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Artículo de InvestIgAcIón

Significativo Aumento de Onicomicosis por 
Hongos Filamentosos No Dermatofitos en Red 
de Salud Privada en Santiago de Chile entre los 

períodos 2008-2009 y 2016-2017
Celeste Martin1, María José Zambrano1, Natalia Sabatini1, Suelí Muñoz2, Vivian Tabak2, 

Marcela Concha1, Félix Fich1

resumen

Introducción: La onicomicosis corresponde a una 
patología prevalente causada por hongos dermato-
fitos, levaduras y en menor proporción, hongos fila-
mentosos no dermatofitos (HFND). Se ha reportado 
un aumento a nivel mundial en la incidencia de oni-
comicosis por HFND1, sin embargo, en Chile no hay 
registros de ello.

Objetivo: Comparar la epidemiología local de oni-
comicosis por HFND en una red privada de Santia-
go de Chile entre dos períodos de tiempo.

Material y métodos: Se realizó un estudio trans-
versal de análisis de los registros de laboratorio de la 
Red de Salud UC-Christus entre los períodos 2008-
2009 y 2016-2017.  

Resultados: Se obtuvieron un total de 9.579 mues-
tras en ambos períodos, 4.985 entre 2008-2009 y 
4.594 entre 2016-2017, con 3.442 (36%) cultivos 
positivos para hongos, 1.831 (36,7%) en el primer 
período y 1.611 (35%) en el segundo. Del total 40 
muestras (1,2%) fueron de HFND, destacando que la 
prevalencia aumentó significativamente entre ambos 
períodos: 8 (0,4%) y 32 (2,0%) cultivos, respectiva-
mente (p<0,0001). Del total, las especies de HFND 
más prevalentes fueron: 23 Fusarium sp (57,5%), 8 
Scopulariopsis sp (20%) y 7 Acremonium sp (17,5%).

En pacientes con cultivo positivo para HFND, se 
buscaron asociaciones probables en los antecedentes 
a través de la ficha clínica, sin encontrar resultados 
significativos. 

Conclusión: Los HFND son la tercera causa de 
onicomicosis y su prevalencia fue 1,2%. Las especies 
más frecuentes fueron Fusarium sp, Scopulariopsis 
sp, Acremonium sp. La prevalencia de HFND au-
mentó significativamente en un período de 6 años.  

Palabras claves: Onicomicosis; dermatofitos no 
filamentosos; Fusarium; epidemiología.  

summAry

Introduction: Onychomycosis is a frequent nail 
disease caused mainly by dermatophytes, in less 
proportion yeast and last non-dermatophyte molds 
(NDM). NDM onychomycosis is an increasing pro-
blem worldwide, though in Chile there is no epide-
miological registry about it. 

Objetive: The aim of  the study was to determine 
the local epidemiology of  NDM onychomycosis.  

Materials y methods: We did a transversal co-
hort study in the Red de Salud UC-Christus between 
2008-2009 and 2016-2017.

Results: Of  the 9,579 clinically suspected cases of  
onychomycosis, 4,985 in 2008-2009 and 4,594 in 
2016-2017, 3,448 (36%) cultures were positive in to-
tal, 1,831 (36.7%) in the first period and 1,611 (35%) 
in the second. Only 40 cultures (1.2%) were NDM 
in total, but the prevalence significantly increased 
between both periods with 8 (0.45%) and 32 (2.0%) 
cultures, respectively (p<0.0001). Among the total of  
NDM, the most prevalent species were: 23 Fusarium 
sp (57.5%), 8 Scopulariopsis sp (20%) and 7 Acremo-
nium sp (17.5%). 

We searched for possible associations of  patients with 
NDM onychomycosis and morbid history, but found 
no significant result.

Conclusion: NDM are the third cause of  onychom-
ycosis and its prevalence of  1.2% was predominantly 
from toe nails. The most frequent species were Fu-
sarium sp, Scopulariopsis sp. and Acremonium sp. 
The prevalence of  NDM increased significantly in a 
period of  6 years.

