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RESUMEN 
 

 
Identificación de la epidemiología y factores relacionados con la infección por 
tinea pedís y onicomicosis 
 
 
La tinea pedis y la onicomicosis son infecciones cutáneas superficiales frecuentes 
y se observan en regiones tropicales y subtropicales. La tinea pedis se distingue por 
lesiones en la planta del pie, mientras que la onicomicosis afecta la estructura 
morfológica de la uña. Se reconoce que los principales microorganismos 
relacionados a estas dos patologías son Trichophyton rubrum y Trichophyton 
mentagrophytes. 
 

El objetivo del presente trabajo es identificar la epidemiología y factores 
relacionados con la infección por tinea pedís y onicomicosis. 
 
Se investigaron artículos y trabajos de grado en idioma inglés, español y portugués 
dentro de los años 2015 al 2022 donde se trabajaron con 148 estudios para la 
construcción del trabajo. Una particularidad de las tiñas es que se propagan por 
relación estrecha con las hifas y conidios que se encuentran en la piel o escamas 
de las uñas y el cabello de las personas o pelos de los animales con la infección. 
Además, es posible su viabilidad por un largo periodo en fómites, en el suelo de los 
vestidores de las piscinas, en la zona de las duchas principalmente compartidas y 
en el hogar. Estas dos enfermedades son una causa importante de consulta médica 
y a pesar de no poseer una tasa de mortalidad significativa, tienen un alto impacto 
emocional, fisiológico, incluso puede causar estigmatización y exclusión social. Los 
cambios ungueales generan dolor al caminar o al estar de pie durante mucho 
tiempo, acompañado por una delimitación en la movilidad o al momento de realizar 
algunas actividades.  
 
La revisión realizada arrojó resultados que permiten inferir que la onicomicosis y la 
tinea pedis tiene una prevalencia mayor en la población masculina, con un 
porcentaje superior al 40%. Adicionalmente, la onicomicosis con manifestación 
clínica más común es la subungueal distal; finalmente, para la tinea pedís más 
descrita en la comunidad general es la tinea interdigital.  
 
 
Palabras clave: Tinea pedis, onicomicosis, micosis, Trichophyton, dermatomicosis, 
hongo. 
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ABSTRACT 
 
 

Identification of epidemiology and factors related to tinea pedis infection and 
onychomycosis 
 
 
Tinea pedis and onychomycosis are common superficial skin infections and are seen 
in tropical and subtropical regions. Tinea pedis is distinguished by lesions on the 
sole of the foot, while onychomycosis affects the morphological structure of the nail. 
It is recognized that the main microorganisms related to these two pathologies are 
Trichophyton rubrum and Trichophyton mentagrophytes. 
 
The aim of this study is to identify the epidemiology and factors related to tinea pedis 
infection and onychomycosis. 
 
Articles and degree works in English, Spanish and Portuguese language were 
investigated within the years 2015 to 2022 where 148 studies were worked with for 
the construction of the work. A particularity of ringworms is that they spread by close 
relationship with hyphae and conidia found on the skin or nail scales and hair of 
people or animal hairs with the infection. In addition, long-term viability is possible in 
fomites, on the floor of swimming pool locker rooms, in the area of mainly shared 
showers and in the home. These two diseases are an important cause of medical 
consultation and although they do not have a significant mortality rate, they have a 
high emotional and physiological impact and can even cause stigmatization and 
social exclusion. Nail changes generate pain when walking or standing for a long 
time, accompanied by a limitation in mobility or when performing certain activities.  
 
The review yielded results that allow inferring that onychomycosis and tinea pedis 
have a higher prevalence in the male population, with a percentage of more than 
40%. In addition, the most common onychomycosis with clinical manifestation is 
distal subungual onychomycosis; finally, the most described tinea pedis in the 
general community is interdigital tinea. 
 
 
Keywords: Tinea pedis, onychomycosis, mycosis, Trichophyton, dermatomycosis 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

Las infecciones fúngicas son causadas por dermatofitos y en algunas ocasionas por 
levaduras; dentro del grupo de las levaduras más frecuente es el género Candida 
ya que son microorganismos oportunistas y tiene tropismos por los anexos de piel 
y uñas (1) .Son muy comunes en todo el mundo, estos hongos afectan la capa más 
externa de la piel, produciendo una enzima llamada queratinasa la cual les ayuda a 
metabolizar la queratina humana presente en la piel y uñas (2), presentan 
manifestaciones clínicas variables ,desde síntomas leves como dolor, mal olor y 
prurito, hasta lesiones  inflamatorias intensas o crónicas (3), el principal agente 
asociado es Trichophyton rubrum, el cual se encuentra presente en un 30% de los 
casos (4) y son comunes en los trópicos debido a la humedad elevada y el calor que 
les permite que crezcan profusamente (5). 
 
