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RESUMEN

Prevalencia de micosis superficiales en pacientes con trasplante renal atendidos en el hospital
de especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI

INTRODUCCION: El uso crénico de inmunosupresores compromete la inmunidad celular de los
receptores de un trasplante renal, por lo que estos pacientes tienen mayor riesgo de presentar
diversas complicaciones como micosis superficiales ocasionadas por dermatofitos, levadura y
hongos oportunistas.

OBIJETIVO: Determinar la prevalencia de micosis superficiales en pacientes con trasplante renal del
hospital de especialidades atendidos en la consulta externa del servicio de dermatologia de Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

METODOS: Se llevé a cabo un estudio transversal, observacional, descriptivo y prolectivo durante
el cual se atendieron a pacientes con trasplante renal, a cada uno le fue realizado interrogatorio
clinico, examen fisico, y en aquellos pacientes con sospecha clinica de micosis superficiales se le
realizd estudio micoldgico directo y cultivo.

Se realizé un andlisis de frecuencias para las variables cuantitativas y se contrastd la presencia de
infeccion micdtica con la edad, el género, lugar de residencia, tipo de trasplante, y tratamiento
inmunosupresor. Se utilizé paquete estadistico SPSS 20.0.

RESULTADOS: Se estudiaron 97 casos (56 hombres y 41 mujeres), con un promedio de edad de
37.49 ainos. De los cuales 52 (53.6%) pacientes presentaron micosis superficiales. Las micosis
observadas fueron: onicomicosis en 36 (37.1%) casos (localizadas principalmente en pies en 33
casos), tifilas en 8 (8.2%) casos (pies 7 casos, ingles 1 caso), dermatitis seborreica en 4 (4.1%) casos
pitiriasis versicolor en 3 (3.1%) casos, e intertrigo en un caso. Se obtuvieron 14 cultivos positivos con
predominio de Candida albicans.

DISCUSION: El uso crénico de terapia inmunosupresora en pacientes con trasplante renal los
predispone a complicaciones dermatoldgicas como infecciones, en donde las micosis superficiales
afectan a mas del 50% de los casos. En nuestro estudio la micosis superficial mas prevalente fue la
onicomicosis de los pies y el agente etioldgico mas frecuente fue Candida albicans.

CONCLUSIONES: Los pacientes con trasplante renal presentan una incidencia del 56% de micosis
superficiales y requieren de atencidon dermatolégica periddica.
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1.1 ASPECTOS GENERALES

El area de trasplantes de érganos es una de las mas humanas e innovadoras de la medicina actual.
Que ha permitido prolongar la vida y su calidad en cientos de pacientes en todo el mundo, sin
embargo, se requiere de tratamiento con farmacos inmunosupresores de forma crdnica para
garantizar el éxito del injerto. !

El primer trasplante de rifién realizado, fue de un donante cadavérico que se llevé a cabo en Ucrania
en 1933, mientras que el primer trasplante de rifién de donante vivo se realizd con éxito en Boston
en 1954, entre gemelos homocigdticos. Desde entonces, se han realizado notables avances, que han
sido posibles gracias al desarrollo de potentes farmacos inmunosupresores. La finalidad de la
inmunosupresion a corto y a largo plazo consiste en inhibir la activacidn de la respuesta inmunitaria
natural de los linfocitos Ty B a la estimulacidn antigénica por parte del donante.!

El aumento en el nimero de trasplantes renales realizados en las Ultimas décadas, ha sido posible,
gracias a diversos inmunosupresores como la azatioprina, ciclosporina, micofenolato de mofetilo,
tacrolimus y globulinas antilinfocitarias que han mejorado el prondstico de los pacientes
trasplantados.! Estudios recientes han indicado que el trasplante de rifiéon es un procedimiento
efectivo para prolongar la vida entre 10 a 15 afios mds que permaneciendo en didlisis. Sin embargo,
los farmacos inmunosupresores interfieren en los mecanismos inmunes, que condiciona la aparicion
de efectos secundarios, como, infecciones oportunistas y aumento en la aparicién de tumores
malignos en donde la piel es frecuentemente afectada.? Lo cual tiene peor prondstico si se suman
factores de riesgo propios del paciente, como comorbilidad, el tipo de piel, la mutacion p53, el clima
y la exposicidn solar, entre otros .2

El éxito a largo plazo del trasplante renal depende principalmente, de la prevencién del rechazo,
debido a lo cual, diversos esquemas de tratamiento han sido utilizados para modificar la respuesta
inmune celular del huésped ante los antigenos de histocompatibilidad. Los agentes actualmente
utilizados inducen un estado generalizado de inmunosupresién que interfiere con la reactividad del
paciente frente al injerto, sin embargo, por otra parte, favorece infecciones causadas por
organismos oportunistas los cuales representan la causa de muerte mas frecuente en los pacientes
trasplantados. *

La respuesta inmune crénicamente alterada también se asocia con un riesgo aumentado de
enfermedades malignas, de las cuales, las mas frecuentes son el linfoma de Hodgkin y el cadncer de
piel. Ademds, los farmacos inmunosupresores podrian incrementar los efectos de otros
carcindgenos, como la radiacion ultravioleta la cual es causa de lesiones cutaneas premalignas y
cancer de piel no melanoma y melanoma.s

En la actualidad, alrededor de la mitad de los trasplantes de rifién son de donantes vivos, y debido
a que los medicamentos para prevenir el rechazo son muy efectivos, los donantes no siempre son
genéticamente similares al receptor. Los farmacos mas usados para suprimir el sistema inmune y
evitar el rechazo son multiples, entre los que se encuentran: tacrolimus, micofenolato, prednisona,
ciclosporina, azatioprina y rifampicina.’

