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1. Introducción 

  

La onicomicosis es una infección ungueal más frecuente y crónica (Lladó, et al.2017) 

causada por hongos, sin embargo, es la enfermedad menos atendida y diagnosticada 

por las principales instituciones de salud. La onicomicosis es una enfermedad de alta 

frecuencia en zonas calurosas y tropicales (Mendoza, et al, 2012). México destaca 

por su diversidad climática; clima tropical, seco, templado y frío polar, siendo los 

factores ambientales, sociales y políticos, parte fundamental en el diagnóstico y 

tratamiento de la onicomicosis. En tiempos actuales, las dermatofitosis se tratan bajo 

un diagnóstico determinado por la manifestación clínica, dejando a un lado los 

resultados emitidos por el laboratorio clínico.El diagnóstico de la onicomicosis 

requiere de una confirmación de laboratorio, pues, el tratamiento tiene como factor la 

identificación de la especie causante de la afección (Gupta et al, 2020). En casos 

específicos, la onicomicosis provocada por hongos dematiáceos, el tratamiento 

convencional, sea oral o tópico, resulta pobre, debido a la resistencia ante los 

fármacos. Gupta y colaboradores (2003), en una revisión bibliográfica sobre 

tratamientos aplicados a pacientes con onicomicosis con agentes causales a; 

Scopulariopsis donde los pacientes interrumpieron tratamiento por daño hepático y 

no mostraba mejoría, con Aspergillus la mayoría presentaba mejoría después de 6 

meses de tratamiento y con Candida se lograba recuperar la uña tras meses de 

tratamiento.  

En este trabajo, se aislaron hongos en pacientes que presentaron alteraciones en las 

uñas, guiados bajo los criterios clínicos para onicomicosis. Cada paciente informó 

sobre las condiciones de vida que ayudan a predecir el origen de la enfermedad. En 

principio se realizó examen directo con negro de clorazol para determinar si el or igen 

del daño en la uña es por hongo o en su defecto por algún otro factor. 

El aislamiento de los agentes causales se realizó en medios de cultivo agar Mycosel, 

que inhibe el crecimiento de algún posible contaminante de la muestra o laboratorio. 

Las condiciones de crecimiento se realizaron a temperatura ambiente, seguida de una 

observación morfológica a nivel microscópico, luego se prosiguió a una identificación 

molecular finalizando con pruebas de sensibilidad antifúngica a la terbinafina.  

 

 

  

 

 



14 
 

2. Marco teórico 

2.1 Los hongos 

Los hongos o Eumycota son una clase definida de microorganismos, la mayor parte 

de los cuales son formas de vida libre, que actúan como putrefactores en el ciclo 

energético (Ryan, 2017). Los hongos en base a su morfología los podemos clasificar 

en dos grandes grupos: mohos y levaduras. Los mohos varían en forma y tamaño, 

son multicelulares y forman hifas y las hifas forman una estructura filamentosa 

(Wickes et al, 2018) que a su vez forman micelio. El micelio tiene una estructura 

porosa, que se forma por la expansión de la punta apical de la hifa partiendo de una 

espora o inóculo (Fricker et al, 2007). Luego de una fase de crecimiento isotrópico, 

comienza una ramificación aleatoria (figura 1) que da origen a colonias arbóreas 

fractales. La densidad y topología de la red se controlan por las condiciones 

nutricionales y ambientales (Osman Erkmen, 2021). El micelio determina la 

morfología colonial de los hongos que puede variar de color y de consistencia de 

especie en especie, mientras que los hongos levaduriformes colonias mucoides  

regulares y redondas. 

 

Figura 1. Micelio en varias escalas de longitud: (a) vista a macroescala (5 cm × 5 cm × 5 cm), (b) 

imagen SEM de la microestructura; barra de escala 100, y (c) esquema que muestra la estructura de 

la pared de una sola hifa (Osman Erkmen, 2021) 

2.2 Composición de los hongos microscópicos 

Los hongos son organismos eucariotas, conformados estructuralmente por quitina, 

manano y glucano. En la pared celular fúngica la matriz de quitina y glucano se 

entrecruzan, formando una matriz quitina/glucano, de la cual, la fracción de glucano 

contiene ß 1,3-glucano como principal elemento, y ß 1,6-glucano, a11,3-glucano 

como otro tipo de glucanos secundarios (Free, 2013). En la figura 2 se muestra la 

estructura básica de la pared celular fúngica. La quitina conforma entre el 1% y el 15% 

de la masa de la pared celular de los hongos, donde las levaduras tienen alrededor 

del 1% a 2% de quitina, mientras que los mohos poseen 15% de quitina (Free, 2013). 

La quitina se sintetiza por la quitina sintasa asociada a la membrana plasmática. Las 

enzimas necesitan UDP-N-acetilglucosamina contenido al lado del citoplasma de la 
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membrana, para utilizarlo como sustrato en la síntesis de moléculas de quitina lineal. 

(Free, 2013). La cantidad de proteína contenida en los hongos filamentosos está 

conformada entre 20% a 30% de la pared celular en masa (Bowman et al, 2006). Las 

proteínas más comunes en la pared de los hongos son las glicoproteínas. Dentro de 

sus funciones, es dar mantenimiento a su forma, ayudan en los procesos de adhesión 

en caso de unión a células huésped, también sirven de protección frente a sustancias 

extrañas y transmisión de señales (Pontón, 2008).  

 

 

Figura 2. Estructura básica de la pared celular fúngica. (Free, S. J., 2013)  
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2.3 Metabolismo fúngico 

El metabolismo fúngico se basa en procesos aerobios o anaerobios facultativos, 

además de ser organismos heterótrofos, ya que no son capaces de hacer sus propios 

nutrientes (Trujillo, 2020). Su nutrición está basada en absorción de sustancias 

simples o complejas, a comparación de las bacterias, los hongos son capaces de 

utilizar azúcares complejos como fuente de energía (Trujillo, 2020). Los elementos 

que requieren en concentraciones milimolares son: el carbono, nitrógeno, oxígeno, 

azufre, fósforo, potasio y magnesio; los micronutrientes suministrados en 

concentraciones micromolares, comprenden oligoelementos como calcio, hierro, 

cobre, manganeso y zinc (Walker et al,2017). En la Tabla 1 muestras los elementos 

requeridos y su función en los hongos.  Muchos hongos necesitan vitaminas que 

pueden estar presentes en las impurezas de la peptona y del azúcar o en ocasiones 

en medios de cultivos (Arenas y Torres, 2020. Micología Médica Ilustrada).  

Tabla 1. Requerimientos nutricionales de los hongos. (Walker et al,2017). 

Elemento Fuentes comunes  Función celular 
Carbono azúcar Fuente de energía. Elemento 

estructural de células fúngicas 
en combinación con H, N y O.  

Hidrógeno Protones de ácido en 

el ambiente. 

Fuerza motriz de protones 

transmembrana vital para la 
nutrición fúngica.  
Mantenimiento de pH ácido 
intracelular necesario para el 

metabolismo fúngico. 
Oxígeno O2, aire Sustrato para vías 

respiratorias. Función de 

enzimas oxidativas. Síntesis 
de ergosterol y ácidos grasos 
insaturados.  

Nitrógeno NH4
+, sales, urea, 

aminoácidos.  
Estructural y funcionalmente 
como nitrógeno amino 
orgánico en proteínas y 

enzima. 
Fósforo Fosfatos Traducción de energía, ácidos 

nucleícos y estructura de 

membrana. 
Potasio K+ Equilibrio iónico. Actividad 

enzimática. 

Magnesio Mg+ Actividad enzimática, 
estructura celular y de 
organelos. 

Azufre Sulfatos y metionina Aminoácidos sulfidrilo y 
vitaminas 

Hierro Sales férricas. Fe3+ 

es quelado por 

Hemoproteínas y citocromo. 
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sideróforos y liberado 

como Fe2+ dentro de 
la célula 

Cobre Sales cúpricas Pigmentos redox. 

Manganeso Mn2+, sales Actividad enzimática 
Zinc Zn2+, sales Actividad enzimática 

 

2.4 Onicomicosis 

De las más de 90 000 especies de hongos conocidas, menos de 200 se han reportado 

como causantes de enfermedades en humanos. Estos trastornos tienen 

características clínicas y microbiológicas singulares y se le denomina micosis (Ryan, 

2017). Las micosis o tiña son las infecciones ocasionadas por organismos 

pertenecientes al reino fungí y para su estudio se dividen en dos grupos, micosis 

superficiales y micosis profundas (Saúl,2015). Las micosis superficiales afectan 

principalmente la queratina de la piel. Las tiñas superficiales se clasifican de acuerdo 

con el sitio de parasitación de los dermatofitos, su frecuencia de presentación es la 

siguiente: Tiña de la cabeza 4-10%, del cuerpo (piel lampiña) 15%, de la ingle 4%, de 

la mano 2%, de los pies 30-45%, de las uñas (onicomicosis dermatofíticas) 30% (del 

Carmen Padilla, 2003).  

La palabra onicomicosis proviene del griego onyx y mykes que significa uña y hongo, 

respectivamente (Marín et al, 2019)). La onicomicosis es la infección de la uña 

causada por hongos, y estos pueden ser de tres especies diferentes: dermatofitos, 

mohos o levaduras (Totosaus y Sánchez-Regaña, 2011). El agente etiológico más 

importante de esta enfermedad es Trichophyton rubrum (Carrillo-Dover et al, 2009). 

Las infecciones por dermatofitos restantes son causadas por Epidermophyton 

floccosum, especies de Microsporum, Trichophyton verrucosum , Trichophyton 

tonsurans , Trichophyton violaceum , Trichophyton soundanense , Trichophyton 

krajdenii, Trichophyton equinum y especies de Arthroderma (Leung et al, 2020). 

La onicomicosis presenta cinco formas clínicas: onicomicosis subungueal distal y 

lateral (figura 3), aquí, el hongo inicialmente invade el hiponiquio y luego progresa 

hasta afectar la parte inferior del borde libre distal de la lámina ungueal (Zaias,1992).  

Onicomicosis blanca superficial (figura 3), se caracteriza por una localización 

superficial de hongos en la superficie dorsal de la placa ungueal (Piraccini y Tosti, 

2004). Onicomicosis subungueal proximal (figura 3), aquí la uña presenta una 

coloración blanquecina en su tercio proximal, con afectación de la matriz y, en 

ocasiones, hiperqueratosis subungueal u onicolisis (González-López et al, 2017). 

