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"Frecuencta deiofecciones cutáneas en pacientes diabéticos hospitalizados" 
RESUMEN . 
An~ecedentes: La diabetes mellitus es un .síndromé metabóIiCohipe~~luG~ia que induce 
angtopatía y oeuropatla con deterioro ne valÍos órganos así como de la inmunidad que favorece procesos 
infecciosos COl1 mayor frecuencia en la piel. Es!á documentado en la literatura que por lo menos 30% de las 
personas que la padecen tiene algún tipo de afección cutánea. Los agentes causales más frecuentemente 
ímlolucradosen procesos infecciosos cutáneos según la litersturs son los micóticos, principalmente levaduras del 
género Gandida saguido de las agentes bacterianos 00(110 S. aureus, p. aeruginosa, C. minulissimum, E coli y 
P,dreusmirabills. 
Obi~ivo; Determinar la fretuencia de infecciones cutáneas y sus agentes causales en los pacientes diabéticos 
hospitalizados y determinar si existe o na asociación con descontrol metabólico. 
Material y métodos; Se realizó un estudio observac/onal, transversal, prospectivo, descliptíva y abierta en 100 
pacientes diabéticos hospitaliZados en. 6'1 serviCIO de Medicina Interna del hospital Regional Lic. Adolfo L6pez 
Mateo¡¡,Se exploró a cada paciente dermatológicameme,se recolectaron l,os datos epidemiológicos y se 
tomaron tanto muestras de sangre para evaluar control metabólica como cultiv,os bacteriológicos y micológlcas 
de l<lssltlossospechoecs de infece/qn, 
Resultados: La incidencia de infecciones cutáneas en nuestros pacientes fue de 69%. [as 'de origen micótico 
fueron las más frecuentes, El primer lugar .10 ocuparan las onicomicas:s producidas par dermatofítos {90%) 
aunque salo se determinó la especie en 10%, El dermetoiito más frecuentemente aislado fue r. rubrum, En 
segundo lugar estuvieron las infer;cianes producidas por levaduras del género Candida albicans (18.75%), 
seguido de Candida sp.(150/0),Los agemes bacterianas más rrecuememente aisladOs fueron E. cOli, 
Einterococcus faeofjlls, K. pneumoniae y P. aeruginasa.L,os sitios más frecuentes de infección bacteriana rueran 
extremidades inferiores seguido de íneato urinario; vulva y uñas las de infección mic6tica. En 28 de los pacientes 
existieron procesos infecciosos mixtas, tanto. mic6ticas como bacterianos. De los 69 pacientes infectados, 52 
(75.36%) cursaron 90n descontrol metabólico. . 
Conclusiones: Lo:> procesos infecciosos mucocutáneos en pacientes hospitalizados son muy frecuentes. Las 
infecciones mioótic¡¡s más frecuentlilS fuerOl1 las .onicomicosís seguidas de infecciones producidas por levaduras 
del género Cendíáa engenitalee y . cavidad .oraLE:xjstJó relación entre :descontrol.metabólico e. infección .. Es 
necesano por i<l tanto mayor ateno.ión y autocuidado de la piel en el pa6íente diabético así coma tiesu calltrol 
metebólica a fin de disminuir la morbimortalídad en estos pacientes. . 

"Frequency of cutanecu$ infectionsin hospitalizad diabetíc patienta". . 
SUMMARY . '., . 
Introduction: Diabetes mellítusis a metabolicsyndrome characterized by hyperglycemia lhal induces angiopathy 
and rieuropalhy wíth severalargans deterioralían, as "le!! as immunity \~iCh produce infectious process in the 
"kin. Is wrltten in medicine literature texts lhat at least30% of the people Who suffer of diabetes has sorne type of 
cutaneous affection. The mas! fraquent ~ausal agenta invorJad in !he out~neous infections aredue ta fungus ¡jke 
Candiáa fallowed bybacteríologícal agente like S. eureus, P. aerugínosa~ C. minutíssimum, ¡:, eoli and Proteus 
miiabilis.· I . 

Objective: . D.etermine the freqúency 01 cutaneo us infectíon and ita causal; agents in díiü)e!ic hospitalized patients 
and to deter.mine whetnerít exists ar not an association to a metabolic dis¡prder. 
Materialand mathods: It was made al1 observational, cross-sectional, prospeative, descriptive and open study in 
100 hospitalized diabeticpatief]ts in charge of the Intemal Medicine service at the Regional hosp.ital 'Uc. Adoifo 
Lopez Mateos". Each patient was revisad dermatologícally, the aPídem/ologlcal data wascollectedand'bJood 
sampies were taken .to evaluáte the metaoolic control, and bacteriolagical arid mycoiogloal cultures fram the 
suspicious sltes of infectlon,to confirm diagnosis. . . 
ResuJtS: Cutaneous infeationswa;s presented in 69%, the ones related té mycotíc origin were thé mas! frequent 
Onychomycosisproducedby dermatophytes (90%) rankerl the fírst place although the specíes. was jUEit 
determlned by a 10%. Tlíe mas! frequently isolated dermatophyte was T. rubrum. Mucocutaneous infections 
prodúced by yeastofGandída albicans (18. 75"Al) ware In the second place, fol1owed by Candlda sp (15%").The 
mostfrequent !solated bacteriologicalagents were 1':. . coN, Enterococcus faeca/Is, K. pneumoniae· and P. 
aeruginosa. The mol;t bacterialinfection sites were .Iower extremítíes roHowed by lhe urinary meatus; vulva and 
naOs for mycotlcinfection .. Twenty elg!)t patients had moced ínfactious, mycotics and bacteria!. Fill:y two of 69 
infected pali€.nts (75.36%) hada me!abolic disorder. . 
Cpnclusions: 7he mucocutaneous Infections in hospitalizad patients are frequen!. rhe mos, common mycollc 
infections were onychornycosisfcll,owed by infections pr-oducad PI' yeasl of Candida in genitals and oral cavity. 
There was a cOl1nectíon between the metalloilc disorder and the Infection. Therefor9, superior attention and self· 

. ca re of skin in diabe!ic patients as well as their metaoolic contr'Ol Is necessary 10 "rdar to low,morbimortaiíty in 
these patients. 
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INTROlJUCCIÓN 

La diabetes mellitus es un síndrome caracterizado por hjperglucemla. Es un 

. trastomo crónico con trestípos de manifestaciones: 

a) Síndrome. metabólico consistente en h!perglucemia, glucosuria, polifagia, 

polidipsia, poliurIa yaHeraciones en el metabolismo de los iípídos yde las proteínas 

corno consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la acción de la insulina. 

b) Síndrome vascular que Puede ser macroangiopático o microangiopático, y que 

afecta todos los órganos pero especialmente el corazón, la circulación cerebral y. 

periférica, liJS riñones y la retina. 

e) Síndromeneuropático que puede ser a su vez autónomo y periférico. 

La diabetes mellitus se clasifica en 4 grupos: (American Diabetes Assocíation 

1997)(2) 

a) Tipo. 1.- Resulta de la destrucción de las Células B del páncreas que usualmente 

conduce a defi·clencla absoluta de insulina. 

b) Tipo 2.- Resulta de un defecto progresivo en la secreción de insulina en el 

contexto .de resistencia a la insulina. 

c)Otrostiposespecificos.- Debida aalteraclones genéticas, enfermedades del 

páncreas exócrino, endocrinopatfas, por drogas o medicamentos, infecciones, etc. 

d) Diabetasgestaciona!.- Diagnosticada durante el embarazó. 

La diabetesmellitus es una de las enfermedades más frecuentes, 

actualmente se estima que su prevalenCia en EE.UU. y la mayoría de los países 

europeos con un número de casos en la totalidad de la población es superior al 5% y 
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7.8% de las personas mayores de 20 añes (1). CdttíPIici:1éproxímadárhente el 4% de 

los embarazos .. Según la AI-nericán Diabetes Association (ADA) la prevalencia 

9stimadaeníre la población adulta fue de 8.7%9n el 2002 (2). En México, es un 

probiemade sa(¡.¡d pública con una frecuencia que fluctúa entre 2 y 4% 

la población genera! (3). Del total de los pacientes diabéticos, el 90 a 95% 

correspondE!n' al tipo 2 y el· 5 a 10% al. tipo 1 (2). Las formas de presentaCión de la 

diabetes mellitus son muy variables y pueden oscilar desde un coma cetoacidótico 

de comienzQsúb¡to hasta una glucosuriá asimomática descubierta por un examen 

sistemático. 

