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Resumen
Objetivo. Establecer las características clínicas, epidemiológicas y microbiológicas de la onicomicosis en pacientes mayores de 16 años de Manizales.
Método. Se llevó a cabo un estudio descriptivo y prospectivo de 232 pacientes con diagnóstico clínico de onicomicosis, remitidos de los diferentes 
centros de atención de Manizales en el año 2009. Se recolectaron las muestras y se hizo examen directo en KOH al 20 % y en dimetil-sulfóxido al 36 
%, cultivo en agar Sabouraud y agar Sabouraud con antibióticos, en todos los casos. Se identificaron los 146 aislamientos obtenidos con métodos 
específicos para dermatofitos, levaduras y mohos.
Resultados. La presentación más frecuente fue la forma distal de la enfermedad, la cual se asoció con mayor frecuencia a calzado oclusivo y pre-
dominio del sexo femenino; el número de casos de lesiones ungulares indicativas de onicomicosis fue menor en mayores de 70 años de edad; los 
agentes más frecuentemente aislados fueron Trichophyton rubrum (26,7 %), Fusarium spp. (14,4 %), T. mentagrophytes (11 %), Candida tropicalis (11 
%), Candida krusei (6 %) y Geotrichum candidum (6 %).
Conclusiones. La onicomicosis es más frecuente en las mujeres de Manizales. Hay una alta frecuencia de aislamientos de hongos no dermatofitos. 
Trichophyton rubrum fue el hongo dermatofito más frecuentemente aislado. La frecuencia de personas con examen directo o cultivo positivo es 
mayor de 70 % en todos los grupos de edad, y la edad no se encontró como un factor de riesgo para la enfermedad.
Palabras clave: onicomicosis, levaduras, dermatofitos, no dermatofitos, mohos, factores de riesgo, características clínicas.

Abstract
Introduction: Onychomycosis is the leading cause of nail disease and represents 30% of superficial fungal infections. The fungi that cause the 
condition vary according to geographic location and individual risk factors. Even with the identification of the causative agent, the treatment failure 
rate is high. 
Objective: To establish the clinical, epidemiological and microbiological causes of onychomycosis in patients over 16 years old in the city of Manizales. 
Materials and methods: A prospective descriptive study in 232 patients with clinical diagnosis of onychomycosis sent from different medical 
centers of Manizales in 2009. A sample collection, direct examination with KOH 20% and dimethyl sulfoxide 36%, culture in Saboreaud agar 
with antibiotics in all cases were performed. Identification was done for the 146 obtained isolates with specific methods for dermatophytes, 
yeasts and molds. 
Results: The most common presentation of the disease was the distal; the disease is more commonly associated with occlusive footwear, for females. 
The clinical manifestations was the type subungual distal in patients over 70 years old; the most frequently isolated agents were Trichophyton rubrum 
(26.7%), Fusarium spp (14.4%), T. mentagrophytes (11%), Candida tropicalis (11%), Candida krusei (6%) and Geotrichum candidum (6%). 
Conclusions: There was a female predominance of onychomycosis in Manizales and a the high frequency of non-dermatophyte fungi; T. rubrum 
was the most frequently isolated dermatophyte; the frequency of patients with KOH or positive culture is higher than 70% in all age groups. It was 
found that age is not a risk factor for the disease.
Key words: onychomycoses, yeast, dermatophytes, non-dermatophytes, molds, risk factors, clinical characteristics.

Introducción 

La onicomicosis es la causa más común de en-
fermedad ungular y se define como la infección 
por hongos de las estructuras del aparato de la 

uña. La prevalencia mundial estimada es de 2 % 
(1), con un rango entre 2 y 13 % (2), que en per-
sonas mayores de 70 años alcanza 30 a 60 % (3). 
La onicomicosis representa de 30 a 40 % de las 
infecciones micóticas superficiales (4), con tasas 
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en Colombia de 30,4 % en Medellín (5) y de 19,7 
% en Manizales (6).

Esta infección es causada principalmente por 
hongos dermatofitos de los géneros Tricho-
phyton, Microsporum y Epidermophyton; tam-
bién, por hongos filamentosos no dermatofitos, 
como Scopulariopsis, Acremonium, Aspergillus, 
Neoscytalidium y Fusarium, y por levaduras 
como algunas especies de Candida y Geotri-
chium (7) (3) (1). Los factores de riesgo asociados 
son principalmente el tipo de calzado, los há-
bitos deportivos, el traumatismo recurrente, la 
exposición a la humedad y el estado del sistema 
inmunitario (8).