Endonyx onicomicosis (figura 3), afecta la superficie interna de la placa ungueal sin 

inflamación del lecho ungueal, onicolisis o hiperqueratosis subungueal (Bunyaratavej 

et al, 2015). Onicomicosis distrófica total (figura 3), es la forma más grave de la 



18 
 

onicomicosis, donde la superficie de la uña está difusamente engrosada, friable y 

amarillenta. (Gupta et al, 2020).  

 

Figura 3. Formas clínicas de onicomicosis. A) Onicomicosis subungueal lateral distal del dedo gordo 

del pie. Coloración amarillenta (Torres-Sangiao et al, 2006). B). Onicomicosis blanca superficial por 

Trichophyton interdigitale infección. Pequeñas manchas blanquecinas, opacas y friables se extienden 

sobre la superficie (Piraccini y Tosti, 2004). C) Onicomicosis subungueal proximal en primer dedo del 

pie derecho (González-López et al, 2017) D) Coloración blanca lechosa de la superficie de la uña sin 

cambios en la superficie en la onicomicosis endonyx (Bunyaratavej et al, 2015). E)  Onicomicosis total: 

la lámina ungueal está completamente invadida por hongos y friable (Gupta et al, 2020). 

 

 

Figura 4. Esquema que muestra los elementos anatómicos del aparato ungueal en una visión frontal. 

(Martin, B. ,2013) 
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2.5 Factores de riesgo 

 

Figura 4. Factores de riesgo en onicomicosis. La onicomicosis puede ser causada por factores tales 

como alteraciones fisiológicas, por contacto, por determinadas actividades o de alguna índole 

psicológica. 

 

2.6 Prevalencia 

La onicomicosis es la enfermedad más frecuente de las uñas, representa de 18% a 

50% de todas las onicopatías, y 30% de las infecciones de piel, se estima una 

prevalencia de 3 a 13.8% en la población general (Lladó et al, 2017). 

Aproximadamente el 10% de la población general, el 20% de la población mayor de 

60 años, hasta el 50% de las personas mayores de 70 años y hasta un tercio de los 

diabéticos tienen onicomicosis (Thomas et al, 2010).  

En cuanto al sexo, Arenas, R. (2002) informan que los hombres resultan más 

afectados en la mayoría de los estudios, aunque en un reciente trabajo se reportó que 

la onicomicosis por levaduras es más común en mujeres, mientras que en varones 

era más común la infección por dermatofitos. Esta enfermedad es menos común en 

niños que en adultos, con una prevalencia promedio menor a 2% probablemente 

debido a un menor contacto con el hongo (Cortés et al, 2020).  
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El envejecimiento de la población, el aumento del uso de medicamentos 

inmunosupresores, el aumento de la prevalencia de enfermedades subyacentes (VIH 

y diabetes) que suprimen el estado inmunitario de los pacientes, el aumento de la 

exposición a spas y piscinas públicas, el uso de zapatos ajustados para la moda se 

ha reconocido como un factor para el aumento de las micosis (Bitew y Wolde, 2019) 

2.7 Antecedentes históricos  

En 1853, la onicomicosis fue descrita e informada por primera vez por Meissner, un 

estudiante de medicina alemán (Thomas et al, 2010). Las infecciones de las uñas y 

pliegues ungueales causadas por levaduras del género Cándida fueron descritas por 

Dubendorfer entre 1904 y 1910 (Rippon JW., 1990). La micosis microsporia se 

describió en 1842 y la tricofitia en 1845 (Götz H, 1962), mientras que Sabouraud hizo 

una descripción clínico-micológica de las enfermedades producidas por dermatofitos, 

denominando tiña unguium a la infección de las uñas por estos microorganismos 

(Ballesté et al, 2003)  

2.8 Agentes causales 

2.8.1 Levaduras 

Las levaduras siguen en frecuencia a los dermatofitos y son responsables de 5% a 

17% de las onicomicosis en general (Ballesté et al, 2003). La especie más 

frecuentemente aislada   según Cabañes (2018) es Candida albicans; aunque esta 

especie forma parte de la flora normal y no se encuentra habitualmente colonizando 

la piel puede encontrarse en condiciones específicas comúnmente asociado a 

inmunosupresión. Otras especies causantes de onicomicosis son C. parasilopsis, C. 

guillermondi, C.tropicalis, C. ciferrii, C. sake, C. haemulonii, C. famata, C. krusei, y C. 

tropicalis (Ballesté et al, 2003).  

Las levaduras del género Trichosporon forman parte de la flora de piel y tracto 

digestivo. En 2011 se reportó el primer caso de onicomicosis causadas por este 

agente (Rizzitelli et al, 2016).  Dentro del género, sólo ciertas especies son capaces 

de parasitar al hombre (Ballesté et al.,2003), especifican que dentro de ellas se 

encuentra Trichosporon cutaneum, Trichosporon ovoides, Trichosporon asahii, 

Trichosporon asteroides y Trichosporon mucoides. 

2.8.2 Mohos no dermatofitos 

 Hobak y Gómez (2017) describen los mohos como agentes de onicomicosis en dos 

grupos: los mohos hialinos y los mohos dematiáceos. Estos pueden encontrarse 

asociados a dermatofitos y levaduras, en estos casos no se les da valor como agente 

causal y se les considera como contaminantes. 
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La frecuencia de onicomicosis por este grupo de hongos oscila según diferentes 

autores entre 1%-10% dependiendo de la región geográfica E Casanova-Claure 

(2018). Algunos mohos no dermatofitos que causan infecciones de las uñas incluyen 

especies de Scopulariopsis, Scytalidium, Fusarium, Aspergillus y Onychocola 

canadensis (Gupta et al, 2003).  

2.8.3 Dermatofitos 

Los dermatofitos son un grupo extenso y homogéneo de hongos con características 

taxonómicas, antigénicas, fisiológicas y patogénicas similares, distinguiéndose entre 

sí por sus características macroscópicas y microscópicas (Sánchez-Saldaña et al, 

2009). Hay (1989) describe a los dermatofitos como hongos filamentosos, septados y 

hialinos, cuyas hifas penetran en el estrato córneo de piel y uñas produciendo 

proteasas queratinolíticas que les permite invadir estas células. Los dermatofitos que 

causan enfermedad se han descrito ampliamente, dentro de los géneros universales 

se encuentra; Trichophyton, Paraphyton, Epidermophyton, Nannizzia, Microsporum, 

Lophophyton, Arthroderma, Ctenomyces y Guarromyces (de Hoog et al, 2017). En 

México los dermatofitos más frecuentes son (Trujillo, 2020): 

Tabla 2. Frecuencia de hongos dermatofitos causantes de onicomicosis en México. 

1 Trichopyton rubrum 70% 

2 Trichophyton mentagrophytes y T. 
interdigitale 

10% 

3 Microsporum canis 13% 

4 Trichophyton tonsurans 3% 
5 Epidermophyton floccosum 1% 

Estos microorganismos se pueden transmitir de persona a persona (organismos 

antropofílicos), otros viven y se transmiten a los humanos a partir del suelo 

(organismos geofílicos) y otros se disemina a través de animales (organismos 

zoofílicos) (Hainer, 2003).  

Para aislar este tipo de agentes causales de onicomicosis, se debe extraer una 

muestra del sitio dañado, pero, dicho espécimen puede tener contaminantes, por lo 

que se utilizan medios con antibióticos (cloranfenicol y/o gentamicina) y cicloheximida 

junto con agar dextrosa Sabouraud, comercialmente Agar Mycosel (Larone, 1996). 

Cuando crecen en medios, los dermatofitos pueden producir tres tipos de conidios 

asexuales: macroconidios, microconidios y artroconidios (Moskaluk y VandeWoude, 

2022). En 2001 Guillot et al, demostraron que la temperatura ideal de crecimiento para 

dermatofitos es entre 24°C o 27°C.  
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2.9 Diagnóstico 

Los exámenes micológicos clásicos siguen siendo las técnicas más baratas, las que 

ofrecen más información y se han mantenido como el estándar de oro. El examen 

directo conduce a un diagnóstico de presunción, mientras que el cultivo permite 

confirmar el diagnóstico e identificar el agente causal, aunque, a pesar de ello, la 

sensibilidad de estas técnicas no es del todo satisfactoria y se estima que los falsos 

negativos pueden alcanzar hasta el 30% (Fernández-Chico et al, 2008).  

El Instituto Mexicano del seguro Social, en su guía de referencia rápida, describe los 

criterios de exploración para el diagnóstico de onicomicosis, los cuales son por:  

1.      Topografía. - uñas de manos y pies 

2.  Morfología. - paquioniquia (engrosamiento), estrías, fragilidad, cambios en 

coloración, onicolisis o hiperqueratosis subungueal. 

En el diagnóstico con fines epidemiológicos según Mendoza y colaboradores (2012), 

es necesaria realizar pruebas de morfología colonial y microscópica con KOH al 10% 

para identificar las estructuras específicas de cada especie y hablando a un nivel más 

riguroso se pueden realizar pruebas bioquímicas y moleculares.  

Durante la observación clínica es importante la consideración del diagnóstico 

diferencial, tal es el caso de:  

1. Paroniquia crónica 

2. Verrugas virales 

3. Dermatitis crónica 

4. Liquen planus 

5. Psoriasis 

6. Distrofia de las 20 uñas 

7. Trauma por calzado o manipulación  

8. Tumores 

2.9.1 Técnicas de diagnóstico de onicomicosis 

Además del método de cultivo existen diversos métodos para identificar el 

microorganismo causante de la onicomicosis. En la siguiente figura se muestran los 

diversos métodos en la actualidad.  
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Figura 5. Métodos actuales utilizados para la identificación del agente causal de onicomicosis (Gupta 

et al,2022).  

Durante mucho tiempo se ha utilizado los métodos micológicos convencionales por 

su bajo costo, sin embargo, su precisión diagnóstica del método oscila entre 50% y 

70%, debido principalmente a contaminaciones (Petinataud et al, 2014). La biología 

molecular ofrece ahora herramientas para una sensibilidad superior, velocidad y 

precisión en el área diagnóstica. Dentro de las técnicas de biología molecular se 

menciona; PCR en tiempo real o post PCR (Watanabe y Ishida, 2017), siendo los 

métodos sencillos y aparentemente económicos en comparación con las otras 

técnicas.  

