2R 7
Universidad Nacional Autdnoma de México. \ 8

TESIS

FRECUENCIA DE LA ONICOMICOSIS EN
PACIENTES  DIABETICOS TIPO 2,
AMBULATORIOS, EN FEL  HOSPITAL
GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”.
ESTUDIO CLINICO MICOLOGICO.

Subdireccion de Medicina y Seccién de Micologia del
Departamento de Dermatologia.
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez™.

Para obtener el titulo de la especialidad en Medicina Interna
Presenta :
Javier Rubalcaba Priego.

Asesores: Dra. Guadalupe Fabian San Miguel.
Dr. Roberto Arenas

Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" S.S.A.

MéxicoDF  Enero 4 (7’)‘ 2000.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dra. Ma.
Subdirector de

INJEL GEA  GONZALEZ

ECCION Dt

—_— E- ACION
Dra. Dolores 'SaavedraOntiveros: -
Directora de investigacion.

i

- -'/’
NN
Sy . —
Dra. Guadalupe Fa ﬁaﬁ@iﬂ Miguel.
Profesor titular del cufSo de Medicina Intema.

y;  Hospital General
,' "Dr. Manuel Gea Gonzalez”

-y

[ ]



Dedicatoria.

Etvia~Lana:

Por crearle
luz al dia de hoy,

por sembrarle
al hoy
trozos de sol,

por darle

fé
a esto que sov...

4 wis pacientes:

Que hicieron que sucediera...

s



indice.
Pigina
D) P NI ACION . e ... 5
2 ATURCEACIIECS oo 6
4) Planteamiento del problema, justificacion. Objetivo, Disefto.......... 10
9) Material y MEtOdo .o 12
Q) Universo de eStUdio oo 13
by Tamafio de 1 muUesIra e 13
€) Forma de asignacion. ... ... 14
d) Criterios de SelecCion .. 14
C) VD eS . 15
1) Parametros de mediciOn. ... 16
g) Procedimicnto de captacion de la informacion..................... 16
hy Hoja de captura de datos...........ooooeeii e 19
10) Validacion de datos ..., 20
11) Consideraciones FEUCAS. ..o, 20
[2Y ResUlAdOs oo 21
F3)Y DISCUSION .o 28
LAY ConClUSIONES ..o e 31
LY GUATICAS oo e 33

16) Referencias



Presentacion

FRECUENCIA DE LA ONICOMICOSIS EN PACIENTES
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Antecedentes.

l.a diabetes mellitus (1DM) es un sindrome metabdlico caracterizado por
hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion, accion o ambas, de la
insulina L.a hiperglucemia cronica en los dinbéticos csta asociada con dao.
disfuncion y falla de varios drganos, especialmente 108 0jos, riflones, nervios,
corazdn v vasos. De acuerdo a los criterios det “National Diabetes Data
Crroup ™ sobre la clasificacion etiologica de la diabetes mellitus se ha dividido
en 1) Diabetes tipo 1. 1DDiabetes tipo 2. 1) Otros tipos especificos V)
Diabetes mellitus gestacional.'”. Se estima que el 90% de los diabéticos son
DM tipo 2" ¥

l.a DM es uno de los principales problemas cn los Listados Unidos,
actualmente existen cerca de 14 millones de personas con csta enfermedad y
casi 600,000 diabéticos recién diagnosticados ingresan al sistema de cuidados
de salud anualmente . En México la DM es un problema de salud publica
desde hace varios anos, con una frecuencia que fluctda entre ¢l 2 y 4 % hasta
8.8 % de la poblacion gencral !,

A pesar de los multiples avances en ¢l tratamiento de la DM, las
infecciones permanecen 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 estan especialmente asociadas con la DM.
Entre estas estan las infecciones fingicas tales como la mucormicosis

. A sy . . - 56
rinocerebral *, candidiasis en sus formas locales e invasivas © %

Por lo menos 30 % de las personas con diabetes tienen algin tipo de
afeccion cutanea 7", Estas infecciones probablemente son causadas por la
afectacion inmunolégica asociada con un metabolismo anormal de los
carbohidratos ™ 7. Su incidencia en la DM muestran una estrecha correlacion

- . ’ 2
con ei promedio de los niveles de glucosa sanguinea ©.

L.a onicomicosis es una altcracion frecuente y significa toda infeccion
por hongos de la udas de las manos o de los pies *'”. El primer caso fue
descrito en 1860 en uno de los hermanos Mahon, quien enfermié de la ufia at
depilar a un paciente de favus ' Representan una de las mas comunes
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infeeciones superficiales por hongos " S consideran lus onicopatias mas
frecuentes 'L enplican mas de $0°6 del totat de las enfermedades de las uias
Uy constituyen Ta tereera pane de las micosis cuataneas. Entre todas las
enfermedades de la picl ocupan ctfras de 2 al 13 por ciento

l.os dermatofitos son queratinoliticos. producen ensimas que pueden
imvadir y destruir tejidos previamente saludables dando por resultado una
infeccion primaria de la uda  Infecciones sccundarias de da una ocurren
después de otros procesos que han comprometido la ufa La infeccron por
Candida species tiende a ser asociados con infecciones secundarias de la uda.
Muchos de estos organismos nu son queratinoliticos, v son de esta mancra. por
definicion. invasores secundanos . La mayoria de las onicomicosts son
secundarias a una micosis de la prel advacente '

la ctiologia de la onicomicosis, asi como la de otras infecciones
superficiales del pelo y de la picl. parecen ser fluctuantes. Factores. tales como.
1} la aparicion de nuevos organismos, 2) la variedad en las t¢enicas
diagnosticas, 3) la definicion de —que es un patdgeno. y 4) las variadas
localizaciones geogralicas de los individuos estudiados " se combinan para
influir en ¢l amplia oscilacion de dermatofitos, levaduras. y mohos que han
sido reportados en la literatura "™ "

