5
Queratosis pilar ]t 0
TOTAL 12 13

*  Clinico con muestras negativas
** Clinico exclusivamente

De aquellos pacientes a los que se les diagnosticd
clinicamente lesiones de piel y que mediante el procesamiento
de las muestras se confirmd el diagnodstico, se observa que
para un total de 12 muestras positivas, 7 corresponden al sexo
femenino con un 58,33% vy 5 al sexo masculino con 41,66%.

Segin la edad y la concordancia clinica-laboratorio, se
observa que de un total de 12 muestras positivas, 6 se presentan
en menores de 10 afnos correspondiendo ello a un 50%, 3 de
los casos se ubican en edades comprendidas entre 21 y 30
afios, representando un 25%, 2 que representan un 16,66 se
egncuentran en edades de 11 a 20 afios y por Gltimo solo un
caso en edades de 31 a 41 afios con el 8,33%. (Cuadro N° 5)

Cuadro N° 5
Lesiones de piel concordante clinica
laboratorio segiin la edad “Colonia Tovar 1999”

Edad Numero Porcentaje
<10 6 50,00
11-20 2 16,67
21-30 3 25,00
31-40 I 8,33
TOTAL 12 100,00
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Cuadro N° 6
Dermatitis atdpica segiin edad u sexo
“Colonia Tovar 1999”

Numero Porcentaje

Edad Femenino ~ Masculino  Total Porcentaje Porcentaje total

< 2 aftosl 1 1 2 16,67 16,67 33,34

2-4 aftos 0 2 2 0 33,32 33,32

5-10 anos 1 1 2 16,67 16,67 33,34

TOTAL 2 4 6 33,34 66,66 100

Cuadro N° 7
Pitiriasis versicolor segiin edad u sexo
“Colonia Tovar 1999”
Niimero Porcentaje Total

Edad Ne Masculino N° Femenino %Masculino % Femenino Total Niimero Total Porcentaje
<10 0 0 0% 0% 0 0%
11-20 0 1 0% 25% I 25%
21-30 1 1 25% 25% 2 50%
> 30 0 1 0% 25% I 25%
TOTAL I 3 25% 75% 4 100%

Relacionando edad y sexo para el diagnéstico de Dermatitis
atopica, observamos que de un total de 6 casos diagnosticados
con esta patologia, se observa una distribucidn equitativa con

dos casos para cada uno de los grupos etarios: menocres de 2 |

afios, 2 a4 afios v 5 a 10 afios, correspondiendo un caso para
cada sexo (16,66%) a excepcidn del grupo de 2 a 4 afos donde
los dos casos se encontraron en el sexo masculino con un
33,33%. (Cuadro N° 6)

Relacionando edad vy sexo para el diagndstico de Pitiriasis
versicolor, se observa que de los 4 casos positivos, 2 de ellos
se ubican en edades comprendidas de 21 a 30 anos, siendo un
caso para cada sexo representande el 50% del total (25% c/u).
Los otros dos casos se ubican en el grupode 11 220 aflos y en
mayocres de 30 aflos, uno para cada grupo con predileccién del
sexo femenino correspondiendo al 25% cada caso. (Cuadro
N® 7).

Para el diagnéstico de Dermatofitosis y Queratosis pilar
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segun edad y sexo se encontrd solo un caso para cada una de
las lesiones, representando el 100% el sexo femenino ubi-
candose en el grupo de 21 a 30 afos en relacién a la
Dermatofitosis y en el grupo de 11 a 20 afios para la Queratosis
pilar,

De acuerdo al tipo de lesidn seglin el grupo de riesgo, se
observa que de un total de 12 casos positivos, 6 corresponden
a dermatitis atopica de los cuales 4 se ubican en el grupo de
lactantes y preescolares con 33,33% vy dos casos ubicados en
el grupo de los escolares con un 16,66%. De un total de 12
casos, 4 correspondieron a Pitiriasis versicolor de los cuales 3
realizan labores agricolas, lo que representa un 24,99%, y un
caso ubicado en el grupo de escolares con un 8,33%. Para los
diagnosticos de Dermatofitosis y Queratosis pilar observamos
solo un caso para cada uno, con un 8,33% correspondiente a
cada caso, estando los mismos ubicados en el drea de oficios
del hogar. (Cuadro N® 8).
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Cuadro N° 8
Tipo de lesion en piel segin grupo de riesgo
“Colonia Tovar 1999”
Tipo de lesién Niumero Porcentaje Numero  Porcentaje N°de  Porcemt.de Ne°Lactantes  Porcentaje Total
agricultor agricult. ‘del hogar” “del hogar” escolares  escolares  y preescolar lactant.y preesc. niimero