El tipo y prevalencia de ciertas infecciones, lesiones malignas y efectos adversos de farmacos
depende en gran medida del régimen inmunosupresor utilizado.* Después de la introduccidn de la
ciclosporina las tasa de supervivencia del trasplante renal se incrementd entre un 3-7%.° Las
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complicaciones dermatoldgicas descritas principalmente con este farmaco son la hiperplasia
gingival y la hipertricosis, sin embargo su mayor efecto téxico es a nivel renal, el cual se relaciona
con la dosis y los niveles séricos.®

Los corticoides en combinacién con ciclosporina u otros agentes citotdxicos son utilizados en la
mayoria de los protocolos de inmunosupresion. Los efectos adversos cutaneos relacionados con el
uso de los corticoides se hacen presentes en mayor o menor grado durante los primeros meses
después del trasplante, pero se hacen menos llamativos cuando las dosis de mantenimiento son
menores.® Los efectos adversos en piel por corticosteroides sistémicos en pacientes trasplantados
renales son principalmente equimosis, purpura, estrias violdceas predominantemente en axilas y
regiones inguinales y acné esteroideo que se presenta habitualmente en tronco y extremidades.®

Es bien conocido el potencial carcinogénico que tiene la azatioprina de producir cancer
linfoproliferativo, asi como, el micofenolato de mofetilo aunque en pacientes con trasplante el
riesgo es minimo.®

El compromiso de la inmunidad celular predispone a infecciones por micosis oportunistas. Como
Aspergillus, Candida y Cryptococcus, siendo estas de mayor gravedad y compromiso para la vida del
paciente. ¥

Asimismo, se pueden encontrar micosis superficiales, la cuales son un grupo de enfermedades
localizadas en la piel y anexos, causadas por dermatofitos, levaduras y mohos diferentes a los
dermatofitos.t* 12

La piel es frecuentemente afectada en esta poblacidén de pacientes, el espectro de manifestaciones
cutaneas es muy amplio, y se dividen de acuerdo a su evolucidn en agudas y crdnicas, o bien, seguin
su etiopatogenia, en: infecciosas, farmacoldgicas, neopldsicas y secundarias al trasplante, tales
como: la enfermedad injerto contra huésped.

Las manifestaciones cutdneas de etiologia viral, ocupan sin duda una alta incidencia en estos
pacientes, dentro de los cuales se encuentran las infecciones por el virus del papiloma humano
(VPH), herpes virus, tanto simple como varicela zoster, citomegalovirus y Epstein- Barr.}* Aunque
se desconoce con precision la frecuencia, asi como el subtipo de virus del papiloma humano que
afecta a los pacientes trasplantados, la presencia de verrugas vulgares puede llegar a involucrar
hasta 95% de los casos durante los cinco afos posteriores al trasplante, con manifestaciones clinicas
severas y evolucién crénica. Dentro del grupo de herpes virus, la presentaciéon de herpes zoster
toma una presentacion agresiva y torpida Dicha manifestacion dermatoldgica es mas frecuente
entre los seis meses a cuatro afios postrasplante, (en promedio 28 meses) y se correlaciona con el
incremento de la edad. Los estudios sobre herpes simple en pacientes trasplantados reportan alta
positividad para anticuerpos (HSV+), por lo que se ha concluido que dichos pacientes deberan ser
tratados con antivirales, independientemente si hay o no manifestaciones clinicas. Dentro del gran
grupo de las bacteremias con manifestaciones en piel destacan las producidas por Staphylococcus,
aureus, estreptococo, Pseudomona y M.tuberculosis.*?

Otro gran apartado de la dermatologia en el paciente trasplantado es el de las farmacodermias cuya
lista es amplia y entre las que destacan, efectos secundarios de los farmacos inmunosupresores y
en menor frecuencia reacciones graves como el eritema multiforme, hasta el sindrome de Stevens
Johnson y necrdlisis epidérmica téxica.®
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El cdncer de piel es causa importante de morbilidad y mortalidad. Este riesgo es bien conocido, pero
imprecisamente cuantificado. Los receptores de trasplante renal estan en riesgo creciente y
progresivo para cancer no melanoma y deben ser estrechamente vigilados durante toda su vida. El
riesgo de cancer es elevado aun en las zonas no expuestas al sol, y en la poblacidn que vive en
regiones con baja irradiacién solar.’

Las micosis superficiales son un serio problema de salud publica mundial y su incidencia es estimada
en forma parcial, ya que la mayoria de los datos publicados generalmente proceden de la consulta
dermatoldgica. En México afecta al 10% de la poblacién y constituye del 70 a 80% de las infecciones
causadas por hongos, ademas, se considera una de las diez primeras causas de consulta de la
especialidad en dermatologia.t® %’

La prevalencia de infecciones flungicas observada en estudios de casos y controles en individuos
trasplantados renales es hasta del 63.7% contra voluntarios inmunocompetentes del 30.7%.%% °
De este grupo de pacientes con trasplante renal, un bajo porcentaje es causa de muerte, rechazo o
morbilidad severa; sin embargo, las micosis superficiales podrian ser agravantes para la instauracion
de una micosis profunda.?