Existen cuatro tipos principales de infecciones por hongos en las ufias:
onicomicosis subungueal distal. onicomicosis blanca superficial, onicomicosis
subungueal proximal v onicomicosis por Candida. Cada una esta diferenciada
en base de el patron de invasion fungica en la placa de fa ufa y por los
patogenos causales. En la forma méas comun de onicomicosis. la subungueal
distal, el hongo (usualmente 7. rubrum) invade distalmente en el area del
hiponiquium. En la onicomicosis subungueal proximal ¢l hongo (también
habitualmente 7. rubrun) invade bajo la cuticula v de la matriz ungueal y se
disemina distalmente. En la onicomicosis superficial blanca el hongo
(usualmente 7. mentagrophyvies ¢ ciertos mohos tales como Fusarium sp.)
invade directamente la placa de la una. La onicomicosis por Candida ocurre en
pacientes con candidiasis mucocutanea crénica e incluye una invasion de la

. i . 9
placa ungueal entera por organismos de Candida (usuatmente C. albicans) ®.
12.1%

En una revision realizada por Zaias v Rebell sobre las dermatofitosis
cronicas causadas por 7. rubrum. destacan que el grado de lesion subungueal



varia marcadamente de una persona a otra. debido posiblemente a diferencias
en o reaccion de inmumdad cclular a los antigenos liberados por los hongos y
que Ja respuesta biogquimica o inmune del mismo hospedero hacia e patogeno
determinan fa aparicion clinica de ta lesion '™,

L1 sistema de proteccion inmune contra los dermatofitos funciona tanto
por lus vias especifica como inespecitica. |.a inmunidad mediada por cclulas es
la principal defensa. de esta manera los pacientes con afectacion de csla via
tienden a presentar dermatofitosis recurrentes. Los hongos seeretan manan, un
componente de Ta pared celular del hongo que suprime la inmunidad mediada
por c¢lulas 7. rubrion os un gran secretor de manan que segun parece inhibe
el proceso antigénico "

Fn la distincion entre onicomicosis y las onicodistrofias no infecciosas,
el diagnostico preciso tanto por la valoracion clinica como por los medios de
cultivo es notortamente pobre. Los datos falso positivo y falso negativo son
también numerosos v obscurecen nucstro entendimiento de la naturalesa de los
organismos causales. s aun controversial especialmente la participacién de
mohos no dermatofitos ™.

Un estudio reciente en mas de 2000 unas clinicamente diagnosticadas
con infecciones por hongos fue confirmado en solamente 31 %. enfatizando la
necesidad del estudio microscopico y el cultivo. El examen citologico con
tincion de hidroxido de potasio y el cultivo de hongos, juntos, llevados a cabo

habilmente confirman el diagndstico en mas del 95 % .

Varios mvestigadores han buscado determinar si la prevalencia de
onicomicosis €s alta en pacientes diabéticos. El consenso es que probablemente
no hay un tncremento en infecciones por dematofitos en las ufas de los
diabéticos. pero que las infecciones por Candida en las uflas y dreas
periungueales podrian ser mas prevalentes en diabéticos .






Planteamiento del problema:

1) ¢ Cudl es la frecuencia de onicomicosis on los pacientes diabéticos
Tipo 2 en ¢l Hospital General . Manuel Gea Gonzales™

Justificacion:
L.a DM ¢s un problema de salud publica. Su clevada prevalencia mundial
v con cifras hasta de 8.8 %0 de la pohlacion general en nuestro pais. asi como la
controversia que oxiste entre esta enfermedad. su adecuado control vy la
onicomicosis en los reportes de la literatura, que ameritan su esclarecimiento.
Las complicaciones que se han relacionado de la onicomicosis cn los
pacientes diabéticos promoviendo un foco de infeccion en si v una via de

entrada para dnversos microorgamismos sin dilucidarse ain la importancia
precisa que juepa ¢l descontrol metabolico ¢n ¢l binomio DM/onicomicosis.

Objetivo.
a) - Determinar la frecuencia de onicomicosis en los pacientes con DM tipo 2.
Diseiio.

Se realizd un estudio descriptivo, abierto, observacional, prospectivo y
transversal.






Material y métodos.
ay Universo de estudio:

Se incluyeron individuos con diabetes mellitus tipo 2 que acudian a la
clinica de diabetes del servicio de Medicina Interna del Hospital General “Dr.
Maunue! Gea Gonzalez™.

by Tamaio de la muestra:
- 143 individuos con diabetes meilitus tipo 2.

-l tamano de la muestra se establecio en base a cdlculos obtenidos de los
datos del trabajo de tesis de Tossaint, Arenas v cols. en 1995, en ¢ste mismo
hospital de la prevalencia de onicomicosis en diabéticos v controles ™ que fue
de 31 % y 13% respectivamente. Sc utilizaron los siguicntes calculos,
reahizados conjuntamente con ¢l departamento de epidemiologia de nuestro
hospital:

n= [Z (1«—2_;5_] + 7 [ﬂ! ;;1Q|+Dﬂ;]n }2

(p1- po )’

Ei calculo de la potencia de la muestra se realizo a partir de la siguiente
formula: -

-

Potencia = (i) o) -Zan Qp_g[ 1/mi+1/m2

\{prql/m + p2q2/nz ! prqi/n + pzq:fnz
’ 4

p1=0.31 casos po=0.15

qi=0.69 go=0.85

ni= 143 p=0.23

p2=0.13 controles q=077

q:=0.085 Z a=1.96

n2= 143 Zp= 128



n 143 & 0.16

lLa potencia de csta muestra ¢s de 2.98. que equivale en tablas de
distribucion a 0.99.

c) Forma de asignacidn: - Sccuencial -
g) Criterios de seleccidgn:
Pacientes

a) Con diabetes mellitus tipo 2.

b) Que presentaran al menos uno de los miembros pélvicos v que conservaran
unidades ungucales para la toma de muestras.

