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RESUMEN

ANTECEDENTE: la onicomicosis (OMC) es un problema impor-
tante de salud publica porque las alteraciones producidas crean
puertas de entrada para otras infecciones, y porque los hongos
pueden provocar infecciones sistémicas en inmunocomprome-
tidos. También es un problema cosmético, una limitacion fisica,
psicosocial y ocupacional. Existe poca informacion sobre los
agentes etioldgicos de la OMC en Panama y sobre su correla-
cién con la clinica.

OBJETIVO: determinar la correlacion clinico-etioldgica y los
factores asociados al desarrollo de onicomicosis en pacientes
hospitalizados en el Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias
Madrid, en Panam4, durante 2009.

MATERIAL Y METODO: estudio descriptivo, prospectivo, trans-
versal, aleatorio, abierto, con una muestra representativa de
203 pacientes hospitalizados. Se hizo historia clinica a cada pa-
ciente y se tomaron muestras de ufias para examen micoldgico
directo y cultivo.

RESULTADOS: se atendieron 203 pacientes con caracteristicas
clinicas de OMC. De éstos, 75.86% tenia OMC subungueal distal
y lateral, y 78.82% usaba calzado cerrado de material sintético.
4211% de los exdmenes directos y 53.20% de los cultivos fue-
ron positivos. En 41.67% crecieron levaduras, en 39.81% derma-
tofitos, y en 18.52% mohos no dermatofitos. Trichophyton rubrum
fue el agente més aislado (31.48%).

CONCLUSIONES: el examen directo y el cultivo confirman el
diagndstico de OMC, pero pueden tener falsos negativos. En los
pacientes con OMC de nuestro hospital se aislaron levaduras,
dermatofitos y mohos, siendo T. rubrum el agente mas comun.
PALABRAS CLAVE: onicomicosis, dermatofitos, levaduras, mohos.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Onychomycosis (OMC) is an important pub-
lic health problem, it can predispose to other infections and
also cause systemic infections in immunocompromised hosts.
It is also a cosmetic problem with physical, psychosocial and
occupational limitations. There is little information about the
ethiologic agents of onychomycosis in Panama and its clinical
correlation.

OBJECTIVE: To determine the clinical and ethiological correla-
tion associated factors with the development of onychomy-
cosis in hospitalized patients at the Complejo Hospitalario Dr.
Arnulfo Arias Madrid during 2009.

MATERIAL AND METHOD: Descriptive, prospective, longitudi-
nal, randomized and open study with a representative sample
of 203 hospitalized patients. A detailed clinical history of each
patient was written and nail samples were taken for direct my-
cological exam and culture.

RESULTS: 203 patients with clinical characteristics of OMC
were studied. 7537% of the patients had distal and lateral
subungueal OMC, and 78.82% wore closed shoes made with
synthetic materials. 42.11% of the direct mycological exams,
and 53.20% of the cultures were positive. Yeasts were isolated
in 41.67%, dermatophytes in 39.81%, and non dermatophytes
molds in 18.52%. Trichophyton rubrum was the most common
isolated agent (31.48%).

CoNcLUSION: The direct mycological exam and the culture
confirm the diagnosis of OMC, but we assumed there may be
some false negative results. Yeasts, dermatophytes and molds
were isolated from the patients with OMC of our hospital.
Trichophyton rubrum was the most frequent agent.