Key words: Onychomycosis; mitosporic fungi; 
nondermatophyte molds; Fusarium.  
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La onicomicosis corresponde a una patología fre-
cuente en la práctica dermatológica, estimada 
entre el 50 al 60% de todas las consultas por alte-

raciones ungueales.2 La prevalencia de onicomicosis va-
ría en los distintos estudios poblacionales, con estimacio-
nes que van desde el 8 al 27%.2-4 Se presenta con mayor 
frecuencia en los adultos y en individuos de mayor edad.

Los agentes fúngicos involucrados son: 1) dermatofitos 
-que corresponde al grupo más frecuente, 2) levaduras 
-que frecuentemente se asocian a inmunosupresión o 
enfermedades endocrinológicas, como la diabetes melli-
tus, y 3) hongos filamentosos no dermatofitos o mohos 
(HFND).5 Clínicamente, el agente causal es indistingui-
ble.

Los HFND son frecuentes en zonas tropicales y templa-
das. Incluyen más de 60 especies, 
10 de las cuales son patógenos 
humanos conocidos, pero las más 
frecuentes identificadas como cau-
santes de onicomicosis son: Sco-
pulariopsis brevicaulis, Aspergillus 
sp, Fusarium sp, Acremonium sp, 
Scytalidium sp, Onychocola cana-
diensis y Arachnomyces kanei.6 Los 
géneros Aspergillus y Fusarium se 
encuentran entre los más preva-
lentes causantes de onicomicosis a 
nivel mundial. Se ha descrito que 
las especies del género Fusarium 
pueden causar una enfermedad 
localizada en individuos inmuno-
competentes e incluso diseminada 
en pacientes inmunosuprimidos.7

Se ha discutido por muchos años 
si los HFND pueden ser causantes 
de onicomicosis, pues en su mayoría son saprófitos que 
se encuentran en piel sana, en la tierra, plantas, otros 
sustratos orgánicos y en el ambiente de laboratorios. 
Es por ello que el diagnóstico se debe basar en criterios 
estrictos, descartando que sea un comensal o un conta-
minante ambiental. Se ha descrito que crecen en uñas 
previamente traumatizadas, desvitalizadas por patolo-
gías circulatorias o en pacientes inmunosuprimidos; sin 
embargo, en otros casos afectan a personas sanas y con 
uñas sanas.6

Con respecto al mecanismo de patogenicidad de los 
HFND, se ha demostrado que Fusarium es capaz de cre-
cer e invadir uñas humanas sanas in vitro, utilizando la 
queratina como única fuente de nutrientes. El trabajo de 
Galletti et al evidencia que Fusarium sp es capaz de des-
truir el estrato córneo, sugiriendo que es queratinolítico 
como los dermatofitos.8 

Una dificultad en el diagnóstico específico es la identifi-
cación del patógeno, la cual se basa principalmente en 
sus características morfológicas, a menudo muy sutiles 
entre ellos.

Actualmente se reconoce que los HFND son patógenos 
de onicomicosis y según los últimos reportes en la litera-
tura, su prevalencia es muy variada y ha ido en aumento: 
4,2% en México,9 4,89% en Venezuela,6 12,4% en Co-

lombia,10 17,2% España,11 22% en 
India12 y 51,6% en Tailandia.13 En 
Chile existen escasos estudios po-
blacionales, el más reciente realiza-
do en la región de Valparaíso el año 
2011, en que 4,6% de las onicomi-
cosis fueron por HFND, y el princi-
pal agente fue Fusarium (55,5%).14 
La prevalencia de Fusarium varía 
entre 1 y 16%, con ejemplos como 
Brasil con 12,4%, Estados Unidos 
con 6,9% y Colombia con 6%.15

La prevalencia de infecciones di-
seminadas por HFND ha aumen-
tado, afectando principalmente a 
pacientes inmunocomprometidos.16 
La infección puede adquirirse por 
inhalación de conidias, con poste-
rior diseminación hematógena, o 
vía cutánea, principalmente secun-

dario a onicomicosis. En una unidad de hematología en 
EEUU, 66,7% de las fusariosis invasoras tenían como 
puerta de entrada la piel, en su mayoría onicomicosis 
y/o tiña interdigital de los pies.17 Por ello es fundamen-
tal el diagnóstico adecuado y tratamiento precoz, ya que 
esto puede prevenir una fusariosis invasora en pacien-
tes inmunosuprimidos, lo cual es una infección con alta 
morbi-mortalidad. Además, muchos HFND presentan 
resistencia a los antifúngicos clásicos, por lo que se re-
quieren tratamientos más prolongados, combinación de 
terapia sistémica y tópica y/o uso de otros agentes, como 
itraconazol.1

• La onicomicosis es una consulta 
dermatológica común. Los hongos fi-
lamentosos no dermatofitos son un 
agente causal infrecuente. Hay pocos 
estudios epidemiológicos en Chile.