La mayoría de los métodos basados en ADN usan PCR para amplificar secuencias 

específicas de hongos de ADN ribosómico u otros genes conservados. Algunos de 

las secuencias utilizados son: secuenciación de los dominios D1/D2 del gen 28S 

rRNA y/o el espaciador transcrito interno (espacios intergénicos ITS1 e ITS2 que 

incluyen al gen 5.8S) que ahora permite a muchos laboratorios identificar especies 

con precisión (Kurtzman, 2014). 

2.9.2 Región ITS 

Es la región más utilizada en PCR ya que tiene una organización conservada en el 

genoma de todos los eucariotes, también tiene un gran número de copias lo que 

facilita su amplificación y contienen regiones muy conservadas (18S, 5.8S y 28S), lo 

que ha permitido un fácil diseño de iniciadores (Tovar et al, 2004). 
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El gen ribosomal 28S es una región polimórfica del gen ribosomal, cuyo extremo 5’ es 

otro punto de identificación por ser más informativo debido a su variabilidad. 

 

Figura 6. Representación esquemática del gen 18S rRNA ribosomal fúngico y 

regiones ITS con ubicaciones de unión de cebadores. ITS- Región espaciadora 

transcrita interna (Embong et al, 2008).  

2.10 Diversidad genética 

La REP-PCR es una técnica denominada huella genómica basada en secuencias 

repetitivas (rep)-PCR, se basa en amplificación mediada por PCR de secuencias de 

ADN ubicadas entre secuencias repetidas intercaladas específicas en genomas 

procarióticos (Louws et al, 1998). Usando estas secuencias ha sido posible, 

discriminar serotipos estrechamente relacionados de la misma especie, y grupos de 

cepas no relacionadas clonalmente, ya que poseen un gran poder discriminatorio 

(López-Ramírez 2018).  

2.11 Tratamiento 

El tratamiento por onicomicosis suele ser difícil. Se deben considerar algunos factores 

antes de iniciar el tratamiento, como gravedad, microorganismo causal, 

medicamentos que recibe el paciente, edad, enfermedades concomitantes, 

preferencia del paciente, número de uñas afectadas, localización, subtipo clínico y 

otros factores pronósticos (Mendoza et al, 2012). Actualmente existen tres estrategias 

farmacológicas, tratamiento oral, tratamiento tópico y terapia combinada.  

El tratamiento oral consiste en itraconazol, fluconazol o terbinafina por tiempos que 

van de los seis a los nueve meses. El itraconazol puede usarse de dos formas: 200 

mg a diario después del desayuno por tres a seis meses, o en forma de pulsos: 400 

mg diarios (cuatro tabletas) por siete días, descanso de tres semanas, tratamiento por 

tres meses. El fluconazol se usa a dosis de 150 mg cada ocho días por 30 a 40 

semanas, la terbinafina 250 mg al día también por tres a seis meses (Saúl ,2015). 

Dentro del tratamiento tópico, las lacas, son formulaciones que permiten la 

penetración hasta la lámina ungular (Carrillo-Muñoz et al., 2010).Para aumentar la 

penetración de los fármacos tópicos se hace por medio de oclusión, o se elimina la 

queratina infectada mediante extirpación quirúrgica parcial, limado continuo de la 
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lámina ungueal, o bien la aplicación de removedores químicos, como la urea al 40% 

(vaselina, 25 g; lanolina, 25 g; cera blanca, 10 g, y urea, 40 g), o la combinación, 

disponible en el comercio, de bifonazol al 2% y urea al 40% en un vehículo muy 

aceptable desde el punto de vista estético (Guzmán ,2019).  

En la terapia combinada, es frecuente la combinación de antifúngicos tópicos 

(tioconazol, amorolfina o ciclopirox) y sistémicos (terbinafina o itraconazol). Diversos 

estudios señalan que son más eficaces estos tratamientos combinados que 

cualquiera de sus componentes en monoterapia (Fernández-Chico et al, 2008). 

 

2.11.1 Terbinafina  

La terbinafina es una alilamina sintética (figura 7), estructuralmente similar al fármaco 

tópico naftifina.  Actúa inhibiendo el escualeno epoxidasa fúngica y de esta manera 

reduce la biosíntesis de ergosterol. 

  

Figura 7. Estructura química de la terbinafina (Drugbank, número de acceso DB00857) 

La terbinafina se absorbe bien, pero la biodisponibilidad es de 40%, 

aproximadamente, debido al metabolismo de primer paso en el hígado. El fármaco se 

acumula en la piel, las uñas y el tejido adiposo. La vida media inicial es de 

aproximadamente 12 h pero se extiende hasta 200 a 400 h en estado de equilibrio 

(Hilal-Dandan y Brunton, 2015, Manual de farmacología y terapéutica). 

2.12 Resistencia fúngica en onicomicosis 

La resistencia antifúngica se clasifica en resistencia clínica o microbiológica. La 

resistencia clínica se define como la falta de inhibición de un microorganismo en el 

sitio de infección, relacionado con diferentes factores como el fármaco o el paciente, 

mientras que la resistencia microbiológica es dada por las características del 

microorganismo y se subdivide en primario o intrínseco (Garcia-Effron, 2021).  
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Recientemente han surgido dermatofitosis resistentes al tratamiento causadas por 

Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophytes y Trichophyton indotineae como 

un problema de salud pública mundial (Sacheli y Hayette, 2021). 

En el año 2003, Murkherjee y colaboradores registraron el primer caso de resistencia 

primaria a la terbinafina en un paciente con onicomicosis con agente causal: 

Trichophyton rubrum. En el caso de Trichophyton, la resistencia alberga mutaciones 

en SQLE (Rogers et al, 2022).  

3. Marco de referencia 

Camacaro y De Arbeloa (2019) mencionan que desde 1906 cuando se describió por 

primera vez la tiña unguium se ha buscado la forma de tratar adecuadamente estas 

infecciones, cuyo reto principal se ha vuelto evitar la reincidencia de estas 

colonizaciones pues en la gran mayoría de los pacientes se ha encontrado una 

reinfección después de haber concluido con el tratamiento.  

A través de la historia se ha logrado identificar a los agentes causales de la también 

llamada onicomicosis, Brillowska-Dabrowska (2007) encontraron que tanto hongos 

filamentosos como levaduriformes y mohos pueden afectar la epidermis produciendo 

descamación y un aspecto poco estético de la uña afectada, lo que en realidad es el 

síntoma más incómodo de la infección, acompañada de comezón y engrosamiento 

de la uña además de un cambio de coloración.  

Legarraga et al (2013) señalan que gracias a la innovación de las técnicas para la 

identificación de hongos y levaduras se pudo diferenciar por morfología microscópica 

obtenida mediante el examen en fresco con hidróxido de potasio al 10% y la tinción 

con azul de algodón, pues estas pruebas arrojaron que los hongos que colonizaron el 

área infectada tenían esporas puntiagudas septadas y un micelio hialino típicas de 

Trichophyton rubrum el hongo filamentoso más común en cuanto a infección se 

refiere. 

Si bien la descripción morfológica de género y especie de los agentes causales 

deberían ayudar a ofrecer un tratamiento más específico. Para Garmedia et al (2008) 

la realidad es que el tratamiento para la onicomicosis, generalmente se receta de 

manera indiscriminada para cualquier agente causal, además de que no se ha 

avanzado demasiado con los estudios genéticos moleculares en comparación con 

otro tipo de microorganismos patógenos que quizás representan un riesgo mayor para 

la salud pública. 

La falta de especificidad en cuanto a tratamiento se refiere, es el factor más importante 

mediante el cual la reinfección o reincidencia se presenta de manera total en los casos 

de onicomicosis sin importad edad, sexo o raza, sin dejar a un lado que en algunos 

países ha empezado a registrar resistencia en hongos dermatofitos. 
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El tratamiento debe ser dirigido al tipo de microorganismos identificado, ya sea hongo 

filamentoso o levadura, puesto que cada uno responderá de manera diferente a cierto 

principio activo, debido a que su metabolismo y composición varía de especie en 

especie. El proceso adecuado debería ser una exhaustiva investigación sobre la 

necesidades metabólicas, estructurales y biológicas de cada especie, para 

administrar medicamentos más específicos de cada agente etiológico, lo que se 

reflejaba en una disminución en la reincidencia de la onicomicosis. 

3.1 Región de estudio 

San Jerónimo Xayacatlán, corresponde a un municipio del Estado de Puebla, ubicado 

en la parte centro-sur del Estado (paralelos 18º 07'30'' y 18º 21'00'' de latitud norte y 

los meridianos 97º 52'36'' y 97º 58'36'' de longitud occidental). Cuenta con una 

superficie de 142.48 km2. Se identifican dos tipos de clima; semicálido subhúmedo 

con lluvias en verano distribuido en las zonas montañosas del norte y suroeste. Clima 

cálido subhúmedo con lluvias en verano distribuido en la zona centro. 

El municipio cuenta con 2 juntas auxiliares y 10 inspectorías (Figura 8). La comunidad 

tiene como actividad económica principal la siembra de maíz, frijol y calabaza. Otras 

actividades laborales comunes son la albañilería y el comercio de frutas por 

temporada. 

 

Figura 8. Ubicación de San Jerónimo Xayacatlán (Estado de Puebla, México). 

4. Planteamiento del problema 

La identificación correcta de los hongos en la onicomicosis resulta importante para un 

tratamiento idóneo y a pesar de esto, 1 de cada 5 personas se cura (Ballesté et al, 
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2003). Antes de iniciar un tratamiento hay que tomar en cuenta muchos factores, tales 

como la gravedad, microorganismo causal, medicamentos que recibe el paciente, 

edad, enfermedades concomitantes, preferencia del paciente, número de uñas 

afectadas, localización, subtipo clínico y otros factores pronósticos, por tal se debe 

recabar información útil de la persona que complementa este panel informativo, de 

esta manera se alcanza una tasa de éxito alta en el tratamiento (Mendoza et al, 2012). 

