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S1 Guia sobre onicomicosis.

Pietro Nenoff(1), Dieter Reinel(2), Peter Mayser(3), Dietrich Abeck(4), GuntramBezold(5), Philipp P
Bosshard(6), Jochen Brasch(7), Georg Daeschlein(8), Isaak Effendy(9), Gabriele Ginter-
Hanselmayer(10), Yvonne Graser(11), Gudrun Hamm(12), Ulrich Hengge(13), Uta-Christina Hipler(14),
Peter Hoger(15), Alexandra Kargl(16), Annette Kolb-M&urer(17), Constanze Kriiger(1), Bartosz Malisie-
wicz(18), Johannes Mayer(19), Hagen 0Ott(20), Uwe Paasch(21), Martin Schaller(22), Silke Uhrla3(1),
Miriam Zidane(23).
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of dermatology, venereology and allergology, Frankfurt University Hospital], Frankfurt am Main, Ger-
many.

19- Polipraxis AG, Herisau, Switzerland.

20- Abteilung fur padiatrische Dermatologie und Allergologie, Kinder- und Jugendkrankenhaus auf
der Bult [Department of dermatology and allergology, Children’s and adolescents’ hospital auf der
Bult], Hannover, Germany.

21- Klinik und Poliklinik fir Dermatologie, Venerologie und Allergologie, Universitatsklinikum Leipzig
[Department of dermatology, venereology and allergology, Leipzig University Hospital], Leipzig, Ger-
many.

22- Universitats-Hautklinik Tlbingen, Eberhard Karls Universitat Ttubingen, Tibingen, Germany.

23- Charité — Universitatsmedizin Berlin, corporate member of Freie Universitat Berlin and Hum-
boldt-Universitat zu Berlin, Klinik fir Dermatologie, Venerologie und Allergologie [Department of der-
matology, venereology and allergology], Division of Evidence-Based Medicine (dEBM), Berlin, Germany.
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Resumen

La onicomicosis es una infeccién fingica de las ufias de las manos y de los pies. En Europa, la tifia
ungueal estéa causada principalmente por dermatofitos. El estudio diagnéstico incluye examen micros-
cépico, cultivo y/o pruebas moleculares (raspados ungueales).

Se recomienda el tratamiento local con esmalte de ufias antiflingico para infecciones ungueales leves
o moderadas. En caso de onicomicosis moderada a grave, se recomienda el tratamiento oral (si no
existen contraindicaciones). El tratamiento debe consistir en agentes tépicos y sistémicos. El objetivo
de esta actualizacién de la guia Alemana S1 es simplificar la seleccién e implementacién de diagnés-
ticos y tratamientos adecuados.

La guia se basé en las directrices internacionales vigentes y en los resultados de una revisién biblio-
grafica realizada por los expertos del comité de guias. Este comité multidisciplinario estuvo compuesto
por representantes de la Sociedad Alemana de Dermatologia (DDG), la Sociedad Micolégica de Habla
Alemana (DMykG), la Asociacién de Dermatélogos Alemanes (BVDD), la Sociedad Alemana de Higiene
y Microbiologia (DGHM), la Sociedad Alemana de Medicina Pediatrica y Adolescente (DGKJ), el Grupo
de Trabajo de Dermatologia Pediatrica (APD) y la Sociedad Alemana de Enfermedades Infecciosas Pe-
diatricas (DGPI).

La Divisiéon de Medicina Basada en la Evidencia (dEBM) brindé asistencia metodolégica. La guia fue
aprobada por las sociedades médicas participantes tras una exhaustiva revisién interna y externa.

PALABRAS CLAVE
Infeccién fungica de las ufias, hongos en las ufias, onicomicosis (fungal nail infection, nail fungus,
Onychomycosis)

Summary

Onychomycosis is a fungal infection of the fingernails and toenails. In Europe, tinea unguium is mainly
caused by dermatophytes. The diagnostic workup comprises microscopic examination, culture and/or
molecular testing (nail scrapings). Local treatment with antifungal nail polish is recommended for mild
or moderate nail infections. In case of moderate to severe onychomycosis, oral treatment is recom-
mended (in the absence of contraindications). Treatment should consist of topical and systemic agents.
The aim of this update of the German S1 guideline is to simplify the selection and implementation of
appropriate diagnostics and treatment. The guideline was based on current international guidelines
and the results of a literature review conducted by the experts of the guideline committee. This multi-
disciplinary committee consisted of representatives from the German Society of Dermatology (DDG),
the German-Speaking Mycological Society (DMykG), the Association of German Dermatologists (BVDD),
the German Society for Hygiene and Microbiology (DGHM), the German Society of Pediatric and Ado-
lescent Medicine (DGKJ), the Working Group for Pediatric Dermatology (APD) and the German Society
for Pediatric Infectious Diseases (DGPI). The Division of Evidence-based Medicine (dEBM) provided
methodological assistance. The guideline was approved by the participating medical societies following
a comprehensive internal and external review.

KEYWORDS

fungal nail infection, nail fungus, Onychomycosiss
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RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES MAS IMPORTANTES

La onicomicosis es una infeccion fangica de la ufia que afecta tanto a las ufias de las manos como
de los pies. En Europa, estd causada principalmente por dermatofitos y no suele cicatrizar esponta-
neamente. El tratamiento de la onicomicosis se basa en el cuadro clinico y la deteccion del patégeno.

La Tabla 1 muestra las recomendaciones méas importantes de esta guia. Puede encontrar informacién
mas detallada en el texto de la guia.

INTRODUCCION

La presente gufa S1 es una actualizacién de la gufa alemana para la onicomicosis, publicada por ul-
tima vez en 2006.(1)

Definicion

La onicomicosis es una infeccién fungica crénica de las ufias de las manos y/o de los pies que provoca
una destruccion lenta de la ldamina ungueal. En nuestra regién y, en general, en las zonas de clima tem-
plado —Europa y Norteamérica, asi como Alemania—, los dermatofitos son los patégenos predomi-
nantes. No obstante, también puede presentarse onicomicosis causada por levaduras y mohos.

La infeccion fungica ungueal producida exclusivamente por dermatofitos también se denomina tifa
ungueal (tinea unguium). El término tifia del pie (tinea pedum) se refiere a la infeccién fangica del pie
causada por un dermatofito. En los casos de tifia ungueal de las ufias de las manos, es frecuente en-
contrar ademas infeccién de la piel de las manos (palmar) y de los espacios interdigitales (tifia de la
mano, tinea manuum).

Patégenos y factores predisponentes

En un estudio retrospectivo realizado en Alemania en pacientes ambulatorios con sospecha de infec-
cion fingica ungueal, se identificaron dermatofitos en el 68 %, levaduras en el 29 % y mohos solo en
el 3 % de los casos.(2)

En un metanalisis, Trichophyton (T.) rubrum fue la causa mas frecuente de onicomicosis, con un 65
% de los casos; también se detectaron mohos en el 13,3 % y levaduras en el 21,1 %.(3)

Dermatofitos

La onicomicosis o tifia ungueal (tinea unguium) estd causada predominantemente por dermatofitos
antropofilicos; sin embargo, de forma ocasional pueden aislarse dermatofitos geofilicos y, muy rara-
mente, dermatofitos zoofilicos como agentes causales de la onicomicosis.(4)

Dermatofitos antropofilicos

La causa mas frecuente de onicomicosis es Trichophyton (T.) rubrum, seguida de T. interdigitale, otro
dermatofito antropofilico que anteriormente se clasificaba como T. mentagrophytes var. interdigitale.
En un estudio epidemiolégico reciente realizado en Bélgica, T. rubrum fue el principal patégeno en la
onicomicosis. Entre 2012 y 2016, la proporcién de T. rubrum aumenté del 59,8 9% al 83,8 % (p <
0,0001).(5)

Otro estudio multicéntrico reciente realizado en Alemania encontré exclusivamente T. rubrum (84,3
%)y T. interdigitale (15,7 %) en casos de onicomicosis.(6) En Suiza, el 99 % de los casos de tifia un-
gueal (tinea unguium) y tifia del pie (tinea pedum) estan causados por T. rubrum y T. interdigitale, con
una relacién de prevalencia de 3 : 1.(7)

En Australia, T. interdigitale fue el patégeno predominante en el polvo de la ldmina ungueal obtenido
mediante técnicas podolégicas.(8)

Epidermophyton (E.) floccosum continda encontrandose a nivel mundial, incluido en Alemania, en
casos de tifia del pie (tinea pedum) y también puede causar tifia ungueal (tinea unguium).(9)

www.revistapodologia.com 6



TABLA 1. Recomendaciones principales

Estudio
diagnéstico

Tratamiento

Tratamiento
tépico

El material ungueal (recortes de ufia) debe obtenerse, en la medida de lo posible, del
margen proximal de la alteracién ungueal (idealmente mediante limado).

Todas las muestras deben examinarse directamente al microscopio, mediante cultivo
y/0 con métodos moleculares.

Las pruebas de resistencia no suelen ser necesarias, pero deben considerarse en casos
individuales si se sospecha fracaso del tratamiento con terbinafina.

1. Se deben definir los siguientes objetivos en el tratamiento de la onicomicosis (1-3):
2. Eliminacién completa del patégeno lo mas rapido y seguro posible, definida por una
prueba repetida negativa (método PCR si es posible).

3. Ufas clinicamente en gran parte sanas

(definidas habitualmente como <5 % a 10 % de alteracién residual en el margen distal
de la ufia).

4. Prevencién de una mayor propagacion y/o interrupciéon de las cadenas de infeccion.

La remocién atrauméatica de la ufia se recomienda como medida coadyuvante antes
del tratamiento antifingico tépico y sistémico de la onicomicosis, con el fin de reducir
el material ungueal infectado por hongos y el tejido hiperqueratésico.

Se recomienda el tratamiento tépico con esmalte de ufias antimicético para infecciones
ungueales leves a moderadas (onicomicosis subungueal distal, onicomicosis superficial
blanca, méaximo 40 9% de la superficie ungueal afectada y/o méaximo 3/10 ufias de los
pies afectadas).

El limado de la ufia se recomienda para reducir las partes enfermas de la lamina un-
gueal.

Preparacién de la ufia para el esmaltado

Esmalte acrilico con clorhidrato de Amorolfina al 5 % (hasta el 80 % de la superficie
ungueal afectada).

Frecuencia de aplicacién:

una vez por semana.

Preparacién de la ufia para el esmaltado

Esmalte acrilico con ciclopirox al 8 %.

Frecuencia de aplicacién:

cada 2 dias; dos veces por semana a partir del segundo mes.

Preparacién de la ufia para el esmaltado

Esmalte de uflas con ciclopirox al 8 9%, hidrosoluble, con HP-quitosano (biopolimero
de quitosano hidroxipropilado [HPCH]).

Frecuencia de aplicacién:

una vez al dfa.

