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RESUMEN

Este proyecto de investigacion se basa en analizar y comparar la eficacia del
fluconazol topico frente a la terbinafina topica en el tratamiento de la onicomicosis en
pacientes adultos del barrio Guayaquil, en la ciudad de Ambato, durante el afio 2025. El
estudio surge ante la necesidad de identificar tratamientos topicos mas efectivos, seguros y
accesibles para esta patologia que afecta la salud y calidad de vida de un nimero creciente de
personas, especialmente en pacientes que no pueden prescribir medicacién oral. La
metodologia empleada fue de tipo cuasi-experimental, longitudinal y aplicada, con un
enfoque cuantitativo. Se seleccion6 una muestra de diez pacientes diagnosticados con
onicomicosis, los cuales fueron divididos en dos grupos para recibir los tratamientos topicos.
Se realizaron evaluaciones clinicas quincenales durante doce semanas como herramientas de
investigacion se utilizé la escala OSI y registros fotograficos para medir la evolucion de la
patologia. Los resultados obtenidos muestran que ambos tratamientos presentan avances
moderados en la reduccion de los signos clinicos, siendo la terbinafina tépica la que mostré

una tendencia mas estable hacia la mejoria, aunque sin remisiones completas.

Palabras Clave: onicomicosis, tratamiento topico, fluconazol, terbinafina, podologia,

antifungico, eficacia, pacientes adultos, infeccidén ungueal.



ABSTRACT

This research project is based on analyzing and comparing the efficacy of topical
fluconazole versus topical terbinafine in the treatment of onychomyecosis in adult patients
from Guayaquil neighborhood, of Ambato, during the year 2025. The study emerged from
the need to identify more effective, safe, and accessible topical treatments for this
condition, which increasingly affects the health and quality of life of many individuals,
particularly older adults, especially those who cannot manage oral administration. The
methodology employed was quasi-experimental, longitudinal, and applied, with a
quantitative approach. A sample of ten patients diagnosed with onychomycosis was
selected and divided into two groups to receive topical treatments. Biweekly clinical
evaluations were conducted for twelve weeks. Research tools included the OSI scale and
photographic records to measure the progression of the disease. Results showed that both
treatments led to moderate improvement in clinical signs, with topical terbinafine
displaying a more stable trend toward improvement, although full remission was not
achieved in any case. Results showed that both treatments led to moderate improvement in
clinical signs, with topical terbinafine displaying a more stable trend toward improvement,

although full remission was not achieved in any case.

Keywords: onychomycosis, topical treatment, fluconazole, terbinafine, podiatry, antifungal,

efficacy, adult patients, nail infection.



Tabla de contenido

CAPTTULO |ttt 14
INTRODUGCCION ..ot teste st es st ss st snsn st n s aenens 14
1.1. Planteamiento del Problema ... 14
1.2 JUSHIFICACION ...ttt ettt 15
1.3 AICANCE. ...t 17
CAPITULO Il MARCO TEORICO ...t 19
2.1 Generalidades...........cooiiiiiiiiiiii e 19
2.1.0. DEFINICION ..ot 19
2.1.2. EPIAEeMIOIOQIA .....ccveivieieciiecie et 20
2.1.3. Clasificacion de la OniCOMICOSIS ........ccceviirerreiinineneese s 21
2.1.3.1 Segun el tipo de MICroorganiSMOS.........ccccvvververiesieese e see e 21
2.1.3.2. Patron Clinico de AfeCtacion...........ccccoeeeiiineisinenese e 24
2.1.4. Factores de riesgo y poblacion afectada .............cccceevevevveieennne 27
2.1.5 Diagnostico diferencial ... 28
2.2. Tratamiento para [a ONICOMICOSIS .......ccviieiieriicie et 29
2.2.1. TratamientoS SISTEMICOS. ........cccoiiviiirireiie s 30
2.2.2 TratamientoS TOPICOS ......c.cciveierieiieiesiese e se e sre e 31
2.2.3. Tratamientos Fisicos y Combinados..........c.ccocooviiinninenninenne 31
2.2.4. Fluconazol y Terbinafina...........cccooveiiiiiiiiiccic e 32
2.3. MarcO CONCEPLUAL .......cciieieiiecieeie et te e enreennenree e 34
P2V =T (oo I =T - | OSSR 36
(7 N I 1 I | SO RTOPR TSP 37
MARCO METODOLOGICO .....ooiiriimireireseessieesssssssssssssssesssesssssessssssssesssssssssasessssanes 37

3.1 TipP0 de INVESHIGACION. ...c.oiviiiiiiiiiieieiee et 37



10

3.1.1 Segun €l ProPOSItO. ......coveireeeerieieeee e 37
3.1.1.1 Investigacion deSCrPLIVA. ........ccoeirireereresesie e 37
3.1.1.2 Investigacion aplicada. ..........cccoevrreiiiiiiieee e 37
3.1.2 Segun la manipulacion de variables. ...........ccocooiiiiiiiiince 38
3.1.2.1 Investigacion cuasi-experimental. ..........c.ccoevviieininieneneieseeen 38
3.1.3 Segun el tiempo de desarrollo. .........cccccvvereriineneee e 38
3.1.3.1 Investigacion longitudinal. ..........c.ccoceoviiiiiiienene e 38
B2 ENFOQUE. ... ot b bbb e 39
3.3 Herramientas MetodOIOQICAS. ..........ccouiiiriiieiiriesieeeie e 39
K =T o107 LSRR US PR PRPRTIN 39
3.5, EStUAIOS INICIAIES. ..o 40
3.5.1 Matriz de operacionalizacion de variables. .........c.cccccceveviieininnne. 40
3.5.2. PODIACION. ... e 40
3.5.3 TIPO A€ MUEBSIIA......ccuiiiiieiee et 40
3.5.3 Formato de la ficha de diagndstico. .........c.cccccvevveiiiicviccececee, 41
3.6. DESANTONO... .. 44
3.6. 1. MALEIIAIES. ..o e 44
3.6.2. Equipos/aparatologia. ..........cccceveeiiiiiiic i 44
PrOLOCOI0. ... 45
3.6.5 Medicion de la eficacia del protocolo .........cccocveeveveiieciececiece, 48
CAPITULOD IV ettt ettt ettt et e e he e et e e e st e e nbeesnneetee e 49
RESULTADOS Y DISCUSION .....ccoriieieieeeteeeeseeeeesseetessiesis s issessesaeses s s 49
4.1. ANAIISIS de reSUIATOS. ......c.ooiiiiiieiiee e 49
4.2. Interpretacion y discusion de resultados. ...........cccecveieeiiiie e 54

4.2.1 INLEIPretaCION ......cvveivieieeee ettt et 54



11

4.2.2. RESURAUOS .....ccooiiiiiiieiicee e 56
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ..o 58
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........coovietieeeeeeeeeee et enes s 61
ANEXOS ..t b et bbb e bbb nra e re e 67
AANBXO A e e 67



12

Tablas Indice

Tabla 1. Matriz de operaciones de VariabIes.............cccoveriiiiiiieiiee e 40
Tabla 2. Criterios de inClusion Y eXCIUSION.........cc.ciiiiiiieieeese s 40
TabIa 3. SESION L.ttt nraenes 499
QI 1o T T o o SO RPRPSN 51
TADIA 5 SESION 3.ttt e ettt naenrenreare s 512
Tabla 6 Tabla de comparacion de reSultados............cooviereirieneneiene e 53

TaDIa 7. ESCAIA A8 OSH... .ot e e et e e e e e e e e 65



13

indice de Figuras

Figura 1. Onicomicosis Distal y lateral.............cocoiiiiiiiiiic e 25
Figura 2. OnicomicosSis SUPEITICIAL ..o 25
Figura 3. OnicOMICOSIS PrOXIMAL.........cuiiiiiiiiiieieie s 26
Figura 4. Onicomicosis Distrofia total.............cooiiiiiinii e 26
Figura 5. OniCOMICOSIS IMIXTO. .......ouiiiitiieiieieiesie sttt 27
Figura 6. FIUCONAZOI tOPICO........ciiiiieiieieieie et 45
Figura7. Terbinafina tOPICO.......cuiiiee e 45
FIQUIa 8. GaSaS ESLAIIIES. ......ccveiiiie ettt na e e nneenas 45
Figura 9. Guantes DeSeChabIEs..........cc.ooiiiiiiiii e 45
Figura 10. CampPOS €STENIL.......ciuieieiieiciee et nne e 45
Figura 11. Fresas de diamant.........cccueiiiieieieeie et e s et ste e e e sre e e e e nee s 46
o 0 N g 10 ] ST S 46
o 0= 0 I I T - To [0 1] o o SRS 46
Figura 14. Fotografia de las ufias afectadas............ccccocveveiiiii i 47
Figura 15. INSPECCION VISUAL...........coviiiiiieiiecie et 47
Figura 16. 1dentificacion del groSOr..........cccviiieieiie i 48
Figura 17. Medicion de 12 UMA.........c.cccveirieiieiec st 48

Figura 18. PUlIdO UNQUEAL...........oeiiieie e 48

Figura 19. Paciente CON ONICOMICOSIS.......ciuiiviiieiiieiiiiesteesieseesteesee e te et sreesee e sre e 49
Figura 20. Evaluacion del PaCIENte...........ccoevuiiieiieie e 51
Figura 21. EVOIUCION € PACIENTES.......cc.ecieiiiiiecie et 52
Figura 22. EVOIUCION dE PACIENTES........c.eciiieiriccie ettt e 53

Figura 23. Comparacion de reSUItAd0S. .........ccveviiieiieeiece et 55



14

CAPITULO I
INTRODUCCION
1.1. Planteamiento del Problema

La onicomicosis es una afeccién que compromete las ufias de los pies y las manos, y
su tratamiento representa un desafio en la practica podoldgica debido a su elevada capacidad
de contagio y al impacto que genera en la calidad de vida de los pacientes. Ademas,
compromete la estética y la funcionalidad de las ufias, esta condicion puede causar molestias
fisicas, deformidad de la lamina ungueal y en casos severos se presentar otras complicaciones
secundarias, como infecciones bacterianas, traumatismos en las laminas ungueales etc.