Sin embargo, la búsqueda de atención a la salud no es frecuente, debido a la voluntad 

de las personas, el conocimiento que tengan sobre las cosas que les hacen enfermar 

o su interés por permanecer sanas, ya que una gran variedad de sucesos y 

fenómenos quedan fuera de su control y por ende sólo tienen como recurso el 

ajustarse a las circunstancias en que viven (Aburto López y Freyre Galicia, 2018).  

Las comunidades rurales en situación de pobreza suelen ser las más propensas a 

contraer esta enfermedad, debido al constante contacto con lugares húmedos (Adams 

et al, 2015), así como la interacción con animales (Chang et al, 2022) y el total 

desconocimiento de un servicio de salud. Del mismo modo, se tienen registros que la 

población cuenta con altos índices de enfermedades crónico-degenerativas como 

diabetes mellitus, insuficiencia renal o problemas cardiacos, situaciones que 

condicionan a las personas para ser infectados por hongos. Si estas condiciones de 

la comunidad favorecen la enfermedad, ¿Por qué no hay atención especializada en 

tratar este padecimiento? Las micosis no tienen el suficiente financiamiento público 

para tratarlas y prevenirlas. Esto hace que el costo de atención privada sea elevado. 

Un cultivo de uña oscila entre los 300 a 400 pesos, mientras un tratamiento con 

terbinafina cuesta alrededor de los $1500.00 pesos. Todo esto sin contar los 

honorarios de atención privada. Por lo tanto, a una persona de bajos recursos, 

designar cierta cantidad de dinero por un problema ungueal no suele ser viable para 

su economía, dejando sin tratar su problema de salud, sin tomar en cuenta los daños 

fisiológicos, físicos, psicosociales y ocupacionales que conllevan (Adams et al, 2015). 

Esto ha generado que en regiones de pobreza como San Jerónimo Xayacatlán, no 

haya reporte alguno en el sector salud sobre casos diagnosticados de onicomicosis. 

Dicho esto, es importante reportar la frecuencia de la enfermedad para así lograr un 

impacto sobre la atención del sector salud. 

Los microorganismos que se aíslan de las personas pueden proporcionar datos 

importantes sobre la variabilidad. Esta variabilidad permite identificar la supervivencia 

de la especie a largo plazo. Del mismo modo, podemos determinar la cercanía que 

tienen los hongos que parasitan a cada persona con esta enfermedad y de esta 

manera poder establecer formas de prevención. El hecho de que la población tenga 

como actividad primaria la agricultura, permite un contacto duradero con 

microorganismos que tienden a tener interacciones variables. Una de estas 

interacciones es su adaptabilidad a las condiciones climáticas por el exceso de calor, 

así como su interacción con fungicidas en los cultivos de plantas, que pueden generar 

resistencia en ciertas cepas. A todo esto, nos permitimos plantear si ¿existe actividad 
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antifúngica de hongos aislados de personas con onicomicosis de la comunidad de 

San Jerónimo Xayacatlán? 

5. Justificación 

La onicomicosis es una enfermedad que año tras año va en aumento, de la misma 

manera que ciertos factores predisponentes como enfermedades crónicas, 

inmunosupresión en las personas o cambio climático, por tal, debe ser atendida 

oportunamente para disminuir esas tasas altas de incidencia. Informar a la población 

sobre un estudio micológico resalta la importancia de este tipo de examen para el 

correcto diagnóstico de la onicomicosis. Para la comunidad, el sector salud puede 

replantear estrategias que permitan dar un mejor seguimiento a esta enfermedad, del 

mismo modo, favorecen a la recepción de fármacos contra los hongos de interés 

médico. 

En una vida laboral, las personas que presentan onicomicosis pueden ser sometidas 

a ciertas consideraciones por ser un factor de posible contaminación, tal es el caso 

de aquellas que deben manipular alimentos, trabajadores de centros deportivos, 

estilistas, entre otras, que impide un desarrollo total de sus actividades. Las personas 

también reflejan daño emocional y social de gran impacto, siendo posible erradicar la 

vergüenza por ser señalados como personas con malos hábitos de higiene, mientras 

que no es un factor único. Sus compañeros adquieren el miedo a contraer la 

enfermedad a través de la persona, lo que se ve reflejado en su autoestima, 

alcanzando un aislamiento social y hasta laboral. 

 

6. Objetivos 

6.1 Objetivo general 

Demostrar la actividad antifúngica de hongos aislados fenotípica y genotípicamente 

de personas con onicomicosis de la comunidad de San Jerónimo Xayacatlán, Puebla 

6.2 Objetivos específicos 

1.   Identificación clínica de la onicomicosis 

2. Identificación y análisis de las características epidemiológicas de cada persona. 

3. Aislamiento e identificación fúngica, fenotípica y genotípicamente   en personas con 

onicomicosis 
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4. Determinar la susceptibilidad fúngica a la terbinafina. 

7. Diseño de la investigación  

7.1 Tipo de estudio 

Se efectuará un estudio observacional, experimental; casos y controles 

Es un estudio observacional y descriptivo. 

7.2 Universo de estudio 

Habitantes de San Jerónimo Xayacatlán, Puebla. 

7.3 Población de estudio 

Personas que presentan alteraciones de las uñas, de la comunidad de San Jerónimo 

Xayacatlán, Puebla. 

7.4 Tamaño de muestra 

Se incluyeron 70 pacientes con alteraciones en las uñas, de manera aleatoria, y que 

cumplieron con los criterios de inclusión, de ambos sexos y con un rango de edad de 

20 a 80 años. 

7.5 Sede y lugar de estudio 

Las muestras se obtienen de la comunidad de San Jerónimo Xayacatlán, Puebla para 

posteriormente analizarlas y llevarlas al laboratorio. Los aislamientos y 

procedimientos microbiológicos se realizaron en el Hospital General “Dr. Manuel Gea 

González” de la Secretaría de Salud ubicado en la Delegación Tlalpan de la Ciudad 

de México, en la Sección de Micología. 

El diagnóstico molecular y antifungigramas se realizó en el Instituto Tecnológico y de 

Estudios Superiores de Monterrey, campus Puebla.  

7.6 Criterios de inclusión 

Pacientes con alteraciones de las uñas y con diagnóstico clínico de onicomicosis. 
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7.7 Criterios de exclusión 

Personas que no presenten alteraciones ungueales. 

8. Metodología 

Se invitó a los pacientes a participar en el estudio. Se les leyó y se les dio a firmar un 

consentimiento informado. 

Anexo al documento se llenó una encuesta que permite identificar el tipo de daño en 

las uñas, así como predecir el origen de onicomicosis. Seguido a esto se identifica la 

morfología a través de diversos métodos y técnicas en el laboratorio. 

8.1 Diagrama general de trabajo 

 

 
 

Diagrama 1. Procedimiento para toma de muestra y obtención de datos epidemiológicos y 

examen directo. 
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Diagrama 2. Diagrama de trabajo para PCR, antifungigrama y elaboración de árbol 

filogenético. 
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8.2 Instrumentos de medición 

Se aplicó un cuestionario que principalmente contiene cuatro aspectos: 

I. Epidemiología 

II. Factores de riesgo 

III. Formas clínicas 

IV. Datos del laboratorio 

La epidemiología consideraba las variables de edad, sexo, nivel de escolaridad y 

ocupación. 

Dentro de los factores de riesgo incluyó preguntas para las variables: trauma en los 

pies, uso de medicamentos esteroides, enfermedad adjunta, actividades al aire libre, 

uso compartido de fómites, exposición a lugares con agua corriente o contenida, 

contacto con animales, uso de calzado cerrado por más de 5 horas al día y si lleva o 

no algún tratamiento actual. 

Las formas clínicas de incluyen las subungueal dada por forma distal, lateral o 

proximal, blanca superficial, blanca proximal subungueal, distrófica total y mixta. 

Datos del laboratorio se indicaron las preguntas que orientan al resultado en el 

examen directo con negro de clorazol, así como la determinación del agente 

etiológico. 

8.3 Muestreo 

Para la recolección de las muestras, es importante considerar varios puntos 

importantes. Las muestras deben estar debidamente recolectadas, identificadas y 

transportadas, así como procesarse lo antes posible después de llegar al laboratorio 

(Murray et al, 2007) 

8.4 Indicaciones al paciente 

La persona debe suspender todo tipo de medicación antifúngica tópica durante un 

lapso no inferior a 5 días antes. Suspender el uso de remedios caseros, talcos, tinturas 

y otras sustancias que enmascaran la presencia, inhiben o alteran la viabilidad de los 

hongos.  Las uñas deben estar en condiciones higiénicas y no deben estar pintadas. 

8.5 Condiciones del recolector y toma de muestra 

La persona para realizar la toma de muestra debe estar capacitada ante cualquier 

situación que pueda ocurrir. De la misma manera, debe tener las medidas de 

bioseguridad necesarias para evitar la contaminación de las muestras y, sobre todo, 
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el cuidado personal de su salud. La toma de muestra comienza con una limpieza del 

dedo y la uña con una torunda embebida de agua y jabón (para eliminar suciedad y 

polvo), se espera el secado para proseguir con otra limpieza usando alcohol al 70% 

en la placa ungueal descolorida o distrófica. Al final con la navaja de bisturí se hacen 

cortes de 2 a 3 mm de espesor aproximadamente y se recolectan en un portaobjetos 

cubierto con papel vegetal (Leelavathi y Tzar, 2011).  

8.6 Transporte y recolección 

La muestra obtenida por raspado se recogerá entre las dos laminillas, sellando los 

bordes con cinta adhesiva transparente para evitar la pérdida del material y 

envolviéndolos en papel albanene de material vegetal. Conservar a temperatura 

ambiente. 

8.7 Examen directo 

El examen directo de las muestras se realizó con negro de clorazol, el cual es un 

colorante biológico, utilizado para observar hongos en estado parasitario, ya que es 

selectivo para la quitina, sustancia presente en las hifas, las cuales se tiñen sobre 

un fondo oscuro. Se toma en cuenta las siguientes consideraciones al momento de 

observar la uña; evitar confundir hifas con artefactos, como burbujas de aire, restos 

de algodón, polen, entre otros objetos que pueden parecerse a las levaduras e hifas. 

8.8 Cultivo 

Para el aislamiento del agente causal, el espécimen se sembró en agar mycosel por 

la técnica de punto, esperando el crecimiento a partir de los 8 días. En este medio de 

cultivo, la peptona y la dextrosa, son nutrientes para el desarrollo de microorganismos. 