Preparacién de la ufia para el esmaltado

Esmalte de ufias con terbinafina (78,22 mg de terbinafina/ml), hidrosoluble, con HP-
quitosano (biopolimero de quitosano hidroxipropilado [HPCH]).

Frecuencia de aplicacién:

Una vez al dia durante 4 semanas, luego una vez por semana.
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TABLA 1. Recomendaciones principales (continuacién)

Tratamiento
sistémico

Tratamiento (sistémico) oral estéd recomendado en los casos de onicomicosis mode-
rada y severa, en ausencia de contraindicaciones.
Combinada (oral y tépica) para optimizar los resultados clinicos.

Terbinafina

250 mg una vez al dfa.

Infeccion en las ufias de los pies: 12 semanas
Infeccién solo en las ufias de las manos: 6 semanas

Fluconazol
150 mg una vez a la semana durante 3 a 6 meses para la onicomicosis ungueal y de
6 a 12 meses para la infeccién ungueal.

[traconazol

Tratamiento por pulsos:

400 mg diarios (2 capsulas de 100 mg dos veces al dia [total 400 mg]) durante 1 se-
mana, seguidos de un intervalo de 3 semanas = 1 pulso.

Tres pulsos (1 semana de itraconazol + 3 semanas de descanso) o 3 meses para la
onicomicosis de las ufias del pie.

Para la onicomicosis de las ufias de las manos, el tratamiento es mas corto, pudiendo
ser suficientes solo 2 pulsos.

Dosificacién continua:

[traconazol convencional

200 mg (2 capsulas duras) una vez al dia durante 3 meses; tratamiento mas corto
en infecciones de las ufias de las manos.

SUBA-itraconazol

Para tifla ungueal (tinea unguium): 2 capsulas de 50 mg (= 100 mg/dfa) a diario du-
rante 12 semanas.

Terbinafina

Tratamiento intermitente con terbinafina a dosis bajas*.(73)

(uso fuera de indicacion. No confirmado por estudios [opinién de expertos])

Dosis de carga: 250 mg de terbinafina una vez al dia durante 3 dias, luego 250 mg
una vez por semana hasta la curacién clinica (hasta 1 afio).

[traconazol

Tratamiento intermitente con itraconazol a dosis bajas*,(68)

(uso fuera de indicaciéon. No confirmado por estudios [opinién de expertos])

Dosis de carga: 100 mg de SUBA-itraconazol (2 capsulas de 50 mg) dos veces al dia
durante 3 dfas, seguido de un tratamiento de mantenimiento con 100 mg de SUBA-
itraconazol (= 2 céapsulas de 50 mg) dos veces al dia, una vez por semana, hasta la
curacioén clinica (hasta 1 afo).
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TABLA 1. Recomendaciones principales (continuacién)

Trata-
miento
tépico y
sistémico
en la
infancia

Eleccién
del agente
antifingico

Se recomienda el tratamiento tépico para la onicomicosis inicial en la infancia.
Se recomienda el tratamiento sistémico para la onicomicosis avanzada en la infancia.

Terbinafina* (*uso fuera de indicacién)

62,5 mg/dfa para un peso corporal (PC) <20 kg o

125 mg/dia para un PC >20-40 kg o

250 mg/dia para un PC >40 kg

Dosis continua durante 12 semanas

Tratamiento intermitente de dosis baja(73)

(no confirmado por estudios [opinién de expertos])

Dosis de carga: dosis de terbinafina segln el peso corporal (ver arriba) diaria durante 3
dfas, luego una dosis por semana hasta la curacién clinica (hasta 1 afio)

Fluconazol* (*uso fuera de indicacién)

3-5 mg/kg de PC (hasta un maximo de 50 mg/dia) hasta que crezcan ufias sanas.
Tratamiento intermitente

6 mg/kg de peso corporal, una vez por semana durante 3-6 meses para la onicomicosis
de las ufias de las manos y 6-12 meses para la onicomicosis de las ufias de los pies, hasta
la curacion clinica (hasta 1 afo).

ltraconazol* (*uso fuera de indicacién)

5 mg/kg de peso corporal una vez al dia.

Capsulas con la comida principal, solucién en ayunas, al menos una hora después de
comet.

Procedimiento practico:

50 mg al dia para peso corporal <20 kg o

100 mg al dia para peso corporal >20 kg.

Por debajo de 10 kg de peso corporal, estrictamente ajustado al peso.

Tratamiento intermitente a dosis bajas(68) (no confirmado por estudios [opinién de ex-
pertos])

SUBA-itraconazol:

Nifios de 7-12 afios: 50 mg dos veces al dia durante 3 dias (dosis de carga), luego 50 mg
de SUBA-itraconazol dos veces al dia, una vez por semana.

Nifios menores de 7 afios: 50 mg una vez al dia durante 3 dias (dosis de carga), luego 50
Mg una vez por semana.

El tratamiento se mantiene hasta que crezcan ufias sanas.

Dermatofitos:

Trichophyton (T.) rubrum (causa mas frecuente)

T. interdigitale (segunda causa maés frecuente)

Tratamiento tépico: esmalte de ufias con amorolfina o ciclopirox.

Tratamiento sistémico: terbinafina (T. rubrum y T. interdigitale), fluconazol (T. rubrum), itra-
conazol (T. rubrum y T. interdigitale).

Levaduras:

Candida albicans y Candida parapsilosis (frecuentes en las ufias de las manos)
Tratamiento tépico: esmalte de ufias con amorolfina o ciclopirox.

Posible tratamiento sistémico adicional: fluconazol por via oral (tratamiento continuo o por
pulsos) o itraconazol; terbinafina también es posible en el caso de Candida parapsilosis.

Mohos:

Scopulariopsis brevicaulis (frecuente)

Tépico: extraccion atraumatica de ufias con pasta de urea al 40 %.

Esmalte de ufias con amorolfina o ciclopirox.

Posible anfotericina B* tépica (en suspensiéon, *uso fuera de indicacién).

A menudo no responde al tratamiento antifungico sistémico.

Excepciéon: Aspergillus spp., Onychocola canadensis (actualmente: Arachnomyces nodo-
setosus): la terbinafina oral es eficaz en casos individuales.

www.revistapodologia.com 9



Levaduras

Con frecuencia se encuentran levaduras en muestras de ufias donde se sospecha onicomicosis. Esto
puede deberse a onicomicosis por Candida. Sin embargo, también es posible que las levaduras crezcan
solo por colonizacién secundaria y no causen enfermedad. La onicomicosis es mas probable si se en-
cuentran levaduras en muestras de ufias de las manos (10=) que cuando se cultivan especies de Can-
dida a partir de muestras de ufias de los pies. Ademas de Candida (C.) albicans, C. parapsilosis también
se afsla con frecuencia de muestras de ufias en casos de onicomicosis (2). Recientemente, se han de-
tectado cada vez mas levaduras en infecciones fangicas de las ufias (11).

Mohos

Los mohos no dermatofitos (MND) se consideran patégenos emergentes en la onicomicosis. Se cree
qgue aproximadamente el 109 de los casos de onicomicosis a nivel mundial son causados por MND.(12)
En las regiones subtropicales y tropicales, la proporciéon de onicomicosis por MND es mayor que en
las zonas templadas. En la India, se detectd onicomicosis por MND en el 18,6% de los pacientes y en
Irédn, hasta en el 51,1%.(13, 14) En EE. UU., se examinaron 83816 muestras de polvo de ufias podol6-
gicas mediante reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) y secuenciacién de nueva generacién (NGS)
para detectar la presencia de hongos y bacterias.(15) Tanto hongos como bacterias se encontraron en
solo el 50% de las ufias sospechosas. Esto refuerza la tesis generalizada de que la onicomicosis esta
presente en realidad solo en la mitad de las afecciones ungueales que clinicamente parecen serlo.

Infecciones repetidas y colonizacién fingica de las ufias

Para obtener informacién sobre infecciones repetidas y colonizacién fungica de las ufias, consulte la
version completa de esta guia en www.awmf.org.

Tifia ungueal y otras formas de tifia

Para obtener informacién sobre la tifia ungueal y otras formas de tifia, consulte la versién completa
de esta guia en www.awmf.org.

Factores predisponentes a la onicomicosis

Para que se desarrolle la onicomicosis, se requieren factores predisponentes que puedan favorecer
una infeccion potencialmente grave. Por lo general, las ufias sanas no suelen verse afectadas. Los tras-
tornos circulatorios de las extremidades inferiores, como la insuficiencia venosa crénica (IVC) y la en-
fermedad arterial periférica, son los principales.(16, 17) Trastornos metabélicos como la diabetes
mellitus también se consideran factores predisponentes, ademas de la predisposicién hereditaria.(18)
Especialmente en personas jévenes sanas, es frecuente encontrar dafos en la placa ungueal como re-
sultado de traumatismos (a menudo en el hogar o debido al deporte) o después de lesiones por pedi-
cura.

Los cambios en las ufias de los pies, especialmente en forma de onicomicosis, también se presentan
con una frecuencia significativamente mayor en asociacién con las alteraciones cutédneas de la insufi-
ciencia venosa crénica (IVC), principalmente con la tlcera venosa de la pierna.(19)

La onicomicosis se desarrolla muy a menudo a partir de una tifia del pie (tinea pedum) de los espa-
cios interdigitales y las plantas, que con frecuencia ha estado presente durante afos.

Asimismo, el uso de calzado ajustado, las deformidades del pie, la psoriasis ungueal, los traumatis-
mos repetidos o intensos (por ejemplo, durante la practica deportiva), las ufias artificiales y la sudo-
racion frecuente y excesiva (hiperhidrosis plantar, por ejemplo en el deporte) favorecen la infeccién
fangica.

Formas de onicomicosis(20)

La onicomicosis subungueal distolateral (OSD), en la que el hongo se propaga de distal a proximal a
la matriz, comenzando desde la piel circundante a través del hiponiquio en la cara inferior de la lamina
ungueal, es, con diferencia, la forma mas frecuente de onicomicosis (Figura 1). La lamina ungueal de-
sarrolla una coloracién amarillenta y la hiperqueratosis subungueal puede provocar su elevacion.
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Fig. 1
Onicomicosis subungueal distolateral (OSD) por Trichophyton rubrum. Paciente de 82 afios.

La onicomicosis subungueal proximal (OSP), en la que la infeccién se origina en el surco ungueal
proximal, se extiende a la cuticula y luego se desarrolla a lo largo del eponiquio (epitelio de la cara in-
ferior del surco ungueal proximal), es mucho mas rara (Figura 2). Posteriormente, se afecta toda la la-
mina ungueal, comenzando por la matriz ungueal.

Fig. 2
(a) Onicomicosis subungueal proximal (OSP) por Trichophyton rubrum; paciente de 41 afios con VIH/SIDA.
(b) Onicomicosis y estrias amarillas por Trichophyton rubrum; paciente de 57 afos.
(c) Onicomicosis de las ufias de los pies con estrias amarillas y dermatofitoma por Trichophyton rubrum en
un paciente de 82 afios.