Multiples factores pueden influir en la incidencia de las micosis superficiales y de sus agentes
etioldgicos, como el area geografica, el aspecto socioecondmico, la inmunocompetencia de los
individuos, la falta de la integridad de la barrera mucocutanea y la xerosis.?"22 Sin olvidar la reducida
presencia de células de Langerhans en la epidermis de los pacientes con trasplante renal,
especialmente en aquellos pacientes que reciben azatioprina como parte de su tratamiento
inmunosupresor. 2

El uso de esteroides sistémicos favorecen las infecciones crénicas por dermatofitos debido a que
retardan la descamacion del estrato cérneo de la piel y aumentan su grosor.?*2>2¢ Sin embargo, las
infecciones cutdneas por hongos se observan cominmente varios afios después de realizado el
procedimiento.?’

Se ha reportado que las micosis superficiales en pacientes con trasplante renal mas frecuentes son
pitiriasis versicolor (36%), candidiasis oral (25%) y onicomicosis (13%).%® % El diagndstico debe ser
confirmado por un estudio micoldgico, que consiste en la observacidon microscépica de la estructura
parasitaria del hongo y por el cultivo micoldgico positivo. El tratamiento empleado puede ser topico
o sistémico, el método elegido dependerd del agente etioldgico, de la forma clinica y severidad de
la micosis. *?

Otras manifestaciones cutdneas en este grupo de pacientes son la intensa xerosis, y prurito de
intensidad variable que pueden favorecer el riesgo de infecciones superficiales de la piel. 13

Con el exitoso desarrollo de programas de trasplante de érganos durante las ultimas tres décadas,
la dermatologia se ha convertido en una de las especialidades que con mayor frecuencia se
interconsulta debido a la gran variedad de manifestaciones cutaneas que desarrollan estos
pacientes. Sin embargo, el diagndstico y tratamiento de las afecciones dermatoldgicas con
frecuencia se subestima.®
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1.2 AGENTES CAUSALES

Las micosis superficiales afectan la capa cdrnea de la piel y la porcidn suprafolicular del pelo.3! Pese
a que constituyen una de las entidades dermatoldgicas mds comunes de la practica clinica, en
algunas ocasiones se torna dificil su diagndstico correcto, debido a que estas infecciones pueden
exhibir presentaciones atipicas o ser confundidas con entidades de apariencia similar. Las micosis
superficiales se dividen en dermatofitosis y dermatomicosis. Estas ultimas incluyen: pitiriasis
versicolor, candidosis cutdnea, piedras, tifia negra y onicomicosis producidas por hongos
filamentosos no dermatofitos.*?

1.2.1 Dermatofitosis:

Las dermatofitosis son las micosis superficiales mas frecuentes, afectan a las estructuras que
contienen queratina como son la piel, pelo y uias. Tienen una amplia distribucién mundial y su
frecuencia esta relacionada con el dermatofito causal, el nivel socioeconémico de la poblacidn, la
migracion de los individuos, y predominan en las zonas tropicales con climas calidos y himedos. En
Meéxico estas infecciones constituyen el 58% de las micosis superficiales segun registros de 1995 a
2005.7 Se clasifican en tres géneros: 1) Trichophyton; 2) Microsporum y 3) Epidermophyton.33

En lo que respecta a Latinoamérica y México, los cinco dermatofitos mas frecuentes son: T. rubrum
(70%), T. mentagrophytes (incluyendo la variedad interdigitale) (10%), T. tonsurans (3%), M. canis
(13%) y E. floccosum (1%). De las formas clinicas de las dermatofitosis, las mas frecuentes son la tifia
de las ufias (26 a 60%) y la tifia de los pies (24 a 30%).3* **

El género Trichophyton parasita la piel, uias y pelo. La afeccién del pelo es de tipo “endotrix” es
decir el dermatofito invade el interior del tallo del pelo y/o “endo-ectotrix” afectando ademas la
parte externa del tallo y agregandose un proceso inflamatorio. El género Microsporum parasita la
piel lampifia y pelo, éstos en forma “endo-ectotrix”. El género Epidermophyton esta constituido por
una sola especie: E. floccosum que afecta la piel y uiias, pero es incapaz de parasitar el pelo.*

1.2.1.1 Tiia de la cabeza

También conocida como tifia capitis es una infeccién de la piel cabelluda, pelo y anexos (cejas o
pestaias). T. tonsurans es el responsable de mas de 90% en Norteaméricay M. canis es el agente
causal de la mayoria de los casos clinicos en Sudamérica (80%). La enfermedad es adquirida por el
contacto con personas, perros, gatos infectados y con tierra.3* 3¢ La tifia capitis se pueden clasificar
en base a la localizacién de la parasitacién de los pelos en ectétrix y enddtrix.?’

En la forma ectotrix, los filamentos se encuentran envolviendo el tallo del pelo. Las placas son
grandes con todos los pelos afectados y rotos a pocos milimetros de la superficie. Predominan los
géneros Microsporumy Trichophyton. En la forma endétrix las esporas se localizan dentro del tallo
del pelo. Las placas suelen ser pequenas y multiples; los pelos estan cortados al ras de la superficie
del cuero cabelludo y se ven como puntos negros que estan junto a otros no parasitados o normales.
Las especies mas comunes que producen esta forma clinica son Trichophyton tonsuran y
Trichophyton violaceum.®”

1.2.1.2 Tifa del cuerpo

La tifa del cuerpo es la infeccidon superficial de la piel lampifia, afecta térax, abdomen vy
extremidades, es la variedad topografica mas frecuente de todas las tifias causada por dermatofitos.
Todas las especies de dermatofitos pertenecientes a los géneros Trichophyton, Microsporum y
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Epidermophyton son capaces de provocarla. Afecta a personas de todos los grupos de edad, siendo
la prevalencia m3as alta en preadolescentes.

