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Presentación 

FRECUE:':CIA DE LA O~ICOMICOSIS EN PACIEI\TES 
DlABÉTJCOS TIPO 2. A\-1BCLATORfOS, EI\ EL HOSPITAL 
GE\:ERAL '"DR. :'VlAI\UEL GEA GOI\ZÁLEZ". ESTCDIO 
CLÍ\:ICO '.'vllCOLÓGICO. 

- Investigadores: 
a) Investigador responsable: 

- Dra. Guadalupe Fabián San Miguel 
- Dr. Roberto Arenas 

b) Investigador principal: 
Dr. Javier Rubalcaba Priego 

c) Investigadores asociados 
- Dr. Eduardo Aranda Patrón. Depto. de Epidemiología. 
- Dra. Berta Alvarez Zavala. Medi-co Residente de 

Dermatología. 
- Dr. Marco Antonio Ruvalcaba Priego. Médico Residente de 

Medicina Interna. 
- Dr. Jaime Leyva Santiago. Sección de Micología. 
- Grupo de alumnos del Curso de Introducción a la Clínica de 

la Escuela de Medicina de la Universidad La Salle. 

Sede: Subdirección de Medicina y Sección Micología del 
Departamento de Dermatología. Hospital General .. Dr. Manuel Gea 
González". " 
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Antecedentes. 

La diabetes mellitus (DM) es un síndrome metahólico caracterizado por 
hiperglucemia resultante de dd'i::cto!'> en la secreción, acción o ambas. de la 
insulina La hipcrglucemia crónica en los diuhdicos esta asociada con daño. 
disfunción y falla de varios órganos, especialmente los ojos, riñom:s, nervios. 
corazón ) , usos. De acuerdo a los criterios del ··.\'ational Dtabetes Data 
Círoup .. sohrc la clasifkación etiologica de la diabetes mellitus se ha dividido 
en : l) Diahetcs tipo l. ll}Diahctes tipo 2. 111) Otros tipos especifü:os IV) 
Diabetes mellitus gcstacional.t! 1• Sc estima que el 90% de los diabéticos son 
[) '1 . 2 ,, ~, ,,. Upo .. ·. 

La [)\1 es uno d..: los principales problemas en los Estados l :nidos, 
actualmentl.! e,istl.!n cerca d..: 14 millones d..: personas con esta enfermedad) 
casi 600,000 diabéticos recicn diagnosticados ingresan al sistema de cuidados 
de salud anualmente (11 . En \1é,ico la D\1 es un prnhlcma de salud pública 
desde hace varios m)os. con una frecuencia que fluctúa entrl.! el 2 y 4 % hasta 
8.8 % de la población general(~,_ 

A pesar de los múltiples avances en el tratamiento de la DM, las 
infecciones pem1anecen como una de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad. Aunque se mantiene en controversia la incrementada 
susceptibilidad de los pacientes diabéticos a las infecciones; existen numerosas 
evidencias que ciertos tipos de estas están especialmente asociadas con la DM. 
Entre estas están las infecciones fúngicas tales como la mucormicosis 
rinocerebral (5', candidiasis en sus formas locales e invasivas\~. 6>. 

Por lo menos 30 % de las personas con diabetes tienen algún tipo de 
afección cutánea 12·7l. Estas infecciones probablemente son causadas por la 
afectación inmunológica asociada con un metabolismo anom1a! de los 
carbohidratos "· 71 . Su incidencia en la: DM muestran una estrecha correlación 
con el promedio de los niveles de glucosa sanguínea (2). 

La onicomicosis es una alteración frecuente y significa toda infección 
por hongos de la uñas de las manos o de los pies \X-Jo¡_ El primer caso fue 
descrito en 1860 en uno de los hennanos Mahon, quien enfem1ó de la uña al 
depilar a un paciente de favus <K1. Representan una de las más comunes 
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inkccion-:--. sur.:rficiak-. por !hn,g.i" ' 1 ". S.: rnfüiJ.:ran l;.h onicopatius mas 
fn.:cucntcs '~- 11 '. c,plicun m'-b d-: ~Pº o dd totul 1.k la:-. cn fi:rm.:dadcs di: la, uñas 
1 l '- 1 ~ . d 1 . . 1· d 1 . ) constttu~ i:n la tcrccrn ranl.' ·..: as mtClhJS cutani:as. ·.ntri: to as as 
enl'enni:dadcs dc b pii:1 l)Cupan cifrJ,; di: 2 ;.il 13 por c1.:ntn '. 

!.os di:m1atoflto..; son qt.;l.'fJ!tnolítico-.. producen e1111mas 4uc pueden 
im adir y dcstmir tejidos pre\ ,amente saludables dando por resultado una 
infección primaria dc 1J ui'tu lnf'cccion;;::-. secundarias Je la ur)a ocurren 
después de otros proce-.os qu..: han comprometido la uña 1.a ínfocción por 
Cá11dida sp..:c1cs tiende ;.i ser a,llciados con infecciones sc ... ·undarias de la uña. 
:V1uchos Je rstos nrgani ... mo..; mi -,on 4ucratinoliticos. ~ son tk esta man.:rn. por 
di.:fínición. invasores secundan os 1 

". La mavoría di.: las onicomicosis son 
secundarias a unu mico-.h dc la piel ad) acrntc 1•11 . 

l .a i.:tíolo!,!ia de lu onirnmicosis. así como la de otras inkccioncs 
supcrficiaks del pelo y d~· la pa:I. parcc..:-n ser fluctuantes. !·actores. tales como. 
1 ) la aparición de nui:\ os organismos. 2) la \ ariedad en las t~cnicas 
diagnósticas. 3) la definición J..: --que es un patógeno". } 4) la-; Hriadas 
\ocalízacioncs geográficas de los individuos estudiados 'ir,. se comhinan para 
influir en el amplia o:-.c1l,u:io11 de Jernialufilus, levadunr~. y mohos que han 
sido reportados en la literatura,·, i:,. 