Contiene cicloheximida, la cual inhibe el crecimiento de la mayoría de los hongos 

saprófitos, además, en su formulación hay cloranfenicol, un antimicrobiano de amplio 

espectro capaz de combatir bacterias Gram positivas y negativas, por lo que es 

considerado un medio selectivo. 

8.9 Microcultivo 

Esta técnica permite una mejor observación de la estructura fúngica. Para su 

realización, se monta en una caja petri de 100 mm una tapa de metal, sobre de ella 

un portaobjetos de vidrio. De una placa de agar mycosel vertida a 4mm de profundidad 

se corta un bloque de agar de 1x1 cm con un bisturí estéril. Se transfiere el bloque de 

agar Mycosel al centro del portaobjetos de vidrio y con un asa se inocula el hongo en 

los centros de los cuatro lados del bloque de agar y sobre de este se coloca un 

cubreobjetos, se agrega una solución de agua/ glicerol al 50% y se dejan en la 
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oscuridad. Una vez el crecimiento, se retira el agua/glicerol y se ponen 10 mL de 

formaldehído, durante 15 minutos permitimos la fijación y se tiñen para observar.  

8.10 Técnica de Rush-Munro 

La realización de esta técnica comenzó con hacer cortes de cinta adhesiva 

transparente y se pega en la parte terminal del asa micológica. Con cuidado se 

introduce el asa en el medio y se pasa la cinta sobre la colonia. Esta cinta se coloca 

en el portaobjetos que contiene previamente una gota azul de lactofenol.  

8.11 Resiembra 

Este procedimiento permite mantener la cepa en buenas condiciones para su 

utilización en procedimientos futuros. Utilizando un asa micológica se recolectó un 

fragmento de la colonia para luego depositarlo en placas con agar mycosel, 

almacenada a temperatura ambiente, en oscuridad y con un frasco de agua al lado 

para dar humedad al lugar. De igual forma se siembra una asada del crecimiento en 

el agar Mycosel y se siembra en caldo Dextrosa Sabouraud para la extracción de 

ADN. 

8.12 Liofilización 

La liofilización consiste en la eliminación del agua presente en una sustancia 

congelada. Este proceso partió con la elaboración de una solución protectora de leche 

semi descremada (tamariz) al 10%. Al vial de 2 mL se le agregó una asada de la 

colonia aislada en caldo dextrosa Sabouraud, junto con 0.4 mL de solución 

lioprotectora.  Posteriormente se introdujo a congelación ( -77.3 °C, Congelador Deep 

Freezer; DFU-558 CUS(S)). Las muestras congeladas se introdujeron en tubos de 

vidrio de liofilizador en campana de flujo laminar. Se montaron las muestras en el 

liofilizador (FreeZone 4.5; catálogo 7750021). Luego de 2 días se retirarón las 

muestras.  

8.13 Extracción de ADN 

El kit Quick-DNA Fungal/Bacterial Miniprep Kit (D6005) está diseñado para el 

aislamiento simple y rápido del ADN de hongos difíciles de lisar, incluidos Aspergillus 

fumigatus, Candida albicans, Neurospora crassa, Saccharomyces cerevisiae, 

también como bacterias Gram positivas y/o negativas, algas y protozoos. El 

procedimiento es fácil y puede completarse en minutos. Las muestras de hongos y 

bacterias se lisan de manera rápida y eficiente. 

 

En un inicio se obtiene una porción del micelio para suspender en agua estéril. La 

fracción del micelio es extraída a través de cortes finamente realizados. De esta 
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suspensión con micelio, que llega a los 200 microlitros, se pasa a un tubo de lisis (ZR 

BashingBeadTM) más, 750 μL de Buffer BashingBeadTM para luego mezclar en un 

Vortex Mixer, con 3400 rpm, siendo su velocidad máxima, durante un tiempo de 5 

minutos logrando así la ruptura de la pared fúngica. Post mezcla se centrifuga 

(SpectrafugeTM 24D) a 10000x g durante un minuto. Del tubo lisis ZR 

BashingBeadTM se pasan 400 μL a un tubo de filtrado (Zymo-SpinTM III-F) colocado 

sobre un tubo recolector, seguida de otra centrifugación a 8000 x g durante 1 minuto. 

Al tubo recolector, donde se encuentra el filtrado, se le pone 1200 μl de Buffer de lisis 

genómica. Se obtiene una nueva mezcla, para luego transferir 800 μl a una columna 

Zymo-SpinTM IICR con su respectivo tubo de recolección y se centrifuga a 10000 x g 

por 1 minuto. Se desecha el sobrenadante del tubo de recolección y nuevamente 

agregamos 800 μL a la columna Zymo-SpinTM IICR, centrifugamos a 10000 x g por 

1 minuto. Pasado esto, se elimina el tubo de recolección para colocar uno nuevo y así 

añadir a la columna Zymo-SpinTM IICR 200 μl de Buffer de prelavado de ADN; se 

centrifuga a 10000 x g por 1 minuto. Por último, se adiciona 500 μL de Buffer de lavado 

g-DNA en la columna Zymo-SpinTM IICR terminando con una centrifugación a 10000 

x g durante 1 minuto.  

8.14 Electroforesis 

La electroforesis consiste en una técnica que permite la separación de biomoléculas 

según su movilidad y naturaleza en un campo eléctrico sobre una matriz porosa, es 

una de las técnicas de biología molecular más utilizadas ampliamente en el 

laboratorio, ya que a través de la electroforesis podemos separar fragmentos de ADN 

y ARN en función de su tamaño, visualizarlos mediante una sencilla tinción, y de esta 

forma determinar el contenido de ácidos nucleicos de una muestra. 

El gel de agarosa para la electroforesis se prepara a partir de un 0.8.% de agarosa en 

50 ml de tampón TAE (Tris, acetato, EDTA) 1x. Se monta el equipo de electroforesis 

(tanque electroforesis RELS-MIDI), en el primer pozo se le coloca 2 μL de RED 

(GelRed® Prestain Plus 6X DNA Loading) más 2 μL de marcador de peso molecular 

(Axygen® DNA LADDER 100BP), y en los siguientes pozos 8 μL de muestra 

mezclado con 2 μL de RED. La electroforesis se corre a 90 V por 1 hora.  

8.15 Amplificación de la región ITS 

Para cada reacción se depositan 25 μL de Dreamtaq PCR Mix, 1 μl del forward primer 

(ITS1; 5´TCC GTA GGT GAA CCT GCG G 3´), 1 μL del reverse primer (ITS4; 5´TCC 

TCC GCT TAT TGA TAT GC 3´), 21.5 μL de agua libre de nucleasas y 1.5 μL de ADN 

por cada muestra. Se mezcla bien. Las condiciones del termociclador (Labnet™ 

Termociclador MultiGene™ OptiMax) se muestran en la figura 8 donde se dejó 1 hora 

para la reacción. A su finalización se realizó electroforesis para la observación del 

ADN amplificado. 
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Figura 9. Esquema de PCR para la amplificación de la región ITS. 

 

8.16 Reacción de la cadena polimerasa (REP-PCR) 

Para cada reacción se depositan 25 μL de Dreamtaq PCR Mix, 1 μl del forward primer 

(REP1; 5’-III ICG ICG ICA TCI GGC-3’), 1 μL del reverse primer (REP2; 5’-ICG ICT 

TTA TCI GGC TAC-3’), 21 μL de agua libre de nucleasas y 2 μL de ADN por cada 

muestra. Se mezcla bien. Las condiciones del termociclador (Labnet™ Termociclador 

MultiGene™ OptiMax) se muestran en la figura 9 donde se dejó 9 horas con 47 

minutos para la reacción. A su finalización se realizó electroforesis para la 

observación del ADN amplificado. 

 

 
Figura 10. Esquema de PCR para la amplificación de las regiones conservadas. 
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8.17 Purificación de ADN 

El wizard® SV Gel and PCR Clean-Up System está diseñado para extraer y purificar 

fragmentos de ADN de 100 pb a 10 kb de geles de agarosa estándar o de baja fusión 

o para purificar productos directamente de PCR y otras reacciones comunes, como 

digestos de restricción.  

Los productos de PCR deben purificarse para sólo contener DNA, a estos productos 

se le agrega un volumen igual de solución de unión a membrana, para la muestra 1 

añadimos 44 μl, y para las muestras 1 a la 7 se agrega 47 μl. El volumen total se 

traspasa a una minicolumna SV con su respectivo tubo de recolección.  Se mete a la 

centrífuga (Microcentrífuga de laboratorio Labnet Prism™ R) a 13500 x g durante 1 

minuto, se elimina el flujo del tubo de recolección. Para el lavado del ADN, se agrega 

700 μl de solución de lavado de membrana y centrifugar a 13500 x g durante un 

minuto, se elimina el flujo del tubo de recolección. Se hace nuevamente otro lavado, 

pero ahora la centrifugación es de 5 minutos. Se vacía el tubo de recolección y se 

lleva a centrifugar por un minuto sin la tapa de la microcentrífuga. Para la elución 

transferimos cuidadosamente la columna a un tubo limpio eppendorf de 1.5 ml, se le 

agrega 50 μl de agua libre de nucleasas a la minicolumna, se deja incubar a 

temperatura ambiente por 1 minuto y centrifugamos a 13500 x gramo durante un 

minuto. Se desecha la minicolumna y se almacena el ADN. Se cuantifica el ADN en 

el Nanodrop. 

 

8.18 Antifungigrama 

Se trituró una tableta de terbinafina 250 mg en un mortero. La tableta se disuelve en 

78.12 ml de alcohol etílico, se mezcla. Luego se esteriliza por medio de filtración con 

un filtro de 20mm. La concentración de esta solución es de 3200 μg. 

De la solución madre se toman 1.5 μL y se disuelven en 20 mL de alcohol etílico, se 

mezcla. Se obtiene una concentración de 0.125 μg/mL. Se conserva en refrigeración. 

 

Se toma una asada del cultivo sembrado en caldo Dextrosa Sabouraud y se introduce 

en 10 mL de agua esteril. Se mezcla en el vortex por 15 segundos.  