La onicomicosis subungueal blanca proximal (OBP) es una variante particular de la OSP. Se localiza
completamente subunguealmente y se presenta como una zona blanca homogénea debajo de la parte
proximal de la ufia. La l&mina ungueal se ve transparente entre una o varias bandas transversales blan-
cas. Los signos de onicodistrofia suelen estar ausentes.

Esta forma de onicomicosis subungueal proximal suele estar causada por T. rubrum, T. schoenleinii
o E. floccosum y se presenta especialmente en pacientes VIH positivos. Recientemente, también se
han descrito casos de onicomicosis subungueal proximal por T. rubrum en pacientes VIH negativos que
reciben tratamiento inmunosupresor con farmacos biolégicos, por ejemplo, metotrexato combinado
con un inhibidor del TNF-1.(21)

En la onicomicosis superficial blanca (OSB) o leuconiquia tricofitica, los elementos fangicos se apilan
superficialmente y son blanquecinos (Figura 3). Se trata de una infeccién fingica en placa de la lamina
ungueal. Las causas de esta forma de onicomicosis son principalmente T. interdigitale y T. rubrum. La
onicomicosis superficial negra, causada por el moho negro Neoscytalidium dimidiatum, es una forma
especial.(22)
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Fig. 3
Onicomicosis superficial blanca (OSB) o leuconiquia tricofitica causada por Trichophyton rubrum.
Forma mixta de OSB con onicomicosis subungueal distal; paciente de 63 afios.

La onicomicosis endoniquial, que es una infeccién fungica de la ldmina ungueal, es muy poco fre-
cuente. La ufia presenta una coloracién blanca sin hiperqueratosis subungueal reconocible ni onicélisis.
Una causa de esta onicomicosis es T. soudanense, aunque en principio T. rubrum también es posi-
ble.(23,24)

Si toda la ufia esté infectada por hongos y la hiperqueratosis subungueal la empuja hacia arriba, de-
sarrollando onicélisis, se denomina onicomicosis distréfica total (ODT) (Figuras 4a,b). Esta es la etapa
final de una infeccién fangica en las ufias que no ha recibido tratamiento durante mucho tiempo, pero
también se observa en la candidiasis mucocutanea crénica, una enfermedad asociada a una inmuno-
deficiencia congénita.

Fig. 4
(a) Onicomicosis distréfica total (OTT) debida a Trichophyton rubrum en nueve de diez ufias de los
pies de una paciente de 19 afios. (b) Dermatofitomas y afectacién de la matriz por onicomicosis
de la ufa del dedo gordo del pie de una paciente de 19 afios.

La oniquia y paroniquia candidiasica es una forma de trastorno ungueal generalmente causado por
levaduras del género Candida, principalmente C. albicans, y también por otras especies de Candida,
como C. parapsilosis, Meyerozyma guilliermondii (sin.: C. guilliermondii) y C. tropicalis. En la mayoria
de los casos, se presenta una infeccién crénica del surco ungueal proximal o lateral, que precede a la
infecciéon ungueal. Si esta inflamacién persiste, la estructura de la lamina ungueal se altera debido al
dafio de la matriz, presentando a menudo surcos transversales.

La onicélisis por Candida (sin infeccién de la [dmina ungueal) puede presentarse como una afeccién
independiente (Figuras 5a,b).
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Figura 5
(a) Paroniquia y onicomicosis causadas por Candida parapsilosis sobre una base de
dermatitis alérgica de contacto.
(b) Dermatitis de contacto debida al esmalte acrilico de ufias artificiales. Deteccién de Candida
parapsilosis, con crecimiento abundante, a partir de escamas cutdneas; paciente femenina de 34 afios.

Opinién del experto

La onicomicosis no muestra tendencia a la curacién espontanea y puede ser el punto de partida
de otros focos flngicos en la piel y de complicaciones bacterianas. Por lo tanto, siempre debe
tratarse, salvo que existan contraindicaciones.

El fenédmeno del dermatofitoma es particularmente problemético con respecto a la respuesta al tra-
tamiento antimicético tépico y también sistémico de la onicomicosis.(25) Este consiste en hiperque-
ratosis subungueal con espacios llenos de hongos, que se identificaron hace décadas como la razén
del fracaso de la monoterapia con griseofulvina.(26)

Este fenémeno también se denomina ufia glaciar.(1) El término algo mas reciente dermatofitoma se
atribuye a Roberts y Evans.(27)

Diagnéstico diferencial

Ante la sospecha de onicomicosis, deben descartarse diversas afecciones ungueales, tanto infecciosas
como no infecciosas, en el diagnéstico diferencial. Estas incluyen la psoriasis ungueal aislada, el ec-
cema ungueal debido a eccema periungueal y el liquen ruber ungueal. Con frecuencia, no solo se ven
afectadas las ufias de los pies, sino también, especialmente, las de las manos. Deben considerarse las
distrofias ungueales congénitas y adquiridas.

Las onicodistrofias congénitas incluyen: braquioniquia, distrofia de veinte ufias (o traquioniquia; con-
génita en una minorfa y también puede ser adquirida), sindrome ufia-rétula (gen LMX1B) y paquioniquia
congénita.(28,29) Las afecciones ungueales adquiridas incluyen: sindrome de la ufia amarilla,(30), re-
troniquia,(31), onicodistrofia con alopecia areata, tumores subungueales y melanoniquia; la psoriasis
ungueal se mencioné anteriormente.

Finalmente, las ufias verdes causadas por Pseudomonas aeruginosa, klebsiellas u otras bacterias
gramnegativas con pigmentacién verdosa que a veces adquiere un tono negro parduzco no siempre
son faciles de distinguir de la onicomicosis.(32,33) También debe considerarse siempre la hiperquera-
tosis ungueal simple inducida por presién con deformidades del pie (hallux valgus, dedos sobrepuestos)
y calzado ajustado.

La dermatoscopia puede ser Util en el diagnéstico diferencial.(34,35) La onicomicosis no siempre
puede diagnosticarse con suficiente certeza sin evidencia de laboratorio del patégeno mediante estu-
dios micolégicos. Sin embargo, la presencia de hongos no descarta la psoriasis ungueal subyacente.
Effendy et al. demostraron que hasta un 40 9% de los diagnésticos visuales son incorrectos.(36)
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Textos de referencia con recomendaciones
Diagnéstico

El diagnéstico se basa en la exploraciéon clinica, como la anamnesis y la inspeccién, asi como en la
investigacion visual directa, incluyendo la histologia seglin sea necesario, con deteccién del patégeno
mediante cultivo o, cada vez mas frecuente, mediante métodos de biologia molecular. La identificacién
de la causa, es decir, del hongo y su especie, es importante para la elecciéon del agente antifingico y
para revelar las cadenas de infeccién.

También es Gtil la inspeccion del resto del tegumento, centrdandose en la infeccién fingica en otras
partes del cuerpo. Por ejemplo, las infecciones flngicas de las ufias se asocian con tifia de la cabeza
mediante autoinoculacién.(37,38) Ademas, es razonable examinar a otros miembros de la familia.

Recomendaciones

- La historia clinica debe incluir los siguientes aspectos: enfermedades subyacentes (diabetes,
trastornos circulatorios), evolucién, factores de riesgo (deporte) y otras enfermedades del en-
torno.

- Se debe realizar una inspeccion, especialmente para determinar el tipo de afectacién, asf
como otras manifestaciones clinicas de dermatofitosis, como tifla ungueal en las ufias, tifia del
pie y tifia corporal adicional.

- Se debe realizar un examen microscépico directo para el diagnéstico. La deteccién de la causa
mediante cultivo es esencial para el diagnéstico antes de instaurar un tratamiento antifingico
(sistémico).

- La evidencia molecular directa del ADN de dermatofitos en el material ungueal aumenta sig-
nificativamente la sensibilidad diagnéstica y acorta considerablemente el tiempo hasta el inicio
del tratamiento especifico.

- Se recomienda el examen histolégico cuando se sospecha una infeccién flngica, pero no se
puede confirmar con otros métodos o cuando estos no estan disponibles.

Recoleccion de material

La eleccion del sitio adecuado para la recoleccion de material de la ufia es crucial.

Antes de seleccionar el tratamiento, siempre se debe obtener evidencia de laboratorio de la causa.
Al administrar agentes antifungicos sistémicos, esto es imprescindible debido a los posibles efectos
secundarios. Si ya se ha utilizado un tratamiento antifdngico tépico, especialmente con esmalte de
uflas antifingico, este debe suspenderse durante al menos 4 semanas e idealmente 8, ya que, de lo
contrario, el cultivo de hongos puede dar un resultado falso negativo. Lo mismo aplica al tratamiento
antifangico sistémico.

El problema del tratamiento previo puede evitarse mediante el uso de métodos de PCR, que también
detectan el ADN de dermatofitos "latentes".(39) En casos individuales, la PCR de ufias tratadas con es-
malte de ufias antifdngico parece estar inhibida. Segln la experiencia de los autores de la gufa, es po-
sible que se obtengan resultados "no véalidos", o que requiere el reenvio de nuevo material clinico.

Recomendaciones

Antes de los estudios de cultivo, se debe suspender el tratamiento antifingico durante al menos
4 semanas e idealmente 8.

Justo antes de la recolecciéon del material, se recomienda desinfectar la ufia con alcohol al 70
%. La desinfeccion puede omitirse cuando se utilizan medios nutritivos selectivos o métodos
moleculares.

Raspar las ufias es mas eficaz que usar una cureta o un bisturfi para la recolecciéon de material.
El material mas prometedor para el examen se encuentra debajo de la ld&mina ungueal, que debe
retirarse cuidadosamente con un bisturi o una fresa. Los recortes de ufia se toman hasta el borde
sano.
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Microscopia e identificacion del patégeno

Preparacién nativa

Recomendaciones

Para la microscopia directa, se recomienda cubrir el material en un portaobjetos con una so-
lucién de hidréxido de potasio (KOH) al 10-20 9%, rojo Congo al 0,025 9% (en SDS al 5 %) o con
una solucién de hidréxido de tetraetilamonio (TEAH) al 20 %,. La tincién 6ptica de fluorescencia
aumenta la sensibilidad de la preparaciéon microscépica y puede recomendarse.

La presencia de hifas y esporas indica una infeccién fingica. Sin embargo, una preparacién
nativa no es lo suficientemente fiable para la determinacién de patégenos. Por lo tanto, se reco-
miendan pruebas diagnésticas adicionales.sano.