Existen cuatro tipos principales de infecciones por hongos en las uñas: 
onicomicosis subungueal distal. onicomicosis blanca superficial, onicomicosis 
subungucal proximal y onicomicosis por Candida. Cada una esta diferenciada 
en hase de el patrón de in,asíón fúngica en la placa de la uña y por los 
patógenos causales. En la forma más común de onicomícosis, la subungueal 
distal, el hongo (usualmente T. rubrum) invade distalmente en el área del 
hiponiquium. En la onicomicosis subungueal proximal el hongo (también 
habitualmente T rubrum) inYade bajo la cutícula y di.: la matriz ungucal y se 

disemina distalmente. En la onicomicosis superficial blanca el hongo 
(usualmente T. mentagrophytes o ciertos mohos tales como Fusarium sp.) 
invade directamente la placa de la uña. La onicomicosis por Candidc1 ocurre en 
pacientes con candidiasis mucocutánea cróníca e incluye una invasión de la 
placa ungueal entera por organismos de Candidc1 (usualmente C. a/hicans) (9. 
12. 1 ~) 

En una rens1on realizada por Zaias y Rebell sobre las dennatofitosís 
crónicas causadas por T. 111hrwn. destacan que el grado de lesión subung:ueal 
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, aria marcadaml'nll' de una persona a otra. debido posiblemente a di fl'rcncias 
en la rcaccilm d.: inmunidad cdular a los antigenos liberadns por los hongos ~ 
t¡lH: la respu.:sta h10qu1mi1:a o inmune del mismo hospcd.:ro hacia el patógeno 
detem1inan lu aparición clmica d..: la ksión 11 ''. 

El sistema tk proh:cción inmun..: contra los dennatofítos runciona tanto 
por las ,ía-; csp1c1:ifica cllmn inespecifo.:a. l.a inmunidad mediada por células es 
la principal Jcfe1isa. dl' esta manera los pacientes rnn at(!ctación de i:sta via 
tienden a pr.:sentar dcrmatofitosi-.; recurn:nt.:s. Los hongos secretan manan. un 
componente de la p,m:d celular dd hongo que suprime la inmunidad mediada 
por cdula:-. /. ruhrum e-. un f!ran s.:nctor de manan qul' según parecl' inhibe 
el proceso antigcnico .·,,_ 

Fn la distinción entre onicomirnsis} las oni,odistrofias no infecciosas. 
d diagnóstico pn:ci~o tanto por la valoración clínirn como por los medios de 
culti\o es notoriamente pobre. Los datos falso positivo y falso negativo son 
tamhién numl..'ros1b : ohscun:cen nuestro entendimiento de la natura\e/.a de los 
organismos cau·mlcY Ls aun contrm crsial especialmente la participación de 
mohos no dcnnatofitos 111''. 

Un estudio reciente en más de 2000 uñas clínicamente diagnosticadas 
con infecciones por hongos fue confinnado en solamente 3 l %, enfatizando la 
necesidad del estudio microscópico y el cultivo. El examen citológico con 
tinción de hidróxido de potasio y el cultivo de hongos, juntos. llevados a cabo 
hábilmente confínnan el diagnóstico en mas del 95 % (9 J_ 

Varios investigadores han buscado determinar si la prevalencia de 
onicomicosis es alta en pacientes diabéticos. El consenso es que probablemente 
no hay un incremento en infecciones por dematofítos en las uñas de los 
diabéticos. pero que las intecciones por Candida en las uñas y áreas 
periunguealcs podrían ser mas prevalentcs en diabéticos º'. 
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Planteamiento del problema: 

1) ¡, Cuál es la frecuencia de onicomicosis en los pacientes diahéticos 
Tipo 2 en el Hosp1li1l (icncral ··Dr. Manuel Cica Gonzálc/.? 

,Justificación: 

l .a DM es un prohlcma de salud púhlica. Su ele., ada pre., akncia mundial 
) con cifra-; basta de 8.8 ºo de ta pohlación general en nuestro pais. así como la 
controversia que existe entre esta cnfenm:dad. su adecuado control y la 
onicomicosis en los rl!portcs de la lih:ratura. que umcritan su esclarecimiento. 

Las complicm:1onc:-. qw: se han relacionado de la onicomicosis en los 
pacientes diahéticos promoviendo un foco de infección en sí y una vía de 
entrada para di, ersos microorganismos sin dilucidarse aún la importancia 
precisa que juega el descontrol metabólico en el binomio DM/onicomicosis. 

Objetivo. 

a) - Detenninar la frecuencia de onícomicosis·en los pacientes con DM tipo 2. 

Diseño. 

Se realizó un estudio descriptivo, abierto, obsen;acionaL prospectívo y 
transversal. 
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Material y métodos. 

a) (,'niverso de estudio: 

Se incluyeron indi,iduos con diabetl!s mellitus tipo 2 que acudian a la 
clinica de diabetes del servicio de Medicina Interna del Hospital General ··LJr. 
Manuel Gca Gonzákz··. 

bJ fomaFw de la muestra: 

- 143 indi,iduos con diabetes mdlitus tipo 2. 

El tamaño de la muestra se estableció en base a cálculos obtenidos de los 
datos del trabajo de tesis de Tossaint, Arenas y cols. en 1995, en este mismo 
hospital dc la prevalencia de onicomicosís en diabéticos y controles <2~1 que fue 
de 31 % y 13% respectivamente. Se utilizaron los siguientes cálculos, 
realizados conjuntamente con el departamento de epidemiología de nuestro 
hospital: 

n= [ Z a~~- + Z 0J;1q1 + p, q,¡ ] 2 

(pi- po f 

El cálculo de la potencfa de la muestra se realizó a partír de la siguiente 
fonnula: · 

Potencia= t 
p1""' 0.31 casos 
q1= 0.69 
m== 143 
p2= 0.13 controles 
q2::::: 0.0.85 
m= 143 

6 

po::::: 0.15 
qo= 0.85 
p::::: 0.23 
q::::: 0.77 

Za= 1.96 
Z p::. 1.28 

13 



n-· 143 8 0.16 

La rotencia de esta muestra es de 2 98. que equivale en tahlas Je 
distrihución a ü. 99. 

e) Forma de a.\ig11ació11: - Secuencial -

e) Criterios de selección: 

Pacientes : 

a) Con diahdes mellitus tipo 2. 
b) ()ue presentaran al menos uno de los miernhros p!.!lvicos y que conservaran 

unidadcs ungucaks para In toma de muestras. 
c) Con disposición para la toma de muestras. Se solicitó consentimiento 

infonnado. 
d) Que no presentaran ninguna enfermedad tem1inal o que propiciara 

inmunosuprcsión diagnosticada. 
e.) Que no se encontraran en tratamiento con estcroides u otro fármaco 

inmunosuprcsor 

j) Criterios de exclusión : 

Pacientes: 
- Con enfermedades tem1inales o que propiciaran inmunosupresión. 
- Que se encontraran en tratamiento con fármacos inmunosupresores. 
- Con amputación de ambos miembros pélvicos. 
- Sin unidades unguealcs. 
- H I Y positivos en cualquier estadio. 
- Sin disposición para la toma de muestras. 
- Pacientes en tratamiento con antimicóticos tópicos o sistémicos que se 
administraran durante los últimos 3 meses. 

g) Criterios de eliminación: 

No ameritó por ser un estudio transversal. 

l--1 



h) i 'aria bles. 

h I) 1 ndcpend1cntes: 
- Sexo. 
- [Jad. 
- Ocupación. 
- ;\umero de miembros en la familia. 
- Salario. 
- Tipo de vivienda ( urbana, suhurbana o rural) 

Disposición de agua potable. 
-, 1po de suelo. 