 
Ocasionada por hongos hialinos septados que tienen más de 100 especies, de las 
cuales el 40 causan infecciones en humanos y se dividen según su hábitat natural, 
en tres grupos: antropofílico, zoofílico y geofílicos (6). La onicomicosis es un 
trastorno común difícil de curar, la población con mayor probabilidad de adquirir este 
trastorno son los deportistas con una probabilidad 2,5 veces mayor a la demás 
población para desarrollar la enfermedad y las infecciones, en las uñas de los pies 
son siete veces más frecuentes que las de las uñas de las manos (7). 
 
 
Entre los factores de riesgo asociados a las micosis superficiales se encuentran 
algunas condiciones ambientales como la humedad, el clima y otros factores 
relacionados a los hábitos personales como falta de higiene adecuada, condiciones 
socioeconómicas y diversas patologías de base que alteran la inmunidad de la 
persona (8). Los cambios ungueales generan dolor al caminar o al estar de pie 
durante mucho tiempo, con delimitación de la movilidad o al realizar algunas 
actividades. 

 
 
Su importancia clínica radica en la morbilidad, recurrencia y desfiguración estética, 
generando así, un importante problema de salud pública, adicionalmente, debido a 
esto quienes padecen de estas micosis evitan la asistencia médica o se 
automedican generando resistencia a algunos medicamentos o repercusiones a 
largo plazo, por tal motivo es importante intervenir y sensibilizar a la comunidad 
sobre la importancia de recurrir a un médico y tratar de forma correcta esta clase de 
micosis. Por esta razón el objetivo de la presente revisión bibliográfica es identificar 
la epidemiología y factores relacionados con la infección por tinea pedís y 
onicomicosis. 
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1. GENERALIDADES Y DESCRIPCIÓN DE AGENTES ETIOLÓGICOS 
 
 

En este capítulo se realizó una descripción de las patologías de tinea pedis y 
onicomicosis, además indico cual es el microorganismo más frecuente en relación 
a la enfermedad. También se hizo una explicación de los tres agentes principales 
en cuanto a la morfología microscópica y macroscópica. 
 
 
1.1 TINEA PEDIS 
 
 
También llamada tinea del pie o pie de atleta es una enfermedad causada por una 
infección dermatofítica superficial que afecta principalmente la parte inferior del pie, 
así como los espacios interdigitales de los pies y las uñas, originada principalmente 
por dos hongos denominados dermatofitos: Trichophyton rubrum y Trichophyton 
mentagrophytes (9). 
 
 
Las infecciones por dermatofitos son causadas por artrosporas o conidios que se 
reproducen asexualmente, además las altas temperaturas, el pH alcalino y la 
hiperhidrosis facilitan las infecciones de los pies por estos organismos, algunos 
factores del huésped que pueden potenciar estas infecciones incluyen piel 
agrietada, maceración de la piel e inmunosupresión y su período de incubación en 
la piel humana para el desarrollo de la dermatofitosis suele ser de 1 a 2 semanas 
(10). 
 
 
Los dermatofitos liberan varias enzimas queratinas, metaloproteasas, cisteína 
dioxigenasa y serina proteasas), producen lipasas y ceramidas e invaden la 
queratina superficial. Los queratinocitos no solo constituyen una barrera física 
contra los dermatofitos, sino que también juegan un papel en las reacciones 
inmunitarias cutáneas. Expresan receptores de reconocimiento de patrones, como 
los receptores tipo Toll  (TLR) y la dectina-1, que promueven la liberación de 
diversas citocinas proinflamatorias y factores quimiotácticos y provocan reacciones 
inflamatorias, como enrojecimiento e hinchazón. Los queratinocitos también liberan 
péptidos antimicrobianos, incluidas defensinas, catelicidinas y psoriasina, que 
previenen la invasión de hongos (11-12). 
 
 
Por otra parte, es importante mencionar que dentro de la estructura de la pared 
celular de los hongos se encuentran los mananos que en el caso Trichophyton 
rubrum disminuyen la respuesta linfoproliferativa. Las infecciones fúngicas locales 
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inducen la producción de anticuerpos circulantes y activan los linfocitos T, lo que da 
lugar a diversas reacciones inflamatorias localizadas o generalizadas (13). 
 
 
La tinea pedis se puede clasificar en las siguientes presentaciones clínicas: 
 
 
1.1.2 Tinea interdigital. Esta clase de tinea se caracteriza por presentar una 
tonalidad rojiza, descamación, maceración, algunas veces lesiones en todos los 
espacios interdigitales y normalmente afecta el espacio interdigital 3° y 4°. Si la 
lesión empeora aparecen erosiones, úlceras y un olor fétido, relacionados 
posiblemente con una sobreinfección bacteriana, teniendo como agentes causales 
Trichophyton rubrum y Trichophyton mentagrophytes  (14-15). 
 