KEYWORDS: Onychomycosis, dermatophytes, yeasts, molds.
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Introduccion
La onicomicosis es la infeccién del complejo ungueal
causada por hongos dermatofitos, no dermatofitos o leva-
duras.” La prevalencia de onicomicosis oscila entre 2-13%
en los paises occidentales.’ La prevalencia en Reino Uni-
do es de 2.7%, en Estados Unidos oscila entre 2-13%, en
Finlandia es de 8.4%, en Espana de 2.62%, y en Canad4
de 9.1%.4

Entre los principales factores de riesgo para el desarro-
llo de onicomicosis podemos mencionar el aumento de
la poblacién inmunocomprometida (VIH/SIDA, quimio-
terapia, inmunosupresién medicamentosa, trasplantados,
desnutridos, atépicos y ancianos).**> Diversos estudios
han demostrado una incidencia aumentada de este mal
en pacientes diabéticos. Un estudio en México revel6 una
prevalencia de onicomicosis de 31.5% en un grupo de pa-
cientes con diabetes tipo 2. Una investigacién en Cana-
da revel6 que el riesgo en diabéticos es 2.77 veces mayor
que el de la poblacién general. En un grupo de pacientes
diabéticos hospitalizados se encontré que un 309% tenia
onicomicosis de los pies. Otro problema radica en que los
pacientes diabéticos con onicomicosis tienen 3 veces mds
riesgo de desarrollar infecciones, gangrenas y tlceras.®”

La prevalencia de onicomicosis también estd aumenta-
da en los pacientes en hemodidlisis. Un estudio demostré
onicomicosis en 26.6% de los pacientes en dicha condi-
cién.® La actividad deportiva enérgica y el uso de banos
comunes favorecen el desarrollo de onicomicosis.*® Los
malos hédbitos higiénicos, como el secado inadecuado de
los pies, el uso de medias contaminadas con hongos, y la
utilizacién de zapatos cerrados que favorecen la transpira-
cién aumentan el riesgo de desarrollar onicomicosis.* La
edad aumenta el riesgo de onicomicosis, probablemente
por una menor capacidad de aseo, por el crecimiento mds
lento de las ufas, y por un mayor tiempo de exposicién a
los hongos.# El trauma ungueal favorece la invasién de las
ufias por los hongos.# La tifia de los pies es un factor que
predispone a onicomicosis con particular frecuencia. Un
30% de los pacientes con tinea pedis evoluciona al compro-
miso posterior de las uias.**° En un estudio con pacientes
VIH positivos se encontré que 41 de los 60 pacientes es-
tudiados presentaban una tifia asociada a la onicomicosis.
La tifia de los pies fue el hallazgo mds frecuente, ya que
se hall6 en 31.66% de los pacientes. El contacto cercano
con familiares o compaiieros con onicomicosis puede fa-
vorecer el contagio.* Se han realizado estudios que reve-
lan que entre 459% y 659% de los nifios con tifia de las ufias
tenfan un padre o familiar cercano con alguna tifia.'

Las alteraciones estéticas y el temor de contagiar a otras
personas pueden provocar una alteracién significativa en
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la calidad de vida (social y laboral) de quienes sufren de
este padecimiento.” Con base en el aspecto clinico de la
ufa infectada se ha dividido la onicomicosis en varios pa-
trones clinicos: subungueal distal y lateral (OSDL), blan-
ca superficial (OBS), blanca proximal subungueal (OPS),
candidiésica, y distréfica total (ODT).

La OSDL es la forma clinica mds frecuente y se carac-
teriza por la invasién del hiponiquio y de la cara inferior
de la lamina ungueal distal, desde donde se va extendien-
do lentamente en direccién proximal >+ Las especies de
hongos que mds cominmente causan esta forma clinica
son: T. rubrum, T. mentagrophytes, T. tonsurans y E. Floccosum.?

La OBS se caracteriza por la invasién directa de la su-
perficie de la placa ungueal sin producir cambios infla-
matorios. En la superficie de la ufia aparecen zonas de
color blanco porcelana de superficie rugosa que corres-
ponden a las dreas de invasién del hongo.* Este patrén de
afeccién clinica se puede dividir en cuatro grupos: OBS
clasica, causada por dermatofitos en personas saludables
(T. mentagrophbytes var. interdigitale y T. rubrum); OBS causada
por mohos (Fusarium spp, Aspergillus spp, y Acremonium spp);
OBS en la infancia (T. rubrum); OBS en pacientes infecta-
dos por el VIH (T. rubrum).”