- A 1i1 iación a algún sistema de salud. 
- Tipo de cal,ado. 
- Escolaridad. 

h2) Dependientes: 
- Tipo de diabetes. 
- Duración de la diabetes. 
- Tratamiento. 
- Número de visitas anuales al médico. 
- Apego a la dieta para diabético. 
- Ejercicio. 
- Número de medicamentos que se administra. 
- Numero de diagnósticos. 
- Número de complicaciones crónicas conocidas: 

* retinopatía/catarata. 
* neuropatia. 
* enfermedad vascular periferica./ historia de ulceración/amputaciones. 

- Alcoholismo 
- Tabaquismo (paquetes por año). 
- Familiares con onicomicosis. 
- Niveles de hemoglobina glucosilada. 
- Onicomicosis de los pies. 
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i) Parámetros de medición: 

1) Control glucémirn: se ri.:gi-.tró en pun.:cntaje. 1 lb q¡J\)ri:s normak .. Je 
la hcmoglohina g.lucosilada son dc 5 a 8%. 

2) - Ohscr. ación en directo: se n.:portó como pos1t1,o o negatirn de 
acuerdo a los halla.tg.os al micrnscopin d.: dcmentos fúngicos o no 
rcspc¡;ti, amcnk. Se determinó el agente compatible con la-. caracterist1cas 
encontrada..; en n1so d1.' hallarlo. 

3) CultiHb: sc n::portarnn como posíl i, os ~ d agente compal1hk a las 
características encontradas en caso de cn.:cimil.!nto. ~egatiH1 en caso dc no 
presentar crl.!cimiento. 

j) Procedimiento de cuptución de la información: 

1: Características clínicas: fueron captados en una hoja de datos 
mediante el interrogatorio y la exploración directa por personal médico del 
Hospital General ··Dr. Manuel Gca Gonzálc/. (médicos residentes ) adscritos 
de las cspc¡;ialidadcs de Medicina lntt:ma) l.km1atología. médíws Internos de 
Pregrado, y alumnos del curso de introducción a la Clínica de la Escuela de 
Medicina de la Universidad La Salle). 

2: Registro de las variables: fueron captados en la hoja de dalos por el 
personal médico del Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzálcz"' y alumnos 
del curso de Introducción a la Clínica de la Escuela de Medicina de la 
Universidad La Salle. en fom1a de encuesta basado en cuestíonario 
previamente realizado. 

3: Control glucémico: Se tomó una muestra sanguínea (de 5 ce) para 
detenninación de hemoglobina glucosilada. y de acuerdo a los resultados se 
asignó a los pacientes : 

Como --Paciente en control" y "Paciente en descontrol .. : 

- "Pacientes en control" - los que se reportaron con una prueba de 
hemoglobina glucosilada dentro de los límites establecidos (5 a 8%). 
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- "Ponentes en clesco11tro/" - los que se reportaron fu...:ra los limiti.:s 
cstahlccidos para la prueba de hemoglobina glucosiluda (5 a 8%). 

La toma de la mucstrn fue reali,ada en sangre perifrrica. bajo la técnica 
hahitual de ,cnopunción por el personal médico) del l.ahoratorio Clínico del 
1 lospital Gcneral "Dr. Manuel Cica Gonzáh:/". El ri.:porte de los resultados sc 
rcali,ó por el personal del 1.aboratorio Clínico. 

4) Confirmación Jd diag.nóstico de Onicomícosis. 

a) Obtención de caracti.:rística-; clínicas de acuerdo a hoja de n:colección de 
datos: 

a 1) De las uñas de los pies 
- J:ngrosamii.:nto, cambios en el color. prcsi.:ncia o no de brillo, 

hipcrqueratosis suhungucal, onicolisis. 

b) Toma de muestras con raspado de uñas para cultivo y obser.ación en 
directo. 

Antes de obtener un espécimen de la uña. se realizó la limpic1:a de las 
mismas con una torunda de algodón con alcohol para eliminar tantas bacterias 
como fuera posible, para evitar sobrccrecimiento que pudiera inhibir el 
crecimiento de los derrnatofitos. Se realizó un raspado de las uñas de los 
pacientes especialmente de aquellas que presentaron lesiones sospechosas de 
onicomicosis. Se utilizó una hoja de bisturí del número 15 para remover el 
material de las uñas. 

La toma de muestras de raspado de uñas se realizó por et personal 
médico del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" y alumnos del curso 
de Introducción a la Clínica de la Escuela de Medicina de la Universidad La 
Salle. 

1)- Observación en directo : se examinó una muestra del raspado de 
uñas. Se buscaron elementos fúngicos al microscopio de luz con la tente de 
aumento débil o mediano. De acuerdo a las características que presentara se 
consideró como negativo en caso de no existir elementos fúngicos: positivo, si 
presentaba elementos fúngicos y el agente de las características compatibles. El 
examen micológico directo se realizó con una mezcla de hídróxido de potasio. 
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Se llevó a cabo por la Sección de \1icología del Servicio de 
Dennatología del Hospital General "Dr. Manuel Gca Gonzálcz". 

2)- Siembra de la muestra de raspado de uñas en medios de cultivo 
fúngicos: 

Los cultivos se realilaron en dos variedades especiales de medios 
Sahouraud y Sahouraud con antihiótico. FI crecimiento de las colonias en la 
placa de agar se esperó corno evidente en cuatro semanas. 