La presentacidn clinica mas frecuente consiste en placas circulares eritematoescamosas con bordes
de progresién elevados, que crece en forma excéntrica y un centro mas palido, que representa la
resolucidn de la infeccidn. Las lesiones pueden ser Unicas o multiples, pudiendo confluir una con
otras y afecta cualquier parte del cuerpo. El prurito y el grado de inflamacidn son variables. 33 38

1.2.1.3 Tifa de laingle

Es una infeccidn dermatofitica de la regién inguinal e incluye infecciones de los genitales, la regién
pubianay la piel de las zonas perineal y perianal producida por dermatofitos. Los agentes etioldgicos
involucrados incluyen T. rubrum, T. mentagrophytes y E. floccosum.®

Se presenta mas en climas calidos, favorecida por el calor y la humedad. Mas frecuente en varones
que en las mujeres 4:1. Es frecuente la autoinoculacidon desde lesiones de los pies y las uiias. Las
manifestaciones clinicas clasicas son placas eritematoescamosas y papulosas, circinadas, con bordes
bien definidos, mostrando actividad periférica. Las lesiones se limitan por lo general al area de los
pliegues de la parte superior del muslo y no compromete el escroto y pene. Puede extenderse a la
piel perineal, perianal, pubica y las nalgas. La afeccién puede ser bilateral, pero no necesariamente
simétricas. Las infecciones agudas muestran eritema intenso, mientras las lesiones crénicas
hiperpigmentacidn y liquenificacion. El prurito normalmente es intenso.*

1.2.1.4 Tifa de los pies

Es una infeccién dermatofitica superficial que afecta los pies, sobre todo los pliegues interdigitales,
plantas y esporadicamente el dorso, evolucionando en forma crénica, muchas veces subclinica con
brotes irregulares y prurito de intensidad variable. Los agentes causales mas frecuentes son el T.
rubrum, T. mentagrophytes, E. floccosum y T.mentagrophytes variedad Interdigitale. Habitualmente
puede haber colonizacién de bacterias gram positivas, gramnegativas y Candida spp. En la Tifia de
los pies puede presentarse los siguientes patrones clinicos: 33

e Interdigital

e Dishidrética

e Hiperqueratésica
e Tipo mocasin

e Mixta

La forma interdigital, habitualmente crénica, se caracteriza por descamacién, fisuras y maceracion
de los espacios interdigitales, pudiendo extenderse a la planta. Presenta olor desagradable y el
prurito es frecuente.>

La forma dishidrética, aguda o subaguda, inflamatoria papulovesicular, ampollar y vesicopustular,
formando placas eccematosas redondeadas, con preferencia por el arco plantar y tendencia a
invadir las areas laterales y dorsales préximas, son muy pruriginosas y pueden producir “IDES” en
las manos, celulitis, linfangitis y erisipela.

La forma hiperqueratédsica, crdnica, presenta lesiones escamosas o eritemato-escamosas, a veces
con aspecto circinado en el borde. La reaccién inflamatoria es leve y el prurito es frecuente y
comunmente hay asociacién con onicomicosis. Afecta de forma irregular toda la planta.

La forma de mocasin, manifestada por dreas escamosas, extensas, secas, rojo salmon, que afectan
toda la superficie plantar. 3
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1.2.2 Dermatomicosis

1.2.2.1 Pitiriasis versicolor

La pitiriasis versicolor, es una infeccién fungica superficial producida por un hongo levaduriforme y
lipofilico del género Malassezia, caracterizada clinicamente por multiples maculas hiper o
hipopigmentadas, con descamacidn fina, habitualmente asintomaticas, generalmente localizada en
el tronco y raices de los miembros. Predomina en climas tropicales y suele aparecer cuando el clima
es mas caluroso y himedo. Se ha encontrado desde recién nacidos hasta ancianos, el promedio
de maxima incidencia estd entre los 18 y 25 afios. Afecta mas frecuentemente a gente joven, porque
esta levadura prolifera mejor en ambientes ricos en lipidos.*

La pitiriasis versicolor es producida por 13 especies de Malassezia siendo las mas frecuentes M.
globosa, M. sympodialis y de M. furfur. Se reconoce que el género Malassezia es un habitante
normal de la piel y se aisla en el 90 a 100% de la poblacidn. Sin embargo, la infeccidn aparece cuando
la forma levaduriforme pasa a su forma micelial debido a factores de calor, humedad oclusién o se
modifica el pH.*? Las formas mas extensas sugieren algin estado de inmunosupresion.?

1.2.2.2 Tifa negra

La tifia negra es una infeccion micética superficial causada por Hortaea werneckii, caracterizada
clinicamente por una macula hiperpigmentada asintomatica de curso crénico, preferentemente
localizada en la palma de la mano.*®

Es una micosis poco frecuente, de distribucién mundial. La via de entrada es probablemente a través
de la inoculaciéon por pequeiios traumatismos con material contaminado. Clinicamente se presenta
como manchas hiperpigmentadas de color café oscuro o negro, irregulares, de bordes bien
definidos, cubiertas por una fina escama, sin eritema, de curso crénico, asintomatico. La localizacion
mds comun es la palma de la mano, generalmente asimétrica, unilateral. Le sigue en frecuencia la
planta de los pies (10% a 20%).*

1.2.3 Candidiasis cutaneas

Es la infeccidn la piel, de los anexos cutdneos, mucosas y de manera excepcional otros érganos,
causadas por levaduras del género Candida, en especial C. albicans y con menor frecuencia C.
parapsilosis, C. glabrata, C. tropicales, C.quillermondi, C. stellatoidea y C. krusei que suelen producir
una variedad de cuadros clinicos.* Los factores que aumentan la susceptibilidad a esta infeccién son
los tratamientos antibacterianos, los esteroides o inmunosupresores sistémicos, el embarazo, la
obesidad, la diabetes mellitus y otras endocrinopatias, las discrasias sanguineas y las deficiencias
inmunoldgicas.