Por ello, es fundamental estudiar y desarrollar alternativas terapéuticas eficaces para
un mejor manejo de la onicomicosis especialmente en aquellos pacientes que presentan
restricciones para el uso de medicacion oral, ya sea por condiciones médicas preexistentes o
por efectos adversos asociados a dichos tratamientos. Ante esta realidad, se hace
imprescindible profundizar en el estudio y desarrollo de alternativas terapéuticas eficaces y
seguras gque permitan un manejo adecuado de esta patologia, mejorando la calidad de vida de
los pacientes y reduciendo el riesgo de complicaciones. La busqueda de soluciones
innovadoras y menos invasivas se convierte, en un pilar clave para optimizar los resultados
clinicos y garantizar un tratamiento accesible y efectivo

Actualmente, el fluconazol y la terbinafina, ambos en su presentacion topica, se
destacan como opciones terapéuticas ampliamente utilizadas para tratar la onicomicosis. No
obstante, existen diferencias importantes en su mecanismo de accién, eficacia y perfil de
seguridad, lo que plantea interrogantes sobre cuél de estas opciones resulta mas efectiva en
un contexto especifico. Ambos farmacos presentan mecanismos de accidn distintos para
combatir los hongos; el fluconazol bloguea la produccién del ergosterol, un componente

importante de la estructura de la membrana celular del hongo presente. Por otra parte, la
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terbinafina altera el proceso de sintesis de la enzima epoxidasa, los que provoca la
acumulacion de compuestos toxicos que afecta al hongo.

La ausencia de un tratamiento efectivo y accesible podria aumentar la incidencia de
onicomicosis donde el compromiso tanto del profesional y el paciente podria aumentar la
incidencia de la onicomicosis, generando un impacto negativo en la salud publica. Esto
incluiria costo elevados en terapias prolongadas y posibles complicaciones secundarias

Asi mismo, por la falta de informacion de la efectividad comparativa de estas
alternativas terapéuticas podria causar incertidumbre entre los profesionales y los pacientes,
dificultando la toma de decisiones basadas en evidencias y disminuyendo en la adherencia a
los tratamientos.

Al mismo tiempo surge interrogantes claves que nos ayudaran al desarrollo de este
proyecto y la realizacion del mismo como: ¢Qué tan efectivos son el fluconazol y la
terbinafina en presentacion topica para el tratamiento de la onicomicosis? Otra interrogante
seria ¢En cuanto tiempo se observa una evolucion del tratamiento tanto del fluconazol topico
y la terbinafina topica? Estas interrogantes nos definen como objetos de estudio
principalmente para analizar y comparar la eficacia de ambos tratamientos y determinar los
factores que afectan a los resultados clinicos, con el propdsito de generar datos confiables que
ayuden a la seleccion de opciones mas eficaces y adecuadas para esta poblacion.

1.2 Justificacion

La comparacion de la eficacia entre fluconazol y la terbinafina topica en el
tratamiento de la onicomicosis en pacientes adultos es un tema de gran importancia, debido al
elevado aumento de la prevalencia de esta infeccidn y su reincidencia de la misma,
provocando un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes. En muchos casos, se
ha observado que la onicomicosis genera incomodidad, dolor y dificultades para caminar,

especialmente en personas adultos mayores, quienes a menudo presentan con mas frecuencia
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esta patologia y regularmente podrian presentar factores de riesgo como onicocriptosis,
onicogrifosis, que con el engrosamiento exagerado en la lamina ungueal pudiendo generar
lesiones, asi provocando graves heridas en el adulto mayor.

La efectividad de cada uno de los tratamientos puede variar segun el grado de
infeccion, tiempo involucrado y las condiciones particulares de cada paciente. Por ello, es de
vital importancia investigas las opciones terapéuticas disponibles en el mercado actual, para
identificar aquellas que ofrezcan mejores resultados.

Es importante acotar, que el incremento de la poblacion adulta y geriatrica ha
convertido a la onicomicosis en un problema significativo en la salud publica, destacando la
necesidad de disponer de tratamientos topicos que sean eficaces, seguros y confiables.
Aunque los tratamientos sistémicos han demostrado ser efectivos, su uso en algunos grupos
pacientes, esta limitado debido a los riesgos de efectos secundarios y posibles interacciones
con otros medicamentos, los que nos da la pauta para encontrar alternativas tdpicas adecuadas
para este grupo de personas y también para aquellos grupos de personas de cualquier edad
que no pueden adquirir medicacion sistémica.

La siguiente investigacidn contiene un impacto significativo tanto a nivel social como
practico, ya que puede proporcionar evidencia para respaldar las decisiones en los
tratamientos de la onicomicosis. Los pacientes, especialmente aquellos que presentan mayor
riesgo de desarrollar complicaciones podran experimentar una mejora en su calidad de vida
mediante una reduccion de los sintomas y una recuperacion mas rapida y efectiva.

Asi mismo, los profesionales contaran con informacion clara y precisas confiable para
guiar en los tratamientos a sus pacientes, lo que permitird aumentar la eficacia de los
tratamientos, minimizar costos y terapias prolongadas y en algunas ocasiones ineficaces. A
nivel comunitario, este estudio busca explorar alternativas tépicas para el tratamiento de la

onicomicosis, centrandose en el fluconazol y la terbinafina, dos antifngicos ampliamente
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utilizados. Aunque el fluconazol se administra comdnmente por via sistémica debido a su alta
eficacia, este proyecto pretende evaluar su efectividad en aplicacion tépica, comparandola
directamente con la terbinafina. Este analisis permitira identificar cual de estas opciones
terapéuticas ofrece mejores resultados en el manejo local de la patologia, considerando tanto
sus caracteristicas farmacoldgicas como las necesidades especificas de cada paciente. De este
modo, se busca aportar evidencia que oriente a los profesionales de la salud en la seleccién
del tratamiento mas adecuado y accesible para la comunidad.

La viabilidad del proyecto es alta, dado que se cuenta con los recursos necesarios,
como acceso a pacientes adultos afectados por onicomicosis, herramientas para la aplicacion
y evaluacion de los tratamientos. Por lo tanto, esta investigacion no solo es factible, sino
también imprescindible para abordar un problema de salud relevante y aportar soluciones
efectivas.

1.3 Alcance

El presente estudio tiene como objetivo comparar la eficacia del fluconazol y la
terbinafina en presentacion topica para el tratamiento de la onicomicosis en pacientes adultos
del barrio Guayaquil, en la ciudad de Ambato, durante el afio 2025. La investigacion abarcara
la seleccion de una muestra representativa de pacientes diagnosticados con onicomicosis,
quienes seran divididos en dos grupos de tratamiento.

Se llevaré a cabo un seguimiento clinico y micoldgico de los pacientes durante un
periodo de 12 semanas, evaluando la evolucion de la infeccion mediante parametros como la
reduccion de sintomas, la regeneracion ungueal y disminucion del area de afectacion.
Asimismo, se recopilara informacion sobre la adherencia al tratamiento y posibles efectos
secundarios asociados.

El alcance del proyecto incluye la verificacion y el analisis de la investigacion, la

obtencion de resultados mediante la reduccién de los sintomas observando, el tratamiento



mas efectivo, recopilando los datos, y la elaboracién de un informe final con conclusiones
claras sobre la eficacia comparativa de ambos tratamientos. Este estudio no solo busca
proporcionar datos relevantes para optimizar la aplicacion terapéutica, sino también
contribuir al desarrollo de la aplicacion de diferentes y eficaces tratamientos clinicos en el
manejo de la onicomicosis.

1.4 Objetivos General y Especificos

Objetivo General

Comparar la eficacia del fluconazol topico Vs terbinafina topica en el tratamiento de la
onicomicosis en pacientes adultos del barrio Guayaquil en la ciudad de Ambato, durante el
afio 2025.

Objetivo Especificos:

e ldentificar las caracteristicas clinicas de la onicomicosis en pacientes adultos del
barrio Guayaquil, mediante diagnésticos y evaluaciones, para la base del estudio.

e Aplicar tratamientos con fluconazol topico y terbinafina tépica a los pacientes
seleccionados, siguiendo protocolos clinicos, para evaluar su eficacia de manera
controlada.

e Analizar los resultados obtenidos mediante herramientas estadisticas comparativas,
para determinar cual de los tratamientos muestra mayor efectividad en la poblacién

estudiada.

18
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CAPITULO 1I
MARCO TEORICO
2.1 Generalidades.
2.1.1. Definicién

Anatomia de la ufia

Segln Tortora (2013), la ufia es una estructura anexa de la piel compuesta
principalmente por queratina, una proteina fibrosa que le confiere dureza y resistencia. Se
localiza en la parte distal de los dedos de las manos y los pies, donde cumple funciones de
proteccion, soporte y precision en la manipulacion de objetos. Su estructura incluye la lamina
ungueal, el lecho ungueal, la matriz, el eponiquio (cuticula) y el hiponiquio, todos ellos
trabajando de manera conjunta para el crecimiento y mantenimiento de la ufia.

e Lamina ungueal: Es la parte visible de la ufia, formada por capas compactas de
queratina.

e Lecho ungueal: Es el tejido conectivo subyacente a la ldamina ungueal, con su
importante aporte vascular.

e Matriz ungueal: Es la zona donde se origina el crecimiento de la ufia y se encuentra
bajo la piel en la base de la misma.

La ufia crece aproximadamente en las manos 0,1 mm al dia en el adulto. El
crecimiento en nifios es mayor que los ancianos. En los pies las ufias su crecimiento es mas
lento aproximadamente la mitad de las manos.

Onicomicosis

La onicomicosis es una infeccion fungica ungueal mas frecuente que afecta a las ufias
tanto de los pies como de las manos, siendo mas comun en los pies debido a la humedad y el
uso del calzado cerrado. Su nombre proviene del griego: “onyx” (una) y “mykes” (hongo), lo

que significa “hongo en la ufia”. Esta patologia es causada por dermatofitos, levaduras o
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mohos no dermatofitos, que invaden la ldmina ungueal, provocando engrosamiento, cambio
de color, fragilidad y desprendimiento progresivo de las ufias (Gupta, 2019, p. 24). Segln
Mordon (2014), “en la mayoria de los casos, los agentes patdgenos son dermatofitos,
principalmente Trichophytorubrum y T. mentagrophytes, aunque la colonizacion ungueal
también pueden llevarla a cabo levaduras del género Candida y mohos” (p. 33).