¢) Con disposicion para la toma de mugstras. Sc solicitd consentimiento
informado.

d) Que no presentaran ninguna enfermedad terminal o que propiciara
inmunosupresion diagnosticada.

e) (Que no s¢ encontraran en tralamicento con esteroides u otro farmaco
inmunosupresor

f) Criterios de exclusion

Pacientes :
- Con enfermedades terminales 0 que propiciaran inmunosupresion.
- Que se encontraran en tratamiento con farmacos iInmMunosupresores.
- Con amputacion de ambos miembros pélvicos.
- Sin umdades ungueales,
- HIV positivos en cualquier estadio.
- Sin disposicién para la toma de muestras.
- Pacientes en tratamiento con antimicoticos topicos o sistémicos que se
administraran durante los (timos 3 meses.

g) Criterios de eliminacion:

No amerito por ser un estudio transversal.



i) Variables,

h1) independientes:
- Sexo.
- Edad.
- Ocupacion,
- Numero de miembros ¢n la familia.
- Salario.
- Tipo de vivienda ( urbana, suburbana o rural)
Disposicion de agua potable,
Tipo de suclo.
- Afiliacion a algon sistema de salud.
- Tipo de calsado.
- Escolaridad.

h2} Dependientes:
- Tipo de diabetes.
- Duracion de la diabetes.
- Tratamiento.
- Numero de visitas anuates al medico.
- Apego a la dieta para diabético.
- Ejercicio.
- Numero de medicamentos que se administra.
- Namero de diagndsticos.
- Namero de complicaciones crénicas conocidas:
* retinopatia/catarata.
* neuropatia.
* enfermedad vascular periferica./ historia de ulceracion/amputaciones.
- Alcoholismo
- Tabaquismo {paquetes por aflo).
- Familiares con onicomicosis.
- Niveles de hemoglobina glucosilada.
- Onicomicosis de los pies.



i} Parametros de medicion:

1y Control glucémico: se registro en porcentaje. T os valores normales de
la hemoglobina glucosilada son de 5 4 8%.

2) - Obsenacion en directo: se reportd como positive o negative de
acucrdo 2 Tos hallargos al microscopio de elementos  fingicos 0 no
respectivamente. Se determund el agente compatible con las caracteristicas
cncontradas en caso de hallarlo.

3) Cultivos: se reportaron como positivos v ¢l agente compatible a las
caracteristicas encontradas en caso de crecimicnto. Negativo en caso de no
presentar crecimiento,

J) Procedimiento de captucion de lu informuacion:

1. Caracteristicas cdinicas: fueron captados on una hoja de datos
mediante ¢l interrogatorio v la exploracion directa por personal médico del
Hospital General ~“Dr. Manuel Gea Gonzales™ (médicos residentes y adscritos
de las especiahidades de Medicina Interna y Dematologia. médicos Internos de
Pregrado, y alumnos del curso de Introduccion a la Clinica de la Fscuela de
Medicina de la Universidad La Salle).

2. Registro de las variables: fucron captados en la hoja de datos por el
personai médico det Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez™ y alumnos
del curso de Introduccion a la Clinica de la Escuela de Medicina de la
Universidad La Salle, en forma de encuesta basado ¢n cuestionartio
previamente realizado.

3: Control glucémico: Se tomé una muestra sanguinea (de S c¢c) para
determinacion de hemoglobina glucosilada. y de acuerdo a los resultados se
asigno a los pacientes :

Como Paciente en control™ y ~Pactente en descontrol ™

- “Pacientes en control” - los que se reportaron con una prueba de
hemoglobina glucosilada dentro de los limites establecidos (5 a 8%).



- “Pacientes en descontrol™ - los que se reportaron fucra los limites
cstablectdos para la prueba de hemoglobina glucosilada (5 a 8%).

L.a toma de la muestra fue realizada en sangre periferica. bajo la téenica
habitual de venopuncion por cl personal médico y del Laboratorio Clinico del
Hospital General “Dr. Manuet Gea Gonzales™. El reporte de los resultados se
realizo por el personal del [ aboratorio Clinico.

4y Confirmacion del diagnostico de Onicomicosts.

a) Obtencion de caracteristicas clinicas de acuerdo a hoja de recoleccion de
datos:
al) De las ufias de los pies
- Engrosamiento, cambios en ¢l color. presencia o no de brillo,
hiperqueratosis subungucal, onicolisis.

b} Toma d¢ mucstras con raspado de unas para cultivo y observacion cn
directo.

Antes de obtener un espécimen de la uia. sc realizd la limpicza de las
mismas con una torunda de algodon con alcohol para eliminar tantas bacterias
como fuera posible, para evitar sobrecrecimiento que pudiera inhibir el
crecimiento de los dermatofitos. Se realizo un raspado de las ufias de los
pacientes especiaimente de aquellas que presentaron lestones sospechosas de
onicomicosis. Se utilizoé una hoja de bisturi del nimero I35 para remover el
material de las uias.

l.a toma de muestras de raspado de ubas se realizd por ¢l personal
médico del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez™ y alumnos del curso
de Introduccion a la Clinica de la Escuela de Medicina de la Universidad La
Salle.

1)- Observacion en directo : se examiné una muestra del raspado de
ufias. Se buscaron elementos fungicos al microscopio de luz con la lente de
aumento débil o mediano. De acuerdo a las caracteristicas que presentara se
consideré como negativo en caso de no existir elementos fingicos; positivo, si
presentaba elementos fungicos y el agente de las caracteristicas compatibles. El
examen micologico directo se realizo con una mezcla de hidroxido de potasio.