Dermatitis atdpica 0 0 0 0 2 16,66 4 33,33 6
Pitiriasis versicolor 3 24,99 0 0 1 8,34 0 0 4
Dermatofitosis 0 0 1 8,34 0 0 0 0 1
Queratosis pilar 0 0 ! 8,34 I 0 0 0 I

TOTAL 3 24,99 2 16,68 3 25 4 33,33 12

Discusidn

La Dermatitis atopica constituyd la causa mas frecuente
de lesiones de piel diagnosticadas en nuestro estudio, seguida
de las micosis superficiales desglosadas en Pitiriasis versicolor
y Dermatofitosis, concordando la frecuencia con estadisticas
revisadas.®5"2% Otro diagndstico realizado fue la Queratosis
pilar en cuya paciente no se encontraron antecedantes perso-
nales ni familiares de atopia que nos ayudasen a determinar
las causas de aparicién de esta patologia. "

Por los hallazgos encontrados en relacién a la Dermatitis
atopica el grupo etario afectado se encontréd en menores de
10 afios, en la gran mayoria de los casos durante el interro-
* gatorio se pudo obtener informacion por parte de los padres,
acerca de la presencia en miembros del grupo familiar con
padecimiento de asma bronquial y rinitis alergica. Ello sustenta
el hecho de que la Dermatitis atdpica es una patologia con
base genética.

Otro hecho importante que debemos mencionar en relacion
a esta patologia es el contacto cercano con animales como
factor predisponenta a la aparicion de la misma. En varios de
nuestros casos encontramos como dato positivo del interro-
gatorio el contacto frecuente con animales, lo cual es muy
comdn en la mayoria de las familias que habitan en las zonas
rurales, como lo representa en nuestro estudio la Colonia Tovar.
Otro fendmeno importante a considerar es el tipo de clima
predominante en dicha zona, el cual se caracteriza princi-
palmente por ser frio y himedo, siendo éste otro de los factores
a los cuales hace referencia la bibliografia revisada como
desencadenante de Dermatitis atépica."® '

En los casos de Pitiriasis versicolor, se observé que en la
mayoria de ellos son adultos jOvenes y adolescentes, debido a
la mayor actividad sebégena llevada a cabo en estas edades,
lo cual va a favorecer el parasitismo por parte de la Malassezia
Sp.

En cuanto al riesgo de padecer la enfermedad se observé
predileccién por los individuos que realizan actividades
agricolas, a excepcion de un escolar considerado como
prepiber, quien tiene alta actividad sebdgena predispo-
niéndolo asi a la aparicion de dicha patologia. A pesar de que
la Colonia Tovar es una zona rural donde la principal actividad
productiva es la agricultura, en ella la humedad y el frio son
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factores determinantes que exigen al individuo vestir de una
manera diferente al resto de otras zonas agricolas del pais. Nos
llamd la atencién el hecho de observar a los agricultores trabajar
la tierra utilizando mucha ropa y abrigos, ocasionandose asi
abundante sudoracién y poca evaporacidon que facilita la
aparicion de la enfermedad.®27%"

Todos los casos reportados como Pitiriasis versicolor, su
agente causal fue la Malassezia furfur, no encontrandose ningan
caso producido por Malassezia ovalis.

Se diagnosticaron 8 casos de Pitiriasis versicolor clinica-
mente, sin embargo, las muestras procesadas de dichos casos
resultaron negativas. Cuatro de ellos habian recibido previa-
mente tratamiento con Ketoconazol en forma irregular, por lo
tanto, las maculas hipocrémicas que se observaron en el
examen clinico probablemente eran residuales, debido a que
una vez que el paciente recibe tratamiento, las maculas pueden
persistir a pesar de estar curada la enfermedad. La pigmen-
tacion normal de la piel, generalmente se restablecealas4ab
semanas posteriores al tratamiento.™ Las restantes muestras
negativas no recibieron ningun tipo de tratamiento. Este
resultado quizéds se deba a que los agentes de Pitiriasis
versicolor no se cultivan.®