 
1.1.3 Tinea del pie mixta. Esta presentación clínica es una coinfección por 
diferentes agentes. La clínica se caracterizada por lesiones vesiculares 
acompañadas de prurito, dolor, así como lesiones eritematosas y descamativas que 
suelen ser crónicas. El dermatofito implicado es Trichophyton rubrum, pero adicional 
hay una invasión por mohos no dermatofitos como Fusarium sp. y Aspergillus sp. 
(16-17). 
 
 
1.1.4 Tinea del pie inflamatoria o vesicular. Esta clase de tinea pedis es causada 
por Trichophyton mentagrophytes y se caracteriza por presentar vesículas, 
ampollas y pústulas duras en la parte superior del pie o en la superficie plantar media 
anterior. Las lesiones vesiculares penetran profundamente en la epidermis y 
particularmente varían en diámetro de 1 a 5 mm; asimismo la respuesta inflamatoria 
es incapacitante e incluye celulitis, adenopatía y linfangitis (11, 18). 
 
 
1.1.5 Tinea del pie hiperqueratósica crónica (mocasín). Este es el segundo tipo 
más común, los pacientes presentan escamas y fisuras secas e hiperqueratósica 
en la superficie plantar de los pies, las áreas lesionadas muestran un color rojo-
rosáceo debido a una ligera inflamación. Cuando esta afectación ocupa toda la 
planta, el talón y las zonas interdigitales de ambos pies, se produce la característica 
por la apariencia a “mocasín”. Generalmente es causado por Trichophyton rubrum 
(19-20). 
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1.2 ONICOMICOSIS 
 
 
Es una infección ungueal ocasionada por hongos, dentro de los patógenos 
asociados se encuentran implicadas tres clases: los mohos no dermatofitos, las 
levaduras y los dermatofitos; siendo las levaduras y los mohos no dermatofitos son 
invasores secundarios a infecciones anteriores generadas en la uña o por 
traumatismos, mientras que los dermatofitos producen lesiones tempranas, dentro 
de las manifestaciones clínicas se encuentran la decoloración de la uña, onicólisis 
y engrosamiento de la placa ungueal (21-22). 
 
 
La producción fúngica de enzimas que tienen actividades proteolíticas, 
queratinolíticas y lipolíticas ayuda a degradar la queratina en la placa ungueal y 
facilita la invasión fúngica de la uña (23). 
 
 
A continuación, se presenta la clasificación de las diferentes presentaciones clínicas 
de las onicomicosis: 
 
 
1.2.1 La onicomicosis subungueal distal lateral. Suele afectar a una o más uñas 
de los pies y manos, el dermatofito implicado es Trichophyton rubrum que llega a la 
uña a través de la fracción baja de la placa extendiéndose proximalmente; por lo 
general, hacia la matriz produce una tonalidad blanca amarillenta, además, se 
separa del lecho ungueal y presenta un engrosamiento en la parte inferior del 
hiponiquio. La queratina subungueal contiene abundantes hifas, que finalmente 
pueden invadir la lámina externa de la uña favoreciendo a una sobreinfección 
bacteriana (24-25). 
 
 
1.2.2 Onicomicosis blanca superficial. Se caracteriza por la invasión del estrato 
superficial de la lámina ungueal en cualquier sector (lateral, proximal, distal, centro) 
con manchas blancas. Al principio estas lesiones pueden ser punteadas, de bordes 
irregulares, únicas o múltiples, el agente etiológico más común de esta enfermedad 
es Trichophyton mentagrophytes, estos dermatofitos colonizan las capas exteriores 
de la placa ungueal sin invadirla, así mismo, se ven implicados otros mohos que 
causan la onicomicosis superficial blanca (WSO) con una invasión más profunda de 
la uña, como Fusarium sp. (24, 26) 
 
 
1.2.3 Onicomicosis blanca proximal subungueal. Los agentes etiológicos de esta 
presentación clínica son Aspergillus sp, Fusarium sp y Trichophyton rubrum, que 
invaden la zona de la cutícula accediendo a la lámina ungueal y extendiéndose 
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distalmente, afectando en este proceso la base de la uña, además presenta un área 
blanca en la parte de la lúnula. Este subtipo clínico es ocasionado por mohos no 
dermatofitos ya que a menudo se relaciona con inflamación periungueal aguda (24, 
27). 
 
 
1.2.4 Onicomicosis endonyx. La lámina ungueal es atacada principalmente desde 
el extremo distal y clínicamente es caracterizada por una coloración blanca lechosa, 
no se adhiere al lecho y no presenta cambios en la epidermis como engrosamiento 
o procesos inflamatorios.  
 
 
El hiponiquio es normal y no contiene hifas, además, el patrón endonyx de la 
infección parece ser específico de la invasión por Trichophyton soudanens, aunque 
se han reportado también casos por Trichophyton violaceum (28-29). 
 