En algunos casos los síntomas metabólicos pueden ser mínimos o estar 

ausentes, por lo que el· diagnóstico se sospecha por· infecciones· asociadas o por 

complícaciones de la enfennedad. El diagnóstico puede establecerse por e! 

dermatólogo mediante la ObS91V8cíón de alguna lesión característica de tapiel, 

como la necrobiosislipoidica o la dermopatía diabética: o por cuadros de balanitis o 

prurito vulver de origen micótico. Las infecciones son más frecuentes entre los 

diabéticos que en el resto de la población yla diabetes per se empeora el pronóstico 

de ellas, 

La mayor sensibilidad a las. infecciones se explica por la frecuencia de 

lesiones vasculares tróficas en los tejidos y por la inhibicIón de la fagocitosis 

leucocitaria que produce la h¡perglucemi~L 

Las complicaciones agudas de la diabetes mellitus inciuyen la cstoacidosis 

diabética cuya incidencia anual varía entre 4 - 8 episodios/1 000 pacientes por año y 

es causa del 20 - 30 % de las formas de presentación de la diabetes (1) y si estado 

hiperosmolar no cetósico, definido metabóiicamente por la ausencia de acidosis y 
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una osmolalidad plasmática efectiva mayor de 326 friosrnflítroCjue presenta en los 

pacientes {jíabéticos tipo 2 desdad avanzada que sufren una deshidratación severa 

y tienen cifras de glucemia mayores de 600 mg/dl más hipernatremia, su mortalidad 

oscita ~ntre 20 y 70% (1). 

lo menos 30% de las personas con diabetes mellitus tienen algún tipo de 

afección cutánea (3,4). La incidencia de lnfecciones cutáneas en la diabetes meHítus 

muestra una estrecha correlación a los. niveles de glucosa, además de otros factores 

predisponentes como deterioro en la microcirculación, hipohidrosisy supresión de la 

inmunidad mediada por células especialmente en pacientes con cetosis. 

los· ¡,allazgos cutáneos en la diabetes mellíÍ'..Js se pueden clasificar en cuatro 

categorías: (4) 

1.-EnfermE!dades de la píel con fuerte asociación y otras con menor asociación con 

diabetes ffiísllitus. 

2.-lnfeccionescutáneas. 

3.-Manifestaciones cutáneas de' complicaciones .. 

4.-Reacdones al tratamiento. 

En este trabajo solo abordaremos lo referente a infecciones cutáneas en 

pac~ientes diabéticos hospitalizados. 
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ANTECEDENTES 

Las infecciones cutáneas más comunes en el paciente diabético incluyen: 

a) !nfecciones Micóticas: Candidosis y Dermatofitosis. 

b) ·Irifeccíones Bacterianas: Eritrasma, impétigo, fOliculítis, furunculosiS, celulitis, 

ectima y erisipela. 

s) INFECCIONES MICÓTICAS: 

CANDIDOSIS: Las candidosis !apiel y mucosas son infecciones de evolución 

agucla, subaguda o crónica producidas· por diferentes especies del género Gandida 

Son micosis oportunistas muy frecuentes. la especie más virulenta y de mayor 

interés en patología humana es G.albicans aunque otras especies del género como 

c~ tropicalís, G. parapsiJosis, G. glabrata y C. kruseí están tomando más importancia 

• como causa de infección. En condiciones normales y en una poblacíónsana,·un 30 a 

50% de los individuos suelen tener G. albícans (1) en escaso númefOccmo un 

componente más o menos regular y estable de la flora comensal de la mucosa bucal 

y. digestiva También forma parte de la microfiora vaginal en el ¡200A> de las mujeres 
I 

(1},Estos porcentajes son más elevados en diabéticos, emb~razadas, pacientes 

tratados conglucoconicoides o antibióticos. El número de eépeciesde Gandida 

presentes en la flora endógena del área orofarfngea, tracto gastrointestinal o en 

secrecione,s vaginales estácontmlado por iacantidad de glucosa disponible. 

EstáS infecciones pueden ser indicadores tempranos de diabetes mellitus no 

diagnosticada· desarrollándose. comúnmente en pacientes ancianos con diabetes 

n1ellitussí~~ndo las especies más frecuentes Gandida aJbicans yen menores casos 

Gandida parapsiJosís (5). 
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· Normalmente·la.invasión fúngicade. tejido~ ·submucdsós·solo se próduce 

cuando las mucosas pierden su integridad. leucocitos polimorfonucleares y 

macrófagos son capaces de· destruir las levaduras que invaden tejidos profundos 

pero cuando hay diabetes estéIs funCiones están alteradas favoreciendo la jnt~¡céiiÓrr 

por Gandida. Las candidósis superficiales son debidas a alteraciones locales en el 

huésped. las infecciones de la piel aparecen en. áreasintertriginosas, donde la 

humedad y maceración por el roce continuo de 2 superficies favorecen el 

anidamíento de estas levaduras. 

Las principales formas dínicas de la candídpsis mucocutánea en diabéticos 

son: (1) 

1: Candidosis cutáneas: Intertrigo, paronlqLlÍas y onícomícosis. 

2. Gandidosisde las mucosas: Oral, vulvar y anal. 

la estomatitis angular por Gandida es una complicación clásice de los niños 

con díabetesmellitus y ocasional en los adultos diabéticos. Clínicamente seaprecia 

como la presencja.de material parecido a requesón el cuaL está adherido en áreas 

fisuraeritematosas en los ángulos de la cavidad buceí o como parches 

blanquednossn la mucosa bucal y paladar, puede haber lesiones atróficas de la 

lengua y glositis. 

En México, el Dr. Arenas y cols. en el hospital Manuel Gea González 

determinaron la frecuencia de candidiasis oral en un grupo de pacientes dispéticos 

de la consulta externa, encontrando la presencia. de Gandida en 40 de los 109 

pacientes representando el 36.6% (6). 

La presencia de Candida en las manos y en los usualmente tiene tres 

presentaciones: par6níquia y Candida que involucra las manos pero quizás también 
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los pies,síendolas mujeres demedjane edad las ma$ susceptibles aá:íctando uno e) 

más dedos. (7), Frecuentemente empieza en las uñas como eritema, edema, dolor, 

pérdida de la cutícula y separación aaí margen lateral de la uña y puede existir 

sobreinfecciónbacteriana. Las otras dos presentaciones ¡r,.cluyen la infección deles 

espacios interdigitales y de las placas ungueales de los dedos de los pies. Ciertas 

ocupaciones como enfermería y lavaplatos,;.'·en las cuales las manos están 

constantem~~nte mojadas aumentan la frecuencia de candidosis él1tre los pacientes 

diabéticos porque las levaduras crecen en la humedad (5). 

Las ¡infecciones por levaduras son comunes en el pene y la vulva.. La 

candidiasis vaginal es casi universal entre las mujeres con diabetes de larga 

evolución y estas infecciones pueden ser la primera manifestacióp de la diabetes. 
, 

Pueden existir balanitis, balanopostitis y fimosis en varones, aun~ue son lesiones 

menos frecuentes. El tratamiento exitoso de estas infecciones, iincluye el control 

metabólico V administración de antifúngicos por v¡a oral o tópica. 

En México la Dra. Fernández y cols. estudiaron en 93 pacientes diabéticos 

tipo 2 la flora fúngica del conducto auditivo externo y determinaron los organismos 

causalesasi como su relación con los síntomas otológicas especificas, llegando a la 

conclusión de que la colonización fúngica no patógena del conducto auditivo externo 

fue por Gfadosporium sp (23.5%) y Gandida sp (17.6%) y.los síntomas otórrea y 

ardor en 42.8% (8). 

INFECCIONES POR FICOMICETOS: E! término de Zigomicosís comprende 

dos grupos de enfermedades causadas por hongos de la clase de los Zygomycetes 

anteriormente denominados Phycomycetes. 
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ta mucormicosises CélUsadá por un grupo de hongos oportunistaS qÜepertenecen a 

la dase de los Zygomycetes, del orden '¡il1uroral y géneros Rhizopus, Mucor, 

Rhizomucor y Absídia.Primordialmente se presenta en pacientes con diabetes no 

controláGa,·y'oetos.rsCOITeilp<Jr>Ic!iendo en el 50%0010$ casas a mucormícosirs 

rinocerebral (9) y en general hasta el 85% de los casos de mucormicosís están 

relacionados con la' diabetes mellitus cetoacidótica(10,11). la mayor incldenciase 

ha observadosn adultos jóvenes entre la segunda y tercera década de la vida, 

quizás¡)or la presenciada la diabetes tipo 1 (11). la mayoría de los hongos 

mucora!es tienen un hábitat ubicuo,aunque prefieren los climas cálidos y húmedos. 

Se aíslan con frecuencia del suelo, materia orgánica en uescomposición, frutas y 

sobre todo pan de trigo y centeno. Microorganismos como Mueor y Rhizopus ocupan 

el tercer o cuarto lugar dentro de los hongos contaminantes más frecuentes del aire 

(11). 