Después de esto se toma 1 mililitro de la suspensión y se introduce en otro tubo con 

9 mL de agua, así sucesivamente hasta llegar a la dilución 10-3. En la figura se 

muestra las diluciones que se realizaron. De la dilución 10-3 se siembran 1000 μL en 

placas con agar Dextros Sabouraud para la cuantificación de las UFC.  

El montaje de antifungigrama fue con la concentración por duplicado, un control 

positivo y un control negativo para cada muestra. En tubos con 10 ml de agar papa 

Dextrosa se agregan 2000 μL de inóculo para control positivo, para el tubo control 

negativo agregamos 250 μL de antifúngico a 0.125 μg/ml y en los tubos de duplicado 

añadimos 3000 μL de inóculo más 1000 μL de antifúngico. Se observan los medios 

cada día hasta observar crecimiento.  
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Luego de observar el crecimiento en los tubos de control positivo se procede a obtener 

el peso en seco de cada muestra.  

En charolas de metal se coloca un filtro de fibra de vidrio con diámetro de 47 mm para 

pesarla en la balanza analítica y así obtener el peso. Con el equipo de filtración se 

pasan los tubos con su contenido, al cabo de unos minutos se retira el papel filtro con 

su respectiva charola para colocar en la estufa a 100°C. 

 

 

 
Figura 11. A) Preparación de inóculo. B) Contabilización de UFC. C) Serie de tubos por 

muestra. 

 

 

8.19 Árbol filogenético  

Se tomaron varias cepas de la base de datos del NCBI con amplificación del gen 18s. 

En la tabla 2 y 3 se muestran las cepas utilizadas. Estas secuencias se copian en un 

archivo Word para luego copiarlo en block de notas y guardarlo con la extensión txt.  

Las secuencias con archivo txt se sometieron a la aplicación Clustal X2 para realizar 

alineamiento. Luego se selecciona la prueba de Bootstrap con un número de réplicas 

de 1000. Se descarga el archivo en formato phb. El documento se abre en MEGA7 y 

se obtiene el árbol filogenético. 
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Tabla 3. Cepas obtenidas del National Center for Biotechnology information 

 

Microorganismo Número de cepa pb 
Trichophyton tonsurans 144891.1 606 
Trichophyton interdigitale 144900.1 639 
Trichophyton simii 103706.1 720 
Trichophyton erinacei 149340.1 675 
Keratinophyton indicum 145203.1 646 

Keratinophyton evolceanui 159740.1 
645 

Keratinophyton hubeiense 173359.1 599 
Beauveria asiatica 111596.1 555 
Beauveria caledonica 077147.1 575 
Beauveria varroae 111599.1  556 
Wardomyces anomalus 146268.1 622 
Wardomyces inflatus 146270.1 585 
Acaulium acremonium 146260.1 563 

Acaulium retardatum 170022.1 
534 

Acaulium peruvianum 170021.1 551 
Scopulariopsis cordiae 132958.1 647 
Scopulariopsis 
alboflavescens 

156620.1 597 

Scopulariopsis fusca 145258.1 642 
Aphanoascus mephitalis 154665.1 586 
Aphanoascus jingzhouensis 158334.1 602 

Aphanoascus verrucosus 131309.1  
585 

Agaricus sylvaticus 144984.1  684 
 

Tabla 4. Cepas secuenciadas.   

Microorganismo pb 
M1. _Trichophyton rubrum  603 
M2. _Trichophyton rubrum 640 
M3. _Aphanoascus verrucosus  543 
M4. _Trichophyton rubrum 645 
M5. _Trichophyton rubrum 636 
M6. _Beauveria Bassiana 522 
M7. _Scopulariopsis brevicaulis 578 
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9. Resultados y discusión de resultados 

 

9.1 Epidemiología  

En la gráfica 1 se muestra que, el 43% de personas corresponden a mujeres, es decir, 

30 de los participantes. El 57% está dado por hombres con un total de 40 personas. 

De los 12 casos positivos, 8 personas son hombres y 4 son mujeres. La participación 

de las personas fue voluntaria por lo que el género fue obtenido aleatoriamente. El 

género es un punto importante ya que Arenas, R. (2002) reporta que esta enfermedad 

es más frecuente en hombre que en mujeres.  

 

Gráfica 1. Relación porcentual de hombres y mujeres. 

Munguia-Perez y colaboradores en el 2018 realizaron un estudio sobre la diversidad 

etiológica de onicomicosis en Puebla, y el conjunto de personas que más analizaron 

fueron aquellos que realizaban actividades en agricultura, trabajadores del hogar y 

estudiantes. Nuestra encuesta indica que la mayoría de nuestra población son 

campesinos, seguidos de amas de casa y, en tercer lugar: albañiles (Tabla 5). Aunque 

las actividades se clasifican, las amas de casa suelen realizar tareas que realizan los 

campesinos, desde cortar pasto, recolectar leña, siembre de algunas semillas en su 

propio patio. Por otra parte, los participantes cuentan con otros factores 

predisponentes (tabla 5) en la adquisición de la enfermedad, como es el caso del 

contacto a suelos, traumatismo, compartir fómites entre otros. Dichos factores son 

reafirmados por Thomas y colaboradores (2010).  

 

 

Hombre
57%

Mujer 
43%

Género de personas participantes
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Tabla 5. Factores de riesgo tomados en cuenta para selección de participantes  

Oficio 

Albañil 9 

Ama de casa 26 

Comerciante 4 

Campesino/a 27 

Profesionista 2 

Estudiante 1 

Carpintero  1 

Contacto con animales 

Contacto  66 

No contacto 4 

Exposición a suelos o baños 

Exposición    61 

No exposición  9 

Traumatismo 

Si 22 

No 48 

Fómites compartidos 

Si 33 

No 37 

 

9.2 Factores de riesgo  

Del total de personas entrevistadas, solo 12 arrojaron un resultado positivo a 

onicomicosis. El 50% de las personas presentaba como factor de riesgo una 

enfermedad crónica actual y diagnosticada, como se muestra en la gráfica 2. Dentro 

de esas enfermedades están el Diabetes mellitus tipo 2, artritis reumatoide, 

hipertensión arterial y la mezcla de Diabetes mellitus con hipertensión arterial. Un 

estudio realizado en el Hospital General de México “Dr Eduardo Liceaga” indicó las 



43 
 

comorbilidades más frecuentes en la onicomicosis, dentro de las que destaca 

Hipertensión arterial y Diabetes mellitus, que a menudo complican los resultados del 

tratamiento y afectan la calidad de vida (Araiza-Santibánez et al, 2016). 

 

Gráfica 2. Enfermedades crónicas asociadas a onicomicosis en personas de la comunidad de San 

Jerónimo Xayacatlán, Puebla. DM: Diabetes mellitus tipo 2. DM2/HA: Diabetes mellitus tipo 

2/Hipertensión arterial. 

9.3 Formas clínicas 

Dentro de las formas clínicas, la más común encontrada en los pacientes fue una 

distrofia total de la uña, correspondiente al primer dedo del pie tanto izquierdo como 

derecho. Arenas y colaboradores en 2010 en una encuesta del sector privado a nivel 

Nacional encontraron que la mayoría de los pacientes ambulatorios atendidos, 

poseían daño en las uñas de los primeros dedos de los pies, así como de los pulgares. 

Las formas clínicas más comunes son la onicomicosis subungueal lateral y distal, 

onicomicosis subungueal proximal y onicomicosis blanca superficial. La frecuencia 

que más se tuvo en la encuesta fue una onicomicosis distrófica total, la cual, en su 

momento pudo ser una onicomicosis subungueal y llegó a la etapa más grave.  

 

21%

2%

10%

1%66%

ESTATUS DE SALUD

DM2 Artritis reumatoide Hipertensión arterial DM2/HA Sano
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Gráfica 3. Representación de las formas clínicas presentadas por los pacientes con onicomicosis. 

9.4 Examen directo  

Uno de los estudios primordiales es el examen directo, pues ha continuado como el 

estándar de oro para el diagnóstico de onicomicosis, por lo que es importante 

realizarlo (Arreaza, 2008). Dentro del examen directo se logran observar varias 

formas de parasitación del microorganismo. En particular a los dermatofitos se les 

asocia con la presencia de artroconidios sueltos o en cadenas, así como hifas con o 

sin ramificación (Tangarife-Castaño et al 2015), aunque no siempre siguen este 

patrón. De acuerdo con nuestros resultados, en el examen directo sólo dos muestras 

presentaron artroconidios como (tabla 6), de las cuales sólo una muestra logró crecer 

en cultivo, identificado como dermatofito (figura 22), esto, debido a que las artrosporas 

se han asociado con el género Trichophyton. Por otra parte, la presencia de 

artrosporas a veces requiere un tratamiento con una dosificación elevada, que va de 

10 a 100 veces más. La diferencia en la susceptibilidad entre microconidios y 

artroconidios depende del fármaco y de la cepa, y puede ser una de las causas del 

fracaso terapéutico (Coelho et al, 2008), por lo que suele ser una razón para evaluar 

la terbinafina en hongos que presentan la formación de artrosporas.  

Nueve muestras mostraron la presencia de hifas hialinas, ramificadas y alargadas, 

mientras que 3 muestras sólo se observó una porción de hifa. Del total de 

participantes examinados, se obtuvieron 12 muestras positivas, con un crecimiento 

en medios de cultivo en un 58.3%.  

 

 

17%

8%

8%

8%

0%

59%

0%

Porcentaje de formas clínicas

Subungueal distal

Subugueal lateral

Subungueal proximal

Blanca superficial

Blanca proximal subungueal

Distrófica total
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Tabla 6. Resultados de examen directo en uñas con negro de clorazol 

Número de 
participante 

Resultado Número de 
participante 

Resultado 

1  

 
Figura 11. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 

29 

 
Figura 16. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 

7 

 

 
Figura 12. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. A) Hifa presente en 

uña. B) Artrospora. 

33 

 
Figura 17. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 

11 

 
Figura 13. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 

45 

 
Figura 18. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. A) Hifa presente en 

uña. B) Artrospora. 

A 

B 

B 

A 
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12 

 
Figura 14. Objetivo 40 x, 
observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 
uña. 