Se llevó a cabo por la Sección de Micología del Servicio de 
Dennatología del Hospital General ··Dr. Manuel Gca González··. 
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k) Hoja de captura de datos: 
DETECCJÓ'.'i DE O:\ ICO\IICOSIS PÓJl\ LES E:\ P.\( ·1 E'.\TES DIABÉTI( ·os 
PARTE 1 · O \TOS W \ER,\l LS ,m1BRI 
OIRrCClO\; 

rt::l HO\O 1 )EDAD Añl,, ::!) Se,o ( ) \la;; 2 · Fcm 
PARTE JI: r1.,TECE/JE,',Tt:.\~.\V PATOI.Ó<iJCOS 
J)O(TP.\CIO'\': . 4) S.H.ARf()I\IES .. 
~)l"/1 Jf:.\Jl 1 ( ) 1 LRB.\ \,l/.AD,\ 2 Sl Bl RB \'\A 1 Rl RAL t>J ESCOIARJf).W 
l .\\,\l.FABf:lA 2· PR1\1ARIA 3° SHT:\O\RlA 4 \IEO.Sl"l' 5 SLPERIOR 

7= fll<ilESt: /JE PfJ-:.\· ( ) SI 1. :\O ~ 

PARTE III A'\'TH'EDE:\TF.S PATOLÓGICOS 
8) TIPO DE DIABF:T[S l l 1 ° TIPO l . 2 TIPll 2 q¡ fl"()f.l'C/tÍX (A.:;;0s1 
i\11-.SISI lllJ CO.\TRUL D\l r J HO 1. I\Sl Ll'\,\ 2. A\IBOS J. OTROS 
11 )So. ( O\:\'( J. TAl.t'\O _ 1 ::!) ,;Sffil'I:· l '.\"A J)fJ::TA PARA DJAIIÉTICO? ( ) SI l , ~O 2 
: 11 l:JERCIUO .\ti. VECt.S I St:JJAS1 14¡ S,i. .HEJ)fC4.\JE."ffOS Ql'ESE 
AnJII\ISTR-1 I'-¡ESFV4SCL/.-1RPERfFERIC-I () Sl 1 ',O 2 lh)I/.A.S() 
SI~ l . :\0° 2 l 7) H.4 PRESEl\TA1'0 L'l,CER4.,. l:".\" l'/1:S ( ) SI l. :,;o 2 IS) 1/A PRESt:.'ffADO 
A\IPlT.1(1()\'f:'S( ) Sl l. \O 2 Jq¡ T/f\E CHAR.4T.1 1 ) SJ l , ,o :! :!O) TIE\J. 
f:-Ullf.!ARES COS 0\/CO.WCO.WS ( ) SI - 1. '\O~~ 
:'.: 1) ()fRO.~ PAf)ECI.HI E!ffOS _ . 
:!21 T,WA(!l'fSHO () SI~ 1. '.\0° 2 ,o CAJLTILl -\S POR \U:S 
':.,¡ AI.CUHOUSJJO l ) S1 J • ,o 2 SE\lA '\AL l ) \11::'\Sl AL ( ) OC ACIO"iAL OTRA 
~Rffl E\rtA ':.4 PRESION ARTERIAL ACTl'Al.: 1 

PARTE IV: DATOS DE 0:"IIICOMICOSIS. CONTESTE 1=SI 2=NO 
25 ENGROSAMIENTO ( ) 26: SUBUNGUEAL ( ) 
27 COLOR ( ) 28 SUBUNGUEAL PROXIMAL ( ) 
29 BRILLO ( ) 30 SUBUNGUEAL LATERAL ( l 
31: QliERATOLISIS SUBUt\GlJEAL ( ) 32 SUPERFICIAL ( ) 
33 OMCOLISIS ( ) 34 ALTERACIÓN DE LAS UÑAS* ( ) 

• 1 = Localizada, 2=Generalízada 
35 l'ÑASAFECTADAS 

PARTE V: MANIFESTACIONES CLINICAS: CONTESTE I= SI, NO= 2 
36 ERITE:!\IA ( ) 37 l\lACERACIÓ:'li ( ) 38 DESCAMACJO:", ( ) 
Jq \"ESICl'LAS ( J 40 HIPERQUERATOSIS ( ) 4 l AMPOLLAS ( ) 
42 GRIETAS ( ) 43 PRURITO ( ) 44 FISURAS ( ) 
4~. TIPO DE CALZADO ( ) 1) ,',.1ocasin 2)Tenis 3) Botas 4) Huaraches 
~)Otro _____ ~ 

PARTE\'~ EXAMEN Y CULTIVOS: 
46 DIRECTO () I=( .,_) 2(-)47 HO'.\GOPATÓGENO ___________ _ 
48 Ct:LTIVO CO!\" CICLOHEXAMIDA ( ) l= ( +) 2 (-) 
4CJ: H0:'1/GO PATÓGENO. _______ _ 
50 Cl'LTIVO SIN CICLOHEXAMIDA ( ) 1= ! +) 2 (-) 
51 HOSGO PATÓGENO ____ ·-·--· __ _ 
PARTI: \'I: l,ABORATORIO: 
52 GLl"COSA E:S TIRA RF.ACTl\"A ~/_J_i_1 53 HDIOGLOBl:'liA GUTOSILADA / / ª• 

:--m.mRE DEL ENCL'ESTADOR. ___ . ________ _ 
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/J J 'alidacián de datos: 

1:1 amí.li-;is estadístico que se llc\Ó a cabo es el cálculo de frecuencias 
simelcs. medidas de tendencia central y dc dispersión. Se utilizó la prueba de 
Chi-. Se utilizó el programa de sofwarc Fpi-lnfo 6 y Data-Base 3 para d 
calculo de datos. 

111) Consideraciones éticas 

Todos los procedimícntos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en d 
Reglamento de la l.c) General de Salud en ~1ah:ria de líl\ estigación para la 
Salud. Titulo segundo. capitulo 1 , articulo 17, fracción 11. Investigación con 
riesgo minimo. 
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/) i 'alidación de datos: 

El análisis estadístico que se llc,ó a caho es el cálculo de frccw:ncias 
simples. medidas de tendencia ci.:ntral y de dispersión. Se utili1ó la prui.:ba de 
Chi '. Se utilizó d programa de sot\.,arc Epi-lnfo 6 y Data-Base 3 para el 
calculo de datos. 

m) Consideraciones éticas 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el 
Reglamento de la 1.ey General di.: Salud en Materia de lnvcsti¡,wción para la 
Salud. Titulo segundo. capitulo l . artículo 17. fracción ll. lmestigaciún con 
riesgo mínimo. 
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Resultados : 

Se inclu) cron en la muestra 143 pacientes. 98 homhres ( ó8.5°·o) y 45 
mujeres (31.5° o). LI rango de edad fué de 29 a K3 años con un promedio de 
52.3 anos y unu. mediana de 56 (gráfica 1 ). 