La OPS se caracteriza por el inicio de la invasién en el
eponiquio, para posteriormente afectar la placa ungueal
a partir del pliegue ungueal proximal. Suele ser causada
por T. Rubrum >+ La onicomicosis candidiésica puede pre-
sentarse como onicomicosis proximal asociada a paroni-
quia candidiésica, como onicélisis candididsica, o como
onicomicosis distal secundaria a candidiosis mucocutd-
nea crénica (granuloma candididsico).?

La ODT se puede considerar el estadio final de las in-
fecciones por dermatofitos, mohos no dermatofitos o le-
vaduras, y se caracteriza por la destruccién completa del
cuerpo ungueal .+

Los dermatélogos del Servicio de Dermatologia
del Complejo Hospitalario Dr. Arnulfo Arias Madrid
(CHDr.AAM) atienden grandes cantidades de pacientes
con onicomicosis en la consulta externa. Ademds, duran-
te la contestacién de interconsultas, se han percatado de
que esta patologia es también muy frecuente entre los
pacientes hospitalizados. A pesar de esto, existe escasa
informacién disponible sobre cudles son las principales
caracteristicas clinicas y agentes etiolégicos de la onico-
micosis en dicho hospital. Por ello, el objetivo de esta in-
vestigacion es elaborar una correlacién clinico-etiolégica
y describir los factores asociados a la onicomicosis en los
pacientes hospitalizados en el CHDr.AAM durante el
afio de 2009.

La informacién obtenida en este estudio serd una he-
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rramienta para que el Servicio de Dermatologia, el La-
boratorio de Micologia, y el Departamento de Farmacia
puedan planificar y gestionar mejor los recursos que ne-
cesitan para diagnosticar y manejar la onicomicosis. Ade-
mds, le permitird al Servicio de Dermatologia justificar,
con pruebas cientificas, la necesidad o no de incluir me-
dicamentos antifingicos adicionales en el cuadro bdsico,
o bien permitir al dermatélogo utilizar ciertos medica-
mentos antifingicos que, a pesar de estar dentro del cua-
dro bésico, son de uso exclusivo de otras especialidades.

Material y método
Se hizo un estudio observacional, descriptivo, prospectivo,
transversal, aleatorio y abierto. El universo estuvo consti-
tuido por todos los pacientes hospitalizados en el CHDr.
AAM durante el afio de 2009. La muestra se calculé uti-
lizando la férmula para poblaciones finitas. La poblacién
promedio anual de pacientes hospitalizados en el comple-
jo hospitalario CHDr.AAM, entre 1998 y 2007, fue de 34
736. Para este estudio se utiliz6 un valor de prevalencia
de onicomicosis de 5%. Se deseaba un nivel de seguridad
de 95% y una precisién de 3%. La muestra representati-
va del universo fue de 202 pacientes e incluimos 203. Es
decir, se escogieron al azar 203 pacientes hospitalizados
en el CHDr.AAM, durante 2009, que tenian alteraciones
ungueales clinicamente sugestivas de onicomicosis. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes que estaban hospitalizados en
el CHDr.AAM en 2009, pero que habian ingresado en
2008; los que no deseaban participar en el estudio; los que
no firmaron el consentimiento informado; los que posefan
lesiones cuténeas de psoriasis, liquen plano, alopecia are-
ata, pitiriasis rubra pilar, enfermedades ampollosas auto-
inmunes, y genodermatosis; y aquellos que estaban en tra-
tamiento tépico o sistémico con antiftingicos, o que habian
recibido el tratamiento en los tltimos 12 meses.
Las variables estudiadas incluyen: el sexo, la edad, la
ocupacion, el ingreso familiar mensual, la procedencia
del paciente (provincia de residencia), el servicio médico
en el que estaba hospitalizado. Otras variables estudiadas
fueron:
® Resultado del examen directo: se refiere al resultado
positivo (observacién de hifas o levaduras) o negativo.
® Resultado del cultivo: se refiere al resultado positivo
(crecimiento del hongo) o negativo, obtenido al culti-
var la muestra en un medio para hongos.
® Agente etiolégico: género y especie del microorganis-
mo aislado en el cultivo.