1.2.3.1 Intertrigos candidiasicos

Las infecciones intertriginosas se producen en cualquier pliegue cutaneo, aparecen como placas
eritematosas bien delimitadas, pruriginosas, exudativas en el fondo del pliegue, con maceracién y
fisuras, de morfologias y tamafios diversos. Estas lesiones suelen mostrar en la periferia papulas y
pustulas de base rojiza y se localizan en las axilas, la regidn submamaria, el ombligo, las nalgas, los
pliegues gluteos y entre los dedos de las manos y de los pies.*

1.2.4.2 Candidiasis del area del panal

Se origina habitualmente a partir de una dermatitis del pafial, afecta la zona de contacto del pafal
y los pliegues. Se presenta como una placa eritematosa, brillante, con bordes irregulares,
festoneados, con componente vésicopustular que al romperse forman un collarete con lesiones
satélites. La sintomatologia mas importante en el prurito y ardor.*®
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1.2.4.3 Candidiasis oral

Aparece en la infancia, mds en prematuros y lactantes por infecciones adquiridas en el parto,
biberones o las manos. En adultos se manifiesta en diabéticos o después de tratamientos
antibacterianos prolongados. Clinicamente se presenta glositis, puede también afectar encias,
paladar, o invadir toda la boca. La morfologia tipica es de placas pseudomembranosas, cremosas y
blanquecinas, con fondo eritematoso, que simulan resto de crema o leche. La sintomatologia mas
comun es ardor y dolor, que por lo general impiden la alimentacién en los nifios. %

1.2.4.4 Candidiasis genital
++ Vulvovagitinis candidiasica

Es la infeccion mas frecuente, recurrente y molesta que afecta el aparato genital femenino. Se
presenta normalmente en edad reproductiva, principalmente ocurre en embarazadas, mujeres que
toman anticonceptivos orales o que han sido sometidas a tratamientos con antibidticos orales.
Clinicamente se caracteriza por una leucorrea cremosa blanco amarillenta asociada a pruritoy en la
vagina puede verse placas pseudomembranosas con petequias. Puede haber también eritema de la
vulva y extensidn a la uretra produciendo disuria y polaquiuria.®®

7

++» Balanitis candididsica

Es la infeccidon candididsica que afecta el glande y el prepucio, como factor predisponerte se asocia
a prepucio redundante. El cuadro clinico es una balanitis superficial, constituida por eritema,
micropustulas, erosiones y fisuras, que puede asociarse a una pseudomenbrana o un collarete
descamativo. 33

1.2.5 Onicomicosis

Es una infeccidn de la [dmina ungueal, que puede ser causada por tres grandes grupos de hongos:
dermatofitos, levaduras y hongos miceliales no dermatofitos. La infeccién por dermatofitos
representa entre el 50 al 82% de los casos y afecta con mayor frecuencia a los pies, siendo los
géneros mas frecuentes: Trichophyton especies rubrum y mentagrophytes, Epidermophyton
floccosum y Microsporum. La frecuencia del aislamiento de estas especies se ha reportado entre 29-
60%, 13-20% y 1.2-10% respectivamente.*® 4’ De los otros grupos causales, las levaduras se han
identificado con una frecuencia de 9-27%, y representan la causa mas comun de onicomicosis de las
manos. Las especies del género Candida son las mas comunes. Durante muchos afios Candida
albicans ha sido la levadura mas frecuente causante de onicomicosis; sin embargo en las Ultimas
décadas, se han observado un cambio en las especies, destacando un incremento en Candida
parapsilosis, seguida de C. albicans. El porcentaje de aislamiento es de 31.9% y 22.4%
respectivamente.*®

La onicomicosis puede afectar las manos y los pies y se manifiesta por diversas alteraciones
ungueales como hiperqueratosis subungueal, discromia, onicolisis, distrofia ungueal, cuyo
predominio y distribucién en la propia ldmina originan diversas formas clinicas:

o Distal y lateral subungueal: es la forma mas comun, el hiponiquio y el lecho ungueal se ven
afectados pudiendo alcanzar la matriz y ocasionar destruccion de la lamina ungueal. Inicialmente
la lamina ungueal estd infectada, luego se desarrolla hiperqueratosis subungueal adquiriendo un
color amarillento 0 més obscuro. La ufia se engruesa produce onicolisis y onicodistrofia.*’ La
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etiologia mas frecuente corresponde a los dermatofitos T. rubrum, T. mentagrophytes, T.
tonsurans y Epidermophyton floccosum.*

e Blanca superficial: se presenta con parches blancos opacos y confluentes acompafiadas de un
adelgazamiento de la lamina. Se observa un elevado numero de hifas entre las capas de
gueratina que habitualmente estdan deformadas con dilataciones. No se observan signos clinicos
de inflamacién y no se afecta la matriz ni el lecho ungueal. El agente etioldgico mas comin es T.
mentagrophytes en el 90% de los casos.*®

e Subungueal proximal: es una forma rara de onicomicosis producida por dermatofitos
principalmente T. rubrum, Fusarium y C. albicans. Esta forma clinica es frecuente en pacientes
con inmunosupresidn. >° El aislamiento del hongo sélo es posible con una muestra que alcance
la zona afectada para lo cual es necesario el uso de una fresa ungueal o una hoja de bisturi.>!