 
1.2.5 Onicomicosis distrófica total. Esta manifestación clínica es el estado final 
de la enfermedad en aquellos casos donde hay compromiso de la totalidad de la 
unidad ungueal, la uña presenta cambios estructurales y morfológicos como color, 
textura y grosor. Las variaciones mencionadas previamente son causadas por 
proteinasas queratinolíticas y sulfitolíticas que rompen puentes de disulfuro y liberan 
los microorganismos invasores de la onicomicosis (30). 
 
 
1.2.6 Onicomicosis por Candida. En la mayoría de los casos clínicos ocasiona 
paroniquia, la cual comienza bajo el pliegue ungueal lateral o proximal, en estos 
casos se observa secreción purulenta, dolor, edema y eritema del pliegue proximal 
y cutícula. Posteriormente, la uña se torna de color marrón oscuro o negro, adquiere 
estrías y se separa de su lecho ungueal (31). 
 
 
1.2.7 Paroniquia. La paroniquia es una infección de los pliegues proximales y 
laterales de las uñas de las manos y de los pies, incluido el tejido que bordea la raíz 
y los lados de la uña, esta condición puede ocurrir espontáneamente o después de 
un trauma o manipulación.  
 
 

La paroniquia es una de las infecciones más comunes de la mano y esta resulta de 
la ruptura de la barrera protectora entre la uña y el pliegue ungueal, introduciendo 
bacterias y ocasionando un proceso inflamatorio agudo que causa enrojecimiento 
doloroso e hinchazón en el pliegue ungueal lateral. Estas infecciones son más 
comúnmente por Staphylococcus aureus (32-33). 
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1.3 DIAGNÓSTICO  
 

 
Para el diagnóstico de estas patologías se requiere de una muestra, antes de 
tomarla, se pueden limpiar las lesiones con agua destilada para eliminar cualquier 
medicamento/polvo tópico o cualquier fibra de tela, esta se obtiene por medio de un 
raspado con una hoja de bisturí; sin embargo, cuando la afectación es 
explícitamente en la uña se toma un corte de con un corta uñas estéril (34). 
 

 

Para el diagnóstico por laboratorio se realiza un montaje en fresco con KOH a 
concentraciones del 20% para escamas y 40% (35) para uñas con el fin de 
evidenciar la presencia de estructuras fúngicas en las muestras. Este reactivo 
descompone la queratina y digiere de manera parcial los elementos proteicos, pero 
no ejerce acción en los polisacáridos de las paredes celulares de los hongos (36). 
Seguido de esto, se siembra en agar PDA modificado con cloranfenicol a 25°C 
durante 4 semanas, es un medio no selectivo que contiene carbohidratos y gracias 
a la infusión de papa promueven el crecimiento de mohos y levaduras, así como 
permite la formación de esporas y pigmentos; para generar la inhibición del 
crecimiento bacteriano es factible adicionar cloranfenicol como antibiótico (37), en 
cuanto al agar Sabouraud es un medio utilizado normalmente para observar las 
estructuras de los hongos, pero no es el cultivo ideal para el crecimiento o 
esporulación (38). 
 
 
Para medir la producción de ureasa se emplea un agar urea en forma, sólida 
incubándose a 27 °C con observación diaria por 12 días; los microorganismos 
ureasa positivos hacen virar en 2 a 3 días el indicador de pH del medio. Para la 
evaluación de la morfología microscópica, se hace uso del azul de lactofenol, que 
detiene las enzimas líticas del hongo dificultando su destrucción; asimismo, afecta 
la flora acompañante (36) e inactiva a la célula, reduciendo el nivel de virulencia, 
además, funciona como mordiente cuando se unen con colorantes. El ácido láctico 
conserva los elementos fúngicos al ocasionar una alteración en el gradiente 
osmótico asociado a la parte intrínseca, lo que origina una capa protectora. El azul 
de algodón es un colorante ácido, que le da color al citoplasma y la quitina presentes 
en las células del hongo, por otro lado, el glicerol preserva la humedad en el 
procedimiento, con el fin de identificarán los agentes etiológicos implicados (40). 
La lectura de un KOH de la lesión tiene una sensibilidad del 73,3%, los cultivos 
tienen una sensibilidad del 41,7% y en cuanto a la especificidad del KOH es del 
42,5% y para el cultivo 77,7% (41). 
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1.4 AGENTES ETIOLÓGICOS 
 
 
1.4.1. Dermatofitos. 
 
 
Cuadro 1. Se presenta una breve descripción morfológica de los principales 
dermatofitos queratinofílicos involucrados en tinea pedis y onicomicosis. 
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Fuente: autora 
 
 
1.4.2 Cándida SP. 

 
 
Cuadro 2. Se presenta una breve descripción morfológica de las principales 
levaduras involucrados en tinea pedis y onicomicosis 
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Fuente: autora 
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1.4.3. Mohos. 
 
 

Cuadro 3. Se presenta una breve descripción morfológica de los principales 
microorganismos involucrados en tinea pedis y onicomicosis. 