Generalmente se considera que entre el 8 y el 11% de la poblacion europea sufre de
onicomicosis. Entre los factores predisponentes a padecer onicomicosis se pueden citar la
hiperhidrosis, uso de calzado muy cerrado, traumatismos de repeticion por calzado
inadecuado, y enfermedades concurrentes como la diabetes, sindromes de inmunodeficiencia
e insuficiencia vascular periférica. Esto podria explicar su mayor frecuencia en personas
mayores, aunque conviene no olvidar que existe una predisposicion genética en determinados
pacientes (Llambrich et al. 2002).

2.1.2. Epidemiologia

La onicomicosis es una infeccion fungica que afecta las ufias, siendo responsable de
aproximadamente el 50% de las patologias ungueales. Su prevalencia global se estima en un
4,3%, aunque en pacientes hospitalizados puede alcanzar hasta un 8,9%. Los factores de
riesgo asociados a la onicomicosis se destacan, la edad avanzada, la presencia de
enfermedades crénicas como la diabetes mellitus y la insuficiencia vascular periférica, asi
como condiciones que comprometen el sistema inmunoldgico. Por ejemplo, en una
investigacion realizada en México, se encontrd una prevalencia del 46,6% de onicomicosis en
pacientes con enfermedades cronicas, siendo las hifas el agente causal en el 84,3% de los
casos Y las levaduras en el 15,7% (Rivera, 2000, p. 57).

En Ecuador, un estudio llevado a cabo en el Hospital San Francisco de Quito, entre
enero de 2013 y diciembre de 2015, analiz6 242 pacientes con sospecha de onicomicosis. Los

resultados mostraron que el 69,8% de los afectados eran mujeres, con una mayor incidencia
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en el grupo etario de 45 a 64 afios. El principal agente etioldgico identificado fue
Trichophyton mentagrophytes, seguido de Candida parapsilosis y Candida albicans.

La localizacion mas coman de la onicomicosis es en las ufias de los pies,
especialmente en el primer y quinto dedo de ambos pies. Las formas clinicas mas frecuentes
incluyen la onicomicosis subungueal distal y lateral. Es importante destacar que la
onicomicosis no solo tiene implicaciones estéticas, sino que también puede afectar la calidad
de vida de los pacientes, provocando molestias fisicas. Por ello, es fundamental un
diagnostico temprano y un tratamiento adecuado para evitar complicaciones y mejorar el
bienestar del paciente (Pérez, 2020)

Los hongos sobreviven mas de cinco afios en las escamas de la piel y ain pueden
producir infecciones, por ejemplo, a través de uso de medias. Se difunden por el movimiento
de las poblaciones; asi tenemos, a los latinos en Norteamérica, a los africanos en Europa.
Desde 1950 el T. tonsurans ha avanzado desde México y zonas de Caribe, y actualmente es el
agente prevalente de tifia capitis en América del Norte (Almirall, 2023).

La distribucién geogréafica de los agentes depende del clima; por ejemplo, los
dermatofitos y levaduras prevalecen en las zonas templadas y los mohos en las zonas
tropicales y subtropicales. En paises tropicales, como Nigeria, Tailandia y Jamaica, entre 10 y
50% de las infecciones ungueales micGticas son producidas por Scytalidium (Rivera, 2000).

2.1.3. Clasificacion de la onicomicosis
2.1.3.1 Segun el tipo de microorganismos
a. Onicomicosis causada por dermatofitos

Denominada Tinea unguium (tifia ungueal), es la forma mas comdn de onicomicosis,
siendo las especies mas frecuentes Trichophyton rubrum y Trichophyton mentagrophytes. La
onicomicosis inicia con pequefias erosiones que permiten la entrada del hongo en la uiia,

afectando su superficie desde el borde lateral o distal. La ufia cambia de color, se engrosa y
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acumula queratina alterada, lo que puede provocar su desprendimiento. Este proceso es lento
y puede comprometer varias ufias, incluso la matriz ungueal. Es mas frecuente en adultos y se
asocia a ambientes himedos como piscinas o gimnasios. Afecta principalmente las ufias de
los pies y puede acompafiarse de infecciones cutaneas cercanas o en otras zonas del cuerpo.
(Gupta et al., 2019, p. 24).
b. Onicomicosis causada por levaduras

Es la infeccidn que afecta principalmente a las ufias de las manos que pueden
provocar dolor, inflamacion, enrojecimiento y en algunos casos secrecion en la matriz
ungueal. Si no se trata la infeccion puede volverse cronica y comprometer la lamina ungueal.
Los hongos pueden ingresar a la piel a través pequefias lesiones y la exposicion prolongada al
agua facilita su persistencia, Este tipo de lesiones es frecuente en mujeres, representando el
71 % de los casos analizados (Almirall, 2023).

Las infecciones mixtas son comunes, en especial la combinacion de Candida albicans
y Candida parapsilosis, observada en el 28% de las onicomicosis de manos causadas por
levaduras. C. albicans es el hongo mas cominmente identificado, con un 51% de los casos,
mientras que C. parapsilosis, aunque se aisla con frecuencia (75% de las onicomicosis por
levaduras en la serie analizada), no siempre se asocia con enfermedad, ya que muchas veces
actGa como un simple colonizador. Para determinar su relevancia patdgena, es necesario
considerar un crecimiento abundante, su observacion en muestras, aislamientos repetidos y la
existencia de sintomas sin la presencia de otros microorganismos patogenos (Aggarwal et al.,
2020).

La identificacion de otras especies puede ser dificil de interpretar, ya que
generalmente corresponden a colonizadores, especialmente en pacientes con alteraciones
ungueales debido a psoriasis o traumatismos. Ademas, en algunas onicomicosis por levaduras

se han detectado coinfecciones bacterianas, en las que microorganismos como
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Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa pueden estar implicados (Larruskain et
al., 2008).

C. Onicomicosis causada por mohos no dermatofitos

Se ha observado un aumento en las infecciones ungueales causadas por mohos no
dermatofitos. Estos organismos, considerados hongos saprofitos ambientales y oportunistas,
pueden invadir la lamina ungueal cuando existe un dafio previo o condiciones predisponentes
en el huésped, entre los cuales destacan:

e Fusarium spp.: Es un hongo que suele encontrarse en el suelo y en material vegetal
en descomposicion. Puede invadir la ufia a través de micro traumas, generando una
infeccion de progresion rapida y dificil tratamiento (Summerbell,et al, 2005)

e Scopulariopsis brevicaulis: Se encuentra cominmente en ambientes himedos y
suele asociarse a infecciones ungueales en personas con ufias previamente dafiadas o
con alteraciones estructurales (Fernandez et al, 2008).

e Aspergillus spp.: Es un género ampliamente distribuido en la naturaleza y algunas
especies, como Aspergillus flavus y Aspergillus terreus, han sido identificadas como
agentes de onicomicosis (Castillo et al, 2000).

e Acremonium spp.: Menos frecuente, pero presente en casos de infecciones ungueales
en pacientes inmunocomprometidos (Summerbell,et al, 2005).

Las onicomicosis causadas por mohos no dermatofitos pueden manifestarse a través
de cambios visibles en las ufias, como una coloracién anormal que varia entre tonos
amarillentos, marrones o verdosos. Es frecuente el engrosamiento de la ld&mina ungueal
debido a la acumulacion de queratina alterada por la accion del hongo. Ademas, pueden

presentarse signos como la onicolisis, es decir, la separacion progresiva de la ufia del lecho
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ungueal, asi como una mayor fragilidad, deformidades en la estructura de la ufia,

descamacién y formacion de grietas (Castillo et al. 2000, p. 29-33).

Los hongos invaden la ufia a través de pequefias fisuras sin causar inflamacion en el

perioniquio. Inicialmente, la infeccion afecta la superficie de la ufia, generalmente

comenzando en el borde lateral o distal. A medida que avanza, la ufia cambia de color y

puede volverse quebradiza, engrosada o0 abombada. Debajo de la ldamina ungueal, se

acumulan restos de queratina deteriorada, formando un material blanquecino. Con el tiempo,

la infeccion puede extenderse profundamente, comprometiendo toda la ufia, incluida su

matriz, lo que puede provocar su desprendimiento. Este proceso es lento y puede afectar una

0 varias ufas (Pérez, 2020).

a)

d. Onicomicosis por Candidiasis: se divide en cuatro subtipos:

Paroniquia cronica con distrofia a ungueal secundaria: es frecuente en personas
que trabajan con las manos mojadas; la humedad continua afecta a la cuticula de la
ufia, que pierde sus propiedades de barrera, facilitando la entrada de microorganismos
en el espacio subcuticular (Larruskain et al. 2008).

Infeccidn distal de la ufia: es rara y afecta a pacientes con fendmeno de Raynaud o
con insuficiencia vascular; no suele afectar a las ufias de los pies y produce poca
hiperqueratosis subungueal, a diferencia de la OSDL (Larruskain et al. 2008).
Candidiasis mucocutanea cronica: aparece en pacientes con disminucion de la
inmunidad celular y se acompafia siempre de afectacion de las mucosas. d.
Candidiasis secundaria: la mayoria de las veces se asocia a psoriasis (Larruskain et al.
2008).

2.1.3.2. Patron Clinico de Afectacion

Onicomicosis Subungueal Distal y Lateral (OSDL): Es la forma mas comun de

onicomicosis causada por dermatofitos, representando aproximadamente el 71.7% de los
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casos. La infeccién comienza en el hiponiquio y en los bordes distal y lateral de la lamina
ungueal, extendiéndose de forma lenta y progresiva hacia la base de la ufia, produciendo
una hiperqueratosis. Clinicamente, se observa engrosamiento de la ufia, decoloracion

amarillenta y onicdlisis (Mordon et al. 2014).