De acuerdo con el culti,o ) el examen directo 98 fueron negativos 
(68.5%) ~ 45 positirns{3 l.5%). !.a ma)Or frecuencia se encontró en los grupos 
de edad de 50 a 59 mios con 14 casos. y de 40 a 49 afios con I O casos. no se 
encontró una dilerencia significativa (p= 0.81 ). En la gráfica 2 SI.! observa la 
distribución por grupos de edad. 

Con respecto a los hábitos d.: higiene corporal 37 di.! los 122 pacientes 
con hábitos adecuados di! higiene pn:s1:ntaron onicomicosis (30.32 %). así 
como 8 de los 21 rcstant.:s que no pn:sentaron adecuados hábitos de higiene 
(38.09 %) sin encontrarse diferencia signilicativamente estadística (p 0.48). 
La gráfica 2 muestra la distribución por grupos de higiene de los 143 pacientes. 

Ln relación con lo valores de hemoglobina glucosilada 12 de los 39 
pacientes en control (30. 76 %) y 33 de los 104 en descontrol (31.73 %) 
presentaron onicomicosis (p= O. 72}. Las concentraciones de hemoglobina 
glucosilada tuvieron un rango de 5 a 20 %. Se consideraron en control 39 
pacientes (27.27 %) y 104 en descontrol (72.7 %), con un promedio de 10.9 % 
y una mediana de 1 1 . La gráfica 4 muestra los valores de hemoglobina 
encontrados en los 143 pacientes y la gráfica 5 presenta los grupos en 
porcentajes de los pacientes en control y descontrol. 

De los 45 pacientes con onicomicosis poda!, 32 pacientes se encontraron 
con examen directo positivo (71.11 %). En 26 de estos no hubo crecimiento en 
el cultivo (81.25 %). Sólo en seis pacientes se encontraron el examen directo y 
el cultivo positivos (cuadro 1 ). Mediante cultivo se aisló el agente ctiologico en 
19 de ellos (42.22 %). Se aisló Candida sp en 17 (89.47%). en 15 (78.94 %) 

como agente único y en 2 con otro hongo: T mentagrophytes y T. rubrum, y 
uno sólo con T. rubrum. El número total de onícomicosis dennatofitica fue de 
cuatro casos (21.05%) (gráfica 6 y cuadro 2). 
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Cnadro 1: Resultados d.: .:xámi:n~s directos, _por cultivos: 

LSól~l)i~~-~to ---=~- -~ól~('ultivos ___ - Á~-h~s ---=--__!~~~ -=_] 
~p~1sitirns - -- _13 positivos·-- - _____ _!~ __________ _i_5 __ __. 

Cuadro 2. Aventes ctioló0 icos. 
r-- -·-- - -~- ______ ,t: ____ -- - .. - ·- - -·-- ----- --- . -- , 

!Agente Agente único con otro agente. Total 1 
1-----"-- -·---------·-··--- -- -- ~---------·- ~-- -------- -- -. 

'.Ca11d1dasp. 1.5 2 17 · ~ub7z,;n-- _____ 2 _________ ---- -- --3---·¡ 
- -··----~-- ------. - --~---- - --- ---- - ---·-·l 

l.I: mentl!~!'ophyt':!._ _ ___ 9 ____________________________ j 

Se encontraron las siguientes cnfcnnedadcs asociadas: 29 pacientes se 
sabían con diagnóstico de catarata (20.3%). 49 pacientes se conocían con 
hipertensión arterial sistcmica {34.3 %), 13 pacientes habían presentado úlceras 
en los miembros pélvicos en alguna época de su vida (9.1 %). Cuarenta y siete 
pacientes se conocían con el diagnóstico de enfermedad vascular periférica 
(32.9 %). 

Entre otras alteraciones asociadas conocidas por el paciente 
diagnosticadas por un médico se obtuvieron los siguientes resultados: 30 de 
ellos sabían que tenían alguna alteración: 1 con absceso de miembro pélvico, 1 
con artritis, 1 con asma, , 2 con hipotiroidismo, , 3 con enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, 2 con cardiopatia isquémica., 1 con cáncer de próstata,, 5 
con dislipidemia, 3 con enfermedad ácido péptica, 1 con hernia inguinal, 1 con 
hiperuricemia, 1 con infección de las vías urinarias, 1 con nefrectomia, 1 con 
neuropatía periférica, 2 con retinopatia, 2 con tuberculosis urinaria, 1 con 
alopecia, 1 con vitiligo, y 113 (79.02 %) sin alteraciones conocidas por ellos. 

Con respecto a la administración de medicamentos, 57 sólo tomaban el 
hipoglucemiante o la aplicación de insulina, 40 tomaban un medicamento 
adicional (28 %), 30 se administraban dos medicamentos (21%), 16 de ellos 
tres o más medicamentos (con un máximo de 7 medicamentos). 



El control pJucbnii.:o lo r.:all/.ahan 118 pacientes con hipoglucemianks 
orales (82.5 %). 23 con insulina ( 16. I ~o). ~ dos con amhos ( 1.4 %) (grátka 
7). Ochenta ~ tres paciente" refirieron seguir una dicta para pacii:ntcs 
diahcticos (58%). el resto no llcrnha ningún régimen dietético (gráfica 8). 

Cuarenta y ocho pacii:ntcs (33.6 %) no practicahan ningún ejercicio. IJ 
4.9% una ,o por scmanu. 8.4 ºii dos ,cces por semana. 18.9°0 tres \Cccs por 
semana. 2.1 % cuatro H'Ces por semana. 6.3 °,o cinco ,eces. 2.1 % scis veces y 
23.8 ºo todos los dias (gráfica 9). Die; de !ns 34 pacientes con práctica diaria 
presentaron \ alores normales di: hemoglohina glui:osilada (29.41 %1), ) doce di: 
los 48 pacientes que no reali;un ejercicio presentó hemoglobina glucosilada en 
valores nom1alcs (25%). rnn una p~ 0.16. 1.1 ma)or número de casos de 
onicomicosis se encontru en 15 dc los 48 pacientes que no practicaban 
cjen.:icio (31.25 °o ). lk los 34 parn.:ntes que se ejercitaban todos los días 
nuc\ e (26.4 7%) sin encontrarse di fcrcncia significativa (p- 0.55) 

El número de consultas en el último a110 al medico para el control de la 
diahctes el 3.5 ~ u no acudió al m~dico en ninguna ocasión, 19.6°,~ en docl..'. 
ocaciones. 17.5 % en seis) 11.9% en tres, el mayor número de asistencias fue 
de 20 por año {gnHíca 1 íl) 

El 84 % de los pacientes habitan en una vivienda de tipo urbano, el 
11.9% en zonas suburbana, y el resto en área rural {gráfica 11 ). 