Fuente: autora 
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Cuadro 4. Agentes etiológicos frecuentes en tinea pedis (79-81). 

Género Prevalencia 

Dermatofitos 56% 

Mohos no dermatofitos 29,3% 

Candida sp. 2% 

Dermatofitos 

Trichophyton rubrum 98.1% 

Trichophyton mentagrophytes 15.1% 

Epidermophyton floccosum 4% 

Candida sp. 

Candida parapsilosis 37.5% 

Hongos no dermatofitos 

Aspergillus sp. 7,46% 

Fusarium sp. 5% 

Fuente: recopilación y análisis autora 
 
 

Cuadro 5. Agentes etiológicos frecuentes en onicomicosis (82-85). 
 

Género Prevalencia 

Dermatofitos  79,5% 

Candida sp. 20%% 

Mohos no dermatofitos 5,1% 

Dermatofitos 

Trichophyton rubrum 86% 

Trichophyton mentagrophytes 26.2% 

Candida sp. 

Candida parapsilosis 30.1% 

Candida albicans  9.1 

Hongos no dermatofitos 

Aspergillus sp. 24% 

Fusarium sp. 15% 

Fuente: recopilación y análisis autora 
 
 
 
 
 



 
 

25 
 
 

2. EPIDEMIOLOGÍA DE LA TINEA PEDIS Y ONICOMICOSIS A NIVEL 
INTERNACIONAL Y NACIONAL 

 
 

En este capítulo se abordan prevalencias según las micosis superficiales, para tinea 
pedis y onicomicosis se presentan cifras porcentuales que evidencian el contagio 
según el género, la edad, agente etiológico, ubicación de la lesión, presentación 
clínica y la relación de los microorganismos con los años, es decir dependiendo del 
año en que el dermatofito es más frecuente, con el objetivo de encontrar una 
estimación a estas enfermedades a nivel mundial. 
 
 
2.1 TINEA PEDIS 

 
 

La tinea pedis es una enfermedad causada por los dermatofitos que invaden la piel, 
principalmente el talón, los pliegues del pie y uña. 

 
 
Para el año 2017 se llevó a cabo una investigación donde se determinó la 
prevalencia de la tinea pedis mediante un estudio micológico en pacientes con 
diagnóstico presuntivo en un hospital general de la Ciudad de México, y se trabajó 
con 229 muestras, según la ubicación de la lesión y la prevalencia de estas, hubo 
un predominio en la zona interdigital de 88.9% debido a la localización de infección, 
es decir que el microorganismos cuenta con una zona poco ventilada, genera un 
microambiente cálido y húmedo y adicionalmente hay queratina para la 
supervivencia y crecimiento del hongo (86-87). 
 
 
Al realizar la revisión bibliográfica se evidenció que el género con mayor 
probabilidad de contagio es el masculino, con una prevalencia del 66% respecto al 
femenino. Esto en relación a los hombres transpiran más que las mujeres debido al 
comportamiento hormonal, además de la exposición de ambientes húmedos, uso 
de calzado oclusivo y actividades cotidianas como el deporte y el trabajo. También, 
cabe destacar que la edad en la que se encuentran más expuestos a presentar 
estas micosis superficiales es de 21 a 30 años (88-89-90). 
 
 

El microorganismo más frecuente para tinea pedis es Trichophyton rubrum con una 
prevalencia del 98.1% debido a la forma de contagio ya que es por contacto directo 
o por fómites, siendo más fácil y en ocasiones poco perceptible (91). 
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2.2 ONICOMICOSIS 
 
 
La onicomicosis es una infección fúngica que afecta las uñas generando 
deformación, destrucción y decoloración de la lámina ungueal. 
 
 
Se presentarán artículos que dan cuenta de las prevalencias a nivel mundial para 
onicomicosis: 
 
 

En Grecia evaluaron la epidemiología de la onicomicosis en pacientes adultos 
durante el período 2015-2017, que acudieron a la consulta externa del hospital 
Andreas Syggros.Trabajaron con 3226 pacientes adultos (904 hombres y 2322 
mujeres), según el género con relación a la onicomicosis la probabilidad de contagio 
es mayor en hombres con una de prevalencia del 40% con respecto a las mujeres 
que es del 23% estos resultados son frecuentes al momento de la búsqueda de 
artículos, ya que se asocian con los factores influyentes como; traumatismos 
relacionados con el deporte, secado deficiente de los pies, medias y zapatos (92-
93). 
 
 
Se realizó un estudio sobre onicomicosis desde septiembre de 2017 hasta abril de 
2018 en un centro de dermatología en Addis Abeba-Ethiophia. Se recolectaron 
raspados de las uñas de 303 pacientes identificados clínicamente con trastornos 
ungueales de origen fúngico, obteniendo como resultado que para la edad de 25 a 
44 años la prevalencia era del 39.6%. Esta información se asocia a relacionado a la 
ocupación, las múltiples causas a las que encuentran expuestos, actividades y 
calzado (94,95). 
 