o Distréfica total: puede iniciarse en forma de onicomicosis subungueal distal, subungueal
proximal o blanca superficial cuyo desarrollo lleva a la afeccién total de la ufia, y en este
momento ya no es posible definir con certeza la forma clinica original. El agente etioldgico
habitual es T. mentagrophytes. *°

e Endétrix: es poco frecuente, se considera una variedad de la forma subungueal distal pero sin
onicolisis ni hiperqueratosis. Hay afeccién a la ldmina ungueal pero sin afectar el lecho. Se han
aislado como agentes causales T. soudanense y T. violaceum y se considera que estos dos
agentes tienen afinidad a las queratinas duras.>?

1.3 DIAGNOSTICO:
Para el diagndstico de las infecciones micéticas superficiales se pueden emplear los siguientes
métodos de ayuda diagnéstica:

Procedimientos micolégicos

El diagndstico de las infecciones por dermatofitos debera ser sustentado por el estudio micoldgico
el cual es el método mas utilizado en virtud a su accesibilidad y de sus resultados lo que lo ha
convertido en el estandar de oro.>

Toma de muestra:

El material para estudio micolégico se obtendra en forma adecuada de la lesidn clinica con una hoja
de bisturi N2 11, pudiendo ser pelo, escamas de la piel o ufias, y se colocan en un portaobjetos con
solucién aclarante (Hidréxido de potasio (KOH) al 10% o 20% o tincion fluorescente de calcofldor).
El KOH acelera la disolucién de la queratina, posteriormente se somete a calentamiento y con ello
termina el proceso de preparacién de la muestra. *

Examen microscépico directo:

Se procede a la identificacidn de estructuras micdticas por medio de su visualizacién al microscopio.
Aunque el examen directo sélo permite identificar estructuras fungicas, como hifas, esporas o
células en gemacion.® Sin poder establecer género y especie, la demostracién es suficiente para
apoyar el diagndstico de la micosis, sin embargo, posee una sensibilidad que varia desde 48 hasta
80% y una especificidad del 72-86%.
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Cultivo:

El diagndstico definitivo de las infecciones por dermatofitos se apoya en las caracteristicas
macroscopicas y microscopicas del microorganismo. Las muestras deben cultivarse en medios
apropiados para el crecimiento de éstos hongos. Se emplean el agar dextrosa de Sabouraud, el mas
utilizado, adicionado con cloranfenicol y cicloheximida, para la inhibiciéon del desarrollo de algunas
bacterias y hongos contaminantes.®® Se incuba a una temperatura de 28°C durante tres semanas;
aunque para algunas especies de dermatofitos es mejor una temperatura de incubacién a 37°C.*’ La
velocidad de crecimiento y la extension de la colonia dependerdn del género y de la especie de cada
dermatofito.> El cultivo micolégico tiene una sensibilidad relativamente baja de 25 a 29%, y una
especificidad del 82 a 100%.>*En base a los indices de sensibilidad y especificidad obtenidos se han
reportado tasas de resultados falsos negativos hasta del 30%.3

1.4 TRATAMIENTO:

Las opciones terapéuticas de las micosis superficiales incluyen medicamentos tdpicos y sistémicos.
La seleccién del tratamiento ideal depende de cada paciente en particular tomando en cuenta el
agente causal, la susceptibilidad antifungica, forma clinica, asi como comorbilidad y costo.*®

El manejo terapéutico incluye como primera medida identificar y evitar los factores predisponentes
y mantener la piel limpia y seca. El tratamiento incluye antimicéticos tépicos como los derivados
azdlicos, terbinafina y ciclopiroxolamina deben utilizarse durante 2 a 3 semanas. Dentro del
tratamiento sistémico se encuentran griseofulvina, azoles como el Itraconazol, fluconazol,
voriconazol, posaconazol, ravuconazol e isavuconazol; y el grupo de las alilaminas y benzilaminas
como la terbinafina.**

La respuesta se mide de diferentes maneras, pero la mds aceptada es la curacion, definida por la
ausencia de signos clinicos y un examen micoldgico negativo.>*
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PREVALENCIA DE MICOSIS SUPERFICIALES EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL ATENDIDOS
EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de micosis superficiales en pacientes con trasplante renal atendidos en el
servicio de dermatologia del HE CMN SXXI?

2.2 JUSTIFICACION

Las micosis superficiales son un grupo de enfermedades localizadas en la piel y sus anexos, causadas
por dermatofitos, levaduras y mohos. En México afectan alrededor del 10% de la poblacién. Los
pacientes con trasplante renal reciben diversos esquemas de tratamiento que los condiciona a
desarrollar multiples dermatosis, especialmente secundarias a infecciones, entre las cuales las
micosis superficiales son frecuentes. Conocer la prevalencia de micosis superficiales, y sus agentes
causales mas frecuentes en pacientes con trasplante renal probablemente ayudard a proponer una
evaluacidn clinica mas completa y a elegir el tratamiento mas apropiado.

2.3 HIPOTESIS

Los pacientes con trasplante renal atendidos en el servicio de dermatologia del hospital de
especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, presentan una prevalencia de micosis superficiales
mayor a la reportada en la poblacidn general.