La onicomicosis se clasifica, según la ruta de in-
vasión, en subungular distal, subungular proxi-
mal, blanca superficial y distrófica total. En 1998, 
Elewski propuso que la infección por Candida 
spp. y sus tres variantes corresponden a otro 
tipo clínico (paroniquia, granuloma candidiási-
co y onicólisis) (8). La enfermedad puede cursar 
de manera asintomática o puede causar dolor 
local de grado variable, y causar vergüenza y 
aislamiento social en quienes la padecen (9), así 
como constituir un reservorio potencialmente 
capaz de causar invasión sistémica en caso de 
inmunosupresión (10).

El establecimiento del diagnóstico etiológico 
de la enfermedad puede ser difícil y costoso (11), 
pero es determinante en el momento de ele-
gir el tratamiento. Entre los diferentes métodos 
para establecer el diagnóstico de la onicomico-
sis, están el examen directo, el cultivo y la biop-
sia de la uña, y esta última se considera como el 
método de referencia por su sensibilidad y espe-
cificidad; sin embargo, el cultivo sigue siendo el 
único método que permite determinar la causa 
de la enfermedad (12).

El propósito de esta investigación fue establecer 
las principales características de la onicomicosis 
en personas residentes en Manizales, durante el 
año 2009.

Materiales y métodos

Tipo de estudio. Es un estudio descriptivo y 
prospectivo en personas mayores de 16 años de 
edad, con diagnóstico clínico de onicomicosis.

Población de estudio. Se incluyeron 232 pacien-
tes adultos remitidos para estudio micológico al 
Laboratorio de Microbiología de la Facultad de 
Ciencias para la Salud de la Universidad de Caldas, 
con diagnóstico clínico de onicomicosis y proce-
dentes de centros asistenciales de diferentes gra-
dos de complejidad de Manizales en el 2009. Se 
excluyeron del estudio personas menores de 16 
años, adultos con tratamiento antifúngico sisté-
mico previo de menos de seis meses y pacientes 
con diagnostico conocido de infección por VIH.

Técnicas y procedimientos 

Recolección de muestras. Cada paciente aprobó su 
inclusión en el trabajo de investigación, firmando 
un consentimiento informado. Luego, se recolec-
taron en un cuestionario los datos demográficos 
y ambientales, las enfermedades concomitantes 
y el tiempo de evolución de los cambios clínicos. 
A cada paciente se le hizo un examen detenido 
de las placas ungulares, registrando los cambios 
clínicos, el número de uñas afectadas, la clasifica-
ción clínica de la onicomicosis y la presencia de 
lesiones indicativas de tiña pedis.
 
La muestra se obtuvo con bisturí o cortaúñas 
estéril, de la región más proximal de la uña. Las 
muestras obtenidas se depositaron en una caja 
estéril de Petri.

Examen directo, aislamiento e identificación del 
hongo. La evaluación por microscopía directa 
se hizo inmediatamente después de la recolec-
ción de la muestra, con una mezcla de hidróxi-
do de potasio (KOH) al 20 % y dimetil-sulfóxido 
(DMSO) al 36 % e incubación en baño de agua a 
53 °C por una hora (13). Independientemente de 
los resultados obtenidos, se hicieron cultivos de 
todos los especímenes recolectados. 
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El cultivo para la identificación y aislamiento de 
los posibles agentes fúngicos involucrados, se 
hizo en agar Sabouraud y en agar Sabouraud 
con antibióticos (Mycosel®); las muestras se 
inocularon en varios puntos de los medios de 
cultivo, se incubaron a 25 ºC y se observaron 
cada cinco días. Los dermatofitos se identifica-
ron mediante hallazgos macroscópicos, micros-
cópicos y bioquímicos; los hongos no derma-
tofitos se identificaron mediante observación 
macroscópica y microscópica, con confirmación 
por recolección de una segunda muestra, y las 
levaduras se identificaron por métodos bioquí-
micos, utilizando un sistema de identificación de 
Candida (Candida identification kit Hi Media®; 
Candida chromogenic agar; Hi Media®).