Se llevo a cabo por la  Seccion de Micologia del  Scrvicio de
Dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.

2)- Siembra dec la muestra de raspado de uflas en medios de cultivo
fingicos:

Los cultivos sc¢ realizaron en dos varicdades cspeciales de medios
Sabouraud y Sabouraud con antibiotico. I crecimiento de las colonias cn la
placa de agar se esperd como cvidente en cuatro semanas.

Se levd a cabo por la Seccion de Micologia del  Servicio de
Dermatologia del Hospital General “Dr. Manuel (Gea Gonzalez™.



k) Haoja de captura de datos: )
DETECCION DE ONICOMICOSIS PODALES EN PACIENTES DIABETICOS
PARTE 1 DATOS GENERALLS NOMBRI

DIRECCION ) i N - o
TELEYONG DEDAD . Afos 2Sean () 1 Mas 2 Fem
PARTE II: ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

HOCUPACION: 1) SALARI/MES

SUTITENDA ()1 URBANZADA 2 SUBURBANA 3 RURAL &) ESCOLARIDAD
T ANALFABETA 2 PRIMARIA 3- SECUNDARIA 4 MEDSLP 5 SUPERIOR
7= HIGIENE DE PIES( )S! 1. NO 2

PARTE il ANTECEDENTES PATOLOGICOS .

8) TIPO DE DIABETES { ) 1=TIPO 1.2 TIPQO2 9y EVOLUCION (ANOS)
(MESES) 10 CONTROLDAL ¢ ) HO | INSULINA 2. AMBOS 3. OTROS
1Ne. CONSULTAANO ¢ 120 SIGUE UNA DIETA PARA DIABETICO? () 81 1, NO 2
3 EJERCICIO Neo VECES /7 SEMANA 14) No. MEDICAMENTOS QUESE
ADMINISTRA 15 ENF VASCULAR PERIFERICA ()51 1 N0 2 1600 HAS ()

SE=1.NO=2 L7y HA PRESENTADO ULCERAN EN PIES{ )St 1.NO 2 18) HA PRESENTADO
AVPUTACIONEST 181 - 1LLNO - 2 19) TIENE CATARATA L } SI L. NO 2 203 TIENE
FAMILIARES CON ONICOMICUSIS ( }SE-1.\0 =2

1) OTRUS PADECIMIENTOS . . , N

22y TARLQGUISMO () S1=1.N0-2N0 CAJLTILL AS POR MES
By ALCOHOLISMO | )S1 1 NO 2 SEMANAL () MENSUAL () OCACIONAL  OTRA
FRECUENCIA 24 PRESION ARTERIAL ACTUAL: __ 7

FARTE 1IV: DATOS DE ONICOMICOSIS. CONTESTE 1=SI 2=NQ

25 ENGROSAMIENTO () 26: SUBUNGUEAL )
27. COLOR ) 28 SUBUNGUEAL PROXIMAL ()
29: BRILLO () 30: SUBUNGUFAL LATERAL ()
31 QUERATOLISIS SUBUNGUEAL () 32. SUPERFICIAL. ()
33 ONICOLIS!S () 33 ALTERACION DE LAS UNAS* ()

*1= Localizada, 2=Generalizada
35 UNASAFECTADAS

PARTE V: MANIFESTACIONES CLINICAS : CONTESTE =Sl NO=2.

36 ERFTEMA ) 37 MACERACION () 38 DESCAMACION ()
39 VESICULAS () 40: HIPERQUERATOSIS () 40 AMPOLLAS {)
42: GRIETAS {) 43: PRURITO {} 44: FISURAS ()

45 TIPG DE CALZADO { ) 1) Mocasin 2YTenis 3} Botas 4) Huaraches
5101ro

PARTE V: EXAMEN Y CULTIVOS:

146 DIRECTO () I=(+) 2(-)47 HONGO PATOGENO
48. CULTIVO CON CICLOHEXAMIDA ( ) 1=(+)2(-)

49: HONGC PATOGENO:

50- CULTIVO SIN CECLOHEXAMIDA ( ) 1=(+)2(-)

51 HONGO PATOGENO:

PARTE VI: LABORATORIO:

S2 GLECOSA EN TIRA REACTIVA. _/ / /! 53 HEMOGLOBINA GLUCOSILADA_/_/ %

NOMBRE DEL ENCUESTADOR

19



1) Validacion de datos:

Il analisis estadistico que se lleve a cabo es el célculo de frecuencias
stmples, medidas de tendencia central v de dispersion. Se utilizo [a prucha de
Chi”. Se utilizo el programa de sohware bEpi-Into 6 v Data-Base 3 para ¢l
calculo de datos.

m) Consideraciones éticus

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estiputado ¢n el
Reglamento de la .oy General de Salud en Materia de Investigacton para la
Salud. Titulo segundo. capitulo I | articulo 17, fraccion Il. Investigacion con
TICSgo minimo.



) Validacidn de datos:

El andlisis estadistico que se levd a cabo es ¢l céleulo de frecuencias
simples. medidus de tendencia central v de dispersion. Se utilizo la prucba de
Chi’. Se utilizo ¢l programa de sofware I-pi-Info 6 v Data-Base 3 para cl
calculo de datos.

m) Consideraciones éticas

Todos los procedimicntos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en ¢l
Reglamento de la ey General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud. Titulo scgundo, capitulo [ . articulo 17, fraccion Il Investigacion con
ricsgo minimo.



Reswltados




Resultados :

Se ncluveron en la mucestra 143 pacientes. 98 hombres (68.5%) v 45
mujeres (31.5%0), Ei rango de edad tué de 29 a 83 anos con un promedio de
523 afos v una mediana de 56 (grafica 1.