De acuerdo a las estadisticas revisadas en relacion a las
Dermatofitosis, las Tineas que se presentan con mayor frecuen-
cia son la Tinea capitis y Ia Tinea corporis; en nuestro estudio
el caso encontrado fue Tinea corporis, &l cual se ubicd en el
grupo etdrio correspondiente a 21 - 30 afios representando ello
al segundo pico encontrado en otros trabajos.™

En el interrogatorio realizado al paciente, el mismo arroja
positividad el hecho de establecer contactos con animales, entre
ellos: perros, gatos, gallinas,etc; quizas sea este dato lo que
explique ia presencia de esta micosis, ya que se describe al
Microsporum canis como uno de los principales agentes cau-
sales de Tinea corporis.

De los 5 casos reportados como negativos para Dermato-
fitosis existe uno diagnosticado clinicamente, como Tinea
capitis, la cual recibid tratamiento previo por 15 dias antes de
ser tomada la muestra; ello podria explicar la negativizacién
del resultado.
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Otros 3 con diagnoéstico clinico de Onicomicosis, al realizar
el examen micolégico resultaron negativos. Para el diagnéstico
preciso de Onicomicosis, segin la literatura se precisa latoma
como minimo de 3 muestras, ya que es dificil el crecimiento
de estos agentes.™

Por Gltimo se ubicéd un caso de Tinea corporis que resulto
negativo, sin encontrar una explicacion logica a su negatividad
de laboratorio.

Otra de las lesiones encontradas que fue un hallazgo oca-
sional por parte de los investigadores en una consultante por
otra patologia, lo constituye una paciente femenina de 19 afios
que resultd con Queratosis pilar. No se encontrd una explica-
cién especifica para determinar un factor predisponente, solo
refiere oficio de secretaria y oficios del hogar, pero conociendo
la idiosincrasia de la mujer coloniera, nada nos impide pensar
que ayude en labores agricolas.

Un factor importante a considerar en la aparicion de las
lesiones de piel en los habitantes de la Colonia Tovar pudiera
gstar condicionado al uso de plaguicidas sin proteccion alguna
por parte de sllos, pudiendo ocasionar en algunos con factores
genéticos predisponentes atopia y en otros disminucion de la
inmunidad para defenderse de muchos agentes."® Es preciso
investigar y ahondar.

Conclusiones

Las lesiones de piel y faneras mas frecuentes en los
pacientes que consultaron al ambulatorio de la Colonia Tovar
fueron la Dermatitis atdpica y las Micosis superficiales, siendo
la Pitiriasis versicolor la predominants.

Es importante para el diagnéstico preciso de cualquier tipo
de lesién de piel a excepcidn de aquellas donde el diagnostico
es exclusivamente clinico, el procesamiento de las muestras
de dichas lesiones para su diagndstico confirmatorio y
adecuado tratamiento.

La humedad y el frio son factores condicionantes para la
aparicion de la Dermatitis atopica.

La actividad agricola y las condiciones climaticas de la
regién juegan un papel fundamental en la aparicion de la
Pitiriasis versicolor.

La Dermatitis atépica es una patologia exclusiva de la
infancia;: mientras que la Pitiriasis versicolor se presenta en
edades productivas.

El uso de plaguicidas pudiera condicionar la aparicion de
las lesiones dermatologicas,

Recomendaciones

1+ Se sugiere al médico general tomar mayor interés en |

conocer los diferantes tipos de lesiones que pueden presen-
tarse en la piel, con el objeto de mejorar sus impresionas
diagnésticas y poder Instaurar asi un adecuado tratamiento.

2 « Recomendar el uso por parte de la poblacion en general
de esta localidad (Municipio Tovar) de cremas humectantes con
la finalidad de disminuir la resequedad que se produce por la
constante exposicion al frio.

3 = Incentivar &l uso de mecanismos protectores (guantes,
botas, mascarillas, abrigos protectores contra plaguicidas, etc.)
a la hora de utilizar plaguicidas, asi como realizar labores
agricolas,

4+ La higiene personal diaria.

5+ Mantener los animales domesticos alejados del contacto
con los nifios.

6 « Concientizar a la poblacién acerca de la necesidad del
uso personalizado de lenceria.
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