 
Para el año 2019 en Brasil se analizaron 58 muestras de ancianos que presentaban 

sospecha clínica de onicomicosis, de igual manera se evaluaron los efectos que tiene 
la infección con la rutina diaria de los pacientes. Según el género con relación a 
estas micosis, se determinó que para las levaduras la más prevalente fue el Candida 
parapsilosis con un 30,3%, para los no dermatofitos Fusarium sp con un 39.5% y 
dermatofitos Trichophyton rubrum con un 70%. En los últimos años se ha notado un 
cambio en las levaduras, ya que, se ha evidenciado un aumento de Candida 
parapsilosis y se relaciona con individuos sanos con traumatismos en la uñas y se 
presenta principalmente en pacientes con alguna comorbilidad, por otro lado, 
Fusarium sp suele generar celulitis y una diseminación por este motivo son tan 
comunes en estas patologías (96-97-98). 
 



 
 

27 
 
 

En este estudio se determinó la prevalencia de los agentes causales y factores 
asociados a la onicomicosis en trabajadores de autolavados en el período de marzo 
a mayo del año 2017.Se seleccionaron 78 personas en la ciudad de León-
Nicaragua, obteniendo como resultado que la onicomicosis de tipo subungueal 
distal lateral se presentó en mayor prevalencia 60,9%. Concluyendo que su 
presentación clínica es de estadio lento, pudiendo causar la destrucción de la uña 
(99-100). 
 
 
El microorganismo más común para onicomicosis es Trichophyton rubrum con una 
probabilidad de contagio del 86% esto se asocial mecanismo de transmisión, en 
este caso antropofílico (82). 
 

 
Cuadro 6. Prevalencia de micosis superficiales a nivel internacional y nacional 
 

 
Fuente: Autora 
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3. FACTORES RELACIONADOS CON LA INFECCIÓN PORTINEA PEDÍS Y 
ONICOMICOSIS EN DIFERENTES POBLACIONES 

 
 

La mayor propagación, reproducción, gravedad y aumento de casos de estas 
micosis superficiales en las últimas décadas está asociado a factores de riesgo tales 
como: sudoración excesiva, falta de higiene, zapatos cerrados con poca ventilación, 
estado inmunológico del paciente y enfermedades crónicas. 
 
 
Los zapatos cerrados y la sudoración excesiva generan un microambiente que 
facilita el desarrollo del microorganismo en menor tiempo ya que estas zonas del 
pie se convierten en zonas húmedas y de altos índices de calor, la velocidad del 
desarrollo del microorganismo también es debido a las pocas horas en que estas 
partes del cuerpo cuentan con ventilación. 
 
 
En el presente capítulo se recopilará la información correspondiente que da cuenta 
de los principales factores relacionados con tinea pedis y onicomicosis. 
 
 
Como se mencionó anteriormente, existentes diversos factores que afectan el 
desarrollo de estos microorganismos, un factor principal es el sistema inmunológico 
del paciente, este afecta de manera directa en  la facilidad de estos 
microorganismos para desarrollarse, como en el caso de pacientes con el Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH), el virus  se replica de manera lenta pero continua 
ocasionando una disminución de linfocitos y del mismo modo facilitando la 
existencia y crecimiento de estas infecciones, lo mismo ocurre con pacientes que 
sufren de enfermedades crónicas, ya que estas también tienen un gran impacto 
negativo en el sistema inmunológico, se realizó una búsqueda bibliográfica con el 
fin de recopilar soportes y datos estadísticos, así pues para el año 2017 se realizó 
un estudio con 250 pacientes con VIH donde se realizó un estudio micológico, donde 
se obtuvo como resultado que el 55% (110), de los pacientes presentaban 
onicomicosis y el género masculino presento predominio, indicando que son una 
población en riesgo y un foco de infección sistémica. En el año 2020 en la India se 
llevó a cabo un estudio en personas diagnosticadas con VIH/SIDA en un periodo de 
un año, el estudio se realizó tanto en hombres como en mujeres, el estudio arrojo 
que el 46.6% presentaron micosis superficiales(122-123).Otro factor importante 
para mencionar es la higiene, cuando el pie se mantiene seco y limpio se minimiza 
el riesgo a tener infección por estos dermatofitos. 
 
 
En Guatemala para el 2017 se analizaron 130 muestras de un centro dermatológico 
de dicho país, sin restricción de edad o género, evidenciando que esta comorbilidad 
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tenía una continuidad del 17%,esta comorbilidad se asocia a estas micosis puesto 
que a la  exposición a una hiperglucemia prolongada genera alteraciones 
estructurales en la piel causando cambios en permeabilidad de la piel afectando su 
función de barrera  y una disminución de las células basales afectando la producción 
de proteínas tales como la queratina, haciendo así que la piel sea más susceptible 
a la colonización de microorganismos patógenos, así mismo estos pacientes 
presentan traumatismos y ulceras facilitando la entrada de estos dermatofitos (115, 
124),en el año 2021 en Irán, se llevó a cabo un estudio descriptivo de corte 
transversal, durante el período de 18 meses desde septiembre de 2019 hasta marzo 
de 2020, se obtuvieron 594 muestras de pacientes que presentaban alteraciones 
ungueales,  como resultado se obtuvieron condiciones de base, una de las más 
encontradas fue la diabetes mellitus con una frecuencia del 77.3% (125). 
 