Análisis estadístico

Para la recolección de la información se elabo-
ró una base de datos en Microsoft Excel®. En 
su análisis se utilizó el programa SPSS® (PAWS 
Statistics) 18, IBM, Inc., Chicago Il, en español. 
Las variables cualitativas se describieron con 
frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar la 
independencia estadística entre las variables, se 
aplicó la prueba de ji al cuadrado y, entre las va-
riables cuantitativas, la prueba t de Student. Se 
aceptó como significativa toda p menor de 0,05. 
Las variables cuantitativas se describieron con su 
promedio, desviación estándar, valores mínimo y 
máximo, y percentiles 50 y 90. 

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité 
de Ética Médica de la Facultad de Ciencias para 
la Salud de la Universidad de Caldas.

Resultados

Se admitieron 232 pacientes con hallazgos clíni-
cos positivos para onicomicosis, desde octubre 
de 2008 hasta octubre de 2009. El rango de edad 
fue de 16 a 94 años, con una media de 54,15 ± 
19,38 años. El mayor porcentaje de pacientes se 
encontró en el grupo entre 40 y 60 años (37,7 
%) y hubo una menor proporción de pacientes 

mayores de 80 años de edad (8 %). Sin embar-
go, el porcentaje de pacientes positivos para el 
examen directo, el cultivo o ambos, fue mayor a 
partir de los 70 años de edad (89 %) (figura 1). 
Se encontró mayor cantidad de muestras positi-
vas en las mujeres que en los hombres, con una 
relación de 1,5:1. La mayoría de los pacientes 
fueron de procedencia urbana. Entre los factores 
de riesgo, la mayoría admitieron utilizar calzado 
cerrado y oclusivo (tabla 1).

Ciento cincuenta y tres pacientes tenían al me-
nos una enfermedad concomitante y la más 
frecuente fue la insuficiencia venosa, en 131 el 
examen directo o el cultivo fue positivo, y no se 
encontró significancia estadística con ninguna 
de las enfermedades que presentaban los pa-
cientes analizados (tabla 1).

Del total de los pacientes ingresados, 5,2 % 
(n=12) tenía compromiso de manos, 87,9 % 
(n=203) de pies y 6,9 % (n=16) de ambos. El 
compromiso de las manos predominó en las 
mujeres (5,7 %), en comparación con los hom-
bres (4,4 %) (p=0,89); el compromiso de los pies 
predominó en los hombres (92,3 %) frente a las 
mujeres (85 %), sin encontrarse significancia es-
tadística (p=0,082). El tiempo de evolución de 
las lesiones osciló entre un mes y 30 años, con 
un percentil 50 de 36 meses; el percentil 50 del 
numero de uñas afectadas fue de 3. 

Figura 1. Distribución por grupos de edad de los resultados 
obtenidos en el examen directo o el cultivo, en personas con 
diagnóstico clínico de onicomicosis
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Tabla 1. Relación entre las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes con lesiones indicativas de onicomicosis, y el examen directo y cultivo