Cultivo de hongos

El cultivo de hongos a partir de recortes de ufias sirve para identificar el patégeno. Algunos ejemplos
de medios nutritivos adecuados son el agar glucosa Sabouraud con 2%, 0 49, de glucosa y el agar Kim-
mig. Como se mencioné anteriormente, todos los medios nutritivos para hongos deben contener anti-
biéticos para inhibir el crecimiento bacteriano. El uso de un medio nutritivo selectivo también es
esencial para el cultivo de dermatofitos. Este agar contiene cicloheximida, un inhibidor del crecimiento
de la mayoria de los mohos y algunas especies de levaduras. De esta manera, se evita el crecimiento
excesivo de dermatofitos de crecimiento lento por bacterias de crecimiento rapido y la mayoria de las
levaduras y mohos. Sin embargo, es Gtil y aconsejable preparar siempre un segundo medio nutritivo
no selectivo para hongos por cada muestra de ufa. Esto permite el cultivo de mohos y algunas levaduras
(como C. parapsilosis), que no crecen en el agar selectivo con cicloheximida. Estos hongos NDM estéan
aumentando a nivel mundial en la onicomicosis; se aislan solos 0 en combinacién con un dermatofito.

Los cultivos fungicos se incuban generalmente durante 4 semanas a 26-32 °C (temperatura éptima
para el crecimiento: 28 °C).(40) En principio, es posible la incubacién a temperatura ambiente. No se
requiere un periodo de incubacién mas largo, de hasta 6 semanas, para el diagnéstico de onicomicosis,
ya que no se suelen esperar especies de dermatofitos de crecimiento extremadamente lento ni paté-
genos NDM.

El crecimiento fungico debe comprobarse visualmente una o, idealmente, dos veces por semana. La
diferenciacién de los hongos cultivados se basa en caracteristicas macroscépicas, como la consistencia
y la morfologia de las colonias (lanosas y esponjosas, presencia de micelios aéreos, superficie granular
o pulverulenta de las colonias), el color de la superficie superior de la colonia (blanco, beige, amarillo,
canela, negro, etc.) y la morfologia y pigmentacion de la parte inferior de la colonia (parte inferior lisa
o arrugada, pigmento rojo-marrén, amarillo-beige, marrén o negro).

La tasa de crecimiento es crucial para distinguir T. rubrum y T. interdigitale (esta ultima especie crece
dos veces mas rapido en comparacién con T. rubrum). Como prueba fisiolégica, la divisién de urea, en
agar Christensen por ejemplo, se evalla por el cambio de color de amarillo a rojo en el caso de T. in-
terdigitale (divisién de urea positiva). Trichophyton rubrum generalmente no es capaz de dividir la urea,
al menos no en unos pocos dias (division de urea negativa).(41) Estudios recientes muestran, sin em-
bargo, que algunas cepas de T. rubrum y T. violaceum son capaces de dividir la urea.(42) Las colonias
de hongos se evaltan segun las caracteristicas microscépicas: la presencia y morfologia de microco-
nidios, macroconidios, clamidosporas e hifas espirales. T. rubrum tiene solo unos pocos microconidios
alargados en forma de pera. T. interdigitale se reconoce por los numerosos microconidios pequefios,
generalmente redondos, los macroconidios con forma de cigarro y la presencia de hifas espirales.(43)
Por el contrario, Epidermophyton floccosum nunca forma microconidios.

La forma claviforme de los macroconidios y las clamidosporas redondas, a veces muy grandes, de
doble pared, intercalares y/o terminales son Utiles para diferenciar Epidermophyton floccosum. Los
cambios en el calibre de los micelios, por ejemplo en Nannizzia gypsea (“hifas de bambu”) son un cri-
terio notable y también pueden ocurrir con otras especies, por ejemplo Microsporum (M.) ferrugineum.
Al igual que los dermatofitos, los mohos se identifican por caracteristicas micro y macromorfolégicas.
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Las levaduras se clasifican en Chromagar segln su pigmentacién y, si es necesario, también se carac-
terizan morfolégicamente en agar arroz (clamidosporas de C. albicans, presencia y disposicién del
pseudomicelio) y se identifican con kits de prueba comerciales utilizando el patrén de asimilacién. Si
el cultivo no permite la diferenciacién, se debe utilizar un método molecular (MALDI-TOF-MS/espec-
trometria de masas de tiempo de vuelo con desorcién/ionizacién laser asistida por matriz, PCR, se-
cuenciacién).

Ademaés de la identificacién convencional, en los laboratorios de microbiologia se dispone de diversos
métodos modernos para una diferenciacién més precisa del patégeno presente en el cultivo primario.
Las levaduras cultivadas, y cada vez més los dermatofitos y hongos, se identifican a menudo mediante
MALDI-TOF-MS.(44) También se pueden utilizar para la confirmacién métodos moleculares de alta sen-
sibilidad y especificidad, como la PCR convencional con posterior identificacién de especies mediante
secuenciacién o el uso de sondas especificas (formato ELISA, microarray, blot) o la PCR en tiempo
real.(45,46) El hallazgo de un dermatofito siempre debe considerarse clinicamente relevante desde el
punto de vista diagnéstico. Las excepciones son varias especies no patégenas de Arthroderma y Nan-
nizzia.

Recomendaciones

Se recomienda el cultivo de hongos para identificar el patégeno. Cuando la identificacién del
patégeno a nivel de especie no es concluyente debido a la falta de formacién de caracteristicas
macroscoépicas 0 microscopicas, es recomendable la identificacién mediante métodos molecu-
lares.

Los medios nutritivos para hongos deben contener antibiéticos para inhibir el crecimiento bac-
teriano.

Para el cultivo de dermatofitos, se recomienda el uso de un medio nutritivo selectivo. También
se recomienda un segundo medio nutritivo no selectivo para hongos por cada muestra de ufa.

En casos de onicomicosis, se recomienda la incubacién de los cultivos de hongos durante 4
semanas a temperatura ambiente.

Se recomienda verificar visualmente el crecimiento de los hongos una o dos veces por semana.

Los hongos cultivados deben diferenciarse mediante caracteristicas macroscépicas reconoci-
bles, tasa de crecimiento, pruebas fisiolégicas (disociacion de la urea) y caracteristicas micros-
copicas.

Para diagnosticar una NDM, se recomienda utilizar los criterios de English et al.,47 y Gupta et
al.,12 (véase la versiéon completa en www.awmf.org).

Examen histolégico con reaccién PAS

Recomendaciones

Se puede recomendar el examen histolégico en combinacién con tincién fungica (PAS) o tincién
de Grocott-Gomori en pacientes previamente tratados con resultados negativos en pruebas mi-
colégicas. Actualmente, es posible diferenciar patégenos mediante PCR o secuenciacién de ADN.
La combinacién de la preparacion con KOH y la histologia aumenta la sensibilidad diagnéstica.

Deteccién inmunohistolégica de dermatofitos en la ufia

Para la detecciéon inmunohistolégica de dermatofitos en la ufia, consulte la version completa de esta
gufa en www.awmf.org.

Métodos moleculares para la deteccién de patégenos en la onicomicosis

En los dltimos afios, la deteccién directa de patégenos a nivel de ADN a partir de material clinico
mediante métodos de PCR ha cobrado cada vez mayor importancia. La PCR para la deteccién directa
de dermatofitos en escamas cuténeas y ungueales es notablemente més sensible que la deteccién de
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hongos mediante cultivo.(48,49) En comparacién con el cultivo de hongos, se obtienen al menos un 15
% mas de resultados positivos, e incluso entre un 20 % y un 30 %, segun el método (PCR en tiempo
real, microarray).(50-52) Por el contrario, Gupta y Nakrieko han demostrado que la probabilidad de
obtener un resultado falso negativo en el cultivo de hongos en onicomicosis es de tres a cuatro veces
mayor que con la PCR. En consecuencia, la PCR puede evitar resultados falsos negativos estadistica-
mente significativos en el diagnéstico micolégico.(53)

La deteccién de hongos mediante PCR es reembolsable para pacientes con seguro privado, segin la
tarifa médica. Para quienes tienen seguro médico obligatorio, es un servicio de autopago. Numerosos
estudios cientificos demuestran que el diagnéstico molecular es superior al diagnéstico convencional
cuando se sospecha onicomicosis. Por lo tanto, en el futuro, la PCR también deberfa ser posible para
pacientes con seguro médico obligatorio.

Recomendaciones

La detecciéon molecular del ADN de dermatofitos directamente del material ungueal mediante
PCR* es mucho mas sensible y se recomienda como método de deteccién complementario en
combinacién con la preparaciéon microscoépica y el cultivo fangico.

Se recomienda la combinacién de preparacién histolégica y PCR* cuando se sospecha onico-
micosis, ya que ofrece la mayor eficacia diagnéstica. También se recomienda utilizar los métodos
moleculares ademas del diagnéstico fungico convencional con microscopfa y cultivo.

*La deteccién de hongos mediante PCR es reembolsable para pacientes con seguro privado,
segun la tarifa médica. Para quienes tienen seguro médico obligatorio, es un servicio de auto-

pago.

Pruebas de resistencia de dermatofitos

Recomendaciones

Actualmente no se recomienda realizar pruebas de resistencia rutinarias en onicomicosis.
En caso de onicomicosis que no responda clinicamente al tratamiento con terbinafina oral,
siempre se debe considerar una sensibilidad reducida al antifingico empleado.

Diagnéstico de onicomicosis por mohos no dermatofitos (MND)

Para el diagnéstico de onicomicosis por mohos no dermatofitos (MND), consulte la versiéon completa
de esta guia en www.awmf.org.

Tratamiento

Opinién

En el tratamiento de la onicomicosis se deben definir los siguientes objetivos (1-3):

1. Eliminacién completa del patégeno lo mas réapida y segura posible, definida por una prueba
repetida negativa (método PCR* si es posible).

2. Ufias clinicamente sanas en general (definido generalmente como un cambio residual de
<59% a 109% en el margen distal de la ufia).

3. Prevencién de una mayor propagacién y/o interrupcién de las cadenas de infeccién.

*La deteccién de hongos por PCR es reembolsable para pacientes con seguro privado, segln
la tarifa médica. Para quienes tienen seguro médico obligatorio, es un servicio de autopago.
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En la literatura especializada se reporta una tasa de recurrencia de la onicomicosis del 20-25% in-
cluso después del tratamiento antifingico oral.(54) Cabe preguntarse si el resultado del tratamiento
micolégico deberfa analizarse con mayor rigor. Iwanga et al.(55) demostraron mediante PCR cuantita-
tiva en tiempo real que el nimero de células fingicas bajo terapia de onicomicosis con terbinafina dis-
minuy6 del 44% al 36% después de 8 y 16 semanas, en comparacién con el 100% al inicio del
tratamiento. Concluyeron que las células fingicas latentes, por ejemplo, los artroconidios, pueden per-
sistir y provocar recurrencia.