Figura 1. Onicomicosis Distal y lateral

b) Onicomicosis Blanca Superficial (OBS): Esta variante es menos frecuente,
afectando aproximadamente al 1.6% de los casos debido a T. metantagrophytes. Se
caracteriza por la invasion de la superficie dorsal de la ldmina ungueal, presentando
manchas blancas opacas en areas bien delimitadas. Inicialmente, las lesiones pueden ser
punteadas, Unicas o multiples, que se extienden a medida que la infeccidn progresa. La

ufia afectada se vuelve quebradiza, blanda y aspera (Mordon et al. 2014).

Figura 2. Onicomicosis superficial

c) Onicomicosis Subungueal Proximal (OSP): Es una forma menos comun,
representando alrededor del 1.1% de las onicomicosis. La infeccién comienza en el

pliegue ungueal proximal y progresa hacia la parte distal de la ufia. Este tipo de
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onicomicosis suele asociarse con pacientes inmunodeprimidos, especialmente aquellos
con VIH, y puede considerarse un marcador temprano de inmunodeficiencia (Mordon et

al. 2014).

Figura 3. Onicomicosis Proximal

d) Onicomicosis Distrofica Total (ODT): Representa el estadio final de las
onicomicosis no tratadas o refractarias, afectando aproximadamente al 14.1% de los
casos. En esta forma, la ufia se destruye completamente, apareciendo masas queratosicas
friables. Puede ser consecuencia de cualquier tipo de onicomicosis que haya progresado

sin tratamiento adecuado (Mordon et al. 2014).

Figura 4. Onicomicosis Distrofia total

e) Patron Mixto de Onicomicosis: En algunos casos, se pueden observar
combinaciones de los patrones mencionados anteriormente, lo que complica el
diagndstico y el tratamiento. Estos casos representan aproximadamente el 2.7% de las

onicomicosis (Mordon et al. 2014).
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Figura 5. Onicomicosis Mixto

2.1.4. Factores de riesgo y poblacién afectada
Segln Leo6n (2019). “la onicomicosis es mas comun en las de los pies que en las de
las manos. Su prevalencia global se estima en alrededor del 5,5%, con variaciones regionales
significativas”
a) Factores de Riesgo
Diversos factores pueden predisponer al desarrollo de onicomicosis:
e Edad Avanzada: La incidencia de onicomicosis aumenta con la edad, afectando
aproximadamente al 50% de las personas mayores de 70 afios.
e Enfermedades Sistémicas: Condiciones como la diabetes mellitus y la insuficiencia
vascular periférica incrementan la susceptibilidad a infecciones ungueales.
e Inmunodeficiencias: Pacientes con VIH o aquellos que reciben tratamientos
inmunosupresores tienen un mayor riesgo de desarrollar onicomicosis.
e Traumatismos y Microtraumatismos: Lesiones repetitivas en las ufias, comunes en
deportistas y trabajadores manuales, facilitan la entrada de hongos patogenos.
e Ambientes Himedos y Uso de Calzado Oclusivo: La exposicion frecuente a la
humedad y el uso de calzado cerrado favorecen la proliferacion de hongos.
e Enfermedades Dermatoldgicas Previas: Afecciones como la hiperhidrosis, tifia
Pedis y psoriasis pueden predisponer a la onicomicosis.
a) Poblacion Afectada

e Laonicomicosis puede presentarse en diversos grupos poblacionales:
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e Adultos Mayores: La prevalencia aumenta con la edad, afectando a un porcentaje
significativo de personas mayores de 60 afos.

e Pacientes Diabéticos: Aungue la prevalencia no es necesariamente mayor en
pacientes diabéticos, la onicomicosis puede tener consecuencias mas graves en este
grupo, como la predisposicion a ulceras y otras complicaciones.

e Individuos con Inmunodeficiencias: Personas con sistemas inmunitarios
comprometidos, como aquellos con VIH/SIDA, son mas susceptibles a infecciones
ungueales.

e Nifios: La onicomicosis es menos comun en la poblacion pediétrica, pero el riesgo
aumenta en nifios con sindrome de Down o inmunodeficiencias.

e Trabajadores Expuestos a Factores Laborales Especificos: Trabajadores que
utilizan calzado por mas de 8 horas diarias y usan mas de un par de medias tienen un
mayor riesgo de desarrollar onicomicosis.

2.1.5 Diagnostico diferencial

Para realizar un diagnoéstico preciso de la onicomicosis, es esencial distinguirla de
otras patologias que también afectan la apariencia de las ufias, como la psoriasis, 10s
traumatismos, el liquen plano, la onicocriptosis, asi como distintos tipos de atrofias o
distrofias ungueales. Ademas, es importante tener en cuenta factores mecanicos que pueden
influir en su desarrollo, como deformidades del pie, por ejemplo, hallux valgus o dedos
superpuestos y el uso de calzado inapropiado, ya que estos pueden provocar hiperqueratosis y
modificar el aspecto de la ldamina ungueal (Larruskain et al. 2008).

El diagndstico de la onicomicosis combina la evaluacion clinica con pruebas

complementarias. Visualmente, se observa engrosamiento, cambios de color (blanco-
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amarillento o marrén), onicolisis y acumulacion de material subungueal, afectando
generalmente varias ufias (Llambrich, 2002).
La dermatoscopia permite distinguir la onicomicosis de otras afecciones mediante
signos caracteristicos como:
e Onicolisis con borde proximal irregular y dentado.
e Estrias longitudinales en el lecho ungueal.
e Hiperqueratosis subungueal desorganizada, con areas huecas y borde aserrado.

Este enfoque integral mejora la precision en la deteccion de la onicomicosis,
facilitando su diferenciacion de otras patologias ungueales y optimizando el tratamiento. No
se debe iniciar un tratamiento Unicamente basandose en la clinica, ya que, aunque casi la
mitad de las distrofias ungueales son provocadas por hongos, es necesario confirmarlo
mediante pruebas diagnosticas. El diagnostico debe incluir una anamnesis detallada,
indagando sobre enfermedades previas como diabetes, factores de riesgo relacionados con la
inmunosupresion y habitos del paciente, como la exposicion frecuente a humedad o
traumatismos. Es recomendable examinar la piel en busca de lesiones que sugieran una
infeccion micotica (Castillo et al. 2000).

Para garantizar un diagnostico confiable, la toma de muestra debe realizarse antes de
iniciar el tratamiento antiflngico o, en caso de haber recibido terapia previa, se debe esperar
un tiempo determinado segun el tipo de tratamiento: 15 dias si fueron cremas, un mes si se
usaron lacas y hasta tres meses si se administraron antifingicos sistémicos. También es
importante examinar los espacios interdigitales, en especial el cuarto espacio, ya que puede
albergar el hongo causante incluso sin sintomas visibles (Mendoza et al. 2012).

2.2. Tratamiento para la Onicomicosis

Durante afos, la onicomicosis ha sido considerada un problema meramente estético,

lo que ha llevado a que algunos profesionales minimicen su importancia clinica. Sin
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embargo, su impacto en la calidad de vida es significativo, pues puede provocar molestias al
caminar y derivar en ausentismo laboral. Un estudio observacional revel6 que un 36% de los
pacientes con onicomicosis en los pies experimentaban dolor al desplazarse la ufia. Ademas,
existe el riesgo de autoinfeccion a otras areas del cuerpo. En personas mayores,
especialmente aquellas con diabetes o problemas circulatorios, la onicomicosis puede
convertirse en un factor predisponente para infecciones graves como celulitis o erisipela,
poniendo en riesgo la extremidad afectada (Fernandez et al. 2008).

La alta prevalencia de la enfermedad se debe en gran medida a la contaminacion
fangica en espacios como piscinas, vestuarios y bafios publicos. La erradicacion de estos
microorganismos es complicada, ya que los hongos se adhieren a fragmentos de queratina en
los suelos.

2.2.1. Tratamientos Sistémicos

Los tratamientos sistémicos estan indicados en casos de onicomicosis de moderada a
severa, asi como cuando las terapias topicas no han mostrado eficacia. Entre los antifingicos
orales mas empleados se encuentran:

e Terbinafina: Es un agente antifingico perteneciente al grupo de las alilaminas, cuya
accion consiste en inhibir la sintesis de ergosterol, un componente esencial de la
membrana celular del hongo. Se administra en una dosis de 250 mg diarios durante un
periodo de 6 a 12 semanas (Gupta et al. 2019).

e Itraconazol: Este triazol actta también sobre la sintesis del ergosterol y se utiliza
comunmente en esquemas de pulsos: 200 mg dos veces al dia durante una semana al
mes, por un total de 3 a 4 meses (Gupta et al. 2019).

e Fluconazol: Aungue presenta una eficacia menor en comparacion con los anteriores,
se indica en pacientes con contraindicaciones a otros tratamientos. Su dosificacién

suele ser de 150 a 300 mg semanales durante 6 a 12 meses (Gupta et al. 2019).
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2.2.2 Tratamientos Tépicos

Los tratamientos tdpicos resultan especialmente Utiles en casos de onicomicosis leves
o cuando se desea complementar una terapia sistémica. Su aplicacién directa sobre la ufia
permite reducir los efectos adversos sistémicos y mejorar la adherencia del paciente al
tratamiento. Entre los agentes mas empleados se encuentran:

e Amorolfina: Es un barniz de uso semanal o bisemanal que actla inhibiendo la
biosintesis de esteroles fngicos, esenciales para la integridad de la membrana celular.
Se ha demostrado eficaz en fases iniciales de la infeccidn (Gupta, 2019).

e Ciclopirox: También formulado como barniz, interfiere con el transporte celular de
aminoéacidos esenciales y otros nutrientes. Su aplicacion debe ser diaria durante un
periodo prolongado, generalmente de seis meses 0 mas (Rigopoulos et al., 2007).

e Efinaconazol y Tavaborol: Representan una nueva generacion de antifungicos
topicos. Ambos compuestos muestran una alta capacidad de penetracion a través de la
lamina ungueal y una eficacia clinica superior frente a infecciones causadas tanto por
dermatofitos como por mohos no dermatofitos (Elewski et al. 2021).

e Terbinafina: Aungue su uso es mas comun por via oral, también esta disponible en
formulaciones topicas. Su efectividad en estos casos es menor debido a la limitada
penetracion ungueal, por lo que suele utilizarse Gnicamente en infecciones muy
superficiales o0 como coadyuvante (Gupta et al. 2019).

