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la opinión del experto

Cómo prevenir las onicomicosis

La prevalencia de la onicomicosis ha
aumentado de manera notable a lo
largo de las últimas décadas. De ser
una enfermedad muy rara en Europa
durante la primera mitad del siglo XX,
se ha convertido en la más frecuente
de las patologías que afectan a las
uñas. Se cree que entre un 18 y un
40 % de las patologías ungueales
corresponden a infecciones fúngicas1.
En nuestra casuística personal de la
última década, esta prevalencia se
sitúa en el 24 %. Además, algunos
estudios indican que las onicomicosis
representan hasta el 30 % de todas las
dermatomicosis2.

Las onicomicosis son muy raras
en la población infantil, comunes en
adultos jóvenes, y muy comunes en an-
cianos. Estudios recientes publicados
en Estados Unidos muestran una pre-
valencia de onicomicosis del 14 % en
la población general, y de estos casos,
el 48 % corresponde a mayores de
70 años.

En los estudios epidemiológicos
sobre onicomicosis es preciso dife-
renciar, en primer término, la locali-
zación, bien sea en uñas de las manos
o en uñas de los pies. En las prime-
ras, considerando nuestra experien-
cia, la gran mayoría corresponde a
infecciones por Candida spp, en par-
ticular C. albicans y C. parapsilosis, y
un pequeño porcentaje a dermató-
fitos, mientras que la incidencia de
los mohos es prácticamente nula en
esta localización.

En los pies, en cambio, la gran ma-
yoría (más de un 90 %) de las infec-
ciones ungueales están causadas por
dermatófitos, sobre todo T. rubrum y,
en menor medida, T. mentagrophytes,
con casos esporádicos de E. floccosum,
T. violaceum o T. soudanense. La pre-
valencia de los mohos alcanza apro-
ximadamente un 7 %, mientras las
levaduras suponen menos del 3 %.
Entre los mohos no dermatófitos, se
acepta que Scytalidium dimidiatum,
S. hyalinum, Onychocola canadensis y
Scopulariopsis brevicaulis son patógenos
ungueales, mientras que es más du-
dosa la patogenicidad de otros hon-
gos como Aspergillus (sobre todo A.
sydowii), Acremonium, Fusarium o Cur-
vularia. En general, para considerar
uno de estos mohos como agente cau-
sal de una onicomicosis deben cum-
plirse estrictamente unos criterios de
patogenicidad como los antaño esta-
blecidos por English, recientemente
actualizados por Kane3. A saber: exa-
men directo positivo con una imagen
compatible con el hongo encontrado,
y aislamiento del mismo en cultivo
puro en los puntos de siembra, en
ausencia de otra especie patógena, a
lo que nosotros añadimos un segun-
do cultivo positivo en las mismas con-
diciones4.

El aumento de la prevalencia de las
onicomicosis se ha atribuido a varios
factores, como el contagio en instala-
ciones de baños y duchas comunita-
rios, saunas, gimnasios y spas, el uso
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de ropa y calzados oclusivos, el envejecimiento de
la población y el aumento del número de diabé-
ticos tipo 2, los tratamientos con citotóxicos e inmu-
nosupresores y la epidemia de sida5,6.

Además, una serie de estudios llevados a cabo en
Estados Unidos, Francia e Italia, parecen corro-
borar la hipótesis sugerida en primer lugar por
Zaias, según la cual la predisposición a ciertas infeccio-
nes fúngicas, particularmente por T. rubrum, se transmi-
te según un patrón de herencia autosómica dominante7.
Según este autor, los individuos predispuestos
adquieren la infección en los primeros años de
vida, a partir del progenitor infectado, permane-
ciendo ésta localizada en la región plantar, asin-
tomática, durante varios años. Posteriormente, en
la edad adulta, y favorecida por factores como los
microtraumatismos y la reducción del crecimien-
to ungueal, la infección se propaga a las uñas. Esta
predisposición genética a las infecciones por
T. rubrum parece estar relacionada con anoma-
lías bioquímicas de las queratinas.