Muestra total KOH o cultivo positivo KOH y cultivo negativo p 

n % N % n %

Muestra 232 185 79,7 47 20,2 0,000

Datos perdidos 1 1 0

Edad 54,15±19,3 54,87±19,8 51,31±17,8 0,26

Sexo
 Mujer
 Hombre

140
91

60,6
39,4

111
73

60,0
39,5

29
18

61,7
38,3

0,86
0,94

Procedencia urbana 228 98,7 181 97,8 47 100 -

Piso vivienda
 Madera
 Cemento 
 Baldosa
 Mixto

85
17
154
37

36,6
7,32
66,4
16,1

68
16
119
30

36,8
8,6
64,3
16,2

17
1
35
7

36,2
2,1
74,5
14,9

0,91
-

0,28
0,67

Servicio de agua y alcantarillado 230 99,6 183 98,9 47 100 -

Asociación ocupación con humedad 96 41,6 74 40,0 22 46,8 0,68

Oficios del hogar 61 26,3 49 26,48 12 25,5 0,79

Medidas de autocuidado 165 71,4 130 70,3 35 74,3 0,62

Antecedente de manicure 83 35,9 62 33,5 21 44,7 0,45

Calzado cerrado y oclusivo 200 86,6 159 86,0 41 87,3 0,78

Antecedente de contacto zoonótico 55 23,8 41 22,2 14 29,8 0,88

Sin enfermedad concomitante 79 34,2 60 32,6 19 40,4 0,48

Hipertensión 69 29,9 60 32,4 9 19,1 0,85

Diabetes mellitus 13 5,6 9 4,9 4 8,5 -

Insuficiencia arterial 7 3,0 7 3,8 0 0 -

Insuficiencia venosa 92 38,8 71 38,4 21 44,7 0,69

Enfermedades asociadas a 
inmunosupresión (no VIH)

24 10,4 20 10,8 4 8,5 -

Otras condiciones 86 37,2 74 40,0 12 25,5 0,47

Tabaquismo 29 12,5 20 10,8 9 19,1 0,76

Tiña pedis 66 28,7 55 30,1 11 23,4 0,90

Según la clasificación clínica, se encontraron 190 
pacientes (81,9 %) con onicomicosis subungular 
distal, 36 (15,5 %) con distrofia total, seis (2,6 %) 
con la forma blanca superficial y no se encontraron 
pacientes con distribución subungular proximal. 
En la mujeres predominó el tipo subungular distal 
62,1 % Vs. 37,9 % en los hombres (p=0,001) y el 
tipo de onicomicosis blanca superficial (n=6) (100 
%), mientras que el tipo distrofia total predominó 
en hombres (55,6 % Vs. 44,4 %) (p=0,50).

El 80 % de los casos presentó un resultado po-
sitivo (cultivo, examen directo o ambos). El exa-
men directo fue el método más sensible, con 
hallazgo de estructuras de hongos en 78 % de 

las muestras positivas; en 50 % de estas mues-
tras hubo correlación entre el examen directo y 
el cultivo (tabla 2). 

Los dermatofitos fueron los más frecuentemente 
aislados, seguidos de las levaduras y hongos fi-
lamentosos no dermatofitos (p=0,06). En orden 
de frecuencia, los aislamientos más comunes 
fueron Trichophyton rubrum, Fusarium spp., Tri-
chophyton mentagrophytes y Candida tropicalis. 
Los aislamientos y su frecuencia se encuentran 
relacionados en la tabla 3. De los 132 cultivos 
positivos, se obtuvieron 146 aislamientos, en los 
que hubo 14 casos de aislamiento múltiple, lo 
que corresponde a 10,6 %.
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No se observaron diferencias significativas en el 
tipo de aislamiento entre hombres y mujeres, ac-
tividades ocupacionales asociadas a humedad, 
capacidad de autocuidado o actividades de mani-
cure, ni en relación con el uso de calzado oclusivo.

Todos los aislamientos obtenidos de las manos 
en las mujeres fueron levaduras (n=4), mientras 
los aislamientos obtenidos de este mismo sitio 
en los hombres fueron dos dermatofitos y una 
levadura. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en cuanto al tipo de aislamiento y la lo-
calización en manos o pies.

La onicomicosis de tipo subungular distal fue 
causada predominantemente por dermatofi-
tos (46,5 %), seguidos por levaduras (33,3 %) 
y mohos (20,2 %) (p=0,09). La onicomicosis de 

tipo distrofia total fue causada por dermatofitos 
(48,1 %), mohos (29,6 %) y levaduras (22,2 %) 
(p=0,37). Sólo se obtuvieron tres aislamientos 
del tipo onicomicosis blanca superficial, corres-
pondientes a dos especies de levaduras (C. tro-
picalis y C. krusei) y un moho (Fusarium spp.).

Discusión 

Factores de riesgo y clínica. La onicomicosis es 
una infección muy prevalente en la población, 
pero su importancia es a menudo subestimada. 
Se han reportado prevalencias en Estados Uni-
dos de 13,8 % (7), en Alemania de 12,4 % (14), en 
Canadá de 9,1 % (3), en España de 2,1 % (15) y en 
Colombia de 3,8 % (16), entre otras. Esta infección 
puede causar dolor e incomodidad, y puede ge-
nerar muchos problemas físicos, sicológicos y 
ocupacionales, afectando de manera importante 
la calidad de vida de los pacientes (9). 