Do acuerdo con ¢l cultivo v ¢! examen directo 98 fueron negativos
(68.5%) v 45 positivos(31.5%). L.a mayor frecuencia se encontro en los grupos
de edad de 30 a $9 anos con 14 casos, v de 40 a 49 aos con 10 casos, no se
encontro una diferencia significativa {(p= 0.81). En la grafica 2 sc¢ observa la
distribucton por grupos de edad

Con respecto a los habitos de higiene corporal 37 de los 122 pacientes
con habitos adecuados de higiene presentaron onicomicosis (30.32 %), asi
como § de los 21 restantes que no presentaron adecuados habitos de higiene
{38.09 %) sin encontrarse diferencia signiticativamente estadistica {(p  0.48).
La grafica 2 muestra la distribucion por grupos de higiene de los 143 pacientes.

En relacion con lo valores de hemoglobina glucosilada 12 de los 39
pacientes en control (30.76 %) v 33 de los 104 en descontrol {31.73 %)
presentaron onicomicosis (p= 0.72). Las concentraciones de hemoglobina
glucosilada tuvieron un rango de 5 a 20 %. Se consideraron en control 39
pacientes (27.27 %) v 104 en descontrol {72.7 %), con un promedio de 10.9 %
y una mediana de 1]1. La grafica 4 muestra los valores de hemoglobina
encontrados en los 143 pacientes y la grafica 5 presenta los grupos en
porcentajes de los pacientes en control y descontrol.

De los 45 pacientes con onicomicosis podal, 32 pacientes se encontraron
con examen directo positivo (71 11 %). En 26 de estos no hubo crecimiento en
el cultivo (81.25 %). Solo en seis pacientes se encontraron ¢l examen directo y
el cultivo positivos {cuadro 1). Mediante cultivo se aislo el agente ctiologico en
19 de etlos (4222 %). Se aisld Candida sp en 17 {89.47%), en 15 (78.94 %)
como agente unico y en 2 con otro hongo: 7 mentagrophvies v T. rubrum, y
uno soélo con 7. rubrum. El nimero total de onicomicosis dermatofitica tue de
cuatro casos (21.05%) (grafica 6 v cuadro 2).
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Cuadro 1: Resultados de examenes directos y por cultivos: .

(Solo Directo ~ Solo Cultives  Ambos ~ Total
26positnes 13 positives 0 45 J
Cuadro 2. Agentes ctiologicos.
|Agente  Agentednico  conotroagente.  Total |
Candida sp. 15 2 17
—_— e . e . — e e —— —
'T. ""bﬁl",’,’,A, o __2 - ,;,,,I_ - __3_ ,-Vj
omentagrophytes 0 v 1]

Se encontraron las siguientes enfermedades asociadas: 29 pacientes se
sabian con diagnostico de catarata (20.3%). 49 pacientes s¢ conocian con
hipertension arterial sistémica (34.3 %0), 13 pacientes habian presentado dleeras
en los miembros pélvicos en alguna época de su vida (9.1 %). Cuarenta y siete
pacientes se conocian con el diagnostico 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
etlos sabian que tenian alguna alteracion: 1 con absceso de miembro péivico, 1
con artritis, 1 con asma, , 2 con hipotiroidismo, . 3 con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, 2 con cardiopatia isquémica., | con cancer de prostata, , 5
con distipidemia. 3 con enfermedad dcido péptica, | con hernia inguinal, | con
hiperurtcemia, | con infeccion de las vias urinarias, | con nefrectomia, 1 con
neurcpatia periférica, 2 con retinopatia. 2 con tuberculosis urinaria, { con
alopecia, 1 con vitihigo, y 113 (79.02 %) sin alteraciones conogidas por ellos.

Con respecto a la administracion de medicamentos, 57 solo tomaban el
hipoglucemiante o la aplicacion de insulina, 40 tomaban un medicamento
adicional {28 %), 30 se administraban dos medicamentos (21%), 16 de ellos
tres o mas medicamentos {(con un maximo de 7 medicamentos).



El control glucémico lo realizaban 118 pacientes con hipoglucemiantes
crates (82.5 %). 23 con msulina (161 %0) . v dos con ambos (1.4 %) (gratica
7). Ochenta v tres pacientes refiricron seguir una dicta para pacientes
diabéticos (58%0). ¢l resto no llevaba ningun régimen dictético (grafica 8).

Cuarenta y ocho pacientes (33.6 %) no practicaban ningian ejercicio . bl
4.9% una ves por semana, 8.4 %o dos veces por semana. [8.9% tres veees por
semana. 2.1 % cuatro veces por semana. 6.3 %o cinco veees, 2.1 %6 seis veces y
238 %o todos los dias (prafica 9). Dies de los 34 pacientes con practica diarta
presentaron valores normales de hemoglobina glucosilada {29.41 %), y doce de
los 48 pacientes que no realizan ciercicio presento hemoglobina glucosilada en
valores normales (25%). con una p= 0.16. ] mayor numero de casos de
onicomicosis se cncontrd en 15 de los 48 pacientes que no practicaban
gjercicio (31.25 %o ). De los 34 pacientes que se ejercitaban todos los dias
nueve (26.47%) sin encontrarse diferencia significativa (p- 0.55)

El numero de consultas en ¢l altimo ato al médico para ¢l control de la
dighetes ¢l 3.5 %o no acudio al médico ¢n ninguna ocasion, 19.6% en doce
ocaciones. 17.5 % en seis y 11.9% en tres, ¢ mayor niimero de asistencias fue
de 20 por ano (grafica 10)

El 84 % de los pacientes habitan en una vivienda de tipo urbano, el
11.9% en 7onas suburbana, y el resto en area rural (grafica 11).