Los resultados de los estudios de Kupsch et al. también permiten concluir que la PCR puede utilizarse
para monitorizar el tratamiento. La comparacién de la PCR y la deteccién de patégenos mediante cul-
tivo en dos pacientes con tifia corporal altamente inflamada mostré que la PCR no detecté el patégeno
tan solo dos semanas después del cultivo. En otros dos pacientes, el patégeno aun se pudo detectar
mediante PCR después de varias semanas, mientras que los cultivos correspondientes permanecieron
negativos.

La evolucién de la enfermedad se correlacioné con los resultados del diagnéstico molecular.(56) Esto
también se demuestra en los exdmenes de seguimiento de recortes de ufias después de varios meses
(2 3 meses) de tratamiento con terbinafina.

El cultivo es negativo mientras que el patégeno ain es detectable con métodos moleculares. Esto
también podria explicar en parte la baja tasa de curacién (aproximadamente el 80%) del tratamiento
de la onicomicosis. En este sentido, el tratamiento (tépico/sistémico) debe continuarse hasta la cura-
cién clinica y micolégica completa (hasta que la PCR sea negativa). Esto también concuerda con la su-
gerencia de Zaias et al. en 2000, quienes recomendaron que la onicomicosis se trate hasta que la ufia
sea reemplazada por un crecimiento normal. De lo contrario, el tratamiento puede fracasar.(57)

Opinién del experto

Se requiere la curacioén clinica y seguimiento micolégico para monitorizar el tratamiento. Hasta
ahora, el seguimiento micolégico se basaba en la deteccién mediante cultivo. Sin embargo, se
debe repetir el cultivo como minimo 4 semanas después de suspender el tratamiento. Ahora
también se puede utilizar PCR*. El tratamiento oral y tépico se interrumpe como maximo cuando
los resultados del cultivo e idealmente del diagnéstico por PCR son negativos (opinién del ex-
perto).

*La deteccién de hongos mediante PCR es reembolsable para pacientes con seguro privado,
segun la tarifa médica. Para quienes tienen seguro médico obligatorio, es un servicio de auto-

pago.

Inicio del tratamiento

El tratamiento de la onicomicosis se inicia con base en la deteccién del patégeno y el cuadro clinico.
Dependiendo de si la onicomicosis afecta la matriz ungueal, el tratamiento se realiza con antifingicos
tépicos u orales. La extension de la superficie ungueal afectada, la infeccién o afectacion de la matriz,
la multimorbilidad del paciente y las interacciones farmacolégicas también determinan si el tratamiento
es puramente tépico o combina antifingicos tépicos con sistémicos. No se deben pasar por alto el
cumplimiento terapéutico esperado ni los deseos del paciente con respecto al tratamiento.

El tratamiento prolongado, que dura meses y, con frecuencia, afios, asi como la consiguiente necesidad
de prevenir las recurrencias, requiere paciencia, comprensiéon y conocimiento por parte de los afectados.
Esto puede asumirse al menos en pacientes en quienes la onicomicosis ha provocado estigmatizacién
y deterioro de la calidad de vida.(58) Un criterio para el éxito esperado del tratamiento es que el creci-
miento de la ufia se mantenga (> 0,5 mm/semana). Esto puede comprobarse haciendo una muesca en
la ufia y monitorizandola, por ejemplo, con fotografias de un teléfono mévil cada 4 semanas.

Recomendacion

Al decidir si se recomienda un tratamiento antifiingico tépico o combinado tépico y sistémico,
se deben considerar la afectacién de la matriz ungueal, el nimero de ufias de manos o pies afec-
tadas, la extensién de la superficie afectada por ufia, la multimorbilidad del paciente, las inte-
racciones farmacolégicas y el cumplimiento terapéutico esperado.
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Extraccion ungueal atraumatica para onicomicosis de las ufias de los pies

La queratélisis con preparaciones de urea al 409 bajo oclusién se ha convertido en el método acep-
tado para la extraccién ungueal atraumatica. La preparacién de urea al 40% se suele aplicar diaria-
mente sobre las ufias afectadas bajo oclusiéon. El tratamiento dura de 2 a 3 semanas. El material
ungueal reblandecido puede eliminarse limando cada 2 o 3 dfas.

Recomendacion

Se recomienda la extraccién ungueal atraumatica para reducir la cantidad de material ungueal
infectado por hongos e hiperqueratésico como medida adyuvante antes del tratamiento antifin-
gico tépico y sistémico de la onicomicosis.(59)

La extraccion ungueal atraumética es eficaz a corto plazo, pero solo muestra un efecto sostenido en
combinacién con el tratamiento antifingico. La avulsién ungueal atraumatica es util antes de cualquier
terapia fotodindmica (TFD) o tratamiento laser ungueal.

Recomendacion

La extracciéon ungueal atraumética puede combinarse con un tratamiento antifingico sisté-
mico.

La extraccién ungueal traumatica, es decir, un procedimiento quirdrgico para extirpar quirdrgicamente
las ufias infectadas por hongos, se realizaba con frecuencia en el pasado, pero hoy en dia se considera
obsoleta para la onicomicosis y ya no debe realizarse. Es dolorosa, incapacita al paciente para el trabajo
y puede provocar dafos irreversibles en el lecho ungueal y la matriz ungueal, con la consiguiente oni-
codistrofia.

Recomendacién

No se recomienda la extraccién ungueal traumatica (quirurgica).

La extraccion de las partes de la ufia afectadas por hongos mediante un torno, por ejemplo, en una
consulta de podologfa, es Gtil y tiene efectos positivos en el proceso de cicatrizacién.(60) Se recomienda
especialmente el fresado de las ufias, especialmente durante la monoterapia tépica con esmalte anti-
micoético. La apertura de las cavidades en los dermatofitomas es esencial para el éxito del tratamiento.
En comparacién con el tratamiento oral solo, el desbridamiento intensivo junto con el tratamiento oral
con terbinafina aumenta la satisfaccién del paciente y reduce la frecuencia de los sintomas.(61)

Recomendacion

Se puede recomendar el desbastado mecéanico de las ufias afectadas.

Tratamiento tépico con esmalte de ufias antifliingico

Recomendacion

Se recomienda el tratamiento tépico con esmalte de ufias antifingico para infecciones unguea-
les leves a moderadas (onicomicosis subungueal distal, onicomicosis superficial blanca, maximo
40%, de la superficie ungueal afectada y/o maximo 3/10 ufias de los pies afectadas).
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Las infecciones ungueales leves o0 moderadas pueden tratarse con un antifungico en forma de esmalte
para ufias. Esto se aplica principalmente a la onicomicosis subungueal distal.

Ademas, esta justificado un intento de tratamiento tépico con esmalte antifingico en la onicomicosis
superficial blanca. La onicomicosis que afecta como maximo al 40 % de la superficie ungueal constituye
una indicacién para el uso exitoso de esmalte antifingico (<50 9% segln una conferencia internacional
de consenso), o cuando estan afectadas como méaximo tres de las diez ufias del pie.(62)

Segln la autorizacién de comercializacién del esmalte de ufias acrilico con amorolfina, las infecciones
fungicas en la zona distal de las ufias, que afectan a menos del 80 % de la superficie, pueden tratarse
eficazmente. El grosor de las ufas infectadas por hongos no es un criterio para determinar si esté in-
dicado el esmalte antifingico. Antes del tratamiento, se debe limpiar la ufia de restos de esmalte y de-
sengrasarla (solo si se utilizan preparaciones de esmalte acrilico).

Recomendacion

Se recomienda limar o raspar para reducir las partes afectadas de la ufia.
Para el tratamiento tépico con esmalte de ufias, se recomienda amorolfina (esmalte acrilico
insoluble en agua) o ciclopirox (esmalte acrilico insoluble en agua o esmalte soluble en agua).

Dado que el principio activo del esmalte de ufias se difunde lateralmente en la queratina, es necesario
pintar con cuidado no solo la superficie de la ufia, sino también la parte lateral o medial durante la
aplicacion. Para el tratamiento tépico del esmalte de ufias se utilizan amorolfina o ciclopirox como es-
malte acrilico insoluble en agua (férmulas de esmalte con alcohol) o ciclopirox como esmalte soluble
en agua, que forma una pelicula elastica sobre la ufia. Ambos son agentes antifingicos de amplio es-
pectro, eficaces contra dermatofitos, levaduras y mohos.

El ciclopirox se aplica de tres a una vez por semana, y la amorolfina, una vez por semana. Desde
hace algunos afios, existe otro esmalte de ufias con ciclopirox. El principio activo se une a un biopoli-
mero de hidroxipropilquitosano hidrosoluble que, al unirse a la queratina de la ufia, facilita un mejor
transporte y liberacién del ciclopirox. La hidropelicula con quitosano tiene un efecto antibacteriano
adicional. La aplicacién se realiza una vez al dfa. La ventaja es que el esmalte de ufias con ciclopirox
hidrosoluble también se puede aplicar sobre la ufia residual o el lecho ungueal, especialmente tras la
extraccién atraumatica de la ufia con urea o un torno.

La siguiente Tabla 2 muestra los esmaltes de ufias antifingicos autorizados actualmente
en Alemania, con sus componentes y frecuencias de aplicacion.

Preparacion del esmalte de uiias Frecuencia de aplicacion

Amorolfina HCI 5%, esmalte de ufias acrilico Una vez por semana
(hasta el 809 de la superficie de la ufia)

Ciclopirox 8% esmalte de ufias acrilico Cada 2 dfas, dos veces por semana a partir
del segundo mes

Ciclopirox 8% esmalte de ufias soluble en
agua + HP-quitosano (biopolimero de hidroxi- Una vez al dia
propilquitosano [HPCH])

Terbinafina (78,22 mg de terbinafina/ml de
esmalte de ufias) esmalte de ufias soluble en Una vez al dia durante 4 semanas, luego una
agua + HP-quitosano (biopolimero de hidroxi- vez a la semana.
propilquitosano [HPCH])
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Un nuevo esmalte de ufias con terbinafina para tratar la onicomicosis causada por dermatofitos y
otros hongos sensibles a la terbinafina se autorizé en 2021. Contiene 78,22 mg de terbinafina/ml de
esmalte de ufias, ademéas de etanol al 96 % e hidroxipropilquitosano. El esmalte de ufias con terbinafina
se aplica diariamente durante las primeras 4 semanas, luego una vez a la semana durante aproxima-
damente 6 meses si las ufias estan afectadas y de 6 a 9 meses si la onicomicosis de las ufias de los
pies.

Recomendacién

El tratamiento oral (sistémico) siempre se recomienda para la onicomicosis moderada y grave
si no existen contraindicaciones. Es recomendable un tratamiento antifungico combinado (oral
y tépico).

Una prueba de tratamiento con agentes tépicos Unicamente es posible en casos individuales cuando
se descarta el tratamiento sistémico con terbinafina, itraconazol o fluconazol o el paciente lo rechaza
por motivos personales.