El 82.5 % de los pacientes refiere tabaquismo negativo, el resto de los 
pacientes presento tabaquismo positivo. En la gráfica 12 se describen las 
cajetillas por mes que en promedio se consumen. 

De acuerdo a las cifras registradas de presión arterial al momento de 
explorar al paciente se encontró que el 20.8 % presentó una elevación de los 
valores nom1ales (gráfica 13) 
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Discusión. 

Múltiples invcstigadorc, han cstabk,ido que la hiperglucemia alccta las 
di\crsas funciones del neutrólilo tales como adhesión. quimiotilxis. fagocitosis 

d . 1 1 11 s 71 ' 1 ' 'd d d" d '1 1 1
' 

1 
y e muerte mtracc u ar · · · . as1 como a rnmurn a me ia a por ce u as - · · 
''. A la par de estas están los defectos metabóltcos asociados con la 
hiperglucemia, im:luidos una disminución de la glucólisb. la acumulación de la 
glucosa-6-fosfato , la fructnsa-6-foslato. \ disminución de la síntesis de . . 
glucógeno por el neutrcifilo. l.a disfunción del ncutrófilo puede ser corregida al 
mejorar el control de la glucosa plasmática. l'I grado de afectación de la 
fagocitosis en la diabetes se correlaciona directamente con los niveles 
plamáticos de glucosa. Se sugiere que la función de las opsoninas plasmáticas 
esta atcctada por las altas conccntrac,oncs de glucosa'''. 

Dentro de las pruebas de laboratono para una mejor detección del 
descontrol metabólico en el paciente diabético esta la medición de la 
hemoglobina glucosilada (l lbA I c) que ha ganado un incremento de su uso. 
Numerosos estudios clínicos han demostrado que la HbA le es un indice real 
del control diabético estudios biosintCLicos in vivo in<licun '-IUC' lu Hb/\ le se 
fom1a lenta y continuamente durante toda la vida de la célula roja. Por lo 
tanto, los niveles de HbA le pueden proporcionar una medición integrada de 
los niveles de glucosa en sangre alrededor de los dos a tres meses precedentes. 
Esta es la razón para su uso en la valoración del control diabético 117

· 
18

i_ La 
cantidad de HbGA le almacenada en el eritrocito, depende de la cantidad de 
glucosa disponible para ello en el periodo de vida del hematíe de 120 días. La 
glucosilación es un proceso irreversible. Los resultados de la prueba no son 
afectados por la hora del día, ingestión de alimentos, ejercicio, fármacos recién 
administrados, estrés emocional o cooperación del paciente 11

"l En nuestro 
estudio la mayor parte de los pacientes se encontraron en descontrol de acuerdo 
a esta medición ( 72. 72 % ) y solo una cuarta parte se encontró con cifras 
aceptables. 

Otros factores predisponcntes para la infección en DM son afectación de 
la microcirculación, hípohidrósis. especialmente en pacientes con cetósis. La 
arteriosclerosis de las arterias de las piernas da por resultado atrofia de la piel 
perdida del vello, frialdad de los dedos, distrofia de las uñas. y palidez al 
elevarlas <2i_ La inestabilidad vasomotora pueden producir corto circuito 
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artcriovenoso en el píe, dehído probablemente a la inervación simpática 
anormal, dando por ri:sultado una disminución en la tensión de oxigeno tisular 
120, 

La incidencia de onicomicosis se incrementa sostcnidamcnte con el 
incremento de la edad. Es un problema crónico que afreta al 28.6% de los 
hombres y 18.2% de las mujcn:s de los 56 a 60 años de edad, otros autores 
mencionan del l 5 al 20% de las personas de 40 a 60 años de r:dad n,)_ 

Aproximadamenti: el 30 % de los pacientes con una infección fúngica 
cutánea tamhi~n tiene una infeccion por hongos en las uñas <1 11 . Es 
frecuentemente asociada con tmt'a pt>dis, ) menos común a linea mamm. Su 
creciente incidencia puede ser causada por el uso generalizado de antibióticos 
sistémicos. quimioterapia y otros agentes inmunosupn:sores, la diseminación 
de la infección por rdro\ irus humano, el incremento popularizado de \ iajes a 
través del mundo 1') 1, las personas inmunocomprometidas, diabéticos. y atletas 
también son considerados con este riesgo 1111• La frecuencia de onicomicosis en 
nuestro estudio fue de 31.5 % ) predomino considerablemente entre 40 y 59 
años de edad (53.32 %). 

La mayor parte de las onicomicosis son causadas por demmlofilus, en 
particular Trichophyton rubrum, los reportes varían alrededor del 80 - 90 %, es 
menos frecuente Trichophyton mentagrophytes (Y-ll. 21 •23 ) con 18%,y 
Epidermophyton floccosum (E. floccosum) y otros son raras (ll. 15>_ 

Actualmente se reconoce que los mohos no dennatofiticos aislados de uñas 
distróficas pueden se patógenos reales (lo. 12>. La onicornicosís causada por 
estos, incluye Scopou/ariopsis brevicau/is, Aspergillus spp, Scytalidium (S. 
dimidiatum) (tol_ Las levaduras, especialmente Candida albicans (C. albicans), 
son aislados principalmente de las uñas en las paroniquias y onicolísis crónicas, 
y en uñas de pacientes con candidosis mucocutáneas crónicas (W. 11 >. Se han 
reportado casos aislados de Microsporum canis (agente de tinea capitis y 
corporis) en pacientes que se administran csteroides sistémicos y en pacientes 
con síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) (13l . Las infecciones 
mixtas por dermatofitos, mohos y/o levaduras no son comunes 111 i, 

Probablemente la mayoría de los hongos no pueden infectar una uña 
saludable, y únicamente con factores que predisponen o favorecen se establece 
la lesión. Entre estos factores se mencionan: neuropatia periterica, daño por 
trauma menor repetido \9 11 ¡, uso de calzado estrecho o de plástico para 
actividades deportivas (~. 9 i, baltos comunales r91, calor, sudor, enfermedad 
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vascular perifrrica 1~ '". psoriasi..,_ paroniquiu ,•J¡. factores gcncraks como 
d . . d 1 'd d d . . . l l I ) \1 1 X ,¡ 1 1 1 • j cprcs1on c a mmum a ) cn ocnnopatias. espccia menk u . . 

