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Onicomicosis por Candida en las uñas 
de las manos

RESUMEN 

Antecedentes: las onicomicosis por Candida en las manos se han re-
lacionado con paroniquia, traumatismos y hábitos de uso de agua; sin 
embargo, actualmente se ha visto mayor frecuencia en pacientes con 
enfermedades crónicas o con inmunodepresión.

Objetivo: analizar los casos de onicomicosis por Candida en un lapso 
de siete años en un servicio de Micología.

Material y método: estudio retrospectivo efectuado de 2006 a 2012 de 
los casos de onicomicosis por Candida en las manos de la sección de 
Micología del Hospital General Manuel Gea González, de la Ciudad 
de México. 

Resultados: se encontraron como principales agentes etiológicos: Candi-
da sp, C. albicans y C. tropicalis. El 73.68% de los pacientes tuvo alguna 
afección asociada con inmunodepresión y administración de medica-
mentos modificadores de la respuesta inmunitaria. El 7.8% se asoció 
con paroniquia y 36.8% con onicomicosis por Candida en los pies.  

Conclusiones: la importancia de identificar y tratar las onicomicosis 
por Candida en pacientes con comorbilidad asociada radica en la eli-
minación de focos de los que pudiese iniciar una infección sistémica 
en pacientes con afectación inmunológica.  

Palabras clave: onicomicosis por Candida, onicomicosis en manos, 
Candida albicans, Candida tropicalis.
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ABSTRACT

Background: Onychomycosis due to Candida involving fingernails has 
been associated with paronychia, injures and water use habits; however, 
it currently has been observed more frequently in patients with chronic 
diseases or immunosuppression.

Objective: To analyze cases of onychomycosis due to Candida involving 
fingernails in a period of seven years in a Mycology Service.

Material and method: A retrospective study of onychomycosis due to 
Candida sp involving fingernails was conducted from 2006 to 2012 at 
the Mycology Section at Dr. Manuel Gea González General Hospital, 
Mexico City.
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Results: Candida sp, C. albicans and C. tropicalis were the main etiologic 
agents; 73.6% of patients showed association with immunosuppressive 
conditions and use of modifying drugs of the immune response; 7.8% 
was associated with paronychia and 36.8% with toenail candidiasis.

Conclusions: Management of fingernail candidiasis is important in 
patients with an associated comorbidity. We must try to reduce the 
risk of Candida dissemination initiating a proper treatment in immuno-
compromised patients.

Key words: Candida onychomycosis, fingernail candidiasis, Candida 
albicans, Candida tropicalis.

ANTECEDENTES

La onicomicosis es una de las enfermedades de 
las uñas más frecuentes. Representa casi 50% de 
todas las enfermedades de las uñas y de 0.5 a 
13% de todas las dermatosis. Aproximadamente 
2 a 13% de la población mundial padece oni-
comicosis.1,2

El 48% afecta al grupo de edad de 30 a 60 años 
con predominio en el sexo masculino (1.5:1), 
aunque algunas series mencionan una frecuencia 
más alta en mujeres, así como predominio en 
adultos mayores de 65 años. En niños constituye 
4 a 8% de las micosis.3

Los uñas de los pies suelen ser afectadas con más 
frecuencia que las de las manos (82.3-88% vs 
5-17%) y en ambas topografías (7%), los prime-
ros ortejos y los pulgares son los dedos afectados 
con más frecuencia.3,4

Entre los agentes causales están los dermatofitos, 
levaduras y mohos no dermatofitos, Trichophyton 
rubrum, T. mentagrophytes y Epidermophyton 
floccosum son los agentes etiológicos más fre-
cuentes en todo el mundo; de las levaduras la 
más frecuente es Candida sp (3.8%).5-7

Las levaduras representan el segundo agente 
causal de las onicomicosis, no son queratolíticas, 
las uñas pueden infectarse por un traumatismo 
o un agente irritante previo. Los mohos no 
dermatofitos no siempre son agentes causa-
les primarios de onicomicosis porque no son 
queratolíticos, por lo que invaden las uñas con 
lesiones previas. Existen reportes de 4.8% en 
uñas de los pies y de 2% en uñas de las manos. 
Se han reportado Aspergillus sp (14%), Acremo-
nium sp (1.8%), Fusarium sp (1.6%), Curvularia 
sp (1.4%), Alternaria sp (1%), Scopulariopsis sp 
(0.8%), Cladosporium sp (0.8%), Nigrospora 
sp (0.4%), Mucor sp (0.2%), Paecilomyces sp 
(0.2%), Pseudallescheria sp (0.2%), Rhizopus sp 
(0.2%) y Verticillium sp (0.2%).7 