Tratamiento sistémico
Anélisis de laboratorio antes y durante el tratamiento antifungico

En general, es recomendable confirmar antes de iniciar el tratamiento si existe alguna enfermedad
hepatica o insuficiencia renal. Esto se debe a los posibles efectos secundarios, que afectan especial-
mente a los pacientes, generalmente de edad avanzada. Segln la ficha técnica de la terbinafina, se re-
comienda la monitorizacién regular de las pruebas de funcion hepatica (alanina aminotransferasa
(ALAT), aspartato aminotransferasa (ASAT) y gamma-glutamiltransferasa (U -GT)) tras 4 a 6 semanas
de tratamiento con terbinafina. No se prevén explicitamente anélisis de laboratorio para el fluconazol.
Para el tratamiento con itraconazol, se debe considerar la monitorizacién de la funcién hepatica segin
la ficha técnica.

Por analogia con la gufa sobre tifia de la cabeza, recomendamos el siguiente procedimiento (Tabla 3).

TABLA 3. Anédlisis de laboratorio durante el tratamiento antimicético sistémico,
adaptado de Mayser et al.(74)

Pacientes con deterioro conocido de la Se recomienda la determinacién de ASAT, ASAT y
funcion hepatica, uso concomitante de me- y-GT antes del inicio del tratamiento, después de 2 a
dicacién hepatotéxica u otras comorbilida- 4 semanas, y posteriormente ajustarla a cualquier
des que afecten la funcién hepatica. anomalia en los anélisis previos.

Actualmente no existe consenso sobre la omisién
o necesidad de realizar pruebas de laboratorio. Esto
Pacientes sin factores de riesgo debe decidirse conjuntamente con el paciente, segln
la dosis, la duracién del tratamiento y otros factores,
si corresponde, y debe documentarse.

Se debe informar a los pacientes, a sus padres o tutores legales sobre los sintomas clinicos de
posible dafio hepatico agudo (en particular, ictericia, nauseas y vomitos, y coloracién oscura de la
orina). Si se presentan estos sintomas, se debe suspender el tratamiento inicialmente y consultar
a un médico de inmediato.

Tratamiento sistémico continuo

Recomendacién

Se recomienda el tratamiento sistémico continuo con terbinafina.
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Hasta la fecha, el fArmaco de eleccién para el tratamiento sistémico ha sido la terbinafina.(63)

Este antifungico oral esta autorizado para este tipo de tratamiento en pacientes adultos con onico-
micosis. Un anélisis de datos de Cochrane mostré que la terbinafina fue significativamente mas eficaz
para la onicomicosis en comparacién con los azoles en cuanto a la curacién clinica y micolégica.(64)

Ni las tasas de efectos secundarios ni las tasas de recurrencia difirieron entre la terbinafina y los an-
tifingicos azélicos. Una revision sistematica y un metaanélisis en red de una seleccién de 26 estudios
(8136 pacientes) de un total de 77 estudios controlados aleatorizados sobre monoterapia para la oni-
comicosis mostraron que se lograron tasas de curacién micolégica significativamente mayores con el
uso continuo de 250 mg de terbinafina o el uso continuo de 200 mg de itraconazol en comparacién
con el tratamiento tépico solo.(65)

En cambio, no se observaron diferencias significativas en la curacién micolégica entre el fluconazol,
el tratamiento en pulsos con terbinafina o itraconazol y el tratamiento tépico. Se sabe desde hace
tiempo que las tasas de curacién clinica con terbinafina son mayores que con el tratamiento en pulsos
con itraconazol(66) o la administracién semanal de fluconazol. Ademas, a diferencia del itraconazol,
la terbinafina reduce la probabilidad de recurrencia, ya que es fungicida en lugar de fungistético.

Recomendacion

Se puede recomendar el tratamiento sistémico continuo con itraconazol.

El itraconazol puede utilizarse como tratamiento en pulsos para la onicomicosis. Sin embargo, tam-
bién estéd autorizada la administracién continua de itraconazol para la onicomicosis con dos capsulas
de 100 mg de itraconazol una vez al dia (200 mg de itraconazol). El tratamiento suele continuar durante
3 meses, pero un perfiodo de tratamiento més corto puede ser suficiente si solo se afectan las ufias.

La griseofulvina, que se retiré del mercado en Alemania desde junio de 2018 por razones econémicas,
sigue estando autorizada, pero ya esta obsoleta. Solo se puede obtener a través de farmacias interna-
cionales (importaciones Unicas segln el articulo 73 de la Ley Alemana de Medicamentos). La griseo-
fulvina se administra durante 12 meses o mas en una dosis de 500 mg/dia. Cabe destacar que esta
opcién de tratamiento practicamente ya no se utilizaba incluso antes de 2018.

Tratamiento en pulsos de la onicomicosis

Recomendacion

Se puede recomendar el tratamiento en pulsos con itraconazol.

El tratamiento oral intermitente (pulsos) de la onicomicosis consiste, con mayor frecuencia, con itra-
conazol. La pauta autorizada para pacientes adultos consiste en 200 mg de itraconazol dos veces al
dfa durante una semana, seguido de un descanso de tres semanas (= primer ciclo). Para la onicomi-
cosis de las ufias de los pies, se administran de tres a un maximo de cuatro pulsos o ciclos en total.
La eficacia es similar a la de la dosificacién continua de itraconazol. Sin embargo, segln estudios, el
uso continuo de terbinafina es superior al tratamiento con pulsos de itraconazol.

Recomendacion

Se puede recomendar el tratamiento con pulsos de fluconazol.

Otra posibilidad de tratamiento en pulsos es el uso oral de fluconazol a una dosis de 150 mg una vez
a la semana (dosis estandar aprobada) durante aproximadamente 3 a 6 meses para la onicomicosis
ungueal y de 6 a 12 meses para la infeccién de las ufias de los pies con tifia ungueal u onicomicosis,
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en cada caso hasta que la ufia sana haya crecido.

Tratamiento intermitente a largo plazo con terbinafina a dosis bajas

Recomendacion

Se puede recomendar el tratamiento intermitente a largo plazo con terbinafina a dosis bajas
en pacientes de edad avanzada con multiples patologfas. [Opinién de expertos]

El tratamiento intermitente a largo plazo con una dosis baja de terbinafina (una vez a la semana) se
practica exclusivamente en Alemania y muestra buenos resultados solo empiricamente, ya que no se
ha realizado ningln estudio clinico controlado hasta la fecha. La duracién del tratamiento depende del
cuadro clinico y se continta hasta que las ufias sanas hayan vuelto a crecer y las pruebas micolégicas
sean negativas. La razén de esto es que los dermatofitos de divisién lenta, principalmente T. rubrum,
no pueden tratarse adecuadamente con un tratamiento relativamente corto de 12 semanas.(67)

Adaptado a pacientes con alta prevalencia de enfermedades, como la edad avanzada y la multimor-
bilidad, que requieren medicacién extensa, el tratamiento de la onicomicosis con terbinafina en Ale-
mania suele consistir en una terapia intermitente a dosis bajas. La pauta aceptada es la siguiente:
dosis de carga de 250 mg de terbinafina al dia del 1 al 7, seguida de un tratamiento de mantenimiento
con una dosis Unica de 250 mg de terbinafina una vez a la semana. La duracién del tratamiento de-
pende del pronéstico clinico y puede durar hasta un afio (0 mas). Recientemente, la fase de carga
inicial con 250 mg de terbinafina se redujo a solo tres dias, y posteriormente se continué una vez a la
semana.

Tratamiento intermitente a largo plazo con itraconazol a dosis bajas.

Recomendacién

Se puede considerar el tratamiento intermitente a largo plazo con itraconazol en dosis bajas.

Como alternativa a la terbinafina, recientemente también se ha utilizado itraconazol en dosis bajas
para el tratamiento intermitente a largo plazo de la onicomicosis.(68) Las razones de este cambio a
itraconazol incluyen el creciente desarrollo de resistencia,(69), posibles efectos secundarios como el
desarrollo de lupus eritematoso con terbinafina,(70), posible activacién de la psoriasis pustulosa (y
psoriasis ungueal) por la alilamina,(71) e interacciones de la terbinafina.(72)

El esquema de tratamiento consiste en una leve fase de carga del dia 1 al dia 3 con 400 mg de itra-
conazol al dia (alternativamente, 200 mg de SUBA-itraconazol).

Posteriormente, se administra la misma dosis solo una vez por semana hasta que las uflas sanas
hayan vuelto a crecer.(68) Este procedimiento alin no cuenta con el respaldo de estudios clinicos con-
trolados.

La Tabla 4 ofrece una descripcién general de las opciones de tratamiento sistémico para la onicomi-
cosis en adultos.

Interacciones con terbinafina

Para conocer las interacciones con terbinafina, consulte la versiéon completa de esta guia en
www.awmf.org.

Interacciones con itraconazol

Para conocer las interacciones con itraconazol, consulte la versién completa de esta guia en
www.awmf.org.
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TABLA 4. Tratamiento sistémico de la onicomicosis en adultos.

Terbinafina

250 mg una vez al dfa.

Infeccion en las ufias de los pies: 12 semanas
Infeccion solo en las ufias de las manos: 6 semanas

Fluconazol
150 mg una vez a la semana durante 3 a 6 meses para la onicomicosis de las ufias de las
manos y de 6 a 12 meses para la infeccién en las ufias de los pies

Itraconazol

Tratamiento en pulsos:

400 mg al dfa (2 capsulas de 100 mg dos veces al dfa (400 mg) durante 1 semana, con un in-
tervalo de tres semanas = 1 pulso. Tres pulsos (1 semana de itraconazol + intervalo de 3 sema-
nas) o 3 meses para la infeccién de las ufias de los pies.

Dosificacién mas corta para la onicomicosis de las ufias de las manos, posiblemente solo 2 pulsos.

Dosis continua:

Itraconazol convencional

200 mg (2 céapsulas duras) una vez al dfa durante 3 meses, dosis mas cortas para la infeccién
de las ufias de las manos.

SUBA-itraconazol

Terbinafina

Itraconazol

nica (hasta 1 afo).

Para la tifia ungueal: 2 capsulas de 50 mg (= 100 mg/dia) al dia durante 12 semanas.

Tratamiento intermitente con terbinafina a dosis bajas*,(73)

(*uso fuera de indicacién, no confirmado por estudios [opinién de expertos])

Dosis de carga: 250 mg de terbinafina al dia durante 3 dfas, posteriormente 250 mg una vez
a la semana hasta la curacién clinica (hasta 1 afio).

Tratamiento intermitente con itraconazol a dosis bajas*,(68)

(*uso fuera de indicacién, no confirmado por estudios [opinién de expertos])

Dosis de carga: 100 mg de SUBA-itraconazol (2 capsulas de 50 mg) dos veces al dia durante
3 dfas, posteriormente tratamiento de mantenimiento con 100 mg de SUBA-itraconazol (=2 céap-
sulas de 50 mg de SUBA-itraconazol) dos veces al dfa una vez a la semana hasta la curacién cli-

Eleccion del antifiingico para el tratamiento sistémico y tépico

En el tratamiento de la onicomicosis, siempre se debe considerar el patégeno al seleccionar el anti-

fungico (Tabla 5).