® Comorbilidades: enfermedades que también estdn
presentes en los pacientes estudiados.

® Factores de riesgo externos: factores que desde el ex-
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terior afectan al individuo y aumentan la probabilidad
de que desarrolle OMC. Se documenta si el paciente
utiliza calzado cerrado de material sintético mas de 2
dias a la semana; si practica deportes al menos 2 veces a
la semana; si sufre de hiperhidrosis de los pies; si en sus
actividades regulares tiene riesgo de trauma ungueal;
si al menos una vez a la semana utiliza duchas o pisci-
nas publicas; si tiene un trabajo en el que diariamente
se humedece las manos o los pies, o si tiene familiares
0 compaferos cercanos con onicomicosis.

® Origen anatémico: determina si la ufia afectada es de
la mano o del pie.

® Tipo clinico: subtipo clinico de OMC que tiene el pa-
ciente.

e Cantidad de ufias afectadas: las que el examinador con-
sidera clinicamente afectadas por el hongo.

El principal método de recoleccién de datos fue: el
andlisis de los informes de los exdmenes micolégicos di-
rectos y cultivos por hongos que emiti6 el laboratorio de
micologia del CHDr.AAM.

También se obtuvieron datos mediante el interroga-
torio y el examen fisico del paciente. Los investigadores
trabajaron diez horas semanales, durante cuatro meses.
La informacién obtenida se plasmé en una hoja de re-
gistro electrénica, creada en el programa informético Epi
Info versién 3.4.3, en donde aparecian todas las variables a
investigar con sus respectivas categorias. Los datos fueron
analizados utilizando el programa antes mencionado y se
presentaron en tablas. Se determiné el grado de correla-
cién entre el examen directo y el cultivo para la deteccién
de onicomicosis.

El estudio se llevé a cabo respetando las guias de ética
dictadas en la declaracién de Helsinki de 1975, y fue apro-
bado por el Comité de Bioética y el Comité Cientifico del
CHDr.AAM de la Caja de Seguro Social. También fue
aprobado por la Vicerrectorfa de Investigacién y Postgra-
do de la Universidad de Panamd. Ningan paciente fue
obligado a participar en el estudio sin su consentimiento y
se respet6 el derecho a la confidencialidad de los mismos.
Se les explicé el propésito del estudio, el procedimiento
para la realizacién del mismo, y que no se afectarfa su
tratamiento si se negaban a participar. A cada paciente se
le solicité que firmara un consentimiento informado para
participar.

El estudio fue financiado por el investigador principal
y por la Caja de Seguro Social de Panamd, y tuvo un costo
aproximado de $8,410.00 délares. No se utilizé ninguna
fuente de financiamiento externo.
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Resultados

Se estudiaron 203 pacientes, de los cuales 92.61% era del
sexo masculino, 27.509% pertenecia al grupo etario de 60-
69 anos, 86.70% procedia de la provincia de Panamad, 67.0
% tenfa un ingreso familiar mensual de menos de 500
délares, solo 5.91% era profesional y 23.15% estaba hospi-
talizado en el Servicio de Ortopedia. Las principales co-
morbilidades fueron: hipertensién arterial (45.329), tinea
pedis (33.99%) y diabetes mellitus (18.239%).

Un total de 78.33% tenia afectadas las ufias de los pies
exclusivamente, 0.49% las ufias de las manos nada mds,
y 21.18% las ufias de ambas localizaciones. De los sujetos
estudiados, 39.41% tenia de 6 a 10 ufas afectadas, y el
tipo clinico mds frecuente fue la OSDL, con un 75.869%
(cuadro 1). El principal factor de riesgo asociado al desa-
rrollo de OMC fue el uso de calzado cerrado en 78.829
(cuadro 2).