La inhalación de las esporas del aire genera los procesos rlnocerebrales y 

pulmonares. En el primer caso, las esporas de los hongos penetran por aspiración y 

se extienden a través de íos vasos. sanguíneos de íos. cometes ysenos paranasales, 

afectando tEljido retrorbitario y cerebral; es común observar trombosis e infartos. Esta 

infección se facilita· por diversas situaciones dentro de las que se destaca la baja 

aclividadde los polimorfonucleares y por el estado de desoompensación metabóHca 

qu~ genera acidez y exceso de cuerpos cetónícos. 

Los hongos como el Rhízopus sp, aprovechan estas dos condiciones por que 

posí3en . un complejo enzimátíco denominado catona reductasa, que' se activa en 

acidosis y metaboliza los cuerpos cetónicos, lo cual explica por qué en este tipo de 

pacientes se asocian, de manera específica infecciones pormucoraies. 
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Las presentaciones clínicas deestsenfermedad int::!lIyeh: la tínocEaI"~bral, pulmonar, 

gastrointestinal, cutánea y diseminada. El tratamiento consiste en la corrección del 

desequilibrio ácido-base, desbrídamientoagresivo de los tejidos desvitalizados y 

terapiaantifúngicaintravenosa. Sinmaneí9'se extiende a! maxilar, se110$ stmoidatef;, 

paladar y órbitas .sxistiendo compromiso cerebral en dos terceras partes de tos 

pacientes(9};la rnortalidadoscila i~ntre 80y95% (11). 

DERMATOFITOSIS: Existe controversia acerca de sí ¡as infecciones 

dermatofíticas de la piel son más. prevalentes en personas diabéticas que en la 

población general. '1969, Jolly y Carpenter reportaron una elevada incidencia de 

pruebas de tolerancia a la glucosa anormatesen 29 pacientes con infecciones por 

Trichophyton rubrum recurrentes, mientras que en 1979, Alteras y Saryt encontraron 

que la tiña de .los pies fue más prevalerta en 100 sujetos controles que en 100 

diabéticos. En Puerto Rico la Dra. Lugo-SomoHnos deíermínóla prevalencia real de 

ladermatafitosisen .10.5· pacientes diabéticos comparada con una poblacióncantrol. 

loe resultados revelaron que el 31 % de la población diabética tuvocuttivos micóticos 

positivos comparado con .sI33°1c de la pOblación controL El organismo. más 

comúnmente aislado fue Tríchophyton rubrum (62%), frichophyton mentagrophytes 

en 19% ye. albicansen 19%, el píe fue eisitio más común de infecCión (12). Por 

atrolado se ha determinado que aunque estas infecciones son menos comunes en 

Io.s pacientes con diabetes meHitus, cuando ocurren facilitan la presencia de otros 

agentes infecciosos. Los espacios interdigitaies de los dedos de los pies ql.lizás 

conduzcanai desarrollo de inflamación y fisuras que pueden servir como portal para 

. la· entrada de infecciones bacterianas y compromiso de los pies en .el paciente 
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· diabético. L¡~ demanda d.eoXigeno de la inflamacionsubsecuentéquizá exceda la 

habilidad de la mícrocirculación diabética y favorezca la gangrena. Es por esta razón 

que la tiña de los piase debe ser' manejada adecuadamente en los pacientes con 

compromiso neurovsscular. 

En México, el Dr. Arenas 'f cols. determinaron lafrecuencía de onicomicosis, 

concluyemio' que ocupan más de! 50%·:cIeltotal de las enfermedades de las uñ~s y 

constituyen la tercera parte de las micosis cutáneas. Entre todas las enfermedades 

de la piel ocupan cifras del 2 al 13%. La incidencia aumenta sostenidamente con el 

incremento g6 la edad. Es un problema crónico que afec;ia al 28..6% de losrlombres 

y 8/18.2%d9 las mujeres de 10s 56 a sO años de edad (3.). 

Aproximadamente 30% de los pacíentescon una infección fúngica cutánea 

también tienen una infección porhongo$ en ¡as uñas. La onicomicosis 

frecuentemente se asocia con tíñapedis la cual tiene 4 variedades: interdígital. 

hiperqueratósica, vesiculosa ymocasín (13). 

El Dr. Rubalcaba y cols. estudiaron en 143 pacientes ambulatorios con 

diabetes tipo. 2 la presencia de onicomicosis, detectándola en 45 pacientes 

solamente (31.5%). En 19 se demostró el agente etiológico (42.22%). Se aisló 

Candida sp en 17 casos (89.47%), la cual se asoció a un dermatofiio en 10.52% Y se 

aisló exx:;lusivamente un dermatofíto en 10.52% .. El. totel de onicomicosis con 

presencia <le un dermaiofito fUe de 21.04%. Se encontró que la frecuencia de 

onícomicosisen pacientes diabéticos fue más elevada que en la. población general y 

". fue debida ésencialmente Gandida sp: (3). 

Aristimuño ycols. determinaron que la mayor parte de las onicomicosisson 

originadas por Trichophyton rubrum, cuya incidencia varía según los reportes entre 
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80 Y 90%. Trichophyton mentagrophytes es menos frecuente con 18% y 

Epidermophytonflaccosum con una incidencia mucho menor (14). la mayoría de los 

autores coinCiden en que laoC'<.lrrencia de las onicomicosis es en la tercera parte de 

·les pacientes diabéticQsyseñatan como factores pradícthiC-a la h¡sto~ia· familiar del 

padecimiento, el uso de tratamiento inmunosupresor y la. enfermedad vascuíar 

periférica, comoya se ha comentado. 

b) INFECCIONES BACTERIANAS: 

Son . comunes· en ·19 piel de ·105 pacientes diabéticos, usualmente causadas por 

Staphylococcu$ aureus y Estreptococo B-hemolítico incluyen: impétigo, foliculitis, 

furunculosís, ectima, celulitis y erisipelas (4). Otras son el eritrasmay la otitis externa 

maligna producida por Pseudomona. 

IMPÉTIGO.;. Es una infección intraepídérmica producida por Streptococcus pyogenes 

'1/0 S. Bareus. Consiste inicialmente en una lesiónvesículo papulosa que evoluciona 

a pústula dando lugar finalmente a una costra amarillenta y cura sin dejar cicatriz. En 

su patogenia interviene la colonización previa de la piel, seguida de un traumatismo 

menor (picadura de insecto o erosión). Se localiza en áreas expuestas. Es una 

enfermedad muy contagiosa, estando la trasmisión facilitada en épocas decal.or, 

ambiente hbimedo, escasa. higiene Y hacinamiento. 

FOUCUUTI$: Es la infección superficial del folículo piloso producidageneraíment~ 

porS. aureus, entre. otros agentes. Las lesiones consisten en pequeñas pápLilas 

eritematosas a veces con una pústula central. Pseudomona aeruginosa causa un 

tipo de foliculitís prurigínosa asociada a exposición a piscinas insuficientemente 
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. Cioradasy a baMscslíer1tes. En paciéhtéS jnrriu~&&'rtipf6fhétídd~la !~~¡ólffoEcular. 

puede evolucionara lesiones deectima gangrenoso. 

FURUNCULOSIS:'Es una ·iflfección\~rQfuooa del folículo piloso yde la dermis 

circundante. Se manifiesta como un nódulo eritematoso y doloroso que acaba 

. drenando'S5pontáneamente material purulento hacia la superiicie.Aparece en el 

cuello, rostro, axilas o nalgas. Cuando se infectan varios folículos pilosos se origina 

una placa erítematosa que se absceda y drena pus al exterior, recibien(jo el nombre 

de ántrax. Afecta casi siempre a la nuca. espalda y muslos. El agente C8Llsal suele 

ser S. aureus. Existen factores predisponentes como la diabetes mellitus. 

ECTIMA: Es una infección de la piel causada por S.pyogenes. Se inicia con la 

formación de una vesícula-pústula que rorma una costra, que se desprende dando 

lugar a· una úlcera superficial con márgenes violáceos. Se trata de una lesión 

parecida a la del impétigo pero que se extiende en profundidad hasta alcanzar la 

dermis. Como factores predisponentes están la falta de limpieza, la desnutrición y 

los traumatismos. En la bacterierniaporP aeruginosa pueden producirse lesiones 

muy parecidas que. reciben el nombre de ectima gangrenoso. 