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

De acuerdo a las cifras registradas de presion arterial al momento de
explorar al paciente se encontré que el 20.8 % presento una elevacion de los
valores normales (grafica 13)
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Discusion,

Multiples investigadores han establecido que la hiperglucemia alecta las
diversas funciones del neutrofilo tales como adhesion. quimiotaxis, fagocitosis
v de muerte intracelutar ™ 7', asi como la inmunidad mediada por células e
Y A la par de estas estan los  defectos metabolicos asociados con la
hiperglucemia, incluidos una disminucion de 1a glucolisis. la acumulacion de la
glucosa-6-fosfalo v la fructosa-6-fosfato. v disminucion de la sintesis de
glucogeno por ¢! neutrofilo. La disfuncion del neutrdfilo puede ser corregida al
mejorar ¢l contro!  de la glucosa plasmatica. Il grado de afectacion de la
fagocitosis  en la diabetes se correlaciona directamente con fos niveles
plamaticos de glucosa. Se sugiere que la funcion de las opsontnas plasmaticas
esta alectada por las altas concentraciones de glucosa '™,

Dentro de tas pruchas de laboratorio para una mejor deteccion del
descontrol metabolico cn el paciente diabético esta Ja medicion de la
hemoglobina glucosilada {IThAic) que ha ganado un incremento de su uso.
Numerosos estudios clinicos han demostrado que la HbAlc es un indice real
del control diabético estudios biosintélicos in vive indican que la HbAlc se
forma lenta y continuamente durante toda la vida de la célula roja. Por lo
tanto, los niveles de HbAl¢ pueden proporcionar una medicion integrada de
los niveles de glucosa en sangre alrededor de los dos a tres meses precedentes.
Esta es la razén para su uso en la valoracion del control diabético W18 1 a
cantidad de HbGA Ic almacenada en el eritrocito, depende de la cantidad de
glucosa disponible para elio en el periodo de vida del hematie de 120 dias. La
glucosilacion es un proceso irreversible. Los resultados de la prueba no son
afectados por 1a hora del dia, ingestion de alimentos, ejercicio, farmacos recién
administrados, estrés emocional o cooperacion del paciente 9 En nuestro
estudio la mayor parte de los pacientes se encontraron en descontrol de acuerdo
a esta medicion (72.72 %) y solo una cuarta parte s¢ encontré con cifras
aceptables.

Otros factores predisponentes para la infeccion en DM son afectacton de
la microcirculacion, hipohidrésis. especialmente en pacientes con cetosis. La
arteriosclerosis de las arterias de las piemnas da por resultado atrofia de la piel
perdida del vello, frialdad de los dedos, distrofia de las ufias, y palidez af
elevarlas 'Y, La inestabilidad vasomotora pueden producir corto circuito



arteriovenoso en ¢l pie, debido probablemente a la inervacion simpatica
anormal, dando por resuitado una disminucion en la tensidn de oxigeno tisular
(20)

La incidencia de onicomicosis s¢ incrementa sostenidamente con el
incremento de la edad. ['s un problema cronico que afecta al 28.6% de los
hombres y 18.2% de las mujeres de los S6 a 60 aflos de edad, otros autores

-

mencionan del 15 al 20% de las personas de 40 a 60 afos de edad ',

Aproximadamente ¢ 30 % dc los pacientes con una infeceion fungica
cutanea tamhién tiene una infeccion por hongos en las udas S Es
frecuentemente asociada con tmea pédis, y menos coman a finea manuu. Su
creciente incidencia puede ser causada por ¢l uso generalizado de antibioticos
sistémicos. quimioterapia y otros agentes inmunosupresorces, la diseminacion
de la infeccion por retrovirus humano, el incremento popularizado de vigjes a
través del mundo | las personas inmunocomprometidas, diabéticos, v atletas
también son considerados con este riesgo ', La frecuencia de onicomicosis en
nuestro estudio fue de 31.5 % y predomino considerablemente entre 40 v 59
afios de edad (53.32 %).

La mayor parte de las onicomicosis son causadas por dematofilos, en
particular Trichophvton rubrum, los reportes varian alrededor del 80 - 90 %, es
menos frecuente  Trichophyion mentagrophytes G120 229 - eon 18%.y
Epidermophyton  floccosum (E. floccosum) y otros son rtaras ' 1,
Actualmente se reconoce que los mohos no dermatofiticos aislados de uiias
distroficas pueden se patdgenos reales " '?. La onicomicosis causada por
estos, incluye Scopoulariopsis brevicaulis, Aspergilius spp, Scytalidium (S.
dimidiatum) "', Las levaduras, especialmente Candida albicans (C. albicans),
son aislados principalmente de las ufias en las paroniquias y onicolisis cronicas,
y en ufas de pacientes con candidosis mucocutaneas cronicas '™ ', Se han
reportado casos atslados de Aicrosporum canis (agente de tinea capitis y
corporis) en pacientes que se administran esteroides sistémicos y en pacientes
con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) ¥ | Las infecciones
mixtas por dermatofitos, mohos yv/o levaduras no son comunes '"’.

Probablemente la mavoria de los hongos no pueden infectar una uiia
saludable, y unicamente con factores que predisponen o favorecen se establece
la lesion. Entre estos factores se mencionan: neuropatia periférica, dafo por
trauma menor repetido ' uso de calzado estrecho o de plastico para
actividades deportivas ® * bafos comunales ', calor. sudor, enfermedad
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vascular periferica © . psoriasis. paroniquia . factores generales como
-, ‘ . . . . ERINE
depresion de la inmunidad y endocrinopatias. especialmente la DM "

En nuestro estudio la frecuencia de onicomicosis por Curdida sp
sobresale como apgente causal (78.94%) v como agente unico tue mucho mas
clevada que por dermatofitos (10.32 °5) o que la afectacion mixta por 7.
rubrum v Canddida sp {10.53 ®0). Recientemente hemos encontrado una
frecuencia de 24 %% de onicomicosis en [a poblucion general en relaction con la
presentacion  de otras  micosis  superficiales. siendo la frecuencia por
dermatofitos muy elevada (73.8%) v por Candidda de 22.2 % ™.

