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Alternativa de diagnóstico de onicomicosis en pie 
diabético usando imágenes de infrarrojo
Diagnostic alternative of onychomycosis in diabetic foot using infrared images

Carlos Villaseñor-Mora*, Arturo González-Vega*, Ma. Eugenia Garay-Sevilla**

RESUMEN
Debido a que sólo una de cada dos uñas que presenta apariencia anormal debe dicha condi-
ción a la presencia de onicomicosis, es necesario que además de la valoración clínica se realice 
un diagnóstico de apoyo para proponer el tratamiento adecuado. En el caso de personas 
diabéticas, la responsabilidad de dar un diagnóstico acertado es aún más importante, ya 
que los tratamientos deben ser acertados para no complicar aún más la salud del paciente. 
Como se sabe, el procedimiento estándar de diagnóstico de onicomicosis es por microscopio 
directa y por cultivo, que tienen la desventaja de no ser lo suficientemente asertivos, y en 
el caso del cultivo el tiempo de crecimiento y determinaciones es muy largo. Por ello, como 
alternativa de diagnóstico se propone usar imágenes de infrarrojo que es un procedimiento 
rápido, eficiente y permite observar la zona de infección y, de cierta manera, el grado de 
afectación, además de ser completamente innocuo. 

 ABSTRACT
Because only one out of two dystrophic nails have this condition due to the presence of ony-
chomycosis, it is necessary that in addition to the clinical assessment, a support diagnosis 
should be performed to suggest proper treatment. For diabetic people cases the responsi-
bility to give an accurate diagnosis is even more important, because the treatments will be 
in accordance to not further complicate the patient's health. As the standard method to 
diagnosis of onychomycosis is by direct microscopy and culture, and which have the dis-
advantage of not being sufficiently assertive and culture take a long time to determination.  
A diagnostic alternative is proposed here, it uses infrared images and is fast, efficient and 
allows observing the area of infection process, and in a way the degree of damage as well 
as being completely innocuous.
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INTRODUCCIÓN
Una uña puede presentar una apariencia anormal en color, forma, textura o 
espesor por diferentes razones, una de las más comunes es por infección mi-
cótica, que es conocida como onicomicosis (Derby, Rohal, Jackson, Beutler & 
Olsen, 2011; Elewski, 1995, 1997b, 1998; Gupta et al., 2000a; Sigurgeirsson 
& Steingrimsson, 2004). La presencia de micosis es considerada no sólo como 
un problema estético, ya que produce dolor e impide realizar actividades espe-
cíficas, e incluso puede dañar permanente los dedos (Elewski, 1995; Elewski & 
Hay, 1996; Elewski, 1997b, 1998; Gupta et al., 2000a). La onicomicosis es una 
infección crónica en la uña que puede extenderse en todas sus partes, y es 
responsable de al menos el 50% del total de afecciones en la uña; los princi-
pales causantes de onicomicosis son la presencia de dermatofitos, seguido 
por levaduras y mohos no dermatofitos (Faergemann & Baran, 2003; Gupta 
et al., 2000a; Gupta et al., 2000b; Iglesias et al., 2001; Summerbell, Kane & 
Krajden, 1989). 
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En el caso de pacientes con diabetes, la incidencia 
de onicomicosis es mayor (Caputo, De Boulle, Del Rosso 
& Nowick, 2001; Gupta et al., 1997; Gupta et al., 1998; 
Gregory, 1996; Pierard, 2001), ya que la afectación ar-
terial periférica predispone a la mala circulación en 
los dedos y, por ende, al atraso del crecimiento de las 
uñas, situación que complica aún más la curación de 
ésta (Dompmartin, Dompmartin, Deluol, Grosshans & 
Couland, 1990; Gupta et al., 1998; Saunte et al., 2006; 
Sigurgeirsson et al., 2002; Zaias et al., 1996). Adicional-
mente, el tratamiento en estos pacientes debe seguirse 
de cerca para asegurar su mejora; esto en parte debido a 
los efectos secundarios de los antimicóticos y por los da-
ños que la onicomicosis puede causar a la uña y al dedo 
(Brodell & Elewski, 1997; Elewski & Hay, 1996; Elewski, 
1997a, 1998; Faergemann & Baran, 2003; Summerbell, 
et al., 1989). Para ello, la necesidad de un método que 
permita valorar de forma rápida y sencilla el progreso del 
tratamiento se hace necesario, además, si se considera 
que un mal diagnóstico puede implicar un tratamiento 
inadecuado, ya que existen enfermedades de la uña que 
imitan a la onicomicosis, como la psoriasis, liquen plano 
o síndrome de uña amarilla, y que no necesariamente se 
trata con antimicóticos (Harrell, Necomb, Replogle, King 
& Noble, 2000;  Rich & Scher, 2005; Scher et al., 2007; 
Szepietowski & Reich, 2009; Weitzman & Summerbell, 
1995), pues el daño secundario puede agravarse. 