2.2.3. Tratamientos Fisicos y Combinados
a.- Tratamientos Fisicos
e Laser: Emplean calor para destruir los hongos sin afectar significativamente los

tejidos circundantes.
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e Terapia fotodinamica (PDT): Se basa en la aplicacion de un fotosensibilizador
activado por luz para generar radicales libres que destruyen los hongos.
b.- Tratamientos Combinados
La combinacion de tratamientos mejora la tasa de curacion y reduce la recurrencia. Se pueden
combinar:
e Terapia sistémica + topica: Terbinafina oral con Ciclopirox o AmorolfinaG topica
para mejorar la penetracion y efecto antifungico.
e Laser + antifungicos topicos: Aumenta la absorcién de los farmacos y potencia su
efectividad.
e Avulsion quimica o quirurgica + tratamiento antifingico: Se usa en casos severos
con destruccion total de la uia.
2.2.4. Fluconazol y Terbinafina
a) Fluconazol
e Estructura Quimica y Mecanismo de Accién: El fluconazol es un antiflngico
triazdlico con una estructura basada en un anillo de triazol y un anillo de benceno. Su
mecanismo de accion se basa en la inhibicion de la enzima 14a-desmetilasa, dependiente
del citocromo P450, responsable de la conversidn de lanosterol en ergosterol. Al interferir
en la sintesis de ergosterol, componente esencial de la membrana celular de los hongos, el
fluconazol altera la permeabilidad de la membrana, lo que lleva a la muerte celular del
hongo (Pappas et al., 2018).
e Farmacocinéticay Farmacodinamia: El fluconazol presenta una absorcion limitada
a traveés de la piel, lo que reduce los efectos sistemicos y potenciales toxicidades. Tiene
una alta afinidad por la queratina de las ufias, permitiendo una accion prolongada en el

sitio de infeccion. Su vida media en tejidos queratinizados es larga, lo que permite un
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esquema de dosificacion espaciado. A diferencia de su formulacion oral, la

biodisponibilidad topica es menor, pero su accion localizada permite una concentracion

efectiva en el estrato cérneo (Gupta et al., 2020).

e Eficaciay Espectro de Accion: El fluconazol es efectivo contra dermatofitos

(Trichophyton spp.), levaduras (Candida spp.) y algunos hongos dimérficos. Se ha

demostrado que la formulacion tépica tiene una eficacia moderada en onicomicosis,

especialmente en infecciones leves a moderadas, con una tasa de curacion clinica del 50-

70% tras varios meses de tratamiento (Rosen et al., 2019).

e Posologiay Efectos Adversos: El fluconazol topico se aplica una o dos veces al dia

durante un periodo prolongado, generalmente de 6 a 12 meses en el caso de onicomicosis.

Los efectos adversos mas comunes incluyen irritacion local, prurito y eritema en el sitio

de aplicacion. A diferencia de la via oral, no se han reportado efectos sistémicos graves

(Elewski et al., 2021).

b) Terbinafina

e Estructura Quimicay Mecanismo de Accion: La terbinafina es un antifungico de la
familia de las alilaminas, estructuralmente caracterizado por un anillo naftélico. Actia
inhibiendo la enzima escualeno epoxidasa, lo que impide la sintesis de ergosterol y
acumula escualeno dentro de la célula fangica, provocando su muerte.

e Farmacocinéticay Farmacodinamia: La terbinafina topica presenta una alta
lipofilia, lo que le permite una excelente penetracion en el estrato corneo. Su
acumulacion en la ufia y la piel facilita un efecto prolongado con una aplicacién
diaria. Su absorcion sistémica es minima, reduciendo el riesgo de efectos adversos

sistémicos en comparacién con la via oral (Kaul et al., 2020).
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e Eficaciay Espectro de Accidn: La terbinafina es altamente efectiva contra
dermatofitos, en particular Trichophyton rubrum y Trichophyton mentagrophytes. La
formulacion topica muestra una eficacia variable en onicomicosis, con tasas de
curacion clinica del 40-60%. La combinacidn de terbinafina tépica con laser o terapia
mecanica puede mejorar la respuesta terapéutica (Lipner & Scher, 2019).

e Posologia y Efectos Adversos: Se recomienda la aplicacion una o dos veces al dia
durante 6 meses 0 mas, dependiendo de la severidad de la onicomicosis. Los efectos
adversos incluyen irritacion local, eritema y prurito, sin reportes de toxicidad
sistémica relevante (Baran et al., 2022).

2.3. Marco Conceptual

Onicomicosis: Infeccion fungica que afecta las ufias de los pies 0 manos, provocando
engrosamiento, cambios de coloracion y fragilidad. Generalmente es causada por

dermatofitos, levaduras 0 mohos no dermatofitos (Gijon et al, 2017).

Dermatofitos: Hongos filamentosos que se alimentan de queratina y son responsables de la
mayoria de los casos de onicomicosis. Los géneros mas comunes incluyen Trichophyton,

Microsporum y Epidermophyton (Gupta et al., 2019).

Levaduras: Tipo de hongos unicelulares que pueden causar onicomicosis, especialmente en
personas con alteraciones inmunoldgicas. Candida albicans es una de las especies mas

comunen (Elewski et al., 2021).

Hongos no dermatofitos: Organismos fungicos que no pertenecen a los dermatofitos y
pueden infectar las ufias, aunque con menor frecuencia. Se encuentran en ambientes himedos

y contaminados (Gonzalez, 2019)
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Paroniquia: Inflamacion de los tejidos blandos alrededor de la ufia, que puede predisponer al

desarrollo de onicomicosis por facilitar la entrada de microorganismos (Gijon et al, 2017).

Hiperqueratosis subungueal: Engrosamiento de la ldmina ungueal debido a la acumulacion

de queratina debajo de la ufia, caracteristico de la onicomicosis (Gijon et al, 2017).

Onicolisis: Separacion de la ufia de su lecho ungueal, comun en infecciones micoéticas
avanzadas, lo que genera espacios propicios para la proliferacion de hongos (Gijén et al,

2017).

Discromia ungueal: Cambio en la coloracion de la ufia afectada por hongos. Puede variar
desde tonos amarillentos hasta marron o verdoso, dependiendo del tipo de microorganismo

(Gijon et al, 2017).

Avulsion ungueal: Procedimiento podol6gico que consiste en la remocion parcial o total de
la ufia infectada para facilitar el tratamiento y la regeneracion del tejido sano (Gijon et al,

2017).

Terbinafina: Antifangico utilizado en el tratamiento de la onicomicosis, disponible en
presentaciones tdpicas y orales. Actla inhibiendo la sintesis del ergosterol, componente

esencial de la membrana celular de los hongos (Gijon et al, 2017).

Fluconazol: Medicamento antifingico que se emplea en el tratamiento de infecciones
micoticas en ufias, piel y mucosas. Su mecanismo de accion implica la inhibicion de enzimas

fangicas esenciales para su crecimiento (Gijon et al, 2017).

Ciclopirox: Esmalte medicado de accion antifingica que penetra la ldmina ungueal,

combatiendo los hongos responsables de la onicomicosis (Gijon et al, 2017).
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Microscopia con KOH: Técnica diagnostica en la que se usa hidroxido de potasio (KOH)
para disolver los tejidos queratinosos y facilitar la observacion de estructuras fungicas al

microscopio (Gijén et al, 2017).

Onicodistrofia: Alteracion estructural de la ufia que puede ser consecuencia de infecciones,

traumatismos o enfermedades sistémicas (Gijon et al, 2017).

Tratamiento topico: Uso de medicamentos aplicados directamente sobre la ufia afectada
para erradicar la infeccion fungica. Incluye lacas, cremas y soluciones antiflngicas (Gijon et

al, 2017).

2.4. Marco Legal

Basadas en las investigaciones sobre el marco legal de la constitucién del Ecuador el
ejercicio profesional de la podologia en proceso de desarrollo para la ley de ejercicio
profesional de la podologia, lo cual define las competencias y alcances de los poddlogos, es
importante destacar que en Ecuador ain existen discusiones y avances sobre la normativa
especifica para la practica de la podologia en el pais (Normativa, 2020).

Articulo 94. El ARCSA Es le principal ente regulador en Ecuador encargado de la
vigilancia y control sanitario para proteger la salud publica y garantizar la calidad de los
productos y servicios relacionados con la salud.

Articulo 97. Inspeccion y control: Este describe las facultades de la ARCSA para

realizar inspecciones y auditorias a las empresas que comercialicen productos de salud
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO
3.1 Tipo de investigacion.
3.1.1 Segun el proposito.

3.1.1.1 Investigacion descriptiva.

La investigacion descriptiva permite caracterizar fendmenos, poblaciones o eventos sin
manipular variables, proporcionando un panorama detallado de la realidad observada
(Hernandez et al., 2014). Y segun Creswell (2021), la investigacion descriptiva es fundamental
en las ciencias sociales y de la salud, ya que permite identificar patrones y tendencias en los
datos recolectados, facilitando la toma de decisiones basadas en evidencia.

Este estudio es de tipo descriptivo, ya que tiene como proposito analizar y comparar la
eficacia del fluconazol tépico y la terbinafina topica en el tratamiento de la onicomicosis en
pacientes adultos. Se evalUa la respuesta terapéutica de ambos medicamentos, considerando
los cambios en la estructura ungueal y la reduccion de los signos clinicos de la infeccion.