Se ha visto asociación de onicomicosis con 
diabetes en 20% de los pacientes y con hiper-
tensión arterial en 21%.4 La forma clínica más 
frecuente es la onicomicosis distal subungueal. 
El agente entra por la parte lateral distal del lecho 
ungueal y la región del hiponiquio, frecuente-
mente como una extensión de la tiña de pies. 
La hiperqueratosis ocurre bajo el plato ungueal 
resultando en separación de la lámina ungueal 
del lecho de la uña (onicólisis), con adelgaza-
miento subungueal.8
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El objetivo de este trabajo fue revisar los casos 
de onicomicosis por Candida sp en un lapso de 
siete años en un Servicio de Micología.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal, efectuado de 2006 a 2012, en la sección 
de Micología del Servicio de Dermatología del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González de 
la Secretaría de Salud, México, DF. 

Hubo 4,741 casos de micosis, de los que sólo en 
510 casos se aisló Candida sp (10.7%). 

Se recabaron datos (nombre, sexo, edad, ocu-
pación, procedencia, tiempo de evolución, 
enfermedades agregadas, medicamentos admi-
nistrados, topografía y morfología) de todos los 
pacientes enviados al Servicio de Micología con 
diagnóstico de onicomicosis en las manos; tam-
bién se les tomó muestra por curetaje y examen 
directo con KOH o negro de clorazol y se cultivó 
en medio estéril de Sabouraud y Sabouraud con 
antibióticos (Mycosel®).  

En los casos con crecimiento se identificó el 
género y especie por medio de Chromagar-
Candida® (BD diagnostic systems) si estaba 
disponible. Se realizó un análisis estadístico 
descriptivo de los datos.

RESULTADOS

De 2006 a 2012, en el Hospital General Dr. 
Manuel Gea González se aisló Candida (10.7%) 
en 510  casos; se encontró afección de las uñas 
en 293 (57.5%) pacientes: 255 casos fueron de 
uñas de los pies (87%) y 38 de uñas de las manos 
(13%). De estos 38 pacientes 81.5% (31 casos) 
correspondió al sexo femenino y 18.4% (7 casos) 
al masculino. El grupo de edad más afectado fue 
el de 30 años en adelante, con leve aumento 
entre 40 y 60 años de edad (Figura 1).

El 55.2% (21) de los pacientes con afección 
en las uñas de las manos vivía en el Distrito 
Federal y 44.7% (17) provenía de algún estado 
de la república. En cuanto a la ocupación, 23 
pacientes (60.5%) se dedicaban a labores do-
mésticas, 11 (28.9%) eran empleados, 2 (5.2%) 
obreros-campesinos y 2 (5.2%) no trabajaban.

El 73.6% de los pacientes tenía otra afección 
asociada, las de mayor incidencia fueron: dia-
betes mellitus (6 casos, 15.7%), hipertensión 
arterial (15 casos, 39.4%), otras dermatosis como 
psoriasis y prúrigo actínico (2 casos, 5.2%), otras 
afecciones con prescripción de inmunosupreso-
res (3 casos, 7.8%) y otras enfermedades (2 casos, 
5.2%, Figura 2). Sólo 4 pacientes tuvieron dos 
enfermedades simultáneas (10.5%).  

De los 38 casos de onicomicosis por Candida en 
las manos sólo 14 (36.8%) tuvieron asociación 
con afección en las uñas de los pies.    

El diagnóstico se realizó por examen directo con 
microscopia, en las manos se encontraron 16 ca-
sos (42%) negativos y 22 (58%) positivos, de los 
que en 7 se encontraron filamentos (32%), en 7 
esporas (32%) y en 8 casos (36%) se encontraron 
filamentos y esporas. En los pies sólo en 7 casos 
el examen directo fue positivo y en 5 casos hubo 

Figura 1. Distribución de los casos de onicomicosis 
por Candida sp en las manos por grupos de edad.