 
En al año 2017 en Pakistán en el Hospital de Mayo, Lahore, en la unidad de 
dermatología se analizaron 120 pacientes que diligenciaron el consentimiento 
informado donde se observó en el 11,7 % el mismo antecedente, debido a la 
presentación de lesiones en el pie, hay un daño en la barrera de la piel o del lecho 
ungueal generando una susceptibilidad ya que no está cumpliendo la función 
primaria que es ser una barrera, proporcionando un acceso rápido y sencillo  para 
el patógeno (126), asimismo para el año 2019 en la India se desarrolló una 
investigación de tipo prospectivo y observacional, realizado en pacientes de 16 a 70 
años, de cualquier género, se estudiaron 168 casos clínicamente diagnosticados o 
sospechosos de onicomicosis. Obteniendo como factores predisponentes comunes 
el traumatismo ungueal con una prevalencia del 36.3% (127). 
 
 

Para el año 2018 se llevó a cabo un estudio sobre la prevalencia de dermatomicosis 
en futbolistas profesionales del equipo de Bundesliga en Alemania realizó una 
comparación con una población de trabajadores, se analizaron los datos de 84 
jugadores de fútbol varones .En el grupo de deportistas se encontró un 60,7% de 
onicomicosis, 36,9% de tinea pedis. En el grupo de la población de la población 
trabajadora los resultados obtenidos fueron: onicomicosis 3,3% y tinea pedis 3,2% 
(128), mientras que en Nigeria para año 2019 se hizo un estudio prospectivo de tipo 
transversal, donde muestrearon a 80 jugadores de fútbol, a los que se les tomaron 
muestras de lesiones presuntivas de tinea pedís donde se registró una tasa de 
infección del 65% de tasa de infección del pie de atleta, esta población se encuentra 
en peligro, ya que desarrollan con mayor facilidad estas dermatomicosis ,debido 
que se encuentran expuestos a la mayoría de los factores de riesgo  principalmente 
al calzado cerrado, sudoración excesiva y traumatismos  teniendo presente que esto 
no en solo de días sino de años (129). 
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En el año 2018 en la India se llevó a cabo un artículo transversal, donde se 
estudiaron 150 casos con sospecha clínica de dermatofitosis durante seis meses, 
dicho estudio contó con una mayor participación de población masculina, con el cual 
también se pudo concluir que el factor de riesgo al igual que el estudio mencionado 
anteriormente, poca higiene (130-131).En el hospital público de Setif, en Argelia, el 
departamento de dermatología en el año 2022 diseñó un estudio transversal con 
una muestra de 400 personas con el objetivo de evaluar el nivel de higiene de los 
encuestados, el análisis de dicho estudio concluyó que un 63,8% de los 
encuestados tenían una mala práctica de higiene lo que influye que estos 
microorganismos se proliferen y adquieran estas micosis superficiales (132-133). 
 
 

Para el año 2018 se llevó a cabo otro estudio en el servicio ambulatorio de 
dermatología en India, en donde participaron 100 pacientes entre hombres y 
mujeres de los cuales el 4% presentaban este mismo factor de riesgo. Estos dos 
estudios utilizaron la misma técnica y muestra (KOH y uña respectivamente), con 
una única diferencia, la cual era que en la primera investigación hicieron el examen 
microscópico directo al 40% y en la segunda al 20%, debido a este gran factor de 
riesgo, como lo es la sudoración excesiva se aumenta la aparición de estos 
microorganismos por causa de la humedad constante y maceración de la piel 
creando así un hábitat ideal para el crecimiento de los hongos. En el 2021 se 
evaluaron 32 muestras pertenecientes a jugadores de fútbol del municipio de Paz 
de Ariporo, Casanare; de las cuales se obtuvo como resultado que el 55.5% (3), 
estaban asociadas a estas micosis en relación con la sudoración excesiva como 
factor de riesgo y para el año 2018 se llevó a cabo otro estudio en el servicio 
ambulatorio de dermatología en India, en donde participaron 100 pacientes entre 
hombres y mujeres de los cuales el 4% presentaban este mismo factor de riesgo. 
Estos dos estudios utilizaron la misma técnica y muestra (KOH y uña 
respectivamente), con una única diferencia, la cual era que en la primera 
investigación hicieron el examen microscópico directo al 40% y en la segunda al 
20%, debido a este gran factor de riesgo, como lo es la sudoración excesiva se 
aumenta la aparición de estos microorganismos por causa de la humedad constante 
y maceración de la piel creando así un hábitat ideal para el crecimiento de los 
hongos (134-135). 
 