2.4 OBIETIVOS
Objetivo general:

Determinar la prevalencia de micosis superficiales en pacientes con trasplante renal del
hospital de especialidades atendidos en la consulta externa del servicio de dermatologia de
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos:

Determinar las formas clinicas mas frecuentes de micosis superficiales, sus agentes causales,
y la correlacidn con el tiempo de trasplante, esquema de inmunosupresion, lugar de origen y
ocupacion.

2.5 MATERIALY METODOS

2.5.1 DISENO DEL ESTUDIO: Transversal, observacional, descriptivo y prolectivo.
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2.5.1 UNIVERSO DE TRABAJO

Fueron incluidos todos los pacientes con diagndstico de trasplante renal que acudieron al servicio
de dermatologia del hospital de especialidades de CMN Siglo XXI, durante el periodo comprendido
de diciembre de 2016 a junio de 2017. Para la inclusién de los casos se solicitd una carta de
consentimiento informado a los pacientes que decidieron a participar. A los pacientes con sospecha
clinica de micosis superficial se les realizé métodos de diagndstico como estudio directo y cultivo
micoldgico.

2.5.3 SELECCION DE LA MUESTRA:
TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyd un minimo de 100 pacientes para calcular las variables de estudio.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:
e Pacientes con sospecha clinica de una micosis superficial.

Criterios de no inclusion:

e Pacientes con sospecha clinica de micosis superficial que ya recibieron tratamiento con
antimicético topicos o sistémico-tres meses antes de la revision clinica.

e Pacientes con sospecha clinica de micosis superficial que no permitan la toma de estudio
micoldgico.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con sospecha clinica de micosis superficial, pero que no cuenten con estudio
micoldgico.

2.5.4 PROCEDIMIENTO
Clasificacion clinica de los pacientes y datos generales

A cada uno de los pacientes se elaboré una hoja de registro, que incluye: ficha de identificacidn;
nombre, edad, sexo, lugar de residencia y ocupacion. Informacidn clinica como caracteristicas del
trasplante renal, tratamiento inmunosupresor, ingesta de antimicéticos previos, comorbilidad,
tiempo de evolucién de la dermatosis y presencia de otras dermatosis. En otra seccion fueron
recabados los datos pertinentes a la afeccién dermatoldgica, topografia y morfologia de la
dermatosis (ver anexo No. 1).

Diagndstico de micosis superficiales

La sospecha clinica de una micosis superficial se basé en la presencia de caracteristicas clinicas de
algun tipo de micosis superficial, tomando en cuenta la topografia y lesiones cutaneas, eritema,
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escama, placas eritematoescamosas, manchas hipopigmentadas, maceracion y cambios ungueales,
entre otros. A cada paciente se le tomd muestra para realizacién de estudio micoldgico.

Estudio micolégico:

La muestra para estudio micoldgico se obtuvo de la lesidon cutdnea con una hoja de bisturi N2 11,
pudiendo ser pelo, escamas de la piel o uiias, y se colocaron en un portaobjetos con hidréxido de
potasio al 10%, posteriormente se sometid a calentamiento. Por otra parte, se inocularon dos tubos
de ensaye con el asa de platino, previamente calentada al rojo vivo y enfriado al medio de cultivo,
lo cual facilito la adherencia de las escamas. Se inocularon a dos temperaturas, 25 y 37°C; se
realizaron dos lecturas a partir de la siembra, la primera a los 7 dias y la segunda a las tres semanas.

2.6 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis de frecuencias para estimar la prevalencia de micosis superficiales en los
pacientes con trasplante renal, ademas se correlaciond el tiempo del trasplante y el esquema de
inmunosupresion con los hallazgos encontrados. Se realizé el andlisis de datos por estadistica
descriptiva para determinar medidas de tendencia central (media, mediana y moda) en el caso de
las variables cuantitativas y las variables cualitativas se expresaron como porcentaje (frecuencia).
Para la asociacién de variables cualitativas se utilizé una tabla de 2 x 2 correlacionando la presencia
de micosis superficiales con la edad y el agente etioldgico y se analizé con prueba de Chi cuadrada.
Se utilizé una p<0.05 para establecer significancia estadistica. Para el analisis de los datos se utilizd
el paquete estadistico SPSS 20.0.

2.7 RECURSOS

Se contd con la participacion del personal del servicio de dermatologia y del laboratorio de
investigacion en dermatologia y micologia del hospital de especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI para la realizacion de este estudio. El material de oficina y equipo de cdmputo
fueron provistos por los investigadores responsables.

2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos realizados durante el estudio clinico, el manejo de la informacién y la
confidencialidad del paciente se realizaron de acuerdo a lo establecido en la declaracidn de Helsinky
(1964) para los estudios biomédicos (Anexo No. 2).

Es un estudio de investigacidn en el cual no habra participacidn de la industria farmacéutica por lo
que no existe ningln conflicto de interés.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 97 pacientes con trasplante renal, de los cuales 56 corresponden al género
masculino (57.7%), con edad promedio de 37.49 + 12.5 (Tabla 1).

Tabla 1.- Caracteristicas demograficas de los pacientes con trasplante renal en estudio.

Variable n=97
Sexo, n (%)
Femenino 41 (42.3)
Masculino 56 (57.7)
Edad (afios), media = DE 37.49 +125

El 54% de los pacientes fueron resientes de la ciudad de México, seguidos en frecuencia del estado
de Morelos en el 15% (Tabla 2).

Tabla 2.- Lugar de residencia de los pacientes con trasplante renal es estudio.