CELUliTIS: Es. una inflamación supurada del tejidoceiular subcutáneo causada por 

S. pyogenes o S. aureus.Se caracteriza por una zona cutánea eritemato!!,\a y 

dolorosa cen bordes poce definidos. que puede extenderse' con rapidez. Se 

acompaña de fiebre, escalofríos y adenopatía periférica dolorosa. La celulitis aguda 

se puede cempíicar con abscesos locales, trcmboflebitis, sabreínfección con bacilos 

t7 



gramnegativos y baderiemia.El traumatismo pteVi6 él I·esiooes 

cutáneas sub:(scentes, úlceras o forúnculos son los factores predisponentes. En el 

huésped inmunooomprometido existen microorganismos oportunistas como bacilos 

ERiSIPELA: Infección cutánea aguda con afección de los ganglios linfáticos causada 

por Estreptococos del grupo A. La lesión consiste en una piaca eritematosa y 

sobreelevada con bordes bien delimitados del tejido circundante. El 70'% .de las 

lesiones se localiza' en lasextremielades inferiores y el 30% restante. en la cara, 

donde afecta el puente nasal y ambos carrillos (1). Cursa con fiebre y leucocitosis y 

puede evolucionar a celulitis en 5% de los casos pudiendo ocasionar bacleriemias. 

En los pacientes con diabetes mellitus la erisipela de las piernas. se complica 

frecuentemente·con iesiones bufasas llevando a gangrena y fascitis necrozante. 

Añadido ai tratamiento' antibiáticosistémico yal control glicémico, está indicado . el 

desbridamiento de los tejidos desvitalitados. 

ERITRASMA: El erítrasmaes una infección localizada de la pie! causada. por 

Corynebacterium minutissímum que se caracteriza por una mancha circunscrita· de 

color pardo rojizo que se recubre de una escama fina siendo las zonas más afectas 

las axilas, ingles y espaCios interdlgitales (1), ocurr~ con alta frecuencia en pacientes 
i 

obesos con diabetesmellitus (4). 

OTITIS EXTERNA MALIGNA: Es causada por P. aeruginosa, es una infección poco 

común pero sena. Inicialmente existe descarga de materiai purulento y dolor severo 
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en el cana! auditivo externo de pacientesancianbs' eón. diabetesírú'}ll¡tus. otitis 

maligna inicia· como celulitis que puede progresar a condritis,osteomielitls y a 

encefalitis infecciosa .. Con mayor extensión, los nervios craneales son involucrados, 

sobre todo effacíal.El tratamiento cotls¡s~e en antibióticos sistémicos. y 

desbridamiento del tejido desvitalízach La evolución puede ser fatal. 

individuos afectados fallecen por esta infección (7). 

mitad de los 

OTRAS: La infección porPseudamona de ios espaciosinterdigítales de los dedos de 

los píes a colonización debajo de las uñas es más común (7). Frecuentemente. 1as 

personas que tienen onicomicosis desarrollan onicolisis. El espacio resultante entre 

la base y placa ungueales quizás' es colonizado por este germen resultando en la 

oolaraciónverdosa del área. 

Las infecciones bacterianas a nivel ungueal son comunes, siendo ocasionadas por 

bacterias como P, aeruginosB, S. aureus,Escherichia coli, Proteus mirabilis y 

Proteus vulgaris entre otros (4,5). 
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JUSTIFÍCACIÓN 

Carnosa ha comentado en la bibliografía mundial, aspectos severos de la 

inmuntdaG están alterados en los pacientes con diabetes. La función de 16s 

leucodtos . polimorfonutleares está deprimida, los sistemas antioxidantes 

involucrados en la acttvided bactericida también púeden estar comprometidos, entre 

otras alteracionesimpoftantes. Todo ello al final predispone al paciente diabético a 

procesos infecciosos. de los cuales los. GUtáneos tienen una importancia capital. por 

que pueden ser motivo de internamiento y morbímortalídad. 

Es de nuestro interés el conocer los datos epidemiológicos de las infeccíones 

cutáneas en nuestros pacientes diabéticos hospitalizados, que complic;an su calidad 

de vida .. Hasta donde nuestra investigación nos permitió conocer,· en losúltimbs 

años no hay estudios en México que permitan saber la frecuencia de.las infecciones 

cutáneas en pacientes diabéticos hospitalizados así como los agentes etiológicos 

que predominan en nuestromedío, los resultados que· obtengamos nos permitirán 

planear estrategias de educación en los cuidados de la piel para tratar de prevenir 

estas infecciones lo que se reffejará en un manejo integral· y mejor calidad de vida 

para el paciente. 
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Los cuestionamientos especificas que dieron origen a nuestro trabajo son 10$ 

sIguientes: 

te ¿Cuáles son las infecciones cutáneas más comunes en los pacientes diabéticos 

. hospitalizados? . 

2.- ¿Con que frecuencia se presentan las. infecciones cutáneas en pacientes 

diabéticos hospitalízados? . 

¿ Cuáles son los agentes etiológicos más frecuentes en los pacIentes diabéticos 

hospitalizados? . 

4. - ¿ Con qué frecuencia las infecciones de la piel son motivo de iniérnamíento en los 

pacientes diabéticos? . 

5.- ¿Con qué frecuencia las infecciones de la piel son complicac¡ón del internamiento 

en los pacientes diabéticos hospitalizados? 
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HIPótESIS 
La hipótesis que formulamos para el desarrollo del siguiente trabajo incluye 

los siguientes puntos: 

1." Todos los pacientes diabeticos internados tienen algún proceso infeccioso 

cutáneo. 

2.- Todos los pacientes diabéticos internados por infecciones cutáneas tienen 

descentrol m'stabólice. 

Las.infeccionescutáneas bacterianas son más frecuentes que las micóticas en 

los pacientesdiabélicos hospitalizados. 

4.··· Las infecciones cutáneas mlc6ticasson más frecuentes en los pacientes 

diabéticos hospítalizaqos. 

5." No hay infecciones cutáneas virajes en los pacientes diabéticos hospitalizados. 
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OBJETIVOS 

. Los objetivos de nuestro trabajo de investigacíÓfl son·105 siguientes: 

1.- Determinar la frecuencia de imeccionés cutáneas en los par;ientes diabéticos 

hospitalizados, 

2.-Demostrar la presencia de infecciones cutáneas en los pacientes diabéticos 

hospitalizados. 

3.- Determinar los agentes causales de las infecciones cutáneas en los pacientes 

diabéticos hospitalizados. 

4.- CorrobQrar o descartar si las infeccione!'; cutáneas se asocian a desmntrol 

metabólico. 

5. ~ Determinar la frecuencia de infecciones cutáneas como causa de internamiento 

en·105 pacientes diabéticos. 

6.- Determinarla 'frecuencia de infecciones cutáneas como complicación durante la 

estancia hospitalaria. 
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METODOLOGÍA 

Se diseñó un protocolo de investigación observacionai, transversal, 

prospectivo, descriptivo y abierto en el que se incluyeron 100 pacientes 

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital Regional Lic. Adolfo 

López Mateas, cuyos familiares o ellos mismos dieron su consentimiento por escrito 

para participar (anexo II}. 

Se excluyeron aquellos pacientes que no dieron su consentimiento para participar 

en el estudio y que estaban recibiendo tratamiento con esteroides u otro f¡f;rmaco 

inmunosupreisor así como pacientes VIH positivos en cualquier estadio. 

Cada paciente fue interrogado y explorado a fin de detectar alguna infección 

cutánea .. Todos los resultados fueron anotados en una cédula de recolecci6nde 

datos (anexo 1). 

Se capturaron pacientes durante los meses de Noviembre del 2004 a Enero 

del 2005. Se investigó en los expedientes clinicos los resultados de análisis de 

. laboratorio que nOS indicaran el control. metabólico del paciente como: química 

sanguínea, hemoglobina glucosilads, colesterol y niveles de triglicéridos así como 

examen general de orina. Para determinarlos agentes causales',se tomaron los 

estudios bacteriológicos '1 micológicos pertinentes enviándose al laboratorio para su 

análisis.· En el caso de las infecciones micóticas se enviaron al servicio de micología 

del Hospital "Dr. ry1anuel Gea Gonzá!ez". 

Los resultados obtenidos los comparamos con los publicados en ¡a literatura 

mundial. Se realizó prueba de Chi cuadrada para comparar los pacienteS con control 

metabólico contra los pacientes sin control metabólico. 
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CONSIDERACIONES fTICAS 
El presente trabaje de investigación se realizó en base a las normas 

Internacionales. de investig~QióhGlínica.y para la elaboración de estudiasen. 

humanos según la convención de Helsinki. . 

Se se¡icitó a cada paciente o. a sus familiares la autorización por escrito p~ra 

partidpar en nuestro estudio además de Ser autorizada también po~ el comité de 

ética e investigaciónclí nica de nuestra unidad. 