30

25

20

15

10

5

0

Porcentaje Núm. de casos

Edad (años)
10 a 20 21 a 30 31 a 40 41 a 50 51 a 60



Dermatología Revista mexicana

326

Volumen 58, Núm. 4, julio-agosto, 2014

Cuadro 1. Cultivo de las muestras de uñas de las manos  

Especie Núm. (%)

Candia sp 18 (47.3)
C. albicans 10 (26.3)
C. tropicalis 4 (10.5)
C. krusei 3 (7.8)
C. glabrata 1 (2.6)
Sin crecimiento 2 (5.2)

Cuadro 2. Cultivo de las muestras de uñas de los pies 

Especie Núm. (%)

C. glabrata  2 (14.3)
Candida sp 1 (7.1)
C. krusei  1 (7.1)
T. rubrum  1 (7.1)
Negativo 9 (64.4)

desarrollo en cultivo. Los resultados del cultivo 
se muestran en los Cuadros 1 y 2. 

El tiempo de evolución fue de seis meses (42.1%) 
a más de 10 años (15.7%).  

El tipo de parasitación más frecuente fue la 
onicomicosis subungueal distal y lateral con 17 
casos (44.7%), seguida por onicomicosis distró-
fica total con 6 casos (15.7%) y onicólisis con 
4 casos (10.5%). Sólo se encontró paroniquia 
en 3 casos (7.8%) y melanoniquia en un caso 
(2.6%). Figura 3

Los pacientes que cursaron con paroniquia fue-
ron dos mujeres cuya ocupación eran labores 

domésticas o relacionadas con agua y un varón 
campesino.

DISCUSIÓN

Las infecciones por levaduras del género Can-
dida sp se han observado principalmente en 
pacientes con enfermedades sistémicas. En 
muchos casos, se consideran indicadores de 
diabetes mellitus o de deficiencia inmunitaria 
(como VIH y leucemia).9

Se ha encontrado una alta prevalencia de agentes 
no dermatofitos (incluso 45%) y levaduras (34.1%), 
esto se ha relacionado con poblaciones de zonas 
geográficas cálidas, húmedas, que no usan zapa-
tos, o que tienen ocupaciones de uso frecuente de 
agua.10 En nuestro estudio se encontró que 13% de 
todas las onicomicosis por Candida afectaron las 
manos y 87% los pies, con predominio en mujeres: 
81.5 vs 18.4% en hombres, lo que coincide con 
otras estadísticas mundiales.  

C. albicans y C. parapsilosis son comensales 
de la flora normal de la piel, pero en inmuno-

Figura 2. Padecimientos asociados con onicomicosis 
de las manos por Candida sp.
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deficiencias se tornan agentes patógenos y son 
causantes de enfermedades graves; asimismo, C. 
glabrata, C. tropicalis y C. krusei se han asociado 
cada vez más con infecciones sistémicas, así 
como otras especies menos frecuentes, como C. 
guilliermondii, C. lusitaniae y C. kefyr.11

C. glabrata y C. tropicalis se han relacionado con 
infecciones graves en pacientes que cursan con 
neutropenia debida, por ejemplo, a enferme-
dades hematológicas malignas. La infección de 
las uñas por Candida también se ha relacionado 
con algún grado de inmunosupresión, como 
en pacientes con VIH/SIDA, diabetes, enfer-
medades con tratamiento de inmunosupresión 
y alteraciones de la circulación. Sin embargo, 

recientemente se encontró que Candida es res-
ponsable de un alto porcentaje de onicomicosis 
(5-58%) no relacionadas con otras causas o 
enfermedades.12 Algunas otras series de estudios 
efectuados en España y la India reportaron a 
Candida como el principal agente etiológico de 
onicomicosis; en Estados Unidos es responsable 
de 70% de las onicomicosis de las manos y en 
otras series se ha encontrado sólo en 15%.13  