En la prevención de las onicomicosis debemos
considerar, en primer lugar, la prevención prima-
ria, y dentro de ella, contemplaremos por sepa-
rado el problema de las onicomicosis de las manos
y la de los pies.

En segundo lugar, comentaremos la prevención
secundaria, es decir, las medidas destinadas a la
prevención de las recidivas y/o reinfecciones fún-
gicas de las uñas ya sometidas a tratamiento anti-
micótico y presumiblemente curadas.

PREVENCIÓN PRIMARIA DE LAS
ONICOMICOSIS DE LAS MANOS
Se ha comentado anteriormente que la mayoría
de éstas están causadas por levaduras. La forma clí-
nica en estos casos va de la paroniquia micótica
crónica a la onicólisis distal. En nuestra opinión,
dado el carácter oportunista de las especies del
género Candida, es necesario aplicar al aislamien-
to de éstas en una presunta onicomicosis pareci-
dos criterios de patogenicidad a los que imperan
en el caso de los mohos. En particular, además del
aislamiento de las levaduras en cultivo puro, es fun-

damental identificar la presencia de seudomicelio
y blastoconidias en el examen directo.

La onicomicosis candidósica de las manos se aso-
cia a condiciones de humedad y maceración que
son comunes en ciertas profesiones, como coci-
neros y otros profesionales de la hostelería, lim-
piadoras, trabajadores de la industria del pescado
y conservas, así como personal sanitario (ATS, auxi-
liares, etc.).

Como en otras formas de candidosis, es crucial,
tanto para el tratamiento como de cara a la pre-
vención, corregir los factores predisponentes. En
este caso, la mejor profilaxis estriba en evitar en lo posi-
ble la humedad constante de las manos, limitando los
continuos lavados o utilizando guantes apropia-
dos.

PREVENCIÓN PRIMARIA 
DE LA ONICOMICOSIS DE LOS PIES
Aquellas condiciones laborales en las que los tra-
bajadores deben utilizar calzado grueso y cerrado,
que produce un entorno de calor, humedad y oclu-
sión y, por ello, facilita el desarrollo de los hongos
(como acontece en el caso de las fuerzas arma-
das y la policía, los trabajadores de excavaciones y
mineros, etc.), favorecen la aparición de pie de
atleta y onicomicosis. También incluiremos en este
grupo de riesgo a aquellos individuos cuyo trabajo
requiera el uso de duchas comunitarias. Según
Baran8, las medidas de prevención colectivas aplica-
bles en estos casos consistirían en la sustitución de
las láminas de madera de las duchas por otras
de plástico, lo que disminuye la adhesión de las
escamas que se desprenden de los pies infectados,
en mejorar el drenaje de las duchas modificando
la inclinación de los azulejos de la solería cuando
ello sea necesario, así como el lavado y desinfec-
ción diaria de los mismos con hipoclorito sódico.

Además, deberían añadirse medidas preventivas
individuales. Entre éstas, la principal es, sin duda,
el diagnóstico precoz y el tratamiento del pie de
atleta, ya que éste es casi siempre el primer esla-
bón para el desarrollo ulterior de la onicomicosis.
Los contagios en las duchas colectivas pueden dis-
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minuirse mediante el uso de zapatillas desechables
y con una higiene cuidadosa que incluya un buen
secado de los espacios interdigitales de los pies, y
eventualmente la utilización de polvos antifúngi-
cos. Se han utilizado para ello polvos que contie-
nen tolnaftato9, ciclopiroxolamina, bifonazol10,
fenticonazol11 y otros azoles. También se han comu-
nicado buenos resultados con el uso semanal de
una crema de terbinafina en los individuos más
proclives al desarrollo de tinea pedis12. Por último,
se ha introducido recientemente una nueva fór-
mula galénica de terbinafina al 1 % incorporada
en una película que permite una liberación pro-
longada del antifúngico durante 2 semanas tras
una sola aplicación, con una eficacia similar a la
de la terbinafina en crema aplicada diariamente13.