Se anexa la hoja de consentimiento infermado (anexe 11). 
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RE.SULTADOS 

Se incluyeron. 1 00 pacientes diabéticos tipo 2 hospitalizados en el servicio' de 

. Medicina. Interna dé nuestra unidad, 46 hombres y 54 (tabla '1) y, 

90 años de edad, con una media de 64.5. La mayor¡a(90%) se ancontraba entre los 

51 a 80 años (tabla 2). 

Las 5 principales causas de internamiento en nuestra unidad hospitalaria 

fueron:.insuficíencíacardiaca (16%), neumonía (15%), complícaciones agudas de la 

diabetes me/litus (14%), síndromeurámico {g%) einfecdón de vías urinarias (9%) 

(tabla 3). Entre otras causas de internamiento existieron 6 casos por peritonitis, 6 de ' 

cardiopatíaisquémica, evento vascular cerebral 5, enfermedad ácido péptica 2, dolor 

abdominal 2. un caso de absceso hepáticoí absceso parotídeo, absceso aseratsl, 

gastroenteritiis, neuropatía ,diabética, sangrado de tubo digestivo, ancefalopatíe 

'hepática, descontrol,hipertensivo, sobreanticoagulación, bloqueo auriculoventricular, 

herida .por proyectil de arma de fuego, sepsis, pérdida de pesa en estudio, paraplejia 

en estudi<;:l; visi6n borrosa ehipercalemía. 

··El tiempo dee:volución de la diabetes fue de menos de 10 años (29%), de10 

a 20 años (42%), de 21 a 30 años (25%), y de 31 a 40 años (4%). (Tabla 4) 

Todos los pacíentestuvieron al menos una enfermedad sistémica asociada, 

· siendo las más frecuentes la hipertensión arterial sistémica en 75%yla cardiopatía 

isquémica 16% (tabla 5). Otras enfermedades asociadas fueron: enfermedad 

· ácido péptica; EPOC, díslípidemia, artritis reumatoide, cirrosis hepática, vitiligo, 

· enf¡:!'rmedad bipolar, carCinoma de próstata y de mama antiguos, síndrome anémico 

y fibrilación auricular. El 53% cursó con más de· tres padecimientos además de la , 
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diabetes .. La insuficiencíarenal crónica· fue la compÍitación más frecuente de la 

diabetes en nuestros pacientes (35%). 

Excluirnosla retinopatía diabética ya que no se pudo obtener la opinión del 

oftélllTlól·ogoeln invesagáción. 

Setenta y tres pacientes estaban bajo tratamiento médico para la diabetes: 52 

con hipogiucemiantes orales y 20 con insulina. Solo un paciente tuvo tratamiento con 

ambos. De los 27 pacientes sin tratamiento médico 6 se controlaban' con dieta, 13 

estuvieron en etapa de autocontroi y 8 sin tratamiento (tabla 6) ya que los pacientes 

no lo . llevaban a cabo. En fa mayoría, el manejo era con un solo medicamento 

(67%). 

De las condiciones generales de la piel, el1 0% de los pacientes la tuvieron 

normal, el 43% tuvieron xerosis leve, el 40% xerosís moderada yel 7% xerosis 

severa (tabla?). La xerosis se localizó a un segmento en 39% de los casos, 

mayormente en extremidades inferiores y afectó más de un segmento en 51 %. 

Llama la atención que tres de ellos tuvieron xerósís severa tipo ictíosiforme lo que 

lndicamuy mal estadonutricíonal y deterioro sistémico (figuras 1 y 2). 

La mucosa oral fue normal en 80%, pálida en 3%, seca en 7% y con 

presencia .de placas blanquecinas en 10% (tabla 8), que en 7 casos se asoció a 

infección por Candida. 

Las uñas de las manos fueron normales en 91 % de los pacientes, frágiles en 

6%, engrpsadas, negruzcas y amarillentas en 1 % cada una (tabla 9)¡ siendo la 

causa distrofia .ungueal por artritis reúmatoide (primeras 2) (figuras 3 y 4) Y Gandida 

sp. en el último caso respectivamente. Ambas manos estuvieron afectadas en 8% de 

. los pacientE!S y solo la derecha en 1 %. La afección de todos los dedos de la mano 
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>estuvo presente en 5%, solo del primer dedo en 2% y solo del cuarto dédo en 2%. 

No hubo predominio de mano, 

Las unas de los pies fueron encontradas normales en 29% de los casos, 

frágiles en 2@% Y' engrosadas en 42% (tabla: 10}>'En relación ala coloración 

reportamos 64% amariUentasy negruzcas en 7%. Ambos pies fueron afectados en 

"52% de los casos, solo el izquierda en 10% y solaeldereoho en 9%. Lasr8cciónde 

todas las uñas del pie estuvo presente en 45% de los casos solamente la del primer 

dedo en 22% y el resta de los dedos en4%. 

En base . a los resultados de laboratorio, de acuerdo a los criterios 

internacionales el 30% de los pacientes cursó con adecuado nivel de glucemia 

central yel 70% restante con descontrol (tabla 11). Sí tomamos en cuenta el nivel de 

hemoglobina glucosilada el 42% tuvo excelente control, 25% un buencontrol,14% 

regular control y el 19% mal control (tabla 12). Los niveles de colesterol, se 

encontraron excelentes en el 50% de los casos, buenos en 34% y malos en 16% 

. (tabla 13). Las cifras de triglicéridos fueron excelentes en 58%, buenas en 29% y 

malas en 13% (tapia 14}:La determinación de cetonas en orina fue positiva en 12%. 

Tomando en cuenta todos !osparámetros anteriores, soío el 25% de nuestros 

pacientes tUivieron un adecuado control metabólico. 

Se sospechó de infección bacteriana en 33 pacientes, solicitando en total 42 

cultivos; en 24 pacientes de un solo sítio yen 9 pacientes de dos sitios diferentes, 

por lo que fueron 18 (tablas 15 y 16). Correspondieron a pies con un total de 8 (6 

lesiones ulcerosas y.2 heridas. por amputación por angiopatía diabética) (figura 5), 

resultando siete positivos: úlcera de pie izquierdo con Proteus mirabíl/is y Klebsiella 

neumonias; úlcera de talón derecho con E. colf y Staphylococcus auricularis B 
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lactamasa+; herida pcstamputación de pie Con stáphylotoccus sciuri B lactamasa+; 

muñón izquierdo con Stsphylococcushaemolytícu$ B lactsnrssa+; úlcera de píe 

ízquíerdo con Staphylococcus hominís B factamasa+;. úlcera en dorso de pie con 

Micrbcoccus yt:=nterOCOGCUS f8(tfcijJm . yúl~ra de pie dereci'locon l:!::i7terobactér 

aeíOgenes. Un cultiva de úlcera de pie se reportó negativo. 

Sé aislaron en las úlceras 10 agentes causales diferentes y más de uno en la 

misma lesión. 

Ocho cultivos de meato urinario (figura 6), resultando siete positivos y uno negativo. 

1. ~Enterococcus faecalís. 

2.-Baci/os d¡ft€~roides y Staphy/ococcus epidermídís B lactamsasa+. 

3.-Staphylococcus haemolytícus. 

4.';Sfaphylococcus epidermídis . 

. 5.-Pseudomonaaeruginosa, E. cOfí, y Staphylococc;us epidermídis. 

6. -EnterococcLls faeca/is; 

7.-'Staphylococcus cohnií. 

Seis cultivos de escara sacra (figura 7), reportándose todos positivos: 

1. -E.. coií Y Staphy!ococcus aureus B lactamasa+ . 

. 2.-Pseudomona·aeruginosa. 

3.-KJebsiella penumoniae. 

4.-StaphylocOccus schleiteri B· factamasa+. 

5.-Pseudomona aeruginosa 

6.-Pseudol11Ona aeruginosa. 
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Clncó cultivos de orificio de catéter Tenkoff (figura8), resultando todos. positivos: 

1. -Enterococcus fescalis. 

2.-Staphylococcus Bureus B lactamasa+. 

3.':Stapnyiococcl1s hoomoiytrctls B iactamasa+. 

4.-Staphylococcus epidermidis 

·5. ~Staphylococcus Bareas B lactamasa+. 

Tres Cl .. lltivos de pene, todos positivos: 

1. -Klebsiella pneumoníae. 

2.-Enterococcus faeca/is. 

3.-Stáphy/ococcus haemoJyticus B lactamasa+. 

Tres cultivos de vulva (figura 9), todos positivos: 

.1.-Bacterias no especificadas. 

2.-StaphyloGOccus epidermídis y Ecoli. 

colí y S. epidermidis. 

Tres cultivos de región inguinal, todos positivos: 

1 . -S. epidermidis. 

2.~Klebsíella pnel,Jmoniae Y E. eoli. 

3.-S. epidermidis y EnterobactercloacaJ. 