Aun vy cuando Candida sp fue ¢l agente més frecuente en nuestro estudio
y dados los reportes de la lteratura. existen algunas controsversias con respecto
a la mayor prevalencia de las infeeciones por dermatofitos en las personas
diabéticas comparadas con la poblacion genceral ' Uno de los primeros
trabajos por Greenwood en 1930, seiala que de 100 pacientes con diabetes
hien controlada, 70 tenian dermatotitosis en arcas interdigitales de los pies "
P Eg probable que del 89.25 % de los pacientes con cultivo negativo un
buen porcentaje corresponde a dermatofitos que no lograron recuperarse de los
medios habituales de cultivo, pero que muche sc avansara en cl conocimiento
con la aplicacion de técnicas de inmunohistoguimica.

Desde 1969 Jolly y Carpenter mencionan que algunas alteraciones
cutaneas estan asociadas con la DM destacando las infecciones bacterianas y
fungicas ellos realizaron un estudio de 29 pacientes con infecciones recurrentes
de 7. rubrum en quienes se realizd una prueba de tolerancia a la glucosa; el
55% de ellos presento alteraciones de esta prueba. Concluyendo que las
infecciones recurrentes de 7. rubrum en pacientes diabéticos con alteraciones
de la tolerancia a la glucosa son més que una coincidencia " =

Mientras que en 1979 Alteras vy Sarit estudiaron 100 pacientes
diabéticos y sus controles en los espacios interdigitales v jas ufias de los pies;
encontraron que 100% de los pacientes con niveles de glucosa por arriba de
300 mg/dt tuvieron una infeccion por hongos. Ellos reportaron una correlacion
entre la incidencia de invasiones por hongos, los niveles plamaticos de glucosa
v el tiempo de evolucion de la diabetes .

En 1992 Lugo vy Sanchez estudiaron la prevalencia de dermatofitos en
100 pacientes diabéticos comparados con 100 pacientes controles no diabéticos
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concluycron que no existe una diferencia entre estos dos grupos. [La  forma
clinica mas frecuente fue tinea pedis (16 casos). Las uias fucron ¢l segundo
sitio con siete casos confirmados, (cuatro casos con crecimienta de (.
althicans, dos de T. rubrum v uno 1. memagrophyvies). En 33 pacientes se
realizod HbA e indicando un pobre control de su diabetes en los meses previos.
En estos pacientes, las infecciones fungicas fucron confirmadas en el 35%,
mientras que el 57% de los pacientes con una HbAlc en niveles normales
presentaron una infeceion fungica En los pacientes controles [a wneu pédis
también fuc la presentacion clinica mas comin con 10 casos. El segundo sitio
mas comun fucron las ufas con 12 casos (seis por (. alhicans. cinco por 7.
rubrum. y uno por ambos). En este mismo estudio no s¢ encontrd correlacion
entre la prevalencia de infecciones por hongos y los niveles anommales de
HbA lc. De hecho los pacientes con hemoglobina glucosilada normal tuvicron
una prevalencia mas alta de infecciones por hongos que los pacientes con
niveles anormales . En este estudio se encuentra también una frecuencia
¢elevada de O albicans como agente ctiologico de la onicomicosis tanto en los
pacientes diabéticos como en los pacientes control, en comparacion a los
reportes de otros autores.

En un ¢studio realizado por Rodrigucz, Fernander v cols en 1993 por ¢l
Laboratorio de Micologia del Instituto de Medicina Tropical Pedro Kouri de la
Habana, Cuba, en 210 pacientes ancianos con lesiones sugestivas de
onicomicosis en los que se llevd a cabo cultivos de el raspado de las ufias, el
diagnostico fue confirmado en 74 pacientes y la DM fue la enfermedad
asociada de mayor prevalencia. El dermatofito mas comunmente aislado fue
T.rubrum *®.

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 resuitados que
no existe una diferencia significativa de prevalencia de onicomicosis entre

pacientes diabéticos y no diabéticos (60.8 % contra 34.4 % respectivamente)
27

[n un trabajo de tesis realizado por Tossaint y Arenas en 1995 en 100
pacientes diabéticos y 100 controles, se reportd que las infecciones por
dermatofitos sc presentaron  por igual en los pacicntes diabéticos que en
controles: v no se encontraron diferencias entre los pacientes diabéticos

catalogados como bien controlados v ma! controlados. calculados por el
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promedic de sus glucemias en avuno de los altimos 6 meses anteriores al
estudio. No sc encontré correlacion con el numero de hospitalizaciones. ¢l
grado dc obesidad. tiempo de evolucion de la diabetes. Se refiere una
diferencia significativa en la frecuencia de onicomicosis entre ambos grupos:
31 % en los pacicntes diabéticos contra 13 %6 de los controles '™

En un cstudio de deteccidon de micosis podales en 1997, de Wanske,
Arenas y cols. en 100 pacientes diabéticos. se reportaron dermatofitos en cl
14%. Candida en ¢l 17%, v Tricosporim en ¢l 12%. Con respecto al control de
la glucemia, la presencia de dermatofitos sc relaciond mas con pacientes con
un control adecuado. La afeccion ungucal fue muy alta (78%5). sin embargo en
este estudio no se considero su clasificacion, pero se resalta la alta frecuencia
de onicomicosis cn los pacientes diabéticos en este v en el estudio anterior "'

L.os datos de los estudios anteriores se resumen en el cuadro 2. tomando
como referencia solo los estudios que reportan datos sobre onicomicosis:

!_ Afio Autor No. Free, en Pac.  Frec.gpo. Correlacion con_T
A . casos  conDM __ control _ lapglucemia
1991  LEvansy cols 74 60.8% 54.4% nr.
1992 Lugo y Sdnchez 100 7 % 12 % no
1995 Tossaint y Arenas 100 31 % 13 % no
1999  Arenas y Rubalcaba 143 31.5 % 5.g.C. no

Cuadro 2: Correlacion entre DM, onicomicosis, los niveles de glucemia v ¢l namero
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:

1Y Foonuestro hospital fa frecuencia de oniconticosis ¢n los pacientes
diabéticos tipo 2 ¢s del 31.5 %o,

2) Al comparar la frecuencia de onicomicosts en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 encontrada en nuestro estudio con la reportada en la literatura
tos resultados no son homogencos, Fas variaciones oscilan del 7 al 60.8 %o ¢n
este tipo de pacientes. | a alta frecuencia de onicomicosis tambidn pucde estar
relacionada con la edad avanzada o el sitio donde s realizo el estudio (es mas
frecuencte en regiones tropicales).

3) Al comparar la frecuencia de onicomicosis en los pacicntes diabéticos
tipo 2 en dos grupos estudiados en este mismo hospital s¢ encuentran
resultados muy concordantes ( Tossaint v Arenas 1995 - 31 %. Arenas y
Rubalcaba 1999 - 31.5 %),

4) Candida sp Tue con mucho ¢l agente aislado con mayor frecuencia,
siendo nuestro reporte ¢l mas elevado (79 % de los cultivos positivos) de los
reportes tevisados de la literatura. Es importante recalear que Candida es un
oportunista frecuente en las mucosas de los pacientes con diabetes mellitus, En
nuestro estudio ¢l dato no es fidedigno en las unas. ya que en el 81.25 % de los
pacientes no se obtuvo el cultivo positivo.

5) El grupo analizado presento un e¢levado porcentaje de pacientes cn
descontrol glucémico (72%). en este grupo se encontré una tendencia
importante para presentar onicomicosis, sin embargo no s¢ encontré una
diferencia estadisticamente significativa. Sin embargo consideramos que no se
puede descartar el papel de la hiperglucemia en la onicomicosis.

6) L.a onicomicosis predomind en los pacientes de 40 a 59 ados.
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Distribucién de pacientes por grupos de edad.
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Grafica |: Se muestra la distribucion de los 143 pacientes por grupos de edad.
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Grafica 2: se muestra distribucion por grupos de edad en los 45 pacientes con
diagnostico de onicomicosis.
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Higiene de los pies

85.31 %

No. de pacientes 14.68. %

Adecuada Inadecuada

Grafica 3: Se describe la higiene de los 143 pacientes. En 122 pacientes (85.3
%) se refirid como adecuada, en los restantes 21 pacientes (14%) la higiene
fue considerada como inadecuada).
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Grafica 4: se muestra la distribucion de 143 pacientes de acuerdo a los
resultados de la detenminacién de hemoglobina  glucosilada. *: Cifras
consideradas en rangos normales.
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Grupos de pacientes en control y descontrol glucémico
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Grafica 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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Agentes aislados

Cand./T.
Cand.JT rubrum
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Grafica 6; agentes aislados en 19 pacientes que presentaron cultivo positivo,
descritos por porcentajes.




Medicamentos utilizados para el control glucémico
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Grafica 7: Se describen los medicamentos utilizados para et control de la
glucemia en los 143 pacientes. 118 de estos se controla con hipoglucemiantes
orales; 23 pactentes lo hace con insulina y 2 con ambos. Los porcentajes se
muestran en la grafica.
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Apego a la dieta para paciente con diabetes
mellitus

58 %
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Con apego a la dieta Sin apego a la dieta

Grafica 8; Disiribucion de los 143 pacientes en grupo "con apego a la dieta” o
"sin apego a la dieta" para e} paciente con diabetes mellitus. 83 pacientes
refirio mantener seguimiento de la dieta indicada. los restantes 60 pacientes no
realizaban una dieta especial. Los porcentajes se muestran en la grafica.
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FRECUENCIA DE EJERCICIO

7 veces/semana

6 veces/ semana

3 veces/ semana
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4 veces/ semana

FRECUENCIA DE EJERCICIO

Gréfica 9. Se presenta la frecuencia de practica de ejercicio 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.




Frecuencia de consulitas médicas al afio.
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Grafica 10: Se muestra la frecuencia con la que los 143 pacientes acudieron a
consulta médica en el ultimo afo para atencidn por diabetes mellitus.
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Tipo de vivienda.

N 846 %
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Urbana Suburbana Rural

Grafica 1l: se muestran los porcentajes del tipo de vivienda en los 143
pacientes. Predomina el tipo urbano (121 pacientes). seguida dc suburbano (17
pacientes) v rural fen 5 pacientes). 44



FRECUENCIA DE TABAQUISMO
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Grafica 12: Frecuencia de tabaquismo en los 143 pacientes. En 118 pacientes
fue negativo. 10 pacientes fumaban 1 cajetilla por mes, 6 pacientes cuatro
cajetillas por mes, 4 pacientes dos cajetillas por mes, 2 pacientes tres cajetillas
por mes. 10. 15 y 18 cajetillas por mes en cada uno. Los porcentajes se
muestran en la grafica.
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PRESION ARTERIAL

79.2%

o

m o+ OV D

Normal Elevada

Cifras de presién arterial

Grafica 13: se muestra la distribucion de los 143 pacientes de acuerdo a las
cifras de presion arterial registrada al momento del estudio, en el grupo de
presion arterial normat o elevada. 30 pacientes se encontraron con presion
arterial elevada y los restantes 113 pacientes en el grupo de cifras de presion
arterial normal. Los porcentajes se muestran en la grafica.
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