Candida posee habilidades para invadir la lámina 
ungueal y causar onicomicosis indistinguible de 
otras producidas por dermatofitos, aunque an-
teriormente sólo se relacionaba con paroniquia 
principalmente en las manos y en individuos que 
manejan humedad o jabones de manera conti-
nua con mayor incidencia en el sexo femenino, 
pero esto se ha modificado según el tipo de po-
blación estudiada que, de acuerdo con factores 
externos y estado inmunológico, pueden tener 
mayor probabilidad de padecer onicomicosis por 
levaduras. En nuestra población sólo 7.8% de los 
pacientes tuvieron datos clínicos de paroniquia, 
aunque sí fue más frecuente en mujeres con 
labores domésticas y del campo, el resto de los 
pacientes tenía ocupaciones u oficios no relacio-
nados con agua, la forma clínica predominante 
fue de onicomicosis subungueal distal y lateral 
y la onicomicosis distrófica total, aunque, como 
se reporta mundialmente, predominó el sexo 
femenino (Figura 3). 

La especies más aisladas en onicomicosis, en 
general, de las manos y los pies reportadas en 
la bibliografía mundial son C. albicans (38.5%), 
Candida sp (23.1%), C. tropicalis (10.8%), C. 
kefyr (6.2%) y C. krusei (3.1%);14 en población 
mexicana se habían reportado como principales 
levaduras: C. parapsilosis (31.9%), C. albicans 
(22.4%) y C. guilliermondii (12.7%).15 En un 
estudio reciente  realizado en Chile, C. parap-
silosis (43%) fue el principal agente etiológico 
de onicomicosis, seguido por C. guilliermondii 
(24.1%) y C. albicans (23.5%).16

Figura 3. Formas clínicas de onicomicosis por Candida 
sp en las manos.
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De manera general, en onicomicosis de las 
manos, Candida ha sido el principal agente 
etiológico (64.7-83.6%), C. albicans es la prin-
cipal especie (51.6%),17 aunque también se han 
reportado infecciones mixtas (11.7%). En nuestra 
serie, como se observa en los Cuadros 1 y 2, las 
especies más frecuentes en las manos fueron 
Candida sp y C. albicans, mientras que en los 
pies fue C. glabrata. Sólo en dos casos (5.2%) 
coincidió la misma especie en las manos y los 
pies. Es muy probable que estas diferencias se 
relacionen con el tipo de población estudiada, 
porque 73.6% tenía enfermedades sistémicas 
que cursan con mala respuesta inmunológica y 
con administración de medicamentos  inmuno-
depresores (Figura 2).

En un estudio realizado en pacientes adultos 
mayores hospitalizados se encontraron levaduras 
como segundo agente etiológico más importan-
te en onicomicosis (38.8%): C. guilliermondii, 
16.67%, C. parapsilosis, 11.1% y C. glabrata, 
5.5%, resultados muy similares a los reportados 
en la bibliografía de población general.18 En al-
gunas enfermedades que cursan con alteraciones 
ungueales, también se ha visto mayor existencia 
de levaduras y mohos, lo que puede ser secun-
dario a alteraciones en la respuesta de defensa 
local o a la administración de medicamentos 
indicados para el tratamiento de esa afección,19 
así como se ha visto en la patogénesis de onico-
distrofias en pacientes con enfermedad periférica 
vascular, enfermedad de Raynaud o síndrome 
de Cushing.20  

Otra población también afectada con frecuencia 
por levaduras es la de pacientes con VIH-SIDA, 
en los que se han aislado especies emergentes 
diferentes a lo reportado en la causa de estas 
micosis: C. albicans, C. parapsilosis, C. tropicalis 
y C. guilliermondii. La peculiaridad de los dife-
rentes agentes justifica la necesidad de identificar 
las especies para mejorar el abordaje terapéutico 
y minimizar la exposición a estos agentes que 

pudiera representar un riesgo de diseminación 
sistémica.21 En un estudio realizado en México 
se encontró a C. parapsilosis como el agente 
etiológico aislado con más frecuencia en pa-
cientes con VIH (20%), seguido de Trichophyton 
rubrum (17%).22 Otro padecimiento que se ha 
estudiado por cursar con alteraciones ungueales 
es la psoriasis, que causa distrofias en 10 a 80% 
de los pacientes. Gran parte de  los pacientes 
con psoriasis son tratados con medicamentos 
modificadores de la respuesta inmunitaria, 
como metotrexato y corticoesteroides, además, 
muchos de ellos también son diabéticos, por lo 
que se ha visto incremento de la onicomicosis 
agregada a la distrofia psoriática, porque la 
distrofia también parece predisponer a las infec-
ciones fúngicas. Se han reportado como agentes 
causales dermatofitos (24%), levaduras (6%) y 
mohos (3%).23-25 

En los casos de distrofias es importante determi-
nar si las levaduras y mohos son realmente los 
agentes responsables de la onicomicosis o son 
agentes contaminantes de la uña y no participan 
en la patogenia de la alteración ungueal.