La enfermedad tiene mayor prevalencia en pa-
cientes adultos y se estima que el riesgo se ele-
va con la edad. Un estudio llevado a cabo en 
Colombia mostró que, en personas sin signos 
evidentes de onicomicosis, la prevalencia de ais-
lamiento de hongos aumenta significativamente 
al comparar dos grupos de edad: de 16 a 25 años 
y de 26 a 31 años (17). Se ha considerado que esto 
sucede por la menor tasa de crecimiento ungu-
lar, mayor frecuencia de trauma, en el que se 
cuenta el uso de calzado oclusivo, alteraciones 
de la circulación periférica, practicar deporte y 
declinación del sistema inmunitario (8, 18, 19).
 
Si bien el grupo de 40 a 60 años predominó en 
nuestro estudio, es llamativo que en el grupo de 
70 a 80 años declina la frecuencia a 15 % y en 
mayores de 80 años es menor de 10 %, sin en-
contrar diferencias significativas con los demás 
grupos de edad (figura 1). Está claro que algu-
nos estudios han descrito mayor frecuencia de 
onicomicosis con la edad (3, 8, 20), al punto de con-
siderarse un factor de riesgo. Sin embargo, otras 
observaciones recientes han sido similares a la 
nuestra (21), (22). Este hallazgo podría corresponder, 

Tabla 2. Resultados de microscopía directa y cultivo n (%)

KOH positivo KOH negativo Total

Cultivo positivo 92 (39,6) 40 (17,2) 132 (56,9)

Cultivo negativo 53 (22,8) 47 (20,2) 100 (43,1)

Total 145 (62,5) 87 (37,5) 232 (100)

n %

Dermatofitos
n=66 (45,2 %)

Trichophyton rubrum 39 26,71

Trichophyton tonsurans 8 5,48

Trichophyton mentagrophytes 16 10,96

Dermatofito no identificado 3 2,05

Levaduras
n=48 (32,9 %)

Candida spp. 5 3,42

Geotrichum candidum 9 6,16

Candida albicans 8 5,48

Candida tropicalis 15 10,27

Candida krusei 9 6,16

Candida glabrata 2 1,37

Mohos no 
dermatofitos
n=32 (21,9 %)

Aspergillus spp. 2 1,37

Fusarium spp. 21 14,38

Acremonium spp. 1 0,68

Penicillium spp. 4 2,74

Helminthosporium spp. 2 1,37

Scopulariopsis 1 0,68

Moho no dermatofito no 
identificado 1 0,68

Total 146

Tabla 3. Agentes fúngicos más frecuentemente aislados de lesiones 
ungulares
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en nuestra opinión, a cambios en el comporta-
miento epidemiológico de la condición, a facto-
res asociados a envejecimiento exitoso, como la 
ausencia de enfermedad vascular y la actividad 
física regular, entre otros, pero también, podría 
estar indicando el poco interés por parte de este 
grupo de personas o de sus acudientes por tra-
tar de solucionar este tipo de problema clínico. 

Se estima que la enfermedad predomina en los 
hombres, principalmente en la afección de las 
uñas de los pies (3, 7, 15, 19); sin embargo, en nues-
tro estudio predominaron las mujeres, relación 
que se mantuvo en el porcentaje de cultivos 
positivos. Estos resultados concuerdan con los 
reportados por estudios realizados en Alemania, 
Teherán, Brasil y Colombia (14, 21, 22, 17, 23), y que pue-
den explicarse por una aparente mayor preocu-
pación de las mujeres por el aspecto de las uñas 
o, en el caso de este estudio, por el mayor uso 
en nuestra región de zapato cerrado y oclusivo, 
debido a las características climáticas locales. La 
frecuencia de los factores de riesgo y los dife-
rentes tipos de enfermedades concomitantes 
asociadas con la onicomicosis, fueron similares a 
los de los reportes previos  (1, 3, 7, 19). Es de resaltar 
la alta frecuencia de la insuficiencia venosa; sin 
embargo, este hallazgo no presentó significancia 
estadística como factor determinante en la 
producción de la onicomicosis.