48 

 
Figura 19. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 
 

16 

 
Figura 15. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 

50 

 
Figura 20. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 

17 

 
Figura 16. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 

60 

 
Figura 21. Objetivo 40 x, 

observación con negro de 
clorazol. Hifa presente en 

uña. 
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9.5 Microcultivo 

Trujillo en 2020 describe al agente dermatofítico más común en México a 

Trichophyton rubrum, con un 70% en los casos de onicomicosis. En los resultados se 
puede observar que este agente ocupa hasta un 57% como agente causal y un 43% 
corresponde a agentes no dermatofitos.  Los dermatofitos, en especial del género 

Trichophyton rubrum, se caracterizan por la pigmentación que proporciona al medio 
de cultivo, sin embargo, presenta variaciones en la pigmentación del cultivo debido 
principalmente a tres factores: el genoma, la epigenética y el medio ambiente. Oliver 

Blechert (2019) en su publicación menciona como Trichophyton rubrum presenta 
variaciones en la pigmentación al medio, fenómeno que depende de la fuente de 
energía que contenga cada medio de cultivo, ya que el hongo es capaz de manipular 

el pH del medio de cultivo, lo que le da la capacidad de generar cierto pigmento o no. 
 
El agente no dermatofito más frecuente en México basados en el trabajo de Morales 

Cardona (2014) es Scopulariopsis brevicaulis, con una prevalencia de 1.5%, por lo 
tanto, es posible aislarlo en personas con esta enfermedad, en la figura 28 se muestra 
la colonia de Scopulariopsis brevicaulis aislado en la uña. Por otro lado, se 

identificaron otros mohos como Aphanoascus verrucosus. Un estudio realizado por 
Cano et al en 1991, demostró la actividad queratolítica de Aphanoascus verrucosus 
en cabello humano dicha investigación muestra su capacidad para utilizar la queratina 

como fuente de energía, lo que refleja capacidad para invadir y colonizar los tejidos 
queratinosos (Nosratabadi et al, 2017).  Fatahinia y colaboradores (2017) realizaron 
un estudio epidemiológico de onicomicosis en la provincia de Juzestán, Irán, donde 

obtuvieron en sus cultivos a agentes causales no dermatofitos a Aphanoascus 
verrucosus, por lo que es reconocido como causante de onicomicosis. En la figura 24 
se observa el cultivo de Aphanoascus verrucosus, identificado durante el estudio. 

Con respecto a Beauveria Bassiana (Figura 27) no se ha registrado como agente 
causal de onicomicosis, pero si se han descrito enfermedades asociadas a este 
hongo, como lo es queratitis, caracterizada por ser difícil de erradicar (Ducange et al, 

2021). A pesar de esto, se han realizado investigaciones donde comprueban su 
actividad enzimática dirigida a queratina (Rodrigues Marcondes et al, 2008), 
reforzando así su capacidad de poder parasitar la uña.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A)                                                          B)                                            C)                                    

Figura 22. A) Descripción macroscópica de Trichophyton rubrum con 22 días de crecimiento 
en agar Mycosel. Colonia blanca vellosa, opaca, crecimiento radial sin pigmento al medio.B) 
Objetivo 40x con azul de lactofenol, hifa hialina, con ausencia de macroconidios y 
microconidios. C) Objetivo 40X con azul de lactofenol,hifas tabicada y ramificada. 
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A)                                                         B)                                                C) 
Figura 23. A) Colonia con 14 días de crecimiento de Trichophyton rubrum en agar 
Mycosel.Colonia color blanco, vellosa, crecimiento radial sin pigmento al medio. B) Objetivo 
40x con azul de lactofenol. Hifa hialina, tabicada. C) Objetivo 4x con azul de lactofenol. 
Microconido. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A)                                                              B)                                                C) 
 
Figura 24. Descripción macroscópica de Aphanoascus verrucosus con 18 días de crecimiento 
en agar Mycosel. Colonia blanca aterciopelada, crateriforme, crecimiento radial,opaca, sin 
pigmento al medio. B) Objetivo 40x con azul de lactofenol, hifa hialina emergiendo de las 
conidias.C) Objetivo 40x con azul de lactofenol. Presencia de conidios con formas circulares 
y piramidales. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

A)                                            B)                                   C) 
Figura 25. Descripción macroscópica de Trichophyton rubrum con 17 días de crecimiento en 
agar Mycosel. Colonia de color blanco, vellosa, crecimiento radial, opaca, sin pigmento al 
medio. B) Objetivo 40x con azul de lactofenol. Hifa hialina, ramificada sin presencia de 
macroconidios y microconidios. C) Objetivo 40x con azul de lactofenol. Hifa hialina tabicada. 
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A)                                                         B)                                               C) 

 
Figura 26. A) Descripción macroscópica de Trichophyton rubrum con 17 días de crecimiento 
en agar Mycosel. Colonia blanca vellosa, crecimiento radial, opaca, sin pigmentación al 
medio. B) Objetivo 40x con azul de lactofenol. Hifas hialinas, ramificadas, sin conidios. C) 
Objetivo 40x con azul de lactofenol. Hifa hialina tabicada. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A)                                                         B)                                                   C) 

Figura 27. A) Descripción macroscópica de Beauveria Bassiana con 14 días de crecimiento 
en agar Mycosel. Colonia blanca. B) Objetivo 40x con azul de lactofenol. Hifa hialina. C) 
Objetivo 40x con azul de lactofenol. Radulosporas con disposición simpodial. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A)                                                   B)                                   C) 

Figura 28. A) Descripción macroscópica de Scopulariopsis brevicaulis con 7 días de 
crecimiento en agar Mycosel. B) Objetivo 40x con azul de lactofenol. Hifa hialina. C) 
Objetivo 40x con azul de lactofenol. Anelosporas. 
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9.6 Biología molecular  

Las pruebas convencionales siguen siendo importantes, pero, en el caso del examen 

directo, solo presenta una sensibilidad que oscila entre el 67%-93%, mientras que el 
medio de cultivo tiene una sensibilidad que va entre 31%-59% (Velazquez Aguedo, 
2017) y una especificidad de 83-100%, esto debido a que se requiere de ojos expertos 

para una identificación idónea, además que ciertos microorganismos suelen compartir 
morfología similar. Por lo tanto, la biología molecular, como la reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR) y la secuenciación genética, son altamente sensibles y 

específicas, con una sensibilidad del 95% y una especificidad del 100%. Esto significa 
que pueden detectar similares incluso pequeñas cantidades de material genético 
fúngico y diferenciar entre especies de hongos. En contraste, los medios de cultivo 

tradicionales pueden tener limitaciones en términos de sensibilidad y especificidad.  
Nuestros resultados muestran esa diferencia entre las pruebas convencionales y las 
moleculares, puesto que la secuenciación nos da de forma certera el nombre del 

agente, tal como se muestra en la tabla 8.  
Durante la obtención de ADN genómico, las concentraciones fueron variadas, la 
mayoría por arriba de los 10 ng/μL, siendo esta, una concentración idónea, mientras 

que en el caso de la muestra 1(tabla 7), se obtuvo una concentración de 4.2 ng/μL, 
considerando que una concentración buena para PCR oscila entre los 5-50 ng/μL, 
pero al obtener la secuenciación no se tuvo inconveniente (tabla 8). La valoración de 

este ADN genómico es sin duda importante ya que permite ver la viabilidad para los 
siguientes procesos. Para determinar su pureza, es necesario conocer la relación de 
absorbancias A260/280 y A260/230. La relación A260/280 considera que un ADN es 

de pureza óptima si se tiene un valor entre 1.8-2.0, mientras que A260/230 se sitúa 
en torno 1.8-2.2 (Koetsier y Cantor, 2019). En la siguiente tabla se muestran las 
concentraciones de ADN genómico con su respectiva relación entre las absorbancias. 

La mayoría de las absorbancias en la relación 260/230 presentan impurezas en las 
muestras. Bao et al (2018) para identificación de hongos dermatofitos utilizó el kit 
Quick-DNA Fungal/Bacterial Miniprep Kit, D6005, obteniendo buenos resultados en la 

identificación de hongos dermatofitos y no dermatofitos.  
La PCR en tiempo real arrojó amplicones en las bandas correspondientes entre 800 
a 1000 pb (figura 18), de acuerdo con la bibliografía, el tamaño promedio de la región 

ITS varía en los 550 pb (Nilsson et al, 2008), por lo que nuestros valores están dentro 
del rango promedio, que al mismo tiempo concuerdan con el tamaño de amplificación 
en la secuenciación.  

Para el caso de la rep-PCR, las bandas obtenidas son iguales para la muestra 1 y 2 
con bandas correspondientes a 2200 pb, 1700 pb, 1200 pb, 1000 pb, 800 pb, 700, 
500, 300 y 200 pb. Para la cepa 4 y 5 se observan bandas que oscilan entre las 700 

pb, mientras que la cepa 3 muestra una banda de aproximadamente 500 pb y la cepa 
7 tiene bandas de 600 pb. Estas regiones rep han tenido un gran auge en la 
actualidad, ya que se ha propuesto la creación de pruebas de diagnóstico de 

onicomicosis usando estas regiones palindrómicas, basando técnicas de flujo lateral, 
como lo describe Gupta y colaboradores 2022. 
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Tabla 7. Concentración de ADN genómico.  

Número de 
muestra 

ng/μL A260/A280 A260/A230 

1 4.2 1.53 0.03 
2 27.5 1.64 0.38 
3 42.4 1.83 1.07 
4 32.4 1.76 1.04 
5 36.7 1.80 1.00 
6 11.5 1.69 0.37 
7 29.1 1.74 0.94 

 
 

 
Figura 18. ADN de la PCR tiempo real para la región ITS 1) Marcador de peso molecular. 2) Muestra 
1. 3)Muestra 2. 4)Muestra 3. 5) Muestra 4. 6) Muestra 5. 7) Muestra 6. 8)Muestra 7. 9) Blanco 
negativo. 
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Figura 19. ADN de la REP-PCR para la región palindrómica de cada cepa 1) Marcador de peso 

molecular. 2) Muestra 1. 3) Muestra 2. 4) Muestra 3. 5) Muestra 4. 6) Muestra 5. 7) Muestra 6. 8) 

Muestra 7. 

Tabla 8. Resultados de la secuenciación. 