• Esta investigación muestra que en 
los últimos años ha habido un aumento 
significativo de onicomicosis por hon-
gos no dermatofitos. 

• Actualizar a nuestro medio para 
que tengamos una mayor sospecha 
diagnóstica de onicomicosis por agen-
tes filamentosos no dermatofitos y así 
realizar un tratamiento adecuado.

Puntos Clave
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El presente estudio pretende determinar la prevalencia 
de onicomicosis causadas por HFND en la Red Salud 
UC-Christus, objetivar si existe un aumento de su pre-
valencia en los períodos 2008-2009 y 2016-2017 y su 
relación con variables sociodemográficas, clínicas y pa-
tológicas de los pacientes.

mAterIAles y métodos

Se realizó un estudio transversal en la Red de Salud 
Christus, la cual es una red de atención médica privada 
que atiende a pacientes de diferentes estratos socioeco-
nómicos y sectores geográficos de la ciudad de Santiago. 
Se recopilaron datos del registro manuscrito de los mi-
cológicos directos y cultivos de hongos del laboratorio 
de microbiología de la Red de Salud UC-Christus entre 
enero y diciembre de los años 2008, 2009, 2016 y 2017. 

En el laboratorio clínico de la Red de Salud UC-Chris-
tus las muestras se obtuvieron mediante raspado de la 
superficie de la uña, la cual es tratada con hidróxido de 
potasio al 20% y tinta china, posterior a lo cual se vi-
sualizaron al microscopio (micológico directo) y luego 
fueron cultivadas a 30°C en 2 medios: agar dextrosa Sa-
bouraud con cloranfenicol y en agar lactrimel de Bore-
lli con la adición de cloranfenicol y cicloheximida. Los 
tubos fueron analizados periódicamente por 30 días. Se 
visualizaron las colonias macroscópicamente y luego mi-
croscópicamente para identificar la especie causante. Se 
consideraron positivos los cultivos para HFND cuando 
en ambos tubos sembrados en medio Saboraud y Borelli 
creció una colonia de HFND y hubo ausencia de otra 
especie de hongo (levadura o dermatofitos). Esta técni-
ca es estandarizada, y en ambos períodos de tiempo se 
mantuvieron los mismos operadores, técnica, medios de 
cultivo y el lugar de trabajo. 

En los pacientes cuyo cultivo resultó positivo para 
HFND, se consultó en la ficha clínica sobre anteceden-
tes mórbidos, uso de medicamentos habituales, medica-
mentos en los últimos 6 meses (antibióticos, terapia anti-
micótica, inmunosupresores, entre otros) y tratamientos 
utilizados para onicomicosis.  

Se realizó análisis estadístico descriptivo y las variables 
categóricas fueron evaluadas mediante test chi-cuadra-
do, con valor p significativo <0,05. El IC del 95% se 
proporcionó cuando fue adecuado. 

resultAdos 
Se analizaron en total 9.579 muestras de micológico di-
recto y cultivo de hongos realizados en los años 2008, 
2009, 2016 y 2017 del laboratorio de microbiología de la 
Red de Salud UC-Christus, de las cuales 4.985 muestras 
fueron obtenidas entre 2008-2009 y 4.594 entre 2016-
2017. Del total de cultivos, 41% corresponden a sexo 
masculino (42% en el primer período y 40% en el segun-
do), 59% a sexo femenino (58% en el primer período, 
60% en el segundo) y la edad promedio fue 44,6±19,3 
años (rango 2-108 años), similares en ambos períodos 
(44±19,2 en el primero y 45,3±19,5  en el segundo). Del 
total de cultivos, 86% fueron muestras de uñas de pies 
(85% entre 2008-2009 y 87% entre 2016-2017) y 14% 
de uñas de manos (15% en el primer período y 13% en 
el segundo).