La onicomicosis se ha descrito como una enferme-
dad que predomina en las uñas de los pies, con 
una relación con respecto al compromiso de uñas 
de manos de 10:1 hasta 25:1 (1); dicha relación se 
explica por los factores conocidos hasta ahora de 
la patogenia de la enfermedad, como tasa de cre-
cimiento ungular reducida en pies en comparación 
con las manos y la enfermedad vascular que pre-
domina en las extremidades inferiores (8). La rela-
ción de compromiso de uñas de pies y manos en 
el presente estudio fue de 17:1.
 
El compromiso de las manos se ha asociado 
principalmente a mujeres y se explicado por la 
mayor exposición ocupacional de las mismas a 

la humedad, mientras que el compromiso de 
pies se considera superior en hombres, proba-
blemente asociado a mayor trauma ungular y 
práctica deportiva. A pesar del bajo número de 
lesiones en manos, dicha distribución se obser-
vó en este estudio (1, 15, 19).

De los 204 pacientes con onicomicosis de los 
pies, 167 tuvieron el tipo clínico subungular dis-
tal (81,9 %), no hubo ninguno con el tipo subun-
gular proximal, 2,9 % presentó la blanca super-
ficial y 15,2 %, la distrófica total; este hallazgo 
concordó con el estudio de Gupta, en el que 455 
individuos con alteraciones clínicas sugestivas 
de onicomicosis, se distribuyeron así: 74,7 % con 
subungular distal, 0 % con subungular proximal, 
1,6 % con blanca superficial y 13,6 % con distró-
fica total (3). 

Es llamativo en el presente estudio que el to-
tal de los casos del tipo de onicomicosis blan-
ca superficial (seis), se localizaron en los pies, lo 
cual concuerda con los hallazgos descritos por 
Piraccini y Tosti (24), quienes hicieron una revisión 
de 79 casos de onicomicosis blanca superficial, 
entre 1994 y 2002, en la cual todos los pacientes 
adultos sin asociación con VIH tuvieron las le-
siones localizadas en las uñas de los pies, mien-
tras que el compromiso de las manos ocurrió en 
neonatos y adultos con VIH, pacientes que se 
excluyeron de este estudio. 

Laboratorio. El 57 % de los pacientes presenta-
ron un cultivo positivo, resultado que fue similar 
a los publicados en Brasil (56,4 %) (22), Granada (56 
%) (25), Alemania (54 %) (14) y Colombia (57 a 61 
%) (5, 18, 19, 26). El resultado es superior al publicado 
en otros estudios de Alemania (47 %) (14), Teherán 
(42,8 %) (21), Turquía (43 %) (27), norte de la India 
(32,8 %) (28) y al reportado por Gupta en su estudio 
sobre 2.001 personas, de las cuales, 455 tuvieron 
signos clínicos, 30,9 % de ellos con cultivo positi-
vo (3). En cuanto al examen directo, el porcentaje 
de positivos fue superior al del cultivo en nuestro 
estudio (80 %), hallazgo que fue congruente con 
los porcentajes encontrados en otros estudios, en 
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los que se ha descrito una frecuencia de lesiones 
positivas entre 53 y 74 % (29, 26). 

Los criterios para el diagnóstico de laboratorio 
de onicomicosis, propuestos en 1976, con el fin 
de distinguir hongos contaminantes de patóge-
nos, plantean que si se aísla un dermatofito, es 
siempre el agente causal de la onicomicosis (30). 
Aunque todavía no existe un acuerdo definitivo 
sobre los criterios, el hallazgo de aislamientos 
múltiples se reporta con mayor frecuencia en la 
actualidad y alcanza frecuencias entre 1,8 y 9,3 
% (1, 26, 31); en este estudio se identificó en 15 ca-
sos (11,36 %).