 

Por otro lado, en año 2019 en Libia se realizó un estudio durante 2 años con los 
usuarios que asistían a la clínica Elkeesh; alrededor de 1781 hombres y mujeres 
fueron intervenidos, obteniendo como resultado que el 71.6% se relacionaban con 
el calzado oclusivo ya que da lugar a un ambiente idóneo para que le 
microorganismo se desarrolle, existe un aumento local de la temperatura y fricción 
con la media en muchas ocasiones, produciendo sudoración ya que son jornadas 
largas con el mismo calzado, teniendo como asociación en los dos casos la 
ocupación laboral (136). 
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En India para el 2020, se buscó estudiar los posibles factores de riesgo asociados 
a la dermatofitosis familiar, de las 113 familias encuestadas, que incluían 673 
sujetos, poco más de la mitad estaban afectadas por dermatofitosis siendo el 37% 
compartían el mismo historial. Teniendo en cuenta esta circunstancia, utilizar las 
mismas toallas es un fómite esencial para la propagación y permanecía de estos 
agentes, ya que ha sido contaminada previamente con dicho patógeno (137); ya 
para el año 2021 se ejecutó un estudio prospectivo de casos y control donde 
incluyeron a un total de 240 niños en una edad de 4 a 14 años. De estos 120 niños 
que visitaron el hospital pediátrico de Orotta por casos distintos a las infecciones de 
la piel se usaron como grupo de control y los 120 restantes eran niños con sospecha 
de infección fúngica de la piel que asistieron al hospital de referencia de Halibet-
África occidental teniendo como resultado factor de riesgo asociado es compartir 
toallas 80.1% (138). 
 
 
Los factores de riesgo que se exponen en esta revisión es el Virus de 
inmunodeficiencia humana VIH, la enfermedad metabólica como Diabetes mellitus, 
el traumatismo ungueal, jugadores de fútbol, la sudoración excesiva, mala higiene, 
el calzado oclusivo y compartir toallas. 
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4. CONCLUSIONES 
 
 
Con respecto a la manifestación clínica de onicomicosis y tinea pedis se presentan 
con mayor frecuencia en el género masculino, como se observa en el segundo 
capítulo, ya que la probabilidad de contagio en esta población supera el 40%. 
 
 
En relación con los microorganismos involucrados se establece con mayor 
frecuencia Trichophyton rubrum con una prevalencia del 30% de los casos, 
diagnosticado mediante la técnica de hidróxido de potasio (KOH), gracias a que es 
una prueba rápida, económica y cuenta con una sensibilidad del 73,3 %. 
 
 
En cuanto a la onicomicosis se describe que la presentación clínica con mayor 
predominio fue subungueal distal con una prevalencia del 60.9% y para tinea pedis 
la más descrita en la comunidad en general es la zona interdigital con 88.9%. 
 
 
En el año 2018 en Colombia la prevalencia para tinea pedis fue del 64,5 %, siendo 
el porcentaje más alto en relación con otros países; en cuanto a onicomicosis para 
el año 2020 la prevalencia fue de un 44 % en la población en general. Por otro lado, 
la probabilidad de contagio de lo que lleva el año 2022 fue superior en China con un 
48.3% para onicomicosis y para tinea pedis de 13.5%. 
 
 
El estado inmunológico del paciente y los factores del riesgo, juegan un papel 
importante al momento de padecer una infección por dermatofitos, ya que 
compromete al sistema inmunológico generando susceptibilidad y por ende la 
presentación de estas micosis. Por otro lado, al estar frecuentemente expuestos a 
los factores de riesgo aumenta la probabilidad de contagio y gravedad de dichas 
patologías. 
 
 
Con la revisión del tema se evidenció que la prevalencia de estas dermatomicosis 
está directamente relacionada con el calzado oclusivo en un 71.6% y se asocia con 
la mayoría de los factores de riesgo, esto debido a que los microorganismos como 
dermatoftos, mohos o Cándidas crean un ambiente ideal para el crecimiento, 
multiplicación y supervivencia de los mismos, siendo una desventaja al momento de 
instaurar un tratamiento. 
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5. RECOMENDACIONES 
 
 

Las micosis superficiales son enfermedades repetitivas que afectan a gran parte del 
mundo. En los últimos años el aumento de la micosis ha sido significativo, por 
consiguiente, es necesario continuar con las investigaciones con el fin de establecer 
la severidad de la infección, comportamiento, ya que con el pasar del tiempo puede 
existir un cambio en los factores ambientales y genéticos. 
 
 
Por otra parte, es importante diseñar programas que permitan informar, comunicar 
y educar ya que es la manera más eficaz de prevenir la exposición a estos hongos 
y corregir algunas causas que influyen en la forma de contagio y proliferación.  
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