3.1.1.2 Investigacion aplicada.

La investigacion aplicada, busca generar conocimientos con un enfoque practico,
orientado a la solucién de problemas especificos en un contexto determinado. Se distingue de
la investigacion basica porque utiliza principios y teorias existentes para desarrollar mejoras,
innovaciones o respuestas a necesidades concretas en diversos ambitos, como la salud, la
tecnologia y la industria (Hernandez Sampieri et al., 2014). En el siguiente estudio podemos
describir que es una investigacion aplicada ya que tiene como objetivo proporcionar evidencia
clinica que pueda ser utilizada en la practica podoldgica para optimizar los protocolos de

tratamiento de la onicomicosis en adultos
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3.1.2 Segun la manipulacion de variables.

3.1.2.1 Investigacion cuasi-experimental.

Una investigacion cuasi-experimental es un tipo de estudio que evalla el efecto de una
intervencion o tratamiento sin asignar aleatoriamente a los participantes en grupos de control
y experimental. En lugar de ello, se utilizan grupos preexistentes, lo que permite examinar
variables y sus impactos en contextos donde la aleatorizacion no es posible por razones
practicas o éticas (Garcia, R. 2025).

El estudio es cuasiexperimental porque se aplicaran dos tratamientos a diferentes
grupos de pacientes, sin una asignacion aleatoria estricta, pero bajo condiciones controladas
para evaluar la eficacia comparativa de los antifungicos topicos.

Ademas, al tratarse de una investigacion observacional, es adecuado para identificar
asociaciones entre variables como la respuesta al tratamiento y caracteristicas demograficas de
los pacientes, proporcionando informacion valiosa para la toma de decisiones clinicas y futuras.

3.1.3 Segun el tiempo de desarrollo.

3.1.3.1 Investigacion longitudinal.

La investigacion tiene un disefio longitudinal, ya que implica la realizacion de multiples
mediciones en las ufias de los pacientes a lo largo de 12 semanas. Este seguimiento clinico
permite evaluar la evolucion de la onicomicosis y la respuesta terapéutica de manera continua,
en lugar de limitarse a un Gnico punto en el tiempo. A través de estas mediciones sucesivas, se
podra analizar la eficacia comparativa del fluconazol topico y la terbinafina tdpica,
proporcionando una vision mas precisa de los cambios en la afeccion y la efectividad de los

tratamientos en el transcurso del estudio.
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3.2 Enfoque.

Cuantitativo: Se basa en la recopilacion y andlisis de datos numéricos para medir

variables y establecer relaciones entre ellas. Se utilizard métodos estadisticos y herramientas

para obtener resultados objetivos y verificables. Se medira la reduccion de la infeccién a

través de evaluaciones clinicas observacional, utilizando escalas de osi y puntajes

estandarizados (Muguira, A. 2017)

3.3 Herramientas Metodoldgicas.

Se trata de un ensayo no controlado, ya que habra un grupo determinado, y todos los

participantes recibiran algun tipo de tratamiento para evaluar su eficacia comparativa.

3.4. Técnicas.

Escala de OSI:

Es una herramienta que permite clasificar el grado de afectacion de la ufia en funcién
de la extensidon del dafio, el engrosamiento de la lamina ungueal y el compromiso de
la matriz. Esta escala facilita la eleccion del tratamiento adecuado y permite valorar la
evolucion clinica a lo largo del tiempo (Carney et al, 2011, p147).

Evaluacion clinica del estado de la ufia:

Consiste en la observacion directa y detallada de las ufias afectadas, considerando
caracteristicas como el color, la forma, el grosor, la presencia de desprendimiento o
queratina subungueal. Esta evaluacion se realiza al inicio, durante el tratamiento y al
finalizarlo, con el fin de registrar los cambios y determinar la efectividad terapéutica
(Gijén et al, 2017).

Registro fotografico:

Se utiliza para documentar visualmente el estado de las ufias en cada etapa del
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tratamiento. Las fotografias sirven como respaldo clinico y facilitan la comunicacion

de resultados. Se tomara una imagen inicial y se repetira el registro en los controles

programados. (Gijon et al, 2017).
3.5. Estudios iniciales.

3.5.1 Matriz de operacionalizacion de variables.

Tabla 1. Matriz de operaciones de variables

Variable Definicion Dimensiones Indicadores Instrumentos
Onicomicosis Onicomicosis: infeccion fangica que Topografico  Presencia de Escala de osi
afecta a las ufias de los pies y manos Clinica dermatofitos
Tratamientos Tratamientos topicos antifingicos: son  Anatémico Cambios en la coloracion  fotografias
tipicos antifingicos ~ medicamentos aplicados directamente Fisico textura de la ufia
sobre la piel, ufias para tratar infecciones Medicion de grosor Pie de rey
causadas por hongos Densidades Irregulares
3.5.2. Poblacioén.
Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusion: Criterios de exclusion:
Pacientes adultos mayores a 18 afios. Menores de 18 afios.
Confirmacion diagndstica clinico de onicomicosis. Pacientes sin confirmacion diagndstica de onicomicosis.

Residencia comprobada en el barrio Guayaquil de Ambato. Ambato.

No haber recibido tratamiento antifungico en los 3 meses o .
Falta de consentimiento informado.

Pacientes que no residan en el barrio Guayaquil de

previos.

Consentimiento informado firmado para participar en el Uso reciente de tratamientos antifingicos (Ultimos 3
estudio. meses).

Ausencia de alergia o contraindicaciones Alergias o contraindicaciones a fluconazol o terbinafina.
Sin enfermedades sistémicas Embarazo o lactancia.

3.5.3 Tipo de Muestra.

Se utilizara un muestreo no probabilistico por conveniencia, de 10 personas dado que

se seleccionaran pacientes diagnosticados con onicomicosis, que se basara en criterios de

inclusién y exclusion y acepten participar en el estudio.



3.5.3 Formato de la ficha de diagndstico.

Nombre:

Fecha de

Nacimiento

Correo electronico:

Enfermedad

Actual

HISTORIA CLINICA

Datos del Paciente

Sexo:

Cl:

Direccién:

Edad:

Teléfono:

Ocupacion:

Factor Evaluado

Puntuacién

Criterios

Area de afectacion de la wiia

Sin afectacion

1-10% de la ufia a

11-25% de 1a ufia

26-50% de la ufia

31% - 73%

Mas del 76%

Proximidad de la afectacion de la matriz
ungueal

= g [ b | = |

Cuarto distal

Hasta la mitad de la ufia

Cuarto proximal

Cerca de la matriz

[V TN I

(linula afectada

Presencia de signos severos

+10 puntos

Estrias longitudinales, manchas
{dermatofitoma)
o hiperqueratosis subungueal (=2 mm)

Interpretacion del puntaje total

. Leve: 1 - 3 puntos
. Moderada: & - 15 puntos
. Severa: 16 - 35 puntos
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Fecha Atencion Area
Afectacion

de | Proximidad de la | Presenta signos severos

afectacion

Total
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3.5.4 Formato de la hoja de consentimiento.
PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacion para el participante

Estudiante responsable: Diana Tamayo

Estamos invitados a participar en el estudio Estudio comparativo de la eficacia del
fluconazol tépico Vs terbinafina topica en el tratamiento de la onicomicosis enfocada en
pacientes adultos. Los estudios que se le realizaran no implican riesgos ni molestias para €l o
la participante, en caso de alergias o algun efecto adverso se suspende el tratamiento. Esta
investigacion puede ser beneficiosa para usted y la poblacion en general.

Su participacion es voluntaria; usted tiene el derecho de retirarse del estudio en
cualquier momento si asi lo decide, sin que se resienta la atencion que se le brinda en el efector.
Si usted tiene dudas acerca del estudio o por los estudios realizados puede concurrir cualquier
dia.

La informacion que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicara para dar
respuesta a los objetivos del trabajo. En consecuencia, la informacion que se elabore como
resultado de la presente investigacion sera enunciada en un sentido general y no habra ninguna
referencia a cuestiones individuales o personales. Los resultados que se logren podran ser
presentados en congresos y/o publicaciones y la identidad del paciente y de su familia no sera

revelada y su privacidad seré preservada.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, ., con Cédula de Identidad N°

, Me explicaron y lei antes de firmar sobre la participacién en este

trabajo de investigacion. Entendi que se trata

Sé que puedo decidir libremente mi participacion en este estudio y que, aunque decida
no participar mas en algin momento, continuaré recibiendo la atencién habitual. La
participacion es voluntaria y entendi que toda informacion personal que se recolecte es
confidencial, y que no se me identificard en ningin momento. He leido y comprendido la
informacion contenida en este formulario; he podido hacer todas las preguntas que crei
necesarias. Acepto y doy mi consentimiento para participar del mismo. Se firman dos
ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante.

En Ambato, del 2025




3.6.Desarrollo.

3.6.1. Materiales.

DERCOM
SALUD

Figura 6. Fluconazol tépico

Nota. Locion antimicética. Tomada de (Dercomsalud, 2021)

Figura 7. Terbinafina topico

Nota. Locion antimicética. Tomada de (Dercomsalud, 2021)

3.6.2. Equipos/aparatologia.

Figura 8. Gasas Estériles Figura 9. Guantes Desechables
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Nota. Gasas estériles. Tomada de (Schein,2013). Nota. Guantes Desechables. Tomada de (Blumat, 2020).
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Figura 10. Campos estériles Figura 11. Fresas de diamante
Nota. Campos estériles. Tomada de (World, 2020). Nota. Fresa diamante. Tomada de (Staleks,2024).
Protocolo.

PASO 1. Se realizard una anamnesis (Historia clinica) detallada del paciente como datos
personales.

Figura 12. Anamnesis

PASO 2. Se registraran el diagnostico inicial del paciente, como la apariencia de las ufias,
dolor o molestias asociadas.

Figura 13. Diagnostico

PASO 3. Se documentaran habitos de higiene y cuidado de los pies, asi como la exposicion a

factores de riesgo (uso de calzado cerrado, humedad excesiva, historia de traumatismos, etc.).



PASO 4. Se tomaran fotografias iniciales de las ufias afectadas para comparar la evolucion

del tratamiento.

Figura 14. Fotografia de las ufias afectadas
PASO 5. Inspeccidn visual de las ufias para identificar caracteristicas como engrosamiento,

cambio de coloracion, fragilidad, onicodistrofia y desprendimiento parcial.