TABLA 5. Eleccién de agentes antimicéticos seglin los microorganismos identificados.

Dermatofitos:

T. rubrum (causa mas fre-
cuente)

T. interdigitale (segunda
causa mas frecuente)

Tépico: esmalte de ufias de amorolfina o ciclopirox
Sistémico: terbinafina (T. rubrum + T. interdigitale), fluconazol (T. rubrum), itra-
conazol (T. rubrum + T. interdigitale)

Levaduras:
Candida albicans y Can-

dida parapsilosis (frecuente-

mente en las ufas)

Tépico: esmalte de ufias con amorolfina o ciclopirox
También, si corresponde: Sistémico: fluconazol por via oral (terapia continua o
a intervalos) o itraconazol. Es posible la terbinafina para Candida parapsilosis.

Mohos:
Scopulariopsis brevicaulis
(frecuente)

Tépico: extraccion atraumatica de ufias con pasta de urea al 40%. Esmalte de
uflas de amorolfina o ciclopirox, posiblemente anfotericina B* (en suspensién,
*uso fuera de indicacioén).

A menudo no hay respuesta al tratamiento antifingico sistémico; excepcién:
Aspergillus spp., Onychocola canadensis (Arachnomyces nodosetosus). La terbi-
nafina por via oral es eficaz en casos individuales.
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Tratamiento de la onicomicosis con laser, terapia fotodinamica y plasmaterapia

Para el tratamiento de la onicomicosis con laser, terapia fotodindmica y plasmaterapia, consulte la
version completa de esta guia en www.awmf.org.

Profilaxis tras el tratamiento de la onicomicosis

Recomendacion

Se puede considerar la profilaxis antifingica a largo plazo con esmaltes de ufias que contengan

amorolfina o ciclopirox, aplicados con menor frecuencia tras un tratamiento eficaz de la onico-
micosis.

Prevencion de la recurrencia mediante la desinfeccion del calzado

Recomendacion

Se recomienda a los pacientes la desinfeccién del calzado para prevenir la recurrencia y des-
contaminar el entorno.

Onicomicosis por Candida

Recomendacién

Para la onicomicosis por Candida, se recomienda el tratamiento tépico con ciclopirox o esmalte
de ufias con amorolfina.

Ademaés del tratamiento tépico, se puede recomendar el tratamiento sistémico continuo o in-
termitente con fluconazol.

Onicomicosis por hongos no dermatofitos (MND), onicomicosis en la infancia y secuelas y compli-
caciones de la onicomicosis

Con respecto a la onicomicosis causada por mohos no dermatofitos (MND), la onicomicosis en la in-
fancia y sus secuelas y complicaciones, consulte la version completa de esta guia en www.awmf.org.
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RESUMEN

Este informe de experiencia aborda la inclusién pionera de un podélogo en la atencién primaria de
salud publica en Brasil, en la ciudad de Governador Celso Ramos, Santa Catarina. El objetivo es inte-
grar la podologfa en el Sistema Unico de Salud (SUS) para mejorar la atencién a los pacientes con
afecciones podolégicas, especialmente a aquellos con enfermedades crénicas como la diabetes. La
falta de conocimiento previo y reconocimiento del rol del podélogo en la atencién primaria fue un de-
saffo. También fue necesario sensibilizar a los gestores y otros profesionales de la salud sobre la im-
portancia y relevancia de esta especialidad en el contexto de la salud publica.

El objetivo principal fue integrar la podologfa en la atencién primaria del Sistema Unico de Salud
(SUS), contribuyendo a la prevencién de complicaciones podolégicas y brindando atencién especiali-
zada a pacientes con enfermedades crénicas, como la diabetes. La inclusién de poddlogos en la
atencién primaria fue necesaria para cubrir una brecha en la atencién preventiva y el tratamiento de
afecciones podolégicas, mejorando la calidad de la atencién al paciente y la eficiencia en el uso de
recursos dentro del SUS. La metodologia empleada incluyé la adaptacién a los protocolos clinicos
existentes, la integracién de poddlogos en el equipo interdisciplinario y la implementacién de précti-
cas colaborativas, con énfasis en el manejo integral de las afecciones podolégicas.

Los resultados indicaron una mejora significativa en la prevencién de complicaciones podolégicas,
una mayor adherencia al tratamiento, mayor satisfaccién del paciente y mayor eficacia en el trata-
miento de afecciones podolégicas complejas. La inclusién de podélogos en la atencidén primaria de-
mostré ser un modelo eficaz, con potencial para ser replicado en otras regiones de Brasil,
contribuyendo a la calidad de la atencién y a la optimizacién de recursos en el Sistema Unico de
Salud (SUS).

Palabras clave: Podologia. Salud Publica. Diabetes Mellitus. Prevenciéon de Enfermedades. Aten-
cién Primaria de Salud.

ABSTRACT

This experience report addresses the pioneering inclusion of a Podologist in primary healthcare in
Brazil, specifically in the city of Governador Celso Ramos, Santa Catarina. The focus is on integrating
podology into the Brazilian Unified Health System (SUS) to enhance care for patients with podiatric
conditions, especially those with chronic diseases such as diabetes. The lack of prior knowledge and
recognition of the podologist's role in primary care was a challenge faced. Additionally, it was neces-
sary to raise awareness among healthcare managers and professionals about the importance and re-
levance of this specialty within the public health context. The main objective was to integrate
podology into the primary level of the SUS, contributing to the prevention of podiatric complications
and providing specialized care to patients with chronic conditions, such as diabetes. The inclusion of
a podologist in primary care was essential to fill a gap in preventive care and the treatment of podia-
tric conditions, improving the quality of patient care and the efficiency of resource use within the
SUS. The methodology involved adapting to existing clinical protocols, integrating into the interdisci-
plinary team, and implementing collaborative practices with a focus on the integrated management
of podiatric conditions. The results showed a significant improvement in the prevention of podiatric
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complications, greater treatment adherence, increased patient satisfaction, and more effective treat-
ment of complex podiatric conditions. The inclusion of a podologist in primary care proved to be an
effective model, with the potential to be replicated in other regions of Brazil, contributing to the qua-
lity of care and the optimization of resources within the SUS.

Keywords: Podiatry. Public Health. Diabetes Mellitus. Disease Prevention. Primary Health Care.
INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define un sistema de salud como el conjunto de entida-
des responsables de las intervenciones que promueven, protegen y restauran la salud, dentro de con-
textos politicos, econémicos y técnicos especificos. Cada sistema de salud refleja las fuerzas
politicas, la influencia de los grupos de interés y los valores sociales de una nacién, que se expresan
dentro de los limites legales e institucionales de sus politicas (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 2000).

A nivel nacional, el Sistema Unico de Salud (SUS) se destaca como el principal pilar de la salud pu-
blica, garantizando el acceso universal y gratuito a los servicios de salud. La atencién primaria,
puerta de entrada al SUS, es crucial para la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades,
especialmente entre grupos vulnerables como las personas mayores y los pacientes con enfermeda-
des croénicas, incluyendo a los diabéticos. La atencién continua e integral que brinda la atencién pri-
maria es fundamental para aliviar la presion sobre los niveles secundario y terciario del sistema.
Garantizado en el Articulo 196 de la Constitucion Federal, el SUS es el Gnico sistema publico de
salud del mundo que atiende a méas de 190 millones de personas, el 809 de las cuales dependen ex-
clusivamente de los servicios publicos para su atencién médica (CAETANO, 2024).

En algunas regiones del sur del pafs, el SUS (Sistema Unico de Salud) también es la columna ver-
tebral de la atencién, especialmente en municipios mas pequefios, que dependen de una red de hos-
pitales y unidades de salud interconectadas. La capital de uno de los estados de esta regién actta
como centro de referencia para atencién més compleja. En estos lugares, se ha intensificado el enfo-
que en la atencién primaria, con la implementacién de programas destinados a mejorar la atencién
de enfermedades crénicas, como la diabetes, y a prevenir complicaciones mas graves.

En el municipio costero de Governador Celso Ramos, en Santa Catarina, conocido por su gran
atractivo turistico, playas nativas preservadas y una rica tradicién pesquera, la salud publica enfrenta
los desafios comunes a las regiones pequefias y medianas. La poblacién local, principalmente dedi-
cada al turismo y a la pesca artesanal de camarén, conserva un estilo de vida tranquilo, marcado
por un equilibrio entre el desarrollo econémico y la conservacion del medio ambiente, caracteristicas
que configuran la dindmica socioeconémica de la regién.

La red de salud del municipio consta de 12 Unidades Bésicas de Salud (UBS) y una Policlinica, que
ofrecen atencién primaria, abarcando servicios como medicina general, pediatria, odontologia, orto-
pedia, nutricién y programas enfocados en la salud familiar. Sin embargo, los casos méas complejos
se derivan a una ciudad cercana con mayor infraestructura hospitalaria. El sistema de salud publica
local también invierte en programas preventivos, vacunacién y campafas de concientizacién sobre
enfermedades crénicas, con énfasis en el control de la diabetes y la salud de la mujer.

Armstrong, Boulton y Bus (2017) destacaron que la atencién adecuada de los pacientes diabéticos
es crucial para prevenir complicaciones graves como Ulceras en los pies y amputaciones. Destacan la
importancia de un enfoque multidisciplinario, que incluya atencién podolégica especializada, para
gestionar y tratar estas complicaciones. Argumentan que la prevencion es clave y que la educacion
continua del paciente sobre el cuidado de los pies puede reducir significativamente la incidencia de
Ulceras y mejorar la calidad de vida (ARMSTRONG; BOULTON; BUS, 2017).

La diabetes es un problema de salud publica creciente, con una alta prevalencia de complicaciones
graves asociadas a la enfermedad, como amputaciones y recaidas. Los datos muestran que la falta
de atencién especializada y la deteccion tardia de estas complicaciones contribuyen significativa-
mente a estas tasas alarmantes (IBRAHIM, 2017). En Governador Celso Ramos, la situacién no es di-
ferente: la comunidad enfrenta desafios similares para controlar la diabetes y sus complicaciones.

Ante esta situacién, la Municipalidad, en colaboracién con el Departamento de Salud, implementé
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una medida innovadora: brindar atencién podolégica a toda la poblacién de Governador Celso Ramos
mediante la contratacién de un profesional especializado en el cuidado del pie diabético. El objetivo
principal de este servicio es prevenir complicaciones, reducir el nimero de amputaciones y mejorar
la calidad de vida de los pacientes. Ademas, la medida busca fortalecer el sistema de salud local, in-
tegrandose con el equipo interdisciplinario para ofrecer orientacién y prevencién de las complicacio-
nes asociadas con la diabetes.