La propuesta de usar imágenes de infrarrojo en el 
diagnóstico y seguimiento de onicomicosis evidencia ser 
una alternativa adecuada, ya que evalúa de forma rápi-
da, sencilla y segura la presencia o no de dermatofitos; y 
bajo un estudio más detallado de las imágenes de infra-
rrojo obtenidas desde la parte afectada se puede, inclu-
so, estimar el grado de afectación de la uña por el hongo. 
Ofrece la ventaja de ser un procedimiento no invasivo y, 
por ende, inocuo, lo que lo puede hacer atractivo al con-
tribuir con la disminución de contagios, causados por el 
manejo de las muestras tomadas con los procedimientos 
cotidianos de diagnóstico. 

Sin embargo, al ser una propuesta nueva, es reco-
mendable confirmar el diagnóstico hecho con otro pro-
cedimiento en caso de haber duda, y en el caso de la 
identificación del tipo de dermatofito el procedimien-
to propuesto no se ha probado con diferentes tipos 
de dermatofitos.

En la formación de las imágenes de infrarrojo en 
el rango medio contribuyen dos variables, principal-
mente: la temperatura de la uña y la emisividad de la 
misma; ambas son responsables de integrar la energía 
que formará la imagen, la medición de la primera es re-
lativamente sencilla, pero la emisividad es una variable 
que tiene que ver con la cantidad de energía que la uña 

emite en comparación con la energía que un cuerpo ne-
gro emite a la misma temperatura, y esta variable no es 
tan fácil de cuantificar, ya que en la actualidad no exis-
te instrumento que la mida directamente; cabe aclarar 
que el uso del cuerpo negro es necesario para poder 
calcular le emisividad por el método directo, ya que con 
este dispositivo que emite energía de acuerdo con la ley 
de Planck, y que tiene emisividad teórica de uno, es fac-
tible comparar la emisión de cualquier otra superficie 
o cuerpo en cuanto a su emisión, recordando que nin-
gún cuerpo emitirá más energía que el cuerpo negro.

El uso de imágenes de infrarrojo facilita la cuantifi-
cación de la emisividad, ya que si se adquieren imáge-
nes de uñas se miden las temperaturas de las mismas, 
y bajo las mismas condiciones se adquieren imágenes 
de un cuerpo negro a las mismas temperaturas de las 
uñas se podrá cuantificar la emisividad.

Tanto la variación de temperatura como de emisivi-
dad causan diferencias en la energía de la uña que se 
ve reflejado en las imágenes de infrarrojo capturadas, 
por lo que es importante considerar todas las posibles 
causas que contribuyan a la alteración de la energía de 
la uña, por ejemplo, una uña separada del lecho un-
gueal tendrá una temperatura menor y, por ende, una 
menor energía, lo mismo pasa en uñas largas. El uso de 
sustancias químicas o productos cosméticos alterará la 
emisividad de la uña, y como consecuencia la energía de 
ésta. Éstos son ejemplos de efectos externos que deben 
ser considerados en la interpretación y análisis de las 
imágenes de infrarrojo cuando se estudie la uña. 

MÉTODO 
Para comprobar el uso de imágenes de infrarrojo en 
el diagnóstico de onicomicosis se condujo un proto-
colo con la participación informada de 141 personas, 
elegidas aleatoriamente, entre 30 y 75 años de edad; 
entre ellos, 58 fueron pacientes con diabetes tipo II; a 
dichos participantes se les incluyó en el estudio siem-
pre y cuando no estuvieran usando antimicóticos y 
no usaran ningún cosmético en sus uñas. Esto bajo 
aprobación del Comité de Ética del Campus León de la 
Universidad de Guanajuato.

El procedimiento que se siguió fue: pedir al par-
ticipante desnudara sus pies y permaneciera dentro 
del consultorio por algunos minutos para que su tem-
peratura se estabilizara, la temperatura ambiente se 
mantuvo en 20 ºC ± 1 ºC. Se adquirieron las imáge-
nes de infrarrojo con una cámara de infrarrojo (SDS 
Hotfind LX), e inmediatamente después se midió la 
temperatura de todas las uñas, dedos y empeine. 
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Para después tomar imágenes de un cuerpo negro 
OMEGA BB701 a dichas temperaturas y así calcular 
las emisividades. 