Oos· cultivos de región intergrútea, 1 positivo a Enterococcus faeca/is. yel otro 

negativo. 

Un cultivo de región axilar derecha, reportando S. apídermidis. 
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Un cultivo testicular,· reportando S: epídermídis. 

Un cultivo de herida en tórax, que se reportó negativo. 

Un cultivo de región glútea,. que reportó S. epídermidis B factamasa+. 

solicitaron untotafde42 cultivos, siendopositivo338 y negativo¡s para bacterias 

cuatro. El número total de gérmenes bacterianos reportados fue de 49 siendo de 

mayor a menor S. epídermidis con 1'j, E. ooli con 6, Enterococcus faecalis· con· 5; 

kJebsielJa pnsumoniae con 4, S. haemolytícus con 4, Pseudomona aerugínosa con 

4, S. aureus con 3, Proteus mirabiílis con 1, S. aurícularis con 1, S. sCíuri con 1, S. 

hominis con 1, Micrococcus sp. con 1, Enterococcus faecium con 1, Enterobacier 

aerogenes con 1,· Bacilos difteroides con 1, S, cohnii con 1. S. schleíteri con 1, 

EnterobacfP.,r cloacal con 1 y bacterias no especificadas en un caso (tabla 17). 

En total se· aislaron 19 bacterias diferentes. 

Se sospechó cHnicamentedeínfecciones micóticas en 78 pacientes, se 

tomaron uri total de 110 cldtivos; en 50 pacientes solo de un sitio específico, en 24 

pacientes de dos sitios diferentes en total 48, y en 3 pacientes de 4 sitios diferentes 

en total 12 (tablas 18 y 19). Los lugares de obtención de los cultivos correspondieron 

a: 20 de Vulva, de los cuales solo 10 resultaron positivos: 6 por Gandida sp. y 4 por 

Gandidaafbicans. 

Siete. dé glande de· los cuales 5 fueron positivos: 3 por Gandida albicans y 2 por 

. Gandida sp. 

Uno de escroto (figuras 10 y11) que resultó positivo a Gandida albícans. 

Dos de meato urinario: solo uno positivo por Candida albicans. 

Uno de región interglútea que se reportó negativo. 

Uno de patiné que fue positivo para Candida sp. 
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Diez de cavidad oral {figura 12), 3decarrillos y ., deíengtis, de¡dscl.I~I~~ 8 ruétón 

positivos: 6 por Candídá aibicans, 1 por Candida sp y 1 por levaduras, en el que no 

se logró identiftcar la especie específica. 

Dos-de plant.ada pies ambos positivos a fIlamentos'enei examen directo, SO!3'llMO 

positivo a T rubrum en el cultivo. 

Dos de. región interdigital de pies los cuales fueron . negativos y por' últímo64 

exámenes directos de uñas (figura 13) de los cuales se reportaron 44 positivos: 43 

por filamentos y unb por esporas el examen directo. Solo en·7 se pudo determinar 

por cultivo elagante causal: 4 por T. rubrum, 2 por Gandida sp, y 1 por Aspergillus. 

Existieron reportes de levaduras y de' esporas como ya se comentó que al igual que 

los reportes de filamentos son positivos pero no en todos se logró identificar el 

agente específico. 

En total de los 110 cultivos solicitados, solo 80 fueron reportados como positivos' y 

los agentes causales fueron: 15 Gandida albicans, 12 Gandidasp., 5 T. rubrum. 1 

As¡>ergillus, esporas en 1 y levaduras en1 además de los 45 reportes de filamentos 

(tabla 20). 

Un total de· 28 pacientes cursaron con infecciones tanta bacterianas como 

micóticas. 

No existió ningún motivo de Internamiento debido 8 procesos infecciosos cutáneos. 

No pUdimos .determinar . con predsión ~i alguna infección fue complicación de! 

internamiento. porque no estaban documentadas en el expediente yen algunas las 

reñrieronlos pacientes como previas a su ingreso. 

. Para calcular si hubo diferencia estadística se realizaron pruebas sobre pacientes 

infectados y no Infectados controlados y no controlados: 
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Se tiene la siguiente fabla de oontingenclf1: 

~ Identificar si existe independencia entre controlados y no controlados. 

"Identificar si existe diferencia estadística entre infectados. controlados y no 

contr()lados. 

Solución: 

La independencia estadística se contrasta mediante la prueba de Ji-Cuadrada. 

Los pasos son los siguientes: 

Se formula la prueba de hipótesis siguiente: 

Ho: existe independencia estadística 

H1: no existe independencia .estadística 

Total de la .fiia "total de la columna 

Tamaño de la muestra 

.Secrean las frecuencias esperadas, y su fórmula es: 

fe;:: frota! de la fila" total de 'acolumnal l Tamaño de la muestra ) 

Se calcula el estadístico Ji-cuadrada: 

= L {jo - j~ y Donde fe es la frecuencia esperada y . fo la frecuencia 
fe 

observada. 

Se contrasta' el valor con un valor de tablas al nivel de significancía indicado 

(normalmente 0.05) con grados de libertad igual a la siguiente fórmula: 
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Grados de libertad = (No. De filas - 1) '" (No. de ~¡i;¡ml1aS' .. 

Si el valorca)c;ulado es mayor al de tablas se rechaza la hipótesis de independencia. 

Grados de libr3rtad : (2-1) * (2-1) = 1 

Nivel de sígnificancia ; 0:05 

x2 de tablas: 3.841 

X2 · calculada: 47.65 

47,6499 

Como la X2 calculadaesmayorque X2 de tabias, entonces se rechaza Ho Y se dice 

que exíste dependencía entre el estar infectado yelcontroL 

Se formula la siguiente prueba de hipótesis: 
Ho= el =02 

A dos colas: Nivel de significancía{ /2) 

Paraídentificarsi existe diferencia estadística entre la proporción de infectados 

controlados frente a los no controlados se hace ·Ia siguiente prueba: 

donde 
PI =x¡1 nI 
pz=x2/n; 

p= 
/1, +f1, 

q l-p 
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Para nuestro ejemplo: 

Xi::;: NÚmero de infectados controlados 

X:,¡= NÚ.mero de infectados no controlados 
", '" 

N1::: Número de C9ntro¡ado~' 

N2= Número de no controlados 

Se contrasta contra uníralOi'Zde tablas con un determinado nivel de significaricje y 

se contrasta con el calculado en la fórmulaaníeriory si este último es mayor 

entonces se dica que la diferencia es estadísticamente significativa. 

Así; 

Como se supone 81 = 62 entonces la diferencia es cero en la fórmula.' 

P1::;: 17 p= 17+ 52 = 0.69 
30 30+ 70 

P2 =§2. . q= 1 - 0,69 ::;: 021 
70 

17 • 52 

I 
Z de tablas al 0.05/20::;: 0.025 de confianza: Z¡:::! 196 

I 

Como Zc= 2,12 (tomando valor absoluto) y es Imayor que Zt = 1.96 entonces se 
I 

rechaza la. hipótesis nula: Existe diferencia est~dísticamente significativa entre los 

infectados controlados y íos no controlados, 
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DISCUSIÓN 

Según diversas referencias, se ha calculado que al menos el 30% de los 

p~Gc¡ente.SCOl!l.díl'ilbetes rnellitU5 presenta alguna alteraCión cután~a.Sin embar~cda 

ii)cidencia y prevalencia de infecciones cutáneas en estos pacientes no ha sido 

calculada ya que. depende de varios factores de 10$ cua!es·.el.más importanteces.el 

control metabólico además de las aiteracionesen la microcírculación, .sudoraci6n y la 

inmunidad (4). Nosotros encontramos tomando únicamente en cuenta infecciones 

mucocutáneas el 69%, que prácticamente es el doble de lo reportado en la literatura. 
. -¡ . . . 

considerando que· no .. se tomaron en cuenta otras alteraciones cutáneas que 

. estuvieron presentes, no se refieren por que no era objettvo de nuestro estudio. 

Aunque en .la literatura na se precisa la incidencia de infecciones cutáneas .en 

pacientes diabéticos nosotros determinamos que de los 69 pacientes con alguna 

infección mucocutánea 36 tuvieron infecci0'1€ls micóticas, 5 infecciones bacterianas, 

y 2/3 presentaron ambas, lo que concuerda con lo descrito por Pérez, Huntley y Joshi 

(4,7 Y 9) donde se reporta que las infecciones micóticas son las más frecuentes. Con 

frecuencia se describen en la literatura diversas infecciones bacterianas sin embargo 

la prevalencia no está determinada (4,7 y 9). Nosotros encontramos 33 pacientes 

conalguna infecc¡on bacteriana, 24 de ellos so,o anun sitio y 9 en más de un sitio. 