Figura 15. Inspeccion visual

PASO 6. Se evaluara la extension de la infeccion, determinando la cantidad de ufias

afectadas, se le medira el grosor, la coloracién que presenta, por medio de la escala de osi.

Figura 16. Identificacion del grosor Figura 17. Medicion de la ufia
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PASO 7. En la primera sesion se prepara la zona a tratar, realizando un pulido ungueal, para

dejar zona porosa y esto favorezca a la absorcion de las soluciones.

Figura 18. Pulido ungueal
PASO 8. En las siguientes sesiones se observard y se medira el grosor y se visualizara la

coloracion de las junto con el aspecto de las ufias.

PASO 9. Los pacientes seran asignados a uno de los grupos de tratamiento: fluconazol tépico

o terbinafina topica.

PASO 10. Se instruira al paciente sobre la aplicacion adecuada, colocando 2 veces al dia la

solucion topica, la frecuencia que sera todos los dias y la duracién del tratamiento.

PASO 11. Evaluaciones cada 3 Semanas

Sesion 1: Se realizara el diagndstico inicial, evaluando: area de afectacion. Proximidad de la

ufia y signos severos

Sesion 2: Se evaluara la adherencia al tratamiento, la reduccion de signos clinicos y la
posible aparicion de efectos adversos. Se compararan las fotografias iniciales con las actuales

para medir la mejoria clinica, se continuara reforzando las indicaciones del tratamiento.
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Sesién 3: Evaluacion final del estado de las ufias, determinacion del grado de reduccion de la

infeccion y decision sobre la continuidad del tratamiento.

Se brindaran recomendaciones finales para prevenir recurrencias, incluyendo habitos de

cuidado y seguimiento periddico si es necesario.

3.6.5 Medicion de la eficacia del protocolo

Evaluacion de la reduccion de signos clinicos.

Figura 19. Paciente con onicomicosis



4.1. Andlisis de resultados.

CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION
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El siguiente andlisis es en base a la evaluacion clinica de la onicomicosis en paciente

que se aplicaran fluconazol tdpico y terbinafina topica, se realizd una valoracién utilizando la

escala de OSI (indice de Severidad de la Onicomicosis), la cual permite clasificar la

severidad de la onicomicosis. A continuacion, se presenta un analisis, de los datos obtenidos.

Tabla 3. Sesion 1

Paciente Area de Proximidad de la Presenta signos total Grado de
Afectacion afectacion severos severidad
% 1,2,3,4,5
1F 75% 3 10 17 Severa
2F 75% 3 10 17 Severa
3F 60% 3 10 17 Severa
4F 20% 2 10 14 Moderada
5F 75% 3 10 17 Severa
6T 70% 3 10 17 Severa
7T 20% 2 10 12 Moderada
8T 80% 4 10 18 Severa
9T 75% 3 10 17 Severa
10T 75% 3 10 17 Severa
Leve: 1 -5 puntos F: Fluconazol

Moderada: 6- 15 puntos

Severa: 16 — 35 puntos

T: Terbinafina

Durante la primera valoracion clinica, se examin6 a 10 paciente con diagnostico

presuntivo de onicomicosis, en la cual se aplico la escala de OSI, se pudo determinar el grado

de afectacion en cada caso. En la mayoria de pacientes mostraron un puntaje maximo (10) en

la categoria de "Presenta signos severos", lo cual evidencia una afectacion visible con
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caracteristicas clinicas avanzadas como engrosamiento ungueal, onicolisis, cambio de

coloracion e incluso deformidades ungueales.

En relacién con el area de afectacion, los valores registrados oscilan entre 2 y 4
puntos. Los pacientes identificadoscomo 1 F,2F,3F,5F, 6T, 8T, 9T y 10 T, presentan el
mayor compromiso, con una afectacion que abarca entre el 51 % y el 75 % del lecho ungueal,
lo que indica una extension considerable de la infeccidén. En cambio, el paciente 4Fy 7 T
muestra el menor grado de afectacién (2 puntos), correspondiente a una lesion que cubre

entre el 11 % y el 25 % de la lamina ungueal.

En cuanto a la proximidad de la afectacion respecto a la matriz ungueal, la mayoria de
los pacientes evaluados presentan una proximidad media (valor 3), lo que podria reflejar una
progresion activa del hongo hacia la zona de crecimiento de la ufia. Se destaca en el caso del
paciente 4 F, quien presenta un valor inferior (2), lo cual indica que la afectacion se encuentra
mas alejada de la matriz. Esto podria traducirse en un menor riesgo de dafio estructural en

dicha zona, aunque los signos clinicos observados contintan siendo de elevada severidad.

Secion 1
o 1200% 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
5 1000%
S 800%
(]
v 600% 4
(]
© 400% 3 3 3 2 3 3 2 3 3
(%]
-r% 200% 75% 75% 60% 204 75% 70% 200 80%. 75% 75%
G 0% | | || [ | — || || —_— | | || [ |
1F 2F 3F 4 F 5F 6T 7T 8T 9T 10T
Pacientes
H Area de Proximidad de la Presenta signos
Afectacion afectacion severos

Figura 20. Evaluacion del Paciente
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Tabla 4. Sesion 2

Paciente Area de Proximidad de la Presenta signos
Afectacion afectacion Severos
1F 75% 3 10
2F 70% 3 10
3F 50% 3 10
4F 15% 2 10
5F 75% 3 10
6T 65% 3 10
7T 17% 2 10
8T 80% 4 10
9T 70% 3 10
10T 72% 3 10

En el presente analisis se verifico que en la sesion 2 se evalud la evolucion de los 10
pacientes en los cuales se les suministro dos antifungicos como son 5 pacientes con
tratamiento de fluconazol topico (F) y a los otros 5 pacientes con terbinafina topica(T). Los
cuales se considero los criterios en la escala de osi.

Se observo que en todos los pacientes presentan la misma proximidad de afectacion
(nivel 3) y el mismo grado de signos severos (nivel 10). Esto nos permite analizar que el area
de afectacion presenta una variante significativa pero que se encuentra dentro del mismo
rango, los valores de afectacion oscilan entre 51% y 75%; Esta variabilidad significativa en
comparacion con la sesion 1 es del 5% entre el paciente mas y el menos afectado, aunque los

signos clinicos se mantienen igual.

Sesion 2

1500%
% 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
~ 1000%
S 4
o 500% 3 3 3 3 3 2 3 3
= 75% 70% 50% 15% 75% 65% 17% 80% 70% 72%
K=
=

0% - - - - - - - - - -

1F 2F 3F 4F 5F 6T 7T 8T 9T 10T

Titulo del eje

m Area de Proximidad de la Presenta signos
Afectacion afectacion severos

Figura 21. Evolucidn de Pacientes
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Tabla 5. Sesion 3

Paciente Area de Proximidad de Presenta
Afectacion la signos

afectacion Severos
1F 75% 3 10
2F 66% 3 10
3F 50% 3 10
4F 15% 2 10
5F 75% 3 10
6T 65% 3 10
7T 17% 2 10
8T 80% 4 10
9T 69% 3 10
0T 71% 3 10

En el presente andlisis se verifico que en la sesidn 3 se constatd que en la

proximidad de la afectacion (valor 3 en la mayoria) y los signos severos (valor constante de

10) se mantienen sin cambios importantes, el area de afectacion varia significativamente

entre los pacientes, 2 F, 9 T, 10 T pero que se encuentra dentro del mismo rango, los valores

de afectacion oscilan entre 51% y 75%; Esta variabilidad significativa en comparacion con la

sesion 1 es del 5% entre el paciente méas y el menos afectado, aungue los signos clinicos se

mantienen igual.

1200%

1000%

800%

600%

400%

Afectacion de la ufia

200%

0%

Sesion 3
10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
4
3 3 3 3 3 3 3
2 2
% % o % % 80% % %
75% 66% 50% 1598 75% 65% 1790 69% 71%

[ | [ | = - [ | - [ | [ | [ |
1F 2F 3F 4 F 5F 6T 7T 8T 9T 10T
Pacientes
® Area de Proximidad de la Presenta signos

Afectacion afectacion severos

Figura 22. Evolucién de Pacientes
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Tabla 6. Tabla de comparacion de resultados

Pacientes Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3
1F 75% 75% 75%
2F 75% 70% 66%
3F 60% 50% 50%
4F 20% 15% 15%
SF 75% 75% 75%
6T 70% 65% 65%
7T 20% 17% 17%
8T 80% 80% 80%
9T 75% 70% 69%
10T 75% 72% 71%

En los pacientes tratados con fluconazol (casos 1 al 5), se observa una tendencia general
a la disminucién del &area afectada, aunque con variaciones significativas entre casos. El
paciente 1 mantiene un 75% de afectacion a lo largo de todas las sesiones, lo que indica una
nula respuesta al tratamiento. En el caso del paciente 2, se aprecia una mejoria moderada,
pasando del 75% al 66%, lo cual sugiere cierta eficacia. El paciente 3 muestra una reduccion
inicial del 60% al 50%, pero sin progreso posterior, lo que refleja una respuesta limitada. El
paciente 4 parte de un nivel bajo de afectacion (20%) y logra una ligera reduccion al 15%, que
luego se estabiliza. Por su parte, el paciente 5 reduce levemente del 70% al 65%, mostrando

una mejoria poco significativa.

En cuanto a los pacientes tratados con terbinafina en los casos 6 al 10, también se
evidencia una variabilidad en los resultados, aunque en general se percibe una mayor
estabilidad. El paciente 6 reduce su nivel de afectacion del 70% al 65%, manteniéndose
constante posteriormente. El paciente 7, con un nivel inicial bajo (20%), presenta una pequefia
mejoria hasta alcanzar el 17%, sin cambios en las sesiones siguientes. El paciente 8 permanece
con un 80% de afectacion en todas las sesiones, lo cual indica ausencia de mejoria. Sin

embargo, los pacientes 9 y 10 muestran descensos graduales y constantes: el paciente 9 pasa
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del 75% al 69% vy el paciente 10 del 75% al 71%, lo que sugiere un efecto positivo, aunque

lento.