JUSTIFICATIVA

La integracion de los poddélogos en la atencién primaria de salud publica es fundamental, especial-
mente considerando las alarmantes tasas globales de amputaciones y recaidas entre los pacientes
diabéticos. Caiafa y Flumignan (2016), representantes de la Asociacién de Diabéticos de Rio de Ja-
neiro, afirmaron en un manifiesto que la inclusién de podélogos en la atencién primaria de salud pu-
blica tiene el potencial de reducir significativamente las complicaciones asociadas con la diabetes.
Los estudios indican que aproximadamente el 15% de las personas con diabetes tipo 2 desarrollan
Glceras en los pies a lo largo de su vida, con tasas de amputacion que oscilan entre el 4% y el 15%
(REIBER et al., 1999). Ademas, la recurrencia de las Ulceras es una preocupacién importante, ya que
muchos pacientes enfrentan nuevas complicaciones dentro de los cinco afios posteriores a una am-
putacién. Estas cifras resaltan la urgente necesidad de un enfoque especializado y preventivo.

Cuando la diabetes no esté bien controlada, las complicaciones del pie pueden derivar en amputa-
ciones. La falta de atencién especializada suele resultar en un manejo inadecuado de estas compli-
caciones, lo que contribuye al aumento de casos graves y recurrencias. En este contexto, la
presencia de especialistas dedicados al cuidado del pie diabético, como los podélogos, se vuelve
esencial. El tratamiento especializado por parte de un podélogo contribuye decisivamente a la reduc-
cién de complicaciones graves y amputaciones, proporcionando un enfoque mas integral y eficiente
a las necesidades de estos pacientes.

El rol del podélogo en el Sistema Unico de Salud (SUS) ofrece una solucién innovadora y esencial
para la atencién basica de salud. Este profesional se especializa en evaluaciones detalladas, educa-
cién en cuidados preventivos y estrategias de tratamiento especificas para los pies, como el anélisis
biomecanico para la creacién de értesis plantares especificas (plantillas), especialmente después de
una amputacién. Tras la amputacion de un dedo del pie, los cambios biomecanicos resultantes afec-
tan significativamente la marcha y la distribucién de la carga en la extremidad inferior. La reconfigu-
racion de los patrones de carga y el nuevo equilibrio dinamico requieren un enfoque especializado
para minimizar y redistribuir la presién en los puntos de carga modificados.

La recurrencia de las Ulceras del pie diabético se asocia frecuentemente con cambios biomecani-
cos, especialmente tras una amputaciéon parcial inicial. Para abordar este desafio, el tratamiento
puede beneficiarse enormemente del uso de ortesis plantares personalizadas, desarrolladas con
base en conceptos biomecanicos avanzados. Los profesionales de la podologfa estan a la vanguardia
en el uso de tecnologfas de la Industria 4.0, como el escaneo e impresién 3D, nuevos materiales,
sensores, aprendizaje automatico e inteligencia artificial.

Estas innovaciones permiten la creacién de ortesis plantares altamente efectivas, lo que refleja la
capacidad de los podélogos para integrar tecnologias de vanguardia y mejorar significativamente el
tratamiento y la calidad de vida del paciente (KUNKEL; TOLEDO, 2021). En este contexto, el podé-
logo desempefia un papel crucial en la evaluacién e intervencién de estos cambios, promoviendo es-
trategias de manejo para prevenir la recurrencia de las Ulceras y futuras amputaciones.

La integracion de podélogos en el equipo de atencién médica fortalece la capacidad de ofrecer una
atencién mas preventiva y especifica, esencial para mejorar los resultados clinicos y la calidad de
vida de los pacientes diabéticos.

La experiencia adquirida hasta la fecha demuestra que la inclusién de un podélogo es eficaz para
reducir la incidencia de nuevas Ulceras y amputaciones. Con un seguimiento regular y medidas pre-
ventivas, se observa una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes. La educacion
continua sobre el cuidado de los pies, la detecciéon temprana de problemas y la orientacién persona-
lizada son fundamentales para el manejo eficaz de la diabetes y la reduccién de las tasas de recu-
rrencia.
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Por lo tanto, la integracién de podélogos en el Sistema Unico de Salud (SUS) brasilefio no solo
cubre una brecha critica en el tratamiento especializado, sino que también resalta la importancia de
la orientaciéon y la prevenciéon. Este modelo de atencién, que combina la especializacién con medidas
preventivas y educativas, tiene el potencial de transformar la atencién de los pacientes diabéticos,
ofreciendo una atencién mas eficaz y accesible. Ademas, puede servir de ejemplo para otras regio-
nes y contextos, demostrando la relevancia y el impacto positivo de contar con un poddélogo en la
atencion a la salud.

OBJETIVO DEL RELATO

El camino hacia la atencién primaria en salud publica estuvo impulsado por una combinacién de
factores profundos y significativos. La busqueda incesante de conocimiento, que comenzé con los es-
tudios de grado y se expandié a través de especializaciones posteriores, siempre estuvo guiada por
el deseo de formar parte de un equipo interdisciplinario dedicado al bienestar colectivo. Este deseo,
sumado a un perfil con ansias de desafios y nuevos logros, fue el motor que condujo a esta nueva
etapa. Cada experiencia acumulada, cada leccién aprendida y cada paso dado en la trayectoria pro-
fesional contribuyeron a encontrar un propésito mayor: trabajar en el Sistema Unico de Salud (SUS)
y contribuir significativamente a la salud publica.

La integracién de la podologfa en el Sistema Unico de Salud (SUS) ha enfrentado importantes de-
safios debido a la ausencia de modelos consolidados y la resistencia al cambio. Por ello, fue crucial
concienciar a los gestores publicos sobre la importancia de esta especialidad y demostrar eficaz-
mente sus beneficios.

Para iniciar este proceso, se implementaron acciones estratégicas destinadas a educar y sensibili-
zar a los profesionales de la salud. Se organiz6 una conferencia sobre "Cuidado y Prevencién con En-
foque en el Pie Diabético y Principales Podopatias de los Pies", dirigida a agentes de salud, técnicos
de enfermeria y enfermeros. El objetivo fue informar y sensibilizar a estos profesionales sobre la im-
portancia de la atencién especializada para pacientes diabéticos.

El impacto fue notable, lo que dio lugar a la formacién de un grupo de discusién en linea entre los
participantes, cuyo objetivo era continuar las aclaraciones y profundizar en el tema. Este momento
fue fundamental para fortalecer los vinculos entre los profesionales y el ponente.

Reconociendo la necesidad de un contacto mas directo con los pacientes y el equipo interdiscipli-
nario de las unidades de salud, se organizé una accién especial en conmemoracién del Dia Interna-
cional de la Diabetes. En colaboracién con el Departamento de Salud y un podélogo especialista, la
accién tuvo como objetivo ofrecer orientacién y atencién a todos los diabéticos del municipio. Du-
rante 15 dias, la atencién se concentré en las unidades béasicas de salud, brindando orientacién y
prevencién centradas en las necesidades de los pacientes. Lo mas destacado de esta intervencién
fue el diadlogo entre médicos, especialistas, enfermeras y el podélogo, lo que permitié una atencién
mas integrada.

Todo el proceso se registré meticulosamente y se compilé en un informe detallado, que posterior-
mente se entreg6 al Secretario de Salud. El informe destacé los beneficios observados y reforzé la
necesidad constante de un enfoque especializado para el cuidado del pie diabético. Estas acciones,
que combinaron educacioén, participacién directa y documentaciéon detallada, fueron esenciales para
demostrar a los administradores pablicos la importancia de incluir la podologfa en el Sistema Unico
de Salud (SUS) de Brasil. El esfuerzo por superar las barreras y avanzar en la mejora de la atencién
a los pacientes diabéticos resulté en una mayor concienciacién y apertura para incorporar esta espe-
cialidad al sistema de salud del municipio.

Actualmente, el municipio de Governador Celso Ramos ofrece servicios de podologia tres veces por
semana en la Policlinica. Para pacientes con comorbilidades que les impiden desplazarse a la uni-
dad de salud, también se ofrecen servicios de podologia a domicilio, lo que garantiza el acceso a la
atencion esencial. El proceso de programacién de citas de podologfa en las Unidades Bésicas de
Salud se realiza a través del médico de cabecera. Esta evaluacién inicial tiene como objetivo identifi-
car casos mas graves, como pacientes con Ulceras derivadas de la diabetes, garantizando la méaxima
prioridad en la atencién de estas personas. Toda esta informacién se registra en un sistema informa-
tico que gestiona la programacion. El paciente llega a la unidad y espera a ser llamado para la eva-
luacién inicial, donde un técnico de enfermeria introduce los parametros en el sistema.
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Tras este paso, el paciente es dirigido a la recepcién para esperar su cita. Durante la consulta, el
especialista tiene acceso a todos los datos relevantes sobre la salud del paciente, lo que facilita la
anamnesis podolégica. El sistema de registro de pacientes permite adjuntar imagenes, lo que per-
mite al equipo interdisciplinario acceder a toda la informacién en cualquier momento. El podélogo
tiene acceso completo a todos los datos necesarios, incluyendo historiales médicos y examenes de
rutina, lo que permite desarrollar el mejor plan de atencién para cada paciente, como solicitar prue-
bas y derivarlo a otras especialidades. La policlinica cuenta con un laboratorio de analisis clinicos;
por lo tanto, el podélogo puede solicitar cultivos para un mejor diagnéstico de onicomicosis y otras
patologias.

CONCLUSION

La inclusién de podélogos en la atencién primaria de salud publica en Governador Celso Ramos re-
presenta un enfoque innovador y transformador en el contexto brasilefio. Al integrar esta especiali-
dad al SUS (Sistema Unico de Salud), se observé un cambio significativo en la atencién a los
pacientes, especialmente a aquellos con enfermedades crénicas como la diabetes. La prevenciéon de
complicaciones podolégicas, la reduccion de las tasas de amputacion y la mejora de la calidad de
vida de los pacientes son resultados directos de esta iniciativa pionera.

Esta experiencia sin precedentes demuestra que la presencia de podélogos en el sistema de salud
publica no solo es viable, sino también sumamente eficaz para abordar los crecientes desafios en el
manejo de las complicaciones crénicas.

La incorporacién de un podélogo fortalece al equipo interdisciplinario, optimizando los recursos
disponibles y promoviendo una atencién mas preventiva y humanizada. La implementacién de este
modelo en otras regiones de Brasil tiene el potencial de transformar la atencién del pie diabético en
todo el pafs, ofreciendo un enfoque mas integral y centrado en el paciente. Por lo tanto, esta expe-
riencia no solo marca un hito en la salud publica local, sino que también sirve como ejemplo para re-
plicar en todo el pafs, demostrando que la integraciéon de nuevas especialidades en el SUS (Sistema
Unico de Salud) puede, de hecho, revolucionar la atencién primaria y ampliar el impacto positivo en
la vida de los pacientes.
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