Las zonas afectadas fueron:. uíceras en los pies, heridas por amputación debida a 

las complicaciones vasculares de la diabetes, escaras sacras, losoríficios de los 

catéteres de Tenkoff, genitales masculinos y femeninos, ingles, axilas y región 

glútea lo que demuestra que el paciente diabético puede presentar infecciones· 

bacterianas en cualquier sitio de la superficie cutánea. Los agentes bacterianos más 
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reportados en la literatura en orden de rracuenélá SOn aurelÍ$,p~ ¡aeruginosa; G. 

mínutissimum, coli y Proteus mirabilis (4,7 Y 9). En nuestíO estudio el agente . 

causal más frecuentemente encontrado en procesos infecciosos bacterianos fue E. 
. . 

eoli, seguido de fE,faecaJfs y K,/pneumoni8é, S.}¡aemo{ytlcus,p;~~(lJg¡n6S!3 y:en 

sexto lugar S. alJreus entre otros agentes causales no reportados como S. cohníí y 

S.schleiteri. En lotal se aislaron 19 especias bacterianas diferentes. Llama la 

atención, que enherídas evidentemente infectadas solo se aisló $. epidermídis que 

se considera saprófííonormal de la piel. Es probable que en condicionesadversa.s 

de deterioro cutáneo se convierta en un patógeno produciendo infección en 

pacientes con inmunosupresión relativa corr,o los diabéticos. Otro punto que llama la 

átencíónes . que aunque se reporta con frecuencia al erítrasma en pacientes 

diabéticos sola tuvimos un caso. 

A p~9sar de ser pacientes internados, no encontramos otitis externa maligna, 

erisipela, fascltis necrozante. ectíma. y otras piodermitis asociadas a diabetes. 

Por otro lado, contrastando la prevalencia de agentes causales de infecciones 

. micótícas podemos decir que Arenas y cols. (6) determinaron· que la frecuencia de 

candidiasís oral en pacientes diabéticos de la consulta externa fue del 36.6%, 

nosotros solo la encontramos en el 7%. 

Se. menciona que con frecuencia las· mujeres tienen infecciones en genitales 

Ocasionadas por' Candida. y en los hombres la infección pueda producir balanitis r • 

balanopostitis y fimosis pero esmucho menos frecuente que anlas mujeres con 

dIabetes mellitus. Nosotros. encontramos que en el área genital fel1Í.~ríina 10 

pacientes tuvierOn infección por levaduras del género Gandida: 6 por Gandida sp. y 4 

por Gancfídaalbicans, siendo la manifestación clínica más frecuente la leucorrea y el 
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eritema 'luNar. NO encontramos¡nfecCi~por 1~\Játldms di:llg~flé~ c;ffltljí(ja eh btros 

pliegues comO se menciona en la literatura (4,7), Se encontraron 8 pacientes 

. masculinos infectados en área genital por esta levadura siendo las manifestaciones 

chn¡casmás'fU,lie!iJ~ntes'·'Secreción blanqueoina, placas blanquecinas y un palSÍente' 

presentó bSllanopostitis con fimosis, 

Lugo'-Somolinos(12) determinó la prevalencia real dé la dermatofitosisenfos 

pacientes.dlíabéticos co~parada con una pobláción control, siendo del 31% contra 

33% respectivamente. El agente causal más frecuente fue T. rubrum (62%) y el pie 

el sitio má~; frecuente de afección, En nuestra investigación encontramos 44% de 

infección por dermatofitos, sin embargo soío pudimos determinar T. rubrum en el 

6.25% ele los cultivos siendo también el pie el sitio más frecuente de lesión. 

Según' Arenas ycols. (3) la frecuencia de onicomicosisen pacientes 

diabéticos tipo 2 fue del 31 ,5% determinando. el agente causal solo en el 42%. En 

nuestro estudío, 44% de nuestros pacientes tuvieron onitomicosis y solo pudimos' 

identificar el agente causal en 7 que corresponde a! 15%. Concordando con ambos 

estudios el agente causal máS frecuente fue T. rubrum, seguido por levaduras de! . 

género' Caildida. . 

Se reportó un casada onícomicosís asociado a Aspergillus, que aunque se 

considera un cohtaminante la afección mic6tica era clínicamente evidente. 

López y Mayorga (13) encontraron dermatofrtosis en pacíentesdjabéticos en 

Uñas del pie y en la piel del pie en un 42%, Solo en la uña del pie en un40% y solo 

en la piel del pie en 18%. Nosotros encontramos 44 pacientes con dermatofitosis de' 

los cuales solo. uno tuvo tanto en las uñas como en el piatel resto solo tenian 

38 



afecCión Língúeal: Al igual que otros .éstudiós ~I á~~flte c¡¿ttiSSI encontrado fue T 

rubrum. 

No encontramos infecciones por ficomioetos en nuestra población. ya que 

soja incluímospacientescdiabétícos y es 'que hasta en.'i$! 8~% de· ia$ 

mucormícosis existe asodación con diabetes mellitus 1 cetoacídótica (10,11 ). 

39 



CONCLUSl€JNlUi 
,'~ 

1.-Los pacientes diabéticos hospitalizados tienen más infecciones mucocutáneas 

c9fOOmanifest<!ición asoCiad~ a diabEHesmallitusqlJe lorepqrtado en, la literatur¡:i; 

2.-Las infecciones cutáneas micóticas fueron las más frecuentes en nuestros 

pacientes diabéticos hospitalizados. 

3.-Los agentesetitliógicos micáticos más frecuentes fueron Gandida albicans, 

Gandida sp. y T. rubrum. 

4.-Los agentesetioiógicos ~acter¡anos más frecuentes fueron: S. epidermidís que 

puede considerarse fiara normal, E. coli, Enteroccccus faecaíis, Klebsiella 

neumonías, Pseüdomonaaeruginbsa, S. haemolyticLlS y S. aureus. Encontramos. 

otros agentes que no se. mencionan en la líteratura. 

5;-Lamayoríade las zonas infectadas por bacterias tienen más deun agente causaL 

6.~No encontramos infecciones cutáneas virales en nuestros' pacientes diabéticos 

hospitalizados. 

'l.-E!·28% denuesíros pacientes diabétícoshospitalizados cursaron con procesos 

lnfecciosos tanto bacterianos como micqlógicos. 

B.-Dado que dedos 69 pacientes infectados, 52 cursaron con desoontrolmelabólíco 

(75,36%), se corrobora la asociación entre ambos parámetros, el descontrol 

metabólico sise reiaciona con el desarrollo de procesos infecci.osos cutáneos. 

9.-Sólo el 25% de nuestros pacientes presentaron adecuado ccntrol metabólico en 

. base a todos los parámetros medidos, demostrando que aún falta mucho por hacer 

para lograr que el paciente diabético controle su enfermedad y evite complicaciones. 
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iO.-La mayoría de los procesos infecciGsG"§ G1i3lí'fiat~It}!;lito§ no estaban 

documentados en el expediente clínico por lo que sugerimos la revisión diaria de los 

pacientes para detectar infecciones perpetúen el descontrol. 
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LIMITACIONES Y RECOMENDAcIONBS 

En base a los resultados obtenidos en el presente trabajo sugerimos las 

siguientes recomendaciones: 

t.-Deben detectarse oportunamente los procesos infecciosos cutáneáS en los 

pacientes diabéticos hospitalizados para evitar .descontroL 

2.-Debe documentarse mediante los cultivos necesarios los agentes causales de 

dichas infecciones para poder ofrecer un tratamiento adecuado. 

3.-Debe registrarse en el éxpediente clínico los hallazgos sobre procesos infecciosos 

cutáneos y resultados obtenidosdelosastudios realizados para ofrecer un mejor 

cuidado a los pacientes. 

4. -Solicitar de ser necesario el apoyo oportuno del servicio de Dermatología para 

mejorar la calidad de atención del paciente diabético hospitalizado. 

5.-Deben realizarse mayores actividades de educación al paciente diabético en el 

autoculdado de la· Ple! como medida preventiva para evitar procesos mprbidos 

severos, así como la atención temprana de heridas haciendo énfasis en la 

importancia de los niveles adecuados de giucemia para . evitar mayor 

morbimortalidad~ 

6,~ Ofrecer un tratamiento bportunoy acorde a loshatlazgos en cada paciente, 

7.- Canalizar a los pacientes que lo requieran al servicio de Dermatología para 

. continuar con su vigilancia y afención. 

8.-Debe considerarse eitratamienlo multídisciplinario en el paciente diabético para 

lograr un mejor pronóstico. 
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ANEXOI.- HQJA DEm::COLECGlóN,;gBP;~tfQGi 
freCuencIa de InfeCCiones cutáneas en paCienteS diabéticos 

hospitalizados" 
1. -Ficha Gi,;¡ identificaci6n ':1 datos generales: 

2.- Exp!oralción ñ'aic¿i y nailaz.ao6 olfniooa: 
a) Aspecto general de la píel: 

.. O - Normal, 

" i- XerDsísleve. 