Una vez adquiridas las imágenes y temperaturas 
se siguió con un raspado de la uña para su cultivo y 
análisis por microscopia directa, donde el primer paso 
del proceso de recolección de la muestra es la limpieza 
completa de las uñas con alcohol para eliminar bac-
terias ajenas a la uña. La muestra debe ser dividida 
en dos partes para la microscopía directa y para el 
cultivo, es necesario realizar ambas pruebas para ase-
gurar que existe onicomicosis (Clayton & Hay, 1993), 
ya que alrededor de la mitad de las muestras tomadas 
contienen microorganismos patógenos que pueden dar 
positivo en la prueba de cultivo, pero que no necesa-
riamente son debido a la presencia de onicomicosis; 
es por ello que la microscopía directa se hace nece-
saria, aunque sólo indica si hay o no hongos o hifas. 
Cabe señalar que el procedimiento se repitió dos veces 
para personas que presentaron alteración de energía 
y que en el primer cultivo no arrojaron resultado po-
sitivo de hongo, aumentando con ello la cantidad de 
verdaderos positivos. El cultivo tardó cuatro semanas 
en completarse. 

RESULTADOS
El uso de imágenes de infrarrojo para el diagnóstico de 
onicomicosis permite evaluar la afectación de la uña 
de forma cualitativa y rápida desde el momento de la 
adquisición de la imagen. Se encontró que las uñas sanas 
tienen una emisión de energía mayor que la piel que las 
rodea, como se aprecia en la figura 1. Esto visualmente 
se aprecia como una uña más blanca o brillante, con 
respecto a la piel del dedo que la rodea, a diferencia 
de las uñas afectadas por Trichophyton rubrum, que 
presentaron una baja emisión de energía, con respecto a 
la piel que las rodea, lo que se traduce visualmente como 
una uña más negra; un ejemplo de ello se presenta en 
la figura 2. Cabe mencionar que aunque la energía del 
fondo es diferente en ambas figuras, la comparación 
se hace con respecto a la piel circundante de la uña. 
Esto permite volver más versátil al método, ya que para 
todos puede ser clara la diferencia, y el método se vuelve 
invariante de la energía de fondo de la escena.

Con lo observado a partir de las imágenes, se notó  
que la variable era la responsable de la baja en la emi-
sión de energía en las uñas con hongo. La temperatura 
es diferente de persona a persona, y cuando hay pro-
blemas de circulación sanguínea, como en el caso de pa-
cientes diabéticos, esta variación se da incluso de dedo 
a dedo. Revisando esta variable se encontró que la 
temperatura promedio de los dedos de los pies de to-

Figura 1. Imágenes de infrarrojo de uñas sanas.
Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. Imágenes de infrarrojo de uñas que presentaron dermatofito
Fuente: Elaboración propia.

dos los participantes fue de 28.34 ºC ± 3.32 ºC en un 
rango de entre 22.0 ºC y 36.3 ºC, y en el caso de sólo 
los participantes con diabetes se encontró una tempe-
ratura promedio de los dedos de sus pies de 27.25 ºC ± 
4.13 ºC, que es diferente a la de los participantes sin 
diabetes (p = 0.001), cuya temperatura se encontró de 
30.48 ºC ± 2.57 ºC.

Con respecto a las temperaturas de las uñas de los 
pies, el promedio de todos los participantes fue de 
26.47 ºC ± 2.41 ºC en un rango de entre 21.7 ºC y 34.1 ºC, 
para los participantes con diabetes fue de 25.19 ºC ± 
2.86 ºC, y para los demás fue de 29.31 ºC ± 1.99 ºC, 
diferente bajo la misma certidumbre. Esto permite ase-
verar que la baja en la emisión de energía es debido a un 
cambio en la emisividad de la uña y no a un cambio en 
la temperatura.

El comportamiento de mayor emisión energética de 
una uña con respecto a la piel que la rodea se conser-
va aún y cuando la temperatura del dedo es baja; esto 
puede ser el caso de algún problema de circulación 
sanguínea, es decir, una uña sin onicomicosis sigue 
teniendo una mayor emisión de energía aun y cuando 
la temperatura de todo el dedo sea menor que la de 
una persona sin problemas arteriales periféricos. 
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Se observó también que la temperatura de la uña 
es menor a la temperatura de la piel que la rodea. En 
promedio, esta diferencia de temperatura entre la uña 
y la piel fue de 2.2 ºC ± 0.4 ºC, lo que las vuelve dife-
rentes (p = 0.0001); sin embargo, las uñas sin onico-
micosis emiten más energía que la piel que las rodea, 
lo que significa que las uñas sanas poseen una mayor 
emisividad que la piel, y que cuando se ven afectadas 
por algún hongo, la emisividad de la uña baja con-
siderablemente, aun y cuando la temperatura de la 
uña no lo hace tanto; en pacientes con onicomicosis 
se observó un decremento de 1.63 ºC en promedio, lo 
que también contribuye a que la uña se vuelva menos 
emisiva que la piel que la rodea.