Los hongos más frecuentemente aislados fueron 
los dermatofitos, seguidos de las levaduras y de 
los hongos filamentosos no dermatofitos. El or-
den de las frecuencias es similar al descrito en 
diferentes estudios y coincide con la tendencia 
al incremento en el aislamiento de hongos fila-
mentosos no dermatofitos, publicada en los es-
tudios más recientes (10, 14, 21, 25, 32). Los aislamien-
tos más comunes fueron T. rubrum, Fusarium 
spp., T. mentagrophytes y C. tropicalis. Teniendo 
en cuenta que predominaron los casos de oni-
comicosis de pies, esta distribución es compara-
ble a la reportada por Zuluaga en el año 2005, 
quien encontró entre las primeras causas de 
onicomicosis de pies T. rubrum, C. parapsilosis, 
Fusarium spp y T. mentagrophytes; otro estudio 
hecho en Cali en 1998, muestra una distribución 
similar. Sin embargo, en ambos, al considerar 
los casos de onicomicosis de manos y pies tu-
vieron una mayor frecuencia de levaduras (40 % 
aproximadamente en ambos) que de dermatofi-
tos (21,7 y 38 % respectivamente) y de hongos 
filamentosos no dermatofitos (20,6 y 14 %). Esta 
diferencia puede resultar del elevado número de 
casos reportados en manos en dichos estudios (5) 

(19). Otros reportes en nuestro país muestran dis-
tribuciones variables en relación con el presente 
y con los publicados en Medellín y Cali (18, 26, 32). 

Esta variedad en los grupos y especies en estu-
dios epidemiológicos alrededor del mundo, ya 

ha sido identificada por varios autores y se ha 
explicado por múltiples factores: la temperatura, 
el grado de humedad del ambiente y la latitud 
tropical, pueden favorecer la mayor prevalencia 
de levaduras en las uñas, e incluso, se han identi-
ficado hongos endémicos en ciertas regiones (14, 

19, 23, 33). Otra explicación son los criterios utiliza-
dos desde el punto de vista microbiológico para 
determinar que un agente aislado está asociado 
con la onicomicosis; en este aspecto, es impor-
tante tener en cuenta que a diferentes especies 
de Candida y de Fusarium se les ha demostrado 
la presencia de enzimas de tipo proteasas que 
pueden tener actividad de queratinasas y que, 
por lo tanto, pueden jugar un papel como factor 
patógeno en la invasión de la placa ungular (34, 35).

A nivel regional también se han reportado varia-
ciones en el perfil epidemiológico en el tiempo. 
En nuestro medio, los hongos más frecuente-
mente aislados en onicomicosis, según el orden 
de frecuencia en 1994, eran levaduras (44,5 %), 
dermatofitos (35,5 %) y hongos filamentosos 
no dermatofitos (20 %). Los dermatofitos más 
frecuentes correspondían principalmente a T. 
mentagrophytes, T. rubrum y Epidermophyton 
floccosum, con porcentajes de 72 %, 17 % y 11 
%, respectivamente. Los hongos filamentosos 
no dermatofitos correspondían principalmente 
a Penicillium spp. (73,9 %) seguido de Aspergi-
llus spp. (17,5 %), Acremonium spp., Sporothrix 
schenckii y Hemispora spp. (6). 

Las levaduras identificadas muestran una fre-
cuencia de 32,9 %, con predominio de C. tro-
picalis. Aunque en los estudios publicados en 
Colombia se identifican diferentes especies de 
Candida, sigue predominando C. albicans en el 
grupo de las levaduras asociadas a onicomicosis 

(5, 19, 26, 36, 37). En estudios recientes de infecciones 
invasivas por Candida, se ha visto un incremen-
to porcentual de las denominadas Candidas no 
albicans, fenómeno que se ha explicado por el 
uso indiscriminado del fluconazol, que seleccio-
na especies con resistencia como C. krusei y C. 
glabrata. Sin embargo, no sólo estas especies 
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han demostrado comportamiento emergente; 
en estudios publicados también en Colombia, se 
describe el aumento de infecciones por C. tropi-
calis, C. glabrata y C. parapsilosis (19, 37). 

El aislamiento de hongos filamentosos no der-
matofitos se consideró positivo cuando se con-
firmaba el resultado en una segunda muestra y 
en el mayor porcentaje de puntos de inocula-
ción del medio de cultivo, sumado a un resul-
tado positivo en el examen directo de acuerdo 
con los criterios de Gupta y Schemer  (38, 39). La 
identificación de este grupo de hongos como 
agentes causantes de onicomicosis ha aumen-
tado en los últimos años y existen muchas hipó-
tesis para explicar esta tendencia, como el incre-
mento de personas con compromiso del sistema 
inmunitario, el uso irracional de medicamentos 
que incrementan la resistencia de patógenos y 
el mejor reconocimiento de estos hongos como 
agentes causantes de onicomicosis (18, 39). 