.. 2 - X'''rDsísmoderada. 
,. ., 
.. + - Locallza.;:la 

.. 5-

6) Coloración de la píel de; zonas <;(')~,n"(-.h05"'5 de ín~ecd6n ____ _ 

.. 0-' NormaL 

.. 1-

.. 2- Falídez. 

lO ., - Localízada. 

'. + 

46 



Mucosa, orat 

., o NQrri1al. 

.. í - E>itemato5a. 

.. 2-Falídez. 

,. ;í-

'" bla,19uecína5. 

.. 5- Xerostomia. 

.. 6-Entermedadl'eríodontal. 

d) de las manos, 

lO O Normal. 

.. 1 .,. frágiles o 9uebradízas. 

• 2-
.. .:;. - Coloración amar¡lIenta. 

.. 4-- Coloración blanc¡uecina. 

" 5- Coloración negra. 

e) Mano atectada: _______ _ 

. " O '- [)erecha. 

.. lzc¡uíerda. 

• . 2-- fAJn'~as. 

.. 
• 2 

.. "7 .. 4-

.. 5 
Uñas píes' ________ _ 

.. O ~ j\.jormal. 

.. I - frágiles o '1l,lebradízas. 

• 2-
" )-COIoración amarillenta. 

" 4- - Coloración blan9uecina. 

{> 5- Coloración negra. 
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h) afedado, 

.. o - Derecho. 

.. ¡ -1z.9uíerCÍo, 

~ 2-Ambos. 

i) Dedos afectados: 

• 
.. 2 

:;5. - u¡'ora,torio5 y.cultlvoe;: 
a) Njvel~s de en aBunas: ___ ~~ __ 

.. 0- ri¡poglucemia menor de 109 rng/ di. 

.. I-DeI00- 150rng/dL 

" 2'-[)é 151 -250mg/dl. 

.. ,- De I a+oorng/dL 

.. + - !'v\ayor de +0 1 mg/ di. 

b) Cont,olmetabóíico de acuerdo a hemoglobína glucosílada: 

.. O E.xcetente control Hb G menor de 7%. 

controlHb de 7 8 %. 

.. 2 - Regular control Hb G de 8 -10%. 

.. J -MalcontrQI HbG mayor de 10%. 

a)· Niveles de colesterol: _~ ___ _ 

.. Excelente. Menor de I 50 mg/ dI. 

.. De r:51 - 200 mg/dI. 

.. 2 - Malo. Mayor de 200 rng/ di. 

lo ).Nívelesde T ríglícéridoó: 

.. 0- Menorde ¡ 50 mg/ dI. 

.. ,...: Dueno. Del5 I 200 mg/ dI. 

.. 2 -MaÍo.Ma'yor de 200 mg/ dL 
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e), Cetonas en orina:, _____ _ 

.. 0-< Negativas. , 

• ¡-

5e toma cultívobacteríolól2:íco,: 
,"".< .. 

" No. 

iJ Sitio de la toma de cultivo yIlúmero de lesIones cultivadas, ______ _ 

h) R.esultados de los cultivos bacteriológicos: ___________ ' ___ o ____ _ 

, 1) Se toma estudio micológíco; 

.. Directo" N 0 _____ , 

Cultivo. 5abouraud: Si . ___ No / Míeosel: No 
R.esultado: R.esultado: 

4.- Alteraolon86 8epeo.íflo36 
a) Infecciones bacterianas: ___ . ___ _ 

.. 0- Ninguna . 

.. ¡ - lmpéi;igo, 

• 2- F ofículítís . 

«o :;, -Furunculosís. 

.. 4- - C,;!ulítís . 

.. :5 - E.risipela, 

.. 6 - E.rítr'i3sma . 

.. 7 - Otitis maligna . 
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Candioi<3sis: 

.. 0- Ausente. 

.. 1 - Vu!vov<3gínítís. 

.. 2 - balanitis. 

lO 1- - Candidíasis oral. 

" :5 :-lntertrigo. 

.. 6. - F qroníCjuía. 

e) Mw::ormícosís: 

.. 1- KinocerebraL 

.. 2 Otro sitie. 

d) Dermatofítos¡s: 

.. Cuerpo. 

.. ¡-Uñas. 

.. ,Fíes. 
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servicios Medicína Interna!:i de Dermatología del hospital R.egional "licenciado 

Adolfo López Mateos" dell555TF , solícitamo5 sU autorización para participar en ei 

ínvestígación;·"frecue:ncía cutáneas en n;;rJé,nt.",,,, W,jU'''';¡Cc'-''", 

hospitalizados", el cual tiene como o~etívos el determinar la presencia de infecóones de la 

piel en.l05 con dí.abetes mel!ítus hospitalizados en nuestra un¡dadademás 

identificar 105 agentes causales más frecuentes de díchasinfeccíones. 

estudio consiste en revisar toda la píe! para detectar infecciones cu1;áneas, 

algunos estudios laboratorio e identificar 105 gérmenes 9ue la5 causan y así brindarle 

una metor a-tención~ 
# 

Este estucho ha sido elaborado en a las normas Ílitemacíonaies de investigación 

clínica además de ser autorizado por el comité rnvestigadón !:J ética de nuestro hospital. 

5i én algún momento desea retirarse del estudio lo podrá hacer S;" ningún compromiso. 

Yo ___ -'----------------------, paciente o Familiar del "",r:ie .. nt", 

hospitalizado en elservícío de Medídna Interna de este hospital, manifiesto que se me ha 

explicado de m.¡;neraclara, amable!:J oportuna las condicíones en que se llevará a 

presente estudio de investigación, su finalidad !:l requerimientos, aclarando que podré 

abandonarlo en cualquier momentó sí así lo deseo sin compromisos de ninguna clase, 

Ac:epto. ser induido en' dicho. protocolo por mí vduntad :1 sin presiones de ningún tipo, 

"demás de que se han resuelto todas las dudas que tenía al 

de firma de consentímÍento: 

____ . ______ deI2oo~. 

Nombre del paciente; ____ _ 

Dirección: 

Teléfono: 
.-'-~--------

Firma, . 

TE.5TiGO¡. 
Nombre: ________ . ____ , !\ombre: 

Dírección:. __ ._~ .. 
F¡rma; .. _______ . ________ ' 

2. 
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.. Principales 5 causas ,de· internamiento 
(Tabla 3) 

16 

14 

12 
10 

8 
6 

4 

2 

o~·· 

90;0 9% 

Insuf. Neumonia Comp. S. Urémico IVU 
Cardiaca Agudas DM 



U'l 
0\ 

Principalesenferniedades sistémicas asociadas 
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tratamiento 
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... Condiciones generales de la piel 
(Tabla 7) . 

Normal Xerosis leve X. moderada X. severa, 
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Características de las uñas en ·pies 
(Tabla 10) 

Frágiles Engrosadas 



~ 

Control meta bólico:N ivelesdeg lucem ia 
central (Tabla 11) 
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Controlados <150 mg/dl Descontrolados> 151 

mg/dl 
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Niveles de colesterol 
(Tabla 13) 

Excelente <150 Bueno 151-200 Malo >200 
, m~1 m~1 m~t 
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Niveles de trigllcéridos 
(Tabla 14) 

Excelente <150 Bueno 151-200 Malo >200 
mg/dl mg/dl mg/dl 
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Sitios de cultivo. bacteriológico 11 
(Tabla 16) 

~III SoIiCi.ta. dos 
11 Positivos 

o. .. 
R.inguinal R. interglútea Axilar Testicular Herida tórax Glútea 
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Principales 5 agentes bacterianos repo.rtados 

(Tabla·17) 

12 

o 
S. epidermídis 

&j pneumoniae 
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Sitiospe,cultivomJcológico 1 
"'(Tabla 18) . 

Vulva Glande Escroto Meato R.interglútea Pe Finé 
urinario 
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·Sitios de .cultivo mlcológico TI 
(Tabla 19) 

¡iIlSolicitados PositiV~ 

Planta pies Región interdig . 



Agentes micológicos reportadbs 
(Tabla 20) 

C.albicans Candida sp T. rubrum Aspergillus Esporas Levaduras Filam~ntos 
?':'" 



Figura 1. Xerosis severa ictiosíforme . 
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4. Distrofia ungueal por artritis reumatoide 



Figura 5. Herida por amputación por angíopatía diabética y .onícpmicosís 
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Figura 9 .. Vulvovaginitis. 

76 



Figura i 1. Candidiasis escrotaL 
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figura 12. Candkliasís oraL 
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