El examen directo se realizé en 152 pacientes y 42.11%
fueron positivos. El cultivo se realizé a las muestras de los
203 pacientes y 53.2% fueron positivos. En 41.67% de
los cultivos se aislaron levaduras, en 39.81% se aislaron
dermatofitos, y en 18.529 de los casos se aislaron mohos
no dermatofitos. El hongo que se aisl6 con mayor frecuen-
cia fue el T. rubrum en un 31.489% de los casos (cuadro 3),
y también fue el mds aislado en todos los tipos clinicos
de onicomicosis.

Con el objetivo de hacer el célculo posterior del grado
de correlacién entre el examen directo y el cultivo, se
construyé una tabla tetracérica relacionando ambas va-
riables (cuadro 4). El grado de correlacién se determiné
mediante el cdlculo del indice Kappa de Cohen. El gra-
do de correlacién entre el examen directo y el cultivo
fue pobre (Indice Kappa = 0.1458) y no fue significativo

(p = 0.063).

Cuadro 1. Tipo clinico de onicomicosis en pacientes hospitalizados. CHDr.AAM, 2009.

TIPO CLINICO DE ONICOMICOSIS PORCENTAJE FRECUENCIAS ABSOLUTAS
Subungueal distal y lateral 75.86% 154
Distrdfica total 20.69% 42
Blanca superficial 197% 4
Perionixis 0.99% 2
Blanca subungueal proximal 0.49% 1
Total 100.00% 203

Fuente: Evaluacion clinica del investigador del estudio de OMC en pacientes hospitalizados. CHDr. AAM, 2009.

Cuadro 2. Factores asociados a onicomicosis en pacientes hospitalizados. CHDr. AAM, 2009.

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO EXTERNOS PORCENTAJE FRECUENCIAS ABSOLUTAS
Calzado cerrado 78.82% 160
Hiperhidrosis 52.71% 107
Familiares con OMC 31.03% 63
Trabajo con humedad 12.831% 26
Duchas o piscinas publicas 1:48% 3
Trauma ungueal 0.49% 1
Sin factores de riesgo 4.93% 10
Deportes 0.00% 0

Fuente: Evaluacion clinica del investigador del estudio de OMC en pacientes hospitalizados. CHDr.AAM, 2009.
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Cuadro 3. Principales hongos aislados en los cultivos de ufias de los pacientes hospitalizados. CHDr. AAM, 2009.

HoNGo AisLADO PORCENTAJE FRECUENCIAS ABSOLUTAS
T. rubrum 31.48% 34
Candida spp no albicans 26.85% 29
Trichosporon spp 13.89% 15
Aspergillus spp 1.1% 12
Fusarium spp 4.63% 5
T. tonsurans 370% 4
Penicillium spp 278% 3
E. floccosum 185% 2
T. mentagrophytes 185% 2
Candida albicans 093% 1
M. canis 093% 1
Total 100.00% 108

Fuente: Informes de cultivos del estudio de OMC en pacientes hospitalizados. CHDr. AAM, 2009.

Cuadro 4. Concordancia entre el examen directo y el cultivo de ufias de los pacientes hospitalizados. CHDr.AAM, 2009.

EXAMEN DIRECTO comvo Foaie NEGATIVO ToTAL
Positivo 4 23 o4
Negativo 43 45 88
Total 84 68 5

Fuente: Informes de examen directo y cultivo del estudio de OMC en pacientes hospitalizados. CHDr. AAM, 2009.