El total de cultivos positivos para hongos fue 3.442 (36% 
del total de cultivos), correspondiendo a 1.831 (36,7%) en 
el primer período y 1.611 (35%) en el segundo período. 
De estos cultivos, fueron dermatofitos 1.473 (80,4%) en 
el primer período y 1.398 (86,8%) en el segundo, con un 
total de 2.871 (83,4%). El resultado de cándida fue 350 
(19,1%) en el primer período, 181 (11,2%) en el segundo 
y en total 531 (15.4%). Con respecto a los HFND, el total 
fue 40 (1,2%) HFND, obteniendo 8 (0,4%) en el primer 
período y 32 (2,0%) en el segundo. Además, se pesquisa-
ron en total 6 cultivos (0.1%) del género Pseudomonas, 1 
en el primer período y 5 en el segundo (Tabla 1).

Del total de cultivos, con respecto a los dermatofitos, el 
más frecuente fue Trichophyton rubrum en ambos pe-
ríodos y en el total de las muestras (70,5% en el primero, 
77,7% en el segundo y 73,9% del total de cultivos), y de 
las levaduras, la más frecuente fue Cándida parapsilosis 
en el primer período (7,1%) y Cándida sp en el segundo 
período (8,1%), y del total fue Cándida sp (4,1%). Se 
determinó Cándida sp cuando no fue identificada espe-
cíficamente la especie, por lo que podría incluir a otras 
especies de cándida.

En relación a los cultivos de HFND se obtuvieron en 
total 40 positivos (1,2%), y destaca que la prevalencia 
de HFND aumentó significativamente entre los 2 perío-
dos (p<0,0001) (Tabla 1). Las especies encontradas en 
total fueron: 23 Fusarium sp (57,5%), 8 Scopulariopsis 
sp (20%), 7 Acremonium sp (17,5%), 1 Aspergillus niger 
(2,5%) y 1 Scedosporium sp (2,5%). La prevalencia de 
cada una según el período se especifica en la Tabla 2. 
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Períodos 2008-2009 2016-2017 Ambos períodos
   Nº absoluto Frec (%) Nº absoluto Frec (%) Nº absoluto Frec (%)
Cultivos total 4985   4594   9579  
Cultivos hongos (+) 1831 36,7 1611 35 3442 35,9
Cultivos Pseudomona (+) 1 0,1 5 0,3 6 0,1
DERMATOFITOS 1473 80,4 1398 86,8 2871 83,4 p=0,108
T. rubrum   1291 70,5 1256 77,7 2547 73,9
T. mentagrophytes 178 9,7 133 8,2 311 9
E. flocosum 3 0,2 3 0,2 6 0,2
Tricophyton sp 1 0,1 3 0,2 4 0,1
Microsporum canis  0 0 2 0,1 2 0,1
T. Tonsurans 0 0 1 0,1 1 0
LEVADURAS 350 19,1 181 11,2 531 15,4 p<0,001
Candida albicans  92 5 35 2,2 127 3,7
Candida sp 20 1,1 131 8,1 151 4,4
Candida parapsilosis  130 7,1 11 0,7 141 4,1
Candida guillermondi 93 5,1 1 0,1 94 2,7
Candida tropicalis 7 0,4 1 0,1 8 0,2
Candida lusitaniae 5 0,3 2 0,1 7 0,2
Candida famata  3 0,2 0 0 3 0,1
HFND 8 0,4 32 2 40 1,2 p<0,0001
Fusarium sp 5 0,3 18 1,1 23 0,7
Scopulariopsis sp 2 0,1 6 0,4 8 0,2
Acremonium sp  1 0,1 6 0,4 7 0,2
Aspergillus niger  0 0 1 0,1 1 0
Scedosporium sp 0 0 1 0,1 1 0