Número de 
muestra 

Microorganismo pb 

1 Trichophyton rubrum 603 
2 Trichophyton rubrum 640 
3 Aphanoascus verrucosus 543 
4 Trichophyton rubrum 645 
5 Trichophyton rubrum 636 
6 Beauveria Bassiana 522 
7 Scopulariopsis brevicaulis 578 

 

9.7 Antifungigrama 

A la fecha no existe una prueba estandarizada para la aplicación de sensibilidad a 

hongos dermatofito y no dermatofitos. La UFC obtenidas para el control positivo 

fueron de 4x10-3. En este trabajo se aplicó el procedimiento del Clinical and 

Laboratory Standards Institute (CLSI) M38-A. En el antifungigrama los 

microorganismos mostraron sensibilidad ante la terbinafina. Trichophyton rubrum, en 

el trabajo de Lana et al (2018) mostró una sensibilidad a la terbinafina en una 

concentración de 0.12 mg/mL.  

Los hongos no dermatofitos suelen presentar resistencia a los antifúngicos 

convencionales, sin embargo, un trabajo realizado por Carrillo et al 2015 mostró una 

sensibilidad de Scopulariopsis brevicaulis en una concentración de 0.35 mg/L en el 

día 3, mientras que en este trabajo obtuvimos una concentración a 0.125 mg/mL 

 

Figura 6. Resultados del antifungigrama con Terbinafina al 0.125 mg/uL 
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9.8 Árbol filogenético 

La construcción de un árbol filogenético permite una identificación precisa de las 

especies de hongos presentes en las muestras clínicas. Esto es fundamental, ya que 

el tratamiento puede variar dependiendo de la especie, y algunas especies pueden 

requerir terapias antifúngicas específicas. El árbol filogenético que se obtuvo (figura 

20) muestra la homología de las cepas aisladas, obteniendo, monofilia para cada una 

de las cepas, enlazados con Agaricus. Los nodos presentes en el árbol filogenético 

muestran divergencia entre las diferentes cepas encontradas, dividiendo el arból en 

dos partes, la primera enlaza a los dermatofitos que tienen una cercanía con 

Aphanoascus verrucosus, por ser un hongo queratinofilico. La otra parte está 

conformada por mohos.  

 

Figura 20. Árbol filogenético de las muestras aisladas. 
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10.  Conclusiones  

● Las cepas identificadas presentaron sensibilidad a la terbinafina en una 

concentración de 0.125 mg/mL. 

● Se obtuvo uñas con distrofia total como la forma clínica más frecuente, seguida 
de onicomicosis subungueal distal y onicomicosis subungueal lateral, proximal 
y superficial  

● Los factores de riesgo más identificados fueron: alteraciones fisiológicas, 
factores de ocupación de riesgo y contacto.  

● Se identificaron hongos dermatofitos y no dermatofitos, mencionando la 

parasitación por Beauveria Bassiana. 
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11.  Anexos 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Actividad antifúngica de hongos aislados fenotípica y genotípicamente de 

personas de la comunidad de San Jerónimo Xayacatlán, Puebla 

De acuerdo con las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto 
“Investigación para la Salud”, Capitulo Único, artículo 100, fracción IV; así como del 
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Titulo 
Segundo “De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos” Capítulo I, 
Disposiciones Comunes, artículo 13 que señala que en toda investigación en la que el ser 
humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 
protección de sus derechos y bienestar, artículos 14 fracción V, 20, 21 y 22 de dicho 
Reglamento; y, de conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaración de 
Helsinki, se me ha explicado e informado que: 

  

         I.            Los hongos dermatofitos son la principal causa de enfermedad de uña en 
los países desarrollados y semidesarrollados, a nivel mundial se ha encontrado un 
incremento en los últimos años teniendo  un impacto en la sociedad debido al rechazo 
por el mal aspecto que  presenta la zona afectada por este tipo de tiña. La tinea 
unguium es una enfermedad muy difícil de diagnosticar y tratar, ya que uno de cada 
cinco pacientes diagnosticados logra recuperarse de la enfermedad. 

       II.            El objetivo del presente estudio es: 

-Determinar el agente etiológico que infecta al paciente. 

-Observar la efectividad de algunos antifúngicos comerciales 

     III.            Para realizar la toma de muestra se basó en los lineamientos del manual 
para la toma, envío y recepción de muestras para diagnóstico de la Secretaría de 
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, bajo el siguiente procedimiento: 

1.       Lavado previo de manos o pies con jabón y agua seguido de un secado 
completo. 

2.       Recorte del borde extremo de la uña, si es posible descartar la parte más 
distal del material 

3.       Desinfección con alcohol al 70% de la lámina externa, borde y pliegues de la 
uña 

4.       Raspado con cucharilla o con bisturí evitando efectuar cortes o erosiones 
Recoger suficiente material en recipiente (placa Petri vacía, dos portaobjetos 
de vidrio limpios, un contenedor de orina, sobrecito fabricado con papel o 
cartulina 

    IV.            Las recomendaciones que debe llevar a cabo el paciente son cruciales para 
evitar resultados alterados y se vean afectados nuestros resultados esperados. 
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Fundado en el Manual para la toma de muestras para análisis microbiológico de la 
Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, se hacen las siguientes recomendaciones y 
cuidados para obtener una muestra de calidad. 

o   No aplicar ningún tratamiento fúngico oral o tópico por lo menos 3 

días antes. 

o   No aplicar cremas, ungüentos o polvos en el sitio de la toma de la 

muestra. 

o   La toma de la muestra debe ser realizada por personal experto. No 

debe tener esmalte aplicado en las uñas. 

      V.            Para la toma de esta muestra no hay complicaciones que puedan 
considerarse relevantes, puede presentarse dolor en la uña por el corte dado en zonas 
muy afectadas, pero siempre se evita generar riesgos. 

  

 VI.            Estimado(a) Señor/Señora: 

Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigación, el cual es 
desarrollado por el estudiante Joel Alejandro Domínguez Velázquez. El estudio se realizará 
en el Hospital General Dr. Manuel Gea González. Si Usted decide participar en el estudio, es 
importante que considere la siguiente información. Siéntase libre de preguntar cualquier 
asunto que no le quede claro. 

  

   VII.            Toda la información proporcionada para el estudio será de carácter 
estrictamente confidencial, será utilizada únicamente por el equipo de investigación 
del proyecto y no estará disponible para ningún otro propósito. Usted quedará 
identificado(a) con un número y no con su nombre. Los resultados de este estudio 
serán publicados con fines científicos, pero se presentarán de tal manera que no podrá 
ser identificado(a). 

  

 VIII.            Su participación en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted está en 
plena libertad de decidir qué muestras son las que están de acuerdo en proporcionar 
o de negarse a participar o de retirar su participación en el estudio en el momento en 
que desee. Podrá solicitar también que se retiren sus muestras del estudio sin que 
ello implique ningún tipo de consecuencia, para ello le pedimos dirigirse al investigador 
responsable del estudio el Dr. Roberto Arenas Guzmán.  

     IX.            Los datos personales que le solicitaremos serán utilizados exclusivamente 
para las finalidades expuestas en este documento. Usted puede solicitar la corrección 
de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su 
consentimiento para su uso. Si usted tiene alguna pregunta, comentario o 
preocupación con respecto al proyecto, por favor comuníquese con la investigadora 
responsable del proyecto o al siguiente número de teléfono 9531043878 o al correo 
electrónico: joel.dominguezv@alumno.buap.mx 
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San Jerónimo Xayacatlán Puebla, Puebla. 

Dirección: _________________________ 

_________________________ 

Fecha: ____/____/_____/ 

  

_______________________________________________________________ en forma 
voluntaria consiento que el C. Joel Alejandro Domínguez Velázquez y C. Erika Fabiola 
Hernández Rodríguez pasantes de la licenciatura en Químico Farmacobiólogo de la 
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla me realicen una toma de muestra en uñas 
de pie para participar en el estudio a realizar. 

Estoy satisfech a/o con la información recibida, quien me ha dado la oportunidad de preguntar 
y resolver las dudas, y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. En tales condiciones 
consiento que se me realice la toma de muestra. 

  

 

________________________________________ 

Nombre y firma del participante 
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HOJA DE DESCRIPCIÓN 

Nombre: Nº de muestra: 

Parte afectada: Pie.   Sexo: 

  

1.- Número de uñas afectadas: 

   1____/.   2____/.   3____/.   4____/.   5____/.    Otra cantidad: ________/ 

2.- Descripción de la uña o zona afectada: 

 Color:    Blanco____/.   Amarilla_____/.   Café_____/ Verde____/.   Negra____/ 

 Otra: _____________________ 

3.- Apariencia de la uña: 

 Opaca____/. Quebradiza____/.   Polvosa____/.   Pérdida de consistencia al borde___/ 

4.- Forma clínica: 

I. Subungueal: Distal____/.   Lateral____/.   Proximal____/ 

II. Blanca superficial____/ 

III. Blanca proximal subungueal_____/ 

IV. Distrófica total____/ 

V. Mixta_____/ 

5.- Ubicación de la uña afectada en pie: 

1____/ 

2____/ 

3____/ 

4____/ 

5____/ 
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CUESTIONARIO 

1.- ¿Padece alguna enfermedad crónica?    SI____/NO____/ 

¿Cuál? ______________________________ 

2.- ¿Ha tomado medicamentos en los últimos tres meses?    SI____/NO____/ 

¿Cuáles? ____________________________ 

3.- ¿Realiza alguna actividad al aire libre?    SI____/NO____/ 

¿Cuál? ______________________________ 

4.- ¿Tiene contacto con animales domésticos?    SI____/NO____/ 

¿Cuál? ______________________________ 

5.- ¿Comparte sábanas, zapatos o calcetines con algún otro familiar? SI____/NO____/ 

Sábana____/Zapato____/Calcetines____/ 

6.- ¿Utiliza zapato cerrado? SI____/NO____/ 

¿Cuánto tiempo? _____________________ 

7- ¿Ha estado expuest o/a a suelos de baños o piscinas?    SI____/NO____/ 

8.- ¿Tuvo algún traumatismo en la zona afectada?    SI____/NO____/ 

9.- Presenta algún otro tipo de tinea ajena a la tinea unguium? SI____/NO____/ 

¿Cuál? _____________________________ 

10- ¿Cuánto tiempo lleva con el problema de la uña u la onicomicosis? ________________ 

11.- Actualmente lleva algún tratamiento para la onicomicosis?    SI____/NO____/ 

¿Cuál? _____________________________ 
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