Discusion

De los pacientes con onicomicosis en nuestro estudio,
33.99% tenia una tifia de los pies asociada. Este resultado
es muy similar a lo reportado en otros articulos, en los que
se seiala que 309 de los pacientes con tinea pedis evolucio-
na al compromiso posterior de las unias.**

Los agentes etiolégicos de la onicomicosis se pueden
dividir en tres grupos de hongos: los dermatofitos, las
levaduras, y los mohos no dermatofitos.” Los dermato-
fitos son queratinofilicos y pueden invadir la queratina
no alterada, por lo que no son sobreinfectantes de otras
lesiones.B Las especies de dermatofitos que mds frecuen-
temente causan onicomicosis son: Trichophyton rubrum, T.
mentagropbytes var. interdigitale, Epidermophyton floccosum, T.
equinum, T. soudanense, T. tonsurans y Microsporum canis.* Los
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dermatofitos son los hongos que mds causan onicomicosis
a nivel mundial (alrededor de 9o09% de las OMC de los
pies). Le siguen las levaduras como agentes causales de
onicomicosis, siendo responsables de entre 5% y 17%
de las mismas.” Lo anterior contrasta con los resultados
de nuestro estudio, en el que las levaduras fueron los hon-
gos mds aislados (41.67%). Los dermatofitos fueron aisla-
dos en 39.81% de los casos, un porcentaje mucho menor al
esperado segun la literatura mundial. Sin embargo, este
no es el tnico estudio en el que los dermatofitos no han
sido aislados con mayor frecuencia que las levaduras. Una
investigacién realizada en Argentina revela que 70.8% de
los casos fueron causados por levaduras del género Candi-
da y solo 25% por dermatofitos.” Un estudio clinico-epide-
miolégico realizado en Brasil sefial6 que la mayoria de las
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onicomicosis habfan sido causadas por levaduras y en me-
nor cantidad por dermatofitos como el T. rubrum (389).5

El T. rubrum es el agente etiolégico que se aislé con
mds frecuencia (31.48%) en las ufas cultivadas en el pre-
sente estudio. Esto concuerda con los datos obtenidos en
otro estudio en el que el T. rubrum fue el dermatofito mds
comtinmente aislado como agente causal de onicomico-
sis.* El T. rubrum también fue el agente etiolégico aislado
con mds frecuencia en todos los tipos clinicos de onico-
micosis hallados en nuestro trabajo. Esto concuerda con
los datos que arrojan otras investigaciones, que revelan
que el T. rubrum suele ser uno de los principales agentes
etiolégicos de la OSDL, la OBS, la OSP y la ODT s+

Las Candida spp no albicans (26.85%) fueron las levadu-
ras que mds se encontraron en este estudio. Esto contrasta
con la mayor parte de la literatura disponible, en la que
se sostiene que la levadura que con mds frecuencia se ha
aislado en el nivel mundial es la C. albicans. Sin embar-
2o, un estudio realizado en Brasil revel6 que C. parapsilosis
(47%) era la principal levadura causal de OMC (47%).”
Un estudio realizado en México con pacientes con oni-
comicosis, atendidos en cuatro centros de atencién der-
matoldgica entre 2004 y 2007, revelé que C. parapsilosis
(31.9%), C. albicans (22.4%) y C. guilliermondii (12.7%) fueron
las tres levaduras aisladas con mayor frecuencia.® Se han
aislado otras levaduras de los géneros Candida, Trichosporon
y Malassezia en pacientes con lesiones clinicas sugestivas
de onicomicosis.”™