En pacientes con insuficiencia renal en hemo-
diálisis se ha visto una prevalencia de 15% de 
onicomicosis por Candida sp y por mohos no 
dermatofitos. En pacientes diabéticos es 88% 
más común la aparición de onicomicosis que 
en no diabéticos.26 

Debido a que diferentes factores personales 
y geográficos pueden influir en la especie del 
agente etiológico, es importante verificar el 
diagnóstico a través de un estudio micológico. 
La inflamación periungueal y los traumatismos 
pueden hacernos sospechar la existencia de 
levaduras, pero el diagnóstico se basa en el 
examen directo, el cultivo y el examen histo-
patológico. Una muestra adecuada y apropiada 
es fundamental para encontrar el agente causal. 
Los métodos basados en el ADN son efectivos 
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para identificar infecciones mixtas y cuantificar 
la carga fúngica, pero rara vez se utilizan.27,28 

En la actualidad se dispone de nuevos métodos 
de biología molecular que usan la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR), aunque lo mejor 
para aumentar la sensibilidad es combinar técni-
cas convencionales y moleculares.6,29,30

En nuestro caso el estudio directo al microscopio 
fue positivo en 58% de las muestras estudiadas 
en manos y en 50% de las muestras en pies. El 
cultivo fue positivo en 94.7% de las muestras de 
manos y en 35.7% en muestras de pies.

Los mecanismos patogénicos de Candida en 
onicomicosis incluyen: existencia de exotoxinas 
que juegan un papel importante en la virulencia 
y patogénesis, existencia de fosfolipasa, esterasa 
y actividad hemolítica. C. parapsilosis tiene me-
nor actividad de exoenzimas. Sólo 16% de C. 
parapsilosis tiene actividad fosfolipasa y todas las 
cepas de C. albicans que se asocian con onicomi-
cosis tienen actividad beta-hemolisina. Todas las 
cepas de C. albicans producen enzima esterasa y 
tienen mayor actividad de exoenzimas.31

En estudios recientes se encontró que C. parap-
silosis con actividad queratolítica produce una 
enzima extracelular, la serina peptidasa, cuyo 
papel en la interacción huésped-paciente está 
en discusión.32

Debido a la fuerte asociación de levaduras con 
factores como edad, padecimiento crónico, esta-
dos de inmunodepresión y factores ambientales, 
como ocupación y traumatismos ungueales, es 
importante la exploración y sospecha clínica en 
cada paciente.

En la actualidad, con el aumento en la su-
pervivencia de pacientes con enfermedades 
crónico-degenerativas, neoplasias y administra-
ción de medicamentos inmunodepresores, ha 
aumentado la existencia de nuevos patógenos 

en infecciones ungueales no relacionadas con 
traumatismos o hábitos húmedos, como ocurrió 
en este estudio, lo que debe llamar la atención 
porque actualmente se han relacionado con 
la colonización de la piel y las uñas como 
foco primario en la aparición de infecciones 
oportunistas en estos pacientes, lo que se ha 
convertido en una de las principales complica-
ciones hospitalarias. La mayoría de pacientes 
con candidiasis de las manos en este estudio 
fueron mayores de 30 años de edad (Figura 
1), 36% tenía más de un año de evolución y 
73.6% padecía alguna enfermedad o consumía 
medicamentos asociados con alteraciones en la 
respuesta inmunitaria. El reconocimiento clínico, 
la identificación y el tratamiento adecuado de 
los agentes etiológicos deben ser prioridad en 
pacientes con comorbilidad asociada, debido a 
las diferentes sensibilidades y resistencias de las 
diversas especies ante los antifúngicos prescritos 
en la actualidad.  
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