Titulo del eje

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Comparacion de Resultados

80%80%0%

75%5%5% 75" 75%5%5% °g5%5/ 7540%90/ 75 62%1/
0%0/
20/{5%5/ 20’f7%7/
10T

Titulo del eje

M Sesion1 M Sesion 2 Sesion 4

Figura 23. Comparacion de resultados

4.2. Interpretacion y discusion de resultados.

4.2.1 Interpretacion

El presente estudio comparativo tuvo como finalidad analizar la eficacia de dos

tratamientos antifungicos de uso topico, fluconazol (F) y terbinafina (T), aplicados en

pacientes diagnosticados con onicomicosis. Para ello, se evalud la evolucién del porcentaje

de area ungueal afectada durante tres sesiones de tratamiento, tomando como referencia la

escala de la (OSI), la cual permite valorar el grado de afectacion y su posible reduccion

conforme avanza la terapia.

En el grupo tratado con fluconazol, conformado por cinco pacientes, se observaron

resultados clinicos diversos. El paciente 1 no mostré cambios en la afectacion, manteniéndose

constante en un 75% durante todas las sesiones. El paciente 2 present6 una leve disminucién

en el area afectada, pasando del 75% al 66%, lo que evidencia una respuesta parcial. En el

caso del paciente 3, se registré una mejora inicial del 60% al 50%, que no progreso en la
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tercera sesion. El paciente 4, quien presentd una afectacion inicial baja (20%), experimentd
una leve mejora al reducirse al 15% en la segunda sesion, sin nuevos avances posteriores. Por
altimo, el paciente 5 disminuy6 de un 70% a un 65%, manteniéndose en ese porcentaje al
final del seguimiento. En conjunto, los resultados en este grupo indican una respuesta
moderada al tratamiento con fluconazol, con mejoras limitadas o ausentes.

Por otro lado, el grupo tratado con terbinafina (pacientes 6 al 10) present6 una
evolucion ligeramente mas favorable. El paciente 6 mostro una reduccion sostenida del 70%
al 65%, resultado similar al obtenido por el paciente 5 del grupo anterior. El paciente 7
presento una leve mejoria inicial, de 20% a 17%, sin variaciones posteriores. El paciente 8,
en cambio, no evidencio ninguna respuesta al tratamiento, ya que su nivel de afectacion se
mantuvo en un 80% durante todas las sesiones. En contraste, los pacientes 9 y 10 mostraron
una tendencia descendente en el porcentaje de afectacion, con reducciones progresivas del
75% al 69% Yy del 75% al 71% respectivamente, lo cual refleja una evolucion lenta pero
constante. Aungue ninguna de las reducciones fue dréstica, estos datos permiten inferir una
mayor estabilidad y una ligera ventaja terapéutica de la terbinafina respecto al fluconazol.

Desde un enfoque integral, al comparar los resultados de ambos grupos, se concluye
gue ninguno de los tratamientos logré una disminucién completa de la onicomicosis en el
corto periodo evaluado. No obstante, la terbinafina demostré un comportamiento clinico mas
consistente y una tendencia a la mejoria mas sostenida. Es importante destacar que diversos
factores pueden haber influido en la respuesta al tratamiento, como el grado de afectacion
inicial, el tipo de hongo causante, la adherencia al tratamiento y las condiciones generales de
cuidado podologico de cada paciente, la cantidad de poblacion, y el tiempo de estudio que
actualmente fue de corto tiempo, estos aspectos, deben se consideraran al momento de

interpretar los resultados.
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4.2.2. Resultados

Paciente 2F

Antes Después

El tratamiento con fluconazol tépico ha mostrado resultados positivos, evidenciando
una mejoria significativa en el estado de la lamina ungueal del primer dedo y otros dedos del
pie. La reduccion de la hiperqueratosis y la mejora del color y estructura indican que la
infeccion esta siendo controlada. Es recomendable continuar con el tratamiento hasta
completar el ciclo (generalmente de 6 a 12 meses).

Paciente 3T

Antes Después

—
f\\\_

~

|

Las fotografias muestran una evolucion positiva luego de aplicar Terbinafina tépico,
evidenciando una mejoria en el aspecto de la ldmina ungueal y una disminucion de los signos

clinicos de onicomicosis. Se aprecia un progreso hacia la regeneracion ungueal y una



reduccion de la infeccion.

Se recomienda continuar con el tratamiento durante el tiempo indicado (6-12 meses),

mantener una higiene adecuada del pie y realizar seguimientos periddicos podoldgicos
Paciente 7T

Antes Después

El tratamiento con terbinafina topica ha mostrado una respuesta significativamente
favorable, evidenciando una disminucion progresiva de los signos micéticos en la ufia del
hallux. La mejoria en la textura, color y limpieza del lecho ungueal sugiere un proceso de
recuperacion activa. Aunque aun se observan restos de queratina micética, el avance es
significativo. Se recomienda continuar con la aplicacion del antifingico, mantener higiene
constante y realizar controles periddicos podologicos para asegurar la eliminacion total del

hongo y evitar recaidas.

S7
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El presente estudio permitid identificar las caracteristicas clinicas predominantes de la
onicomicosis en pacientes adultos del barrio Guayaquil de la ciudad de Ambato,
evidenciando una alta prevalencia de casos severos, con afectacion de la lamina ungueal,
engrosamiento y onicolisis. A través de evaluaciones clinicas periddicas, se establecié una
linea base diagndstica solida, que sirvié como punto de partida para la aplicacion y analisis de
los tratamientos antifungicos topicos seleccionados.

Durante las doce semanas de intervencion, se aplicaron protocolos estandarizados
para el uso de fluconazol tépico y terbinafina topica. Se observé que ambos tratamientos
generaron una mejoria moderada en algunos pacientes, particularmente en aquellos con
afecciones de grado leve a moderado. Sin embargo, los resultados sugieren que la terbinafina
topica presentd una tendencia mas estable hacia la reduccion del area de afectacién en la
mayoria de los casos, con una progresion lenta pero constante. En contraste, el fluconazol
topico mostro respuestas variables entre los pacientes, con algunas mejoras iniciales que no
siempre se sostuvieron a lo largo del tratamiento.

El analisis estadistico descriptivo permitid evidenciar que, si bien ninguno de los
tratamientos logro una reduccion total en el tiempo estipulado, la terbinafina mostr6 una
mayor constancia en la disminucién del porcentaje de area afectada, lo que la posiciona como
una alternativa topica con mejor desempefio clinico en este grupo de estudio. Cabe destacar
que los signos clinicos severos, como el engrosamiento ungueal y la alteracién estructural de
la ufia, se mantuvieron relativamente constantes en ambos grupos, lo que indica que los
tratamientos tdpicos requieren tiempos mas prolongados o combinaciones terapéuticas para

alcanzar resultados mas concluyentes.
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Se concluye que ambos antiflngicos topicos pueden ser considerados opciones
validas para el manejo inicial de la onicomicosis en pacientes que no pueden acceder a
tratamientos sistémicos. Sin embargo, la terbinafina tépica mostré un perfil mas favorable en
términos de constancia y evolucion clinica. Estos hallazgos aportan informacion (til para la
practica podoldgica y abren la posibilidad de futuras investigaciones que evalten
combinaciones terapéuticas o estrategias de intervencion a largo plazo para mejorar la tasa de

curacion de esta patologia.

Recomendaciones

En funcion de los hallazgos obtenidos, se presentan las siguientes recomendaciones
para futuras investigaciones, practica clinica y atencién al paciente, en la que los estudios
futuros se desarrollen en un periodo no menor a ocho meses a un afio, considerando que la
regeneracion completa de la ldmina ungueal y la erradicacion del hongo requieren tiempos
prolongados. Es necesario ampliar la cantidad de participantes para lograr una mayor
representatividad estadistica y permitir un analisis mas contundente, de las diferencias de

eficacia entre ambos tratamientos.

Implementar programas de educacion preventiva orientados a la poblacién,
enfatizando en préacticas de higiene, cuidado de los pies, seleccion adecuada de calzado y

control de enfermedades sistémicas asociadas como la diabetes.

Establecer protocolos de seguimiento al finalizar el tratamiento para prevenir
recaidas, considerando controles clinicos cada tres meses durante al menos un afio posterior

al alta.
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Llevar un control mas detallado sobre posibles efectos secundarios de los tratamientos
topicos, especialmente en poblaciones vulnerables, para garantizar la seguridad de los

mismos.

Realizar estudios comparativos en diferentes grupos de edad, incluyendo pacientes
jévenes y nifios, para evaluar si existen variaciones en la respuesta terapéutica de acuerdo a la

edad.

No obstante, es recomendable continuar con este estudio a mayor plazo ya que la
evidencia en onicomicosis, es un estimado es de 8 meses a un afio de duracion del tratamiento
y con seguimiento riguroso, que permitan no solo evaluar la eficacia clinica en cada uno de
los pacientes, sino también identificar el agente etioldgico y considerar el uso de terapias
combinadas para optimizar los resultados y lograr una recuperacién mas completa y sostenida
en el tiempo. Estas recomendaciones permitiran optimizar los futuros tratamientos de la
onicomicosis y contribuiran a fortalecer la practica podolégica basada en la evidencia clinica

local.
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ANEXOS

Anexo A: Tabla de Osi

Tabla 7. Escala de OSI

Factor Evaluado Puntuacién Criterios

Area de afectacion de la ufa 0 Sin afectacion
1-10% de la uha a
11-25% de la ufia
26-50% de la ufia
51% - 75%

Mas del 76%
Cuarto distal

P OB~ W N

Proximidad de la afectacion de la
matriz ungueal

2 Hasta la mitad de la ufia
3 Cuarto proximal
4 Cerca de la matriz
5 (ldnula afectada
Presencia de signos severos 10 Estrias longitudinales, manchas

(dermatofitoma)

Anexo B: Fotografia de los pacientes de las sesiones
Paciente 2F

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3

Nombre de| Pacient

Tamaio de herida
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Paciente 3F

Sesion 1 Sesidn 2

Sesion 3
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Sesion 1

Sesion 3

e /S

Paciente 6T

Sesion 2
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Paciente 7T

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3
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