Los mohos no dermatofitos también causan onico-
micosis. De hecho, los mohos no dermatofitos fueron
los agentes aislados en 18.52% de los casos de este pa-
decimiento. Este porcentaje es mayor que el 1.5-69% que
suele reportarse en la literatura’ Un estudio realizado en
México revelé que solo 1.499% de las onicomicosis eran
causadas por mohos no dermatofitos.*® No obstante, otros
estudios han reportado porcentajes similares a los de este
trabajo. Un estudio realizado en Colombia revel6 una
prevalencia de 12.4%; mientras que uno en ltalia sefial6
una prevalencia de 17.6% de onicomicosis causadas por
mohos no dermatofitos.® En nuestro estudio, los mohos
no dermatofitos mds frecuentemente aislados fueron los
del género Aspergillus (11.119). Esto concuerda con los re-
sultados de un trabajo en el que se expone que los mohos
del género Aspergillus se aislan con frecuencia en las onico-
micosis de los pies.” El Scopulariopsis brevicaulis, otro moho
no dermatofito, se aisla como causante de onicomicosis
y afecta principalmente la ufia del hallux.7 En un estu-
dio realizado en México, el S. brevicaulis fue el moho no
dermatofito mds aislado como causante de onicomicosis
(43.6%).>° Nuestros resultados contrastan con los de un
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estudio realizado en Colombia, que revel6 que los hon-
gos del género Fusarium eran responsables de la mayoria
(65.3%) de las onicomicosis causadas por mohos no der-
matofitos.” También contrastan con los resultados de otro
estudio realizado en Tailandia, que revel6 que el principal
agente causal de micosis de pies y ufias era el Scytalidium
dimidiatum en lugar de los dermatofitos.”> Otros mohos no
dermatofitos han sido aislados.® En nuestro estudio, se
obtuvieron tres cultivos positivos por Penicillium spp, pero
como sabemos, este moho no es agente causal de onico-
micosis, por lo cual postulamos que podria haber estado
colonizando la ufa de estos pacientes.

El diagnéstico correcto de la onicomicosis involucra la
conjugacién de tres aspectos primordiales: el clinico, el
epidemiolégico y el micolégico. La demostraciéon de la
presencia del hongo se puede lograr mediante estudios
micoldgicos, histopatoldgicos, o bien de biologia mole-
cular. El estudio micoldgico tiene dos componentes: el
examen micolégico directo y el cultivo. El examen mi-
colégico directo se puede utilizar como una prueba de
tamizaje, ya que permite detectar la presencia de hongos,
pero no determinar cudl es la especie responsable de la
infeccién.’ El cultivo permite determinar la especie de
hongo con la que se estd tratando. El examen histopato-
légico de la lamina ungueal mediante la tincién de PAS
tiene una sensibilidad estimada de 929, superior a la del
examen directo (80%) y a la del cultivo (59%). Sin embar-
go, no permite identificar la especie de hongo que afecta
la una.>» Diversas técnicas de biologfa molecular, que uti-
lizan la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), han
sido estudiadas para el diagnéstico de onicomicosis con
una sensibilidad superior a la del cultivo, y en un menor
tiempo.*°

En el presente estudio, el examen directo fue positivo
en 42.119% de los casos clinicamente sugestivos de onicomi-
cosis, y el cultivo fue positivo en 53.29%. Es poco probable
que todos los casos restantes sean verdaderos negativos,
por lo que podriamos inferir que un porcentaje impor-
tante de éstos son falsos negativos. A esto lo refuerza el
hecho de que se encontré una pobre correlacién entre los
exdmenes directos y los cultivos realizados en este estu-
dio (Indice Kappa = 0.1458). Lo anterior significa que hay
un nimero importante de muestras en las que el examen
directo fue positivo y el cultivo fue negativo, y viceversa.
En la literatura se ha reportado que ambas pruebas tienen
falsos negativos. Se estima que el porcentaje de falsos ne-
gativos con el examen directo oscila entre 5% y 15%.7 El
cultivo, al ser mds especifico, también brinda un namero
considerable de falsos negativos, sobretodo si las muestras
tomadas no contienen elementos fangicos viables.”*
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Conclusion

El examen directo y el cultivo confirman el diagnéstico
de onicomicosis, pero pueden tener falsos negativos. En
los pacientes de nuestro hospital que padecen de onico-
micosis se aislaron levaduras, dermatofitos, y mohos. El
T. rubrum fue el agente causal mas cominmente aislado en
todos los tipos clinicos de onicomicosis.
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