Tabla 1 
Resultado de cultivos obtenidos en cada período 

Períodos  2008-2009 2016-2017 Total
   Nº absoluto  Nº absoluto Nº absoluto
  (%) (%)  (%)
HFND total 8 (100) 32 (100) 40 (100)
Fusarium sp 5 (62,5) 18 (56,3) 23 (57,5)
Scopulariopsis sp 2 (25) 6 (18,8) 8 (20,0)
Acremonium sp 1 (12,5) 6 (18,8) 7 (17,5)
Aspergillus niger 0 (0,0) 1 (3,1) 1 (2,5)
Scedosporium sp 0 (0,0) 1 (3,1) 1 (2,5)
Localización   p=0,59
Manos 1 (12,5) 2 (6,3) 3 (7,5)
Pies  7 (87,5) 30 (93,8) 37 (92,5)
Sexo    p=0,58
Femenino 5 (62,5) 16 (50) 21 (52,5)
Masculino 3 (37,5) 16 (50) 19 (47,5)

Tabla 2 
Hongos Filamentosos no Dermatofitos según períodos

culino; en el primer período 62,5% sexo femenino y en 
el segundo 50% (Tabla 2). La edad promedio fue de 40 
años±14,7, con edades similares en ambos períodos. Ade-
más, no hubo diferencias significativas entre las especies 
de HFND y la localización (p=0,86) ni el sexo (p=0,57). 

En los pacientes con cultivos para HFND, se analizaron 
antecedentes mórbidos, uso de inmunosupresores, ta-
baquismo y tratamientos previos, y no se encontraron 
asociaciones.

dIscusIón

Las onicomicosis causadas por HFND están emergien-
do y se estima a nivel mundial que entre 1-17% de las 
onicomicosis son causadas por HFND; este rango es 
muy amplio, variando considerablemente según repor-
tes de diferentes geografías (desde 4,89% en Venezuela6 

a 51,6% en Tailandia13). La prevalencia de HFND de 
nuestro estudio fue de 1,2%, la cual es menor en compa-
ración con otros países ya mencionados. Estas variacio-

Del total, 37 (92,5%) correspondían a muestras de pies 
y 3 (7,5%) a muestras de manos, con similar proporción 
en ambos períodos. Con respecto al sexo, del total de 
muestras 52,5% fueron de sexo femenino, 47,5% mas-
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nes se pueden deber a diferencias en factores locales de 
cada lugar geográfico, factores del huésped y de labora-
torio, como las técnicas diagnósticas usadas, entre otros. 

No hay consenso en los criterios diagnósticos de oni-
comicosis por HFND lo cual dificulta la interpretación 
entre los diferentes trabajos publicados. Los clásicos 
criterios de English18 (1976) pueden ser muy estrictos y 
han sido criticados por Gupta et al.19,20 La mayoría de los 
autores comparten los siguientes criterios para aceptar 
la patogenicidad de los HFND: 1) alteraciones unguea-
les clínicamente sugerentes de onicomicocis 2) examen 
micológico directo positivo 3) aislamiento exclusivo del 
hongo en un medio de cultivo 4) aislamiento confirma-
torio repetido, al menos una vez, en las mismas condicio-
nes.1,21 Shemer et al desarrollaron nuevos criterios, en los 
que proponen que si el paciente tiene un cultivo positivo 
para HFND, se debe citar nuevamente, tomar 3 mues-
tras separadas de la uña afectada, y si se confirma en los 
3 cultivos, se establece el diagnóstico.22

El medio de cultivo más usado es el agar Sabouraud, 
donde crecen la mayoría de los hongos, incluídos los 
HFND. Sin embargo, el uso de medios de cultivo con 
sustancias inhibidoras selectivas, como la cicloheximida, 
que impide el crecimiento de la mayoría de los mohos, 
puede subestimar la prevalencia de los HFND. Es por 
esto que es fundamental usar tubos con estas sustancias y 
otros no, tal como lo realizamos en nuestro laboratorio.23

La especie de HFND más frecuente en nuestro medio 
fue Fusarium sp con un 57,5%, seguido por Scopula-
riopsis sp con un 20% y Acremonium sp 17,5%. Esto es 
concordante con otros estudios que muestran que Fu-
sarium sp es la especie de los HFND más frecuente de 
Sudamérica. En los países europeos prevalece Scopula-
riopsis, Aspergillus, Acremonium y Fusarium.1