Micosis Sin micosis
superficiales  superficiales
Ciudad de México 54 29 25 0.991
Morelos 15 9 6 0.67
Estado de México 8 5 3 0.87
Querétaro 8 3 5 0.88
Guerrero 6 4 2 0.069
Chiapas 4 3 1 0.07

La ocupacidn y/o profesion principal fue de empleados y labores del hogar en el 66% y 11.3%
respectivamente (64 y 10 pacientes) (Tabla 3).

Tabla 3.- Ocupacion de los pacientes con trasplante renal.

Variable Micosis Sin micosis
superficiales  superficiales
Empleado 64 (66.0) 33 31 0.987
Ama de casa 11 (11.3) 6 5 1.00
Pensionado 10 (10.3) 7 3 0.05
Estudiante 8(8.2) 4 4 1.00
Desempleado 4(4.1) 1 3 0.101

Las causas de la enfermedad renal crénica mas frecuente fueron: idiopatica en 34.5% (34 pacientes),
hipoplasia renal 39.9% (29 pacientes) y diabetes mellitus 14.4% (14 pacientes) (Tabla 4).

23



Tabla 4.-Causas del trasplante renal.

Variable Micosis Sin micosis p
superficial superficial

Idiopatica 34 (34.5) 16 18 1.00
Hipoplasia renal 29 (29.9) 16 13 1.01
Diabetes mellitus 14 (14.4) 9 4 0.038
Infecciones 12 (12.4) 6 6 1.000
Lupus Eritematoso Sistémico 3(3.1) 2 1 0.500
Hipertension 2(2.1) 2 0 0.05
Pre eclampsia 2(2.1) 1 1 0.500
Reflujo vesical 1(1.0) 0 1 1.00

Grafica 1.- Se muestra la comorbilidad de los pacientes con trasplante renal, con y sin micosis
superficiales.
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El tipo de trasplante renal mas frecuente fue de donador vivo en 61.9% (60 pacientes), en los cuales
el tiempo entre el diagndstico y la recepcién de trasplante fue de 5.06 + 4.0 afios. El tiempo
promedio de trasplante renal (post trasplante) fue de 3.48+ 6.6 afios (Tabla 5), (Grafica 2 y 3))
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Tabla 5.- Caracteristicas y tiempo de trasplante renal

Variable n =97
Tipo de trasplante, n (%)

Donador vivo 60 (61.9)
Donador cadavérico 37 (38.1)
Tiempo de trasplante renal (afios), media = DS 3.48 £ 6.6
Tiempo previo a trasplante (afos), media + DS 5.06 £4.0

Grafica 2.- Se muestra el tipo de donador en los pacientes con trasplante renal
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Todos pacientes recibieron diferentes esquemas de terapia inmunosupresora, el esquema mas
empleado fue prednisona, mofetil de micofenolato y tacrolimus en el 64.9% (63 pacientes),
prednisona, mofetil de micofenolato y ciclosporina en el 11.3% (11 pacientes) y prednisona, mofetil
de micofenolato y sirulimus en el 5.2% (5 pacientes) (Tabla 6).

Tabla 6.- Esquemas de tratamiento con inmunosupresores en los pacientes con trasplante renal

Micosis Sin micosis

superficiales superficiales
PDN+TAC+MMF 63 (64.9) 32 31 1.000
PDN+MMF+CYA 11 (11.3) 7 3 0.05
PDN+MMF+SIR 5(5.2) 3 2 0.980
PDN+MMF 4(4.1) 3 1 0.05
PDN+TAC 4(4.1) 0 4 0.05
PDN+CYA 4(4.1) 2 2 1.000
PDN+TAC+AZA 4(4.1) 2 2 1.000
PDN 2(2.1) 2 0 0.05

PDN: Prednisona, MMF: Mofetil de micofenolato, SIR: Sirulimus, TAC: Tacrolimus, CYA:
ciclosporina.

La comorbilidad que se encontré en mayor frecuencia fue la hipertensidn en 38 pacientes, seguida
de diabetes mellitus en 13.4% (tabla 7).

Tabla 7.- Comorbilidades en pacientes con trasplante renal.

Variable Micosis Sin micosis

superficial superficial
Hipertension 38 (39) 19 19 1.00
Diabetes mellitus 13 (13.4) 8 5 0.081
Lupus Eritematoso Sistémico 4 (4.1) 3 1 0.184
Insuficiencia venosa 2(2.1) 1 1 <1.00
Hipotiroidismo 5(5.2) 2 3 0.423
Gastritis 1(1.0) 0 1 <1.00
Cardiopatia 1(1.0) 1 0 <1.00
Depresion 1(1.0) 0 1 <1.00
Asma 1(1.0) 1 0 <1.00
Ninguna

Cincuenta y dos pacientes (53.6%) presentardn micosis superficial siendo el género masculino el
mas frecuente: 35 pacientes (Tabla 8). El 43% (42 pacientes) presentardn una micosis y 10 casos
presentaron dos micosis. El tiempo de aparicidon de las micosis fue de 14.92 meses + 0.59. (Tabla 8).
Las areas anatdmicas afectadas, en orden de frecuencia fueron extremidades inferiores, cara y
térax.
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Tabla 8.- Pacientes con trasplante renal con micosis superficiales

Micosis n (%) Femenino Masculino

n (%) n (%)
Ausente 45 (46.4) 23 21 0.005
Presente 52 (53.6) 17 35 1.01

Numero de micosis superficiales
por paciente:

1 micosis 