i:n nuestro estudio la fn.:cuencia de onicomicosis por C ·w1dnla sp 
sohrcsalc como agente causal ( 78.9..+%) ) conrn ag.enh.: único fue mucho más 
elevada que por dcmiatofitos ( 10.52 ° o) o que la afcctm:ión mixta por T. 
ruhmm ) ( ·amlida sp ( 10.53 °o). Kccientemcntc hemos t'.ncontradu una 
frecuencia de 2-+ % de onicomicosis en la pohlación f!Cnernl en rl'lución con la 
pn.:sl.C'ntaciún de otras micosis superficiaks. siendo la frecuencia por 
dcm1atofitos muy ele\ ada ( 73.8%) y por ( 'andula de 22.2 % iN,_ 

Aún y cuando ( ·a11d1da sp fuc el agente más frecuente en nuestro estudio 
y dados los repor1cs de la literatura. existen algunas contrmersias con respecto 
a la ma:ior prevalencia de las infecciones por demrntofitos en las personas 
diahéticas comparadas con la población gcm:ral ' 11 . Lno de los primeros 
trahl\ios por Greenwood en 1930. señala que de 100 pacientes con diabetes 
hien controlada. 70 tenían derrnatofitósis en áreus intcrdigitales de los pies ,cu 

Pº' 1'' 1 Es probahlc que del 89.25 % de los pacientes con cultivo negativo un 
buen porcentaje corresponde a dcmrntofitos que no lograron recuperarse de los 
medios habituales de cultivo, pero que mucho se m an,ará en el conocimiento 
con la aplicación de técnicas de inmunohistoquimica. 

Desde 1969 Jolly y Carpenter mencionan que algunas alteraciones 
cutáneas están asociadas con la DM; destacando las infecciones bacterianas y 
fúngicas ellos realizaron un estudio de 29 pacientes con infecciones recurrentes 
de T. rubrum en quienes se realizó una prueba de tolerancia a la glucosa; el 
55% de ellos presento alteraciones de esta prueba. Concluyendo que las 
infecciones recurrentes de T. rubrum en pacientes diabéticos con alteraciones 
de la tolerancia a la glucosa son más que una coincidencia(?. 251. 

Mientras que en 1979 Alteras y Sarit estudiaron 100 pacientes 
diabéticos y sus controles en los espacios interdigitalcs y las uñas de los pies: 
encontraron que 100% de los pacientes con niveles de glucosa por arriba de 
300 mg/d! tuvieron una infección por hongos. Ellos reportaron una correlación 
entre la incidencia de invasiones por hongos, los niveles plamáticos de glucosa 
y el tiempo de evolución de la diabetes 171_ 

En 1992 Lugo y Sánchez estudiaron la prevalencia de demiatofitos en 
100 pacientes diabéticos comparados con 100 pm:ientes controles no diabéticos 



concluyeron que no existe una dif.:rcnciu entre estos dos grupos. La fom1a 
clínica mas frecuente fue tmt"a pedts ( 16 casos l. Las uñas fueron d segundo 
sitio con siete casos confirmados, l cuatro casos con cn:cimkntn de C. 
alhtccms, dos di.: T. ruhrum y uno 7: 1111:!111agrophylt'S). En 33 pacientes se 
realid1 HhJ\ 1c indicando un pohre control di.: su diaheti.:s en los meses pn:, ios. 
En estos pncientes, las infecciones fúngicas fueron confim,adas en el 35~ó. 
mientras que el 57% de los pacientes con una HbA l c en niveles normaks 
prest!ntaron una infección fúngica Fn los pacientes controles la tmrn pJd,s 
también fue la presentación el in ica mas común con I O casos. f:l segundo sitio 
mas común fueron la,; uñas con 12 casos (seis por C. a!h,cans. cinco por T. 
ruhrwn. y uno por amhos). En este mismo estudio no se encontró correlación 
cntn: la pre\'alcncia de infecciones por hongos ) los niveks anonnalcs de 
HbA I c. De hecho los pacientes con hemoglobina glucosilada normal tuvieron 
una prevalencia mas alta de infecciones por hongos que los pui.:ícntes con 
niveles anonnalcs 17 ). En este estudio se encuentra también una frecuencia 
elevada de C. alhtcans como agente etiológico de la onicomicosis tanto en los 
pacientes diabéticos como en los pacientes control, en comparación a los 
reportes de otros autores. 

En un estudio realizado por Rodríguez, Fernándcz y cols en 1993 por el 
Laboratorio de Micología del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri de la 
Habana, Cuba, en 2 1 O pacientes ancianos con lesiones sugestivas de 
onicomicosis en los que se llevó a cabo cultivos de el raspado de las uñas, el 
diagnóstico fue confinnado en 74 pacientes y la DM fue la enfennedad 
asociada de mayor prevalencia. El dermatofito mas comúnmente aislado fue 
T.rubrum (26 J_ 

En 1991 Evans y cols, realizaron un estudio para determinar la 
prevalencia y naturaleza de los problemas en los pies de 74 pacientes diabéticos 
seniles, comparado contra un grupo control. Reportaron en sus resultados que 
no existe una diferencia significativa de prevalencia de onicomicosis entre 
pacientes diabéticos y no diabéticos (60.8 % contra 54.4 % respectivamente) 
(27) 

En un trabajo de tesis realizado por Tossaint y Arenas en 1995 en 100 
pacientes diabéticos y 100 controles, se reportó que las infecciones por 
dcrmatofitos se presentaron por igual en los pacientes diabéticos que en 
controles: y no se encontraron diferencias entre los pacientes diabéticos 
catalogados como bien controlados y mal controlados. calculados por el 
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promedio de sus glucemias en a~uno de los últimos 6 meses anterion:s al 
estudio. No se encontró correlación con el número de hospitalizaciones. el 
grado de obesidad. tiempo de crnlución de la diabetes Se refiere una 
diferencia significativa en la frecuencia de onicomicosis entre ambos grupos: 
31 ~-º en los paciente..; diahéticos contra 13 ~ºdelos controles 1~~. 