Sin embargo, estas variaciones de temperatura no 
permitieron establecer un rango de valores de emisi-
vidad para uñas sanas y otro para uñas con hongo, 
ya que la emisividad es una variable que también de-
pende de la temperatura, y se determinó que es mejor 
correlacionar el daño de la uña observado por la pre-
sencia del dermatofito, con la diferencia de emisividad 
entre la piel sana que rodea la uña y la uña misma, 
dándole a la prueba independencia de la temperatura 
de la extremidad.

Al calcular las diferencias de emisividad, realizando 
la resta, emisividad de la uña menos la emisividad de la 
piel que la rodea, se observó que dicha resta dará un va-
lor positivo o cero siempre que la uña se encuentre sana, 
y este valor se volverá más negativo a medida que la uña 
se encuentre más gravemente afectada por el hongo. 

La figura 3 muestra la distribución de datos agru-
pados que permite observar que al considerar la dife-
rencia de emisividad es posible formar los dos grupos 
de uñas sanas y con hongo. 

DISCUSIÓN

Al considerar aplicar el procedimiento descrito se debe 
considerar que la uña no evidencie daño por algún otro 
padecimiento diferente al producido por una micosis, 
es decir, considerar que la uña no fue golpeada recien-
temente y que se encuentre despegada del lecho un-
gueal, y que las uñas no estén largas, pues esto puede 
engañar al momento de analizar la imagen de infra-
rrojo y validar una situación que pudiera ser un falso 
positivo; un ejemplo de esto se muestra en la (figura 
4), donde el participante arriba con las uñas largas y 
aparenta tener onicomicosis al analizar las imágenes 
de infrarrojo. 

Figura 3. Distribución de los datos experimentales.  
Fuente: Elaboración propia.

Figura 4. Las uñas largas causan confusión al analizar las imágenes de infrarrojo
Fuente: Elaboración propia.

Se requirió realizar un doble cultivo en varios de los 
participantes. Esto fue motivado debido a la observan-
cia de uñas negras en las imágenes de infrarrojo y un 
resultado negativo en el primer cultivo, y sabiendo que 
la asertividad del cultivo es de aproximadamente 50% 
se decidió repetir este procedimiento para elevar la con-
dición de verdaderos negativos y positivos por cultivo, y 
así permitir la correcta validación del método propues-
to aquí, una vez que se repitieron los cultivos se logró 
aumentar el número de coincidencias en el diagnóstico 
por ambos métodos. 

Tal como ya se mencionó, la reducción de falsos po-
sitivos con el uso de imágenes de infrarrojo depende-
rá de factores externos, como verificar que el paciente 
no haya alterado su uña con abrasivos o sustancias 
químicas, que su uña no esté mojada, desprendida o 
con alguna otra complicación que enmascare o emule a 
la onicomicosis. Asimismo, los falsos negativos pueden 
ocurrir si al momento de la prueba se calienta de algún 
modo la uña, como por ejemplo tocándola con el dedo 
del mismo pie o de la mano, recordando que la energía 
depende de la temperatura, al tener una temperatura 
mayor la energía emitida será mayor, y con ello se puede 
enmascarar la presencia de onicomicosis; es importante 
mantener por lo menos 10 min al paciente con los pies 
desnudos para evitar lo anterior. 
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Todos los casos positivos presentados fueron co-
rroborados con un cultivo de laboratorio positivo, 
pero en todos los casos el dermatofito encontrado fue 
Trichophyton rubrum, por lo que no fue posible ana-
lizar el comportamiento de las imágenes, y en este 
caso de las energías y emisividades de las uñas infec-
tadas por otro tipo de micosis, y queda para investi-
gación futura su estudio. 

CONCLUSIONES
Una uña que sufre de onicomicosis se observa me-
diante imágenes de infrarrojo más oscura que la piel 
que la rodea, y una uña sana se observa más brillan-
te que la piel que la rodea, aun y cuando su tempera-
tura sea menor. Esto se mantiene independientemente 
de la condición arterial de la extremidad.

La infección micótica de la uña irá desapareciendo 
por medio del crecimiento de la uña; con esto es posi-
ble validar la efectividad de un tratamiento al observar 
el desplazamiento de la infección.

Este procedimiento permite la evaluación cuanti-
tativa del grado de afectación de la uña al calcular la 
diferencia de emisividad; una diferencia negativa ma-
yor corresponde a una uña más afectada.

Esta propuesta es completamente no invasiva, evi-
tando así contagios o contaminaciones; además, es 
rápida, sencilla y de relativo bajo costo. 

En este trabajo sólo se correlacionó onicomicosis 
causada por dermatofito, y los demás factores que pue-
den causarla no fueron considerados y deberán ser es-
tudiados en trabajos futuros, tales como levaduras y 
mohos e, incluso, más tipos de dermatofitos. 
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