En un estudio publicado en Colombia sobre 
310 casos de onicomicosis por hongos ambien-
tales, con comportamiento clínico similar a los 
dermatofitos, en los aislamientos identificados 
predominaron las especies de Fusarium spp., Pe-
nicillium spp., Scopulariopsis spp., Natrassia, As-
pergillus y Dendrophoma (40). En los estudios co-
lombianos de Zuluaga en Medellín y de Álvarez 
en Cali, se encontró Fusarium spp. y Scytalidium 
spp. (ahora denominado Neoscytalidium) en fre-
cuencias similares (5, 19). 

Otros estudios en Colombia han demostrado 
frecuencias altas de este grupo de hongos, con 
predominio de Fusarium spp. en sus aislamientos 

(18, 26, 32), pero sólo en dos publicaciones recientes 
se han identificado por diferentes metodologías 
las especies de Fusarium, encontrándose a F. so-
lani, F. oxysporum y F. verticilloides como los más 
frecuentes en una (41), y a F. oxysporum, F. solani y 
F. proliferatum en la otra (42). 

Publicaciones de diferentes partes del mundo 
han reconocido los hongos filamentosos no 
dermatofitos como agentes causantes de onico-

micosis; en Alemania (3 %) (Scopulariopsis brevi-
caulis, Aspergillus spp. y Fusarium spp.) (14), Tehe-
rán (16,6 %) (Aspergillus spp., Fusarium spp., Pe-
nicillium spp., Scopulariopsis spp.) (21); en España, 
en 359 cultivos positivos, se identificó (n=103) 
42 % de mohos, predominando Aspergillus spp., 
Alternaria spp., Scopulariopsis spp., Penicillium 
spp. y Fusarium spp. (25). 

La distribución de los aislamientos según la lo-
calización de las uñas afectadas, así como el pre-
dominio de ciertos aislamientos según la clasi-
ficación clínica, se han reconocido en múltiples 
estudios y continúan siendo vigentes (43). En rela-
ción con la distribución de los aislamientos se-
gún la localización de las uñas afectadas, se ha 
encontrado que las levaduras afectan con mayor 
frecuencia las uñas de las manos; en el presente 
estudio este hallazgo, aunque positivo, no tuvo 
significancia estadística por el bajo número de 
casos identificados en manos (5, 7). Se identificaron 
levaduras (C. albicans) en el 100 % de las uñas 
comprometidas en manos y, en mujeres, también 
coincide con lo reportado en otros estudios. 

La distribución de los aislamientos según el tipo 
clínico de lesión, mostró que la onicomicosis de 
tipo subungular distal fue originada predomi-
nantemente por dermatofitos (46,5 %), seguida 
en orden de frecuencia por levaduras (33,3 %) 
y mohos (20,2 %), mientras que la onicomico-
sis blanca superficial fue causada en dos de tres 
casos por levaduras (Candida krusei y C. tropica-
lis), y en el caso restante, por Fusarium spp. Esto 
contrasta con lo descrito en algunos artículos, 
según los cuales en este tipo clínico predomina 
la infección por dermatofitos seguida de los mo-
hos no dermatofitos, como Acremonium spp., 
Aspergillus spp. y Fusarium spp. (1).

De los hallazgos obtenidos en el presente es-
tudio se concluye que, en Manizales, en com-
paración con el estudio realizado en 1994, hay 
diferencias en la especies de hongos aislados 
en caso de onicomicosis, y hay predominio de 
la onicomicosis en las mujeres, en las cuales es 
más frecuente la forma subungular distal. Los 
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dermatofitos siguen siendo los agentes micóti-
cos más frecuentemente aislados, con predomi-
nio de T. rubrum; sin embargo, hay un incremen-
to en el número de aislamiento de hongos no 
dermatofitos y de especies de Candida no albi-
cans; el calzado cerrado y oclusivo, así como la 
insuficiencia vascular, son los factores de riesgo 
más frecuentemente encontrados. La frecuencia 
alta en todos los grupos de edad estudiados y la 
ausencia de diferencias significativas entre ellos, 
sugieren que existen otros factores de riesgo 
que permiten el establecimiento de estas lesio-
nes en grupos de menor edad en la población.
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