Fn un estudio de detección de micosis pódales en 1997. de WanAe. 
Arenas ) col s. en 100 pacientes diabéticos. se reportaron dcrmatofitos en el 
14%. Candrda en el 17%, y Tr1cospor11111 en el 12°,n Con respecto al control di.: 
la glucemia, la presencia de dennatofilos se rdacionó mas con pacientes con 
un control adecuado. La afección ungueal fue muy alta ( 78~·ó ). sin embargo en 
este estudio no se consideró su clasificación, pero se resalta la alta frecuencia 
de onicomicos1s en los pacicntes diabéticos en este y en el estudio antcrior i-1,_ 

I.os datos de los estudios anteriores se rcsuml'n en el cuadro 2. tomando 
como referencia sólo los estudios que reportan datos sobre onicomicosis: 

r-------------- -----· -- --· ------
Año .\utor ~o. Fr(.'c. en Pac. 

casos con D:\l ----- -·----- ---- -------·--- -- --- -· 
1991 tvans y cols 74 60.8% 

1992 Lugo y Sánchez 100 7% 

1995 Tossaint y Arenas 100 JI% 

1999 Arenas y Rubakaba 143 31.5 ~'o 

Free. gJ)o. 
[ contra --

54-4% 

12 % 

13'% 
s.g.c. 

Correlación con 
a Kl_!!~emi_a_ 

-
[ ! 

nr. 

no 

no 

no 

Cuadro 2: Correlación entre DM, onicomicosis, los niveles de glucemia y el número 
de casos. Abreviaturas: nr: no reportado. s.g.c.: sin grupo control. Free: frecuencia. Pac: 
pacientes. DM. diabetes mellitus gpo: grupo 
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Conclusiones: 

l) 1 n nul·.,tro ho--pitul la fn.:i.:ucrn:ia Lk onirnm1nisis rn los pacientes 
diaheticos tiro 2 es del J 1.5 ~o. 

2) Al comparar la frecuencia de onicomicosi-; t.:n pacít.:ntes con diahett.:s 
mellitus tipo 2 encontrada en nuestro t.:stuJio con lu n.::portada en la literatura 
los resultndos no son lrnmogt.:n1..·os. l .as , anm:1ones oscilan dd 7 al 60.8 ~º en 
cstl! tipo de pacientes. ! a alta rn.::cucncia de onicomicosi-. tambil!n put.:dc estar 
n:lacimtada con la edad u, ai11:ada o el sitío donde st.: realizó d estudio ( es más 
fn:cw.:ncte en n:g.iont.:s trnp icaks ). 

3) Al comparar la frecuencia de onicomicosis en los pacientes diabéticos 
tipo 2 en <los ¡!íllpo., estudiados en esti.:: mismo hospital se cncuentrun 
resultados muy concordantcs ( Tossaint y Arenas 1995 - 31 %. Arenas y 
Ruhalcaha 1999 - J 1.5 ~o). 

4) Ccmd1du sp fu¡: con mucho d agente aislado con mayor fn.::i.:ueni.:ia. 
siendo nuestro reporte el más de\ado (79 % de los cultivos positi,os) de los 
reportes revisado-. de la likratura Es important¡: recalcar que Candida es un 
oportunista frecuente en las mucosas de los pacientes con diabetes mellitus. En 
nuestro estudio el dato no es fidedigno en las uñas. ya que en el 81.25 % de los 
pacientes no se obtuvo el cultivo positivo. 

5) El gmpo analizado presento un elevado porcentaje de pacientes en 
descontrol glucémico (72%), en este grupo se encontró una tendencía 
importante para presentar onicornicosís, sin embargo no se encontró una 
diferencia estadísticamente significativa. Sin embargo consideramos que no se 
puede descartar el papel de la hiperglucemia en la onicomicosis. 

6) La onicomicosis predominó en los pacientes de 40 a 59 años. 
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Gráfica l: Se muestra la distribución dt los 143 pacientes por grupos de edad. 
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Gráfica 2: se mueslra distribución por grupos tk edad en los 45 pacientes con 
diagnóstico de onicomicosis. 
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Gráfica 3: Se describe la higiene de los 143 pacientes. En 122 pacientes (85.3 
%) se refirió como adecuada, en los restantes 21 pacientes ( 14%) la higiene 
fue considerada como inadecuada). 
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Hemoglobina glucosilada en porcentaje 

Gráfica 4: se muestra la distribución de 143 pacientes de acuerdo a los 
resultados de la detenninación de hemoglobina glucosilada. *: Cifras 
consideradas en rangos normales. 

37 
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Gráfica 5: se muestran lo porcentajes de pacientes que se encontraban en los 
grupos de control o descontrol de acuerdo a los niveles de hemoglobina 
glucosilada. 39 pacientes se encontraron controlados, con una Hb glucosilada 
por debajo de 8%, mientras que el resto 104 se encontraron en descontrol. 
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Gráfica 6: agentes aislados en 19 pacientes que presentaron cultivo positivo, 
descritos por porcentajes. 
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82.5% 

Gráfica 7: Se describen los medicamentos utilizados para el control de la 
glucemia en los 143 pacientes. 118 de estos se controla con hipoglucemiantes 
orales; 23 pacientes lo hace con insulina y 2 con ambos. Los porcentajes se 
muestran en la gráfica. 
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Gráfica 8: Distribución de los 143 pacientes en grupo "con apego a la dieta" o 
"sin apego a la dieta" para el paciente con diabetes mellitus. 83 pacientes 
refirió mantener seguimiento de la dieta indicada. los restantes 60 pacientes no 
realizaban una dieta especial. Los porcentajes se muestran en la gráfica. 
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Gráfica 9: Se presenta la frecuencia de practica de ejerc1c10 en los 143 
pacientes. Se describe en numero de veces por semana. Sobresalen el grupo -
Sin ejercicio - con 48 pacientes y el grupo de - 7 veces / semana - con 34 
pacientes. 
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Gráfica l O: Se muestra la frecuencia con la 4ue los 143 pacienks acudieron a 
consulta médica en el último año para atención por diabetes mellitus. 
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Gráfica I L se- muestran los porcent~ies del tipo de \'Ívienda en los 143 
pacientes. Predomina el tipo urbano { 121 pacientes). seguida de suburbano ( 17 
nacientes)\" rural len :" nacientes). 4-1 
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Gráfica 12: Frecuencia de tabaquismo en los 143 pacientes. En 118 pacientes 
fue negati\·o I O pacientes fumaban 1 cajetilla por mes, 6 pacientes cuatro 
cajetillas por mes, 4 pacientes dos cajetillas por mes. 2 pacientes tres cajetillas 
por mes. 1 O. 15 y 18 cajetillas por mes en cada uno. Los porcentajes se 
muestran en la gráfica. 
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Gráfica 13: se muestra la distribución de los 143 pacientes de acuerdo a las 
cifras de presión arterial registrada al momento del estudio, en el grupo de 
presión arterial nom,al o elevada. 30 pacientes se encontraron con presión 
arterial elevada y los restantes 1 l 3 pacientes en el grupo de cifras de presión 
arterial nom1al. Los porcentajes se muestran en la gráfica. 
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