En líneas generales, hoy por hoy la mejor prevención
en la mayoría de los casos estriba en una buena higie-
ne de los pies, tanto en casa como en el trabajo, y en el
tratamiento precoz del pie de atleta.

PREVENCIÓN SECUNDARIA DE LAS
ONICOMICOSIS
Del análisis de diferentes estudios publicados sobre
el tratamiento de las onicomicosis se desprende
una elevada tasa de recidivas y/o reinfecciones. En
la práctica, resulta a menudo imposible distinguir
entre una u otra de estas eventualidades, si bien
suelen considerarse recidivas las que acontecen
dentro del primer año postratamiento, y reinfec-
ciones las que aparecen después.

En un estudio reciente de Epstein14, se com-
prueba que, a medio plazo, sólo el 30-50 % de los
pacientes tratados con terbinafina oral y el 25-40 %
de los tratados con itraconazol permanecían cura-
dos. En otro estudio15 que analiza resultados a lar-
go plazo de onicomicosis tratadas con itraconazol
durante 12 semanas (continuo y en pulsos), en
el seguimiento a la semana 104, la curación clíni-
ca total fue tan sólo del 39 %. En otro estudio para-
lelo16 de pacientes tratados con 250 mg/día de ter-
binafina durante de 3 a 6 meses, sólo la mitad de
los casos mostraron curación clínica y micológi-
ca a los 2 años y medio.

Finalmente, en otro trabajo de Tosti et al.17, que
llevaba a cabo un seguimiento a 3 años de 47 pa-
cientes tratados con itraconazol o terbinafina
durante 4 meses, se observó un 36,3 % de recaídas
en el primer grupo y un 16,6 % en el segundo.

A día de hoy, no está claro qué tipo de medidas
preventivas pueden aplicarse en estos casos, con
el objetivo de disminuir el número elevado de reci-
divas y/o reinfecciones postratamiento. Sin duda,
deben considerarse y corregirse, en la medida de
lo posible, los factores de riesgo conocidos, como
las enfermedades subyacentes que afectan a las
propias uñas (onicólisis e hiperqueratosis debidas
a distrofias traumáticas o psoriasis)18, o a los indi-
viduos. Entre estas últimas, citaremos enfermeda-
des dermatológicas como la ictiosis19 y la querato-
dermia palmoplantar20, y sistémicas, como las
alteraciones vasculares y las neuropatías periféri-
cas, la diabetes21 y la inmunodepresión. En parti-
cular, los pacientes infectados por el VIH parecen
claramente ser más proclives a padecer onicomi-
cosis que los individuos sanos, y en ellos además
son más frecuentes las infecciones por organismos
oportunistas, como Candida spp y Fusarium spp22.
También en ellos se observa con frecuencia oni-
comicosis subungueal proximal por T. rubrum, has-
ta tal punto que ésta, por otro lado rara, forma clí-
nica se ha considerado un marcador de la
enfermedad.

Independientemente de la corrección o trata-
miento de estos factores, se han preconizado medi-
das preventivas farmacológicas. Dado que el trata-
miento sistémico como profilaxis no está indicado
por los posibles efectos secundarios, las interac-
ciones farmacológicas y el elevado coste, se ha suge-
rido el empleo de tratamiento tópico, utilizando
lacas de liberación transungueal (con amorolfina o ciclo-
piroxolamina), aplicadas periódicamente (p. ej., cada
2 semanas) a largo plazo sobre las uñas, una vez com-
pletado el correspondiente tratamiento y conseguida la
curación clínica y micológica. Este método, suge-
rido por R. Baran (comunicación personal), pare-
ce seguro y eficaz en la prevención de las recu-
rrencias, pero aún no se ha publicado un estudio
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detallado sobre los resultados en una población
amplia.
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