La presentación clínica de esta onicomicosis es general-
mente inespecífica. En general, la mayoría involucra los 
dedos de los pies, al igual que en nuestro trabajo con 
92,5% uñas de pies. Se ha descrito que Fusarium, Asper-
gillus y Acremonium se manifiestan con una leuconiquia 
superficial,17 y que Scopulariopsis, Fusarium y Aspergi-
llus suelen tener afectación proximal y paroniquia, aun-
que pueden ser indistinguibles de los dermatofitos.6

Al comparar la prevalencia de los dos períodos (2008 y 
2009 versus 2016 y 2017), se vió que en tan solo 6 años 
ha habido un aumento significativo de cultivos positivos 
para HFND, aumentando de 8 (0,4%) en el primero a 

32 (2%) en el segundo. Estos datos concuerdan con lo 
expuesto en la literatura, donde se ha evidenciado un 
aumento de onicomicosis por HFND, tanto en pacientes 
inmunocomprometidos como en inmunocompetentes, 
en especial por Fusarium.7,22-24

Las razones particulares de este aumento las desconoce-
mos, pero podemos descartar los factores relacionados 
al laboratorio (operadores, técnicas, medios de cultivo, 
lugar de trabajo y criterios diagnósticos) ya que no su-
frieron cambios en ambos períodos.

Una limitación de nuestro trabajo es ser un estudio re-
trospectivo, por lo tanto, no se pudieron realizar cultivos 
en días diferentes ni re-examinar a los pacientes una vez 
que el cultivo resultara positivo, para poder tener la co-
rrelación clínico-microbiológica. Sin embargo, siempre 
se obtuvo al menos dos cultivos positivos para HFND y 
ausencia de crecimiento de otro patógeno. Por otra par-
te, no se obtuvieron todos los datos clínicos y epidemio-
lógicos de los pacientes, pues las fichas clínicas a menudo 
estaban incompletas. 

Hay que destacar que, de un total de 9.579 muestras, 
solo se obtuvieron 36% cultivos positivos, por lo que en 
la práctica clínica es fundamental la correlación clínico-
microbiológica y el juicio clínico. Se debe indagar en 
diagnósticos diferenciales y a su vez no limitar la decisión 
terapéutica exclusivamente a los resultados de los MD y 
cultivos. A pesar de que el cultivo de hongos tiene baja 
sensibilidad (cercano a 60%), aún se considera como 
un gold estándar, pues otras técnicas (histolopatología y 
PCR) no están ampliamente disponibles en los centros. 

Hay autores que han cuestionado la necesidad de cum-
plir todos los criterios de onicomicosis por HFND, pues 
casi el 50% de las infecciones por HFND podrían sub-
diagnosticarse si se requiriera tanto el micológico di-
recto como los cultivos positivos. Ellos consideran que 
el MD tiene una baja sensibilidad, por lo que, si se ex-
cluyen las muestras negativas, hay alta probabilidad de 
subdiagnosticar a los pacientes. Proponen evaluar aque-
llas muestras con al menos tres cultivos positivos, inde-
pendiente del resultado del MD, para reducir la tasa de 
falsos negativos.5 La histopatología (onicohistotest) sería 
otra forma de complementar el diagnóstico e identificar 
el agente, evaluando una muestra de tejido ungueal en 
la cual se observa la presencia de hongos invadiendo la 
lámina ungueal.
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conclusIón

Presentamos un estudio transversal para describir la 
epidemiologia de onicomicosis en Santiago, Chile. Los 
HFND correponden al tercer patógeno causal de las 
onicomicosis. Este mostró que los HFND presentan pre-
valencia de 1,2% y predominan en las uñas de los pies. 
Las especies más frecuentes fueron Fusarium sp, Scopu-
lariopsis sp y Acremonium sp. La prevalencia de HFND 
aumentó significativamente en un período de 6 años. 

La importancia de este estudio radica en buscar de ma-
nera más activa los HFND con el fin de proteger a nues-
tros pacientes de infecciones que pueden tener resulta-
dos con alta morbi-mortalidad, especialmente en el caso 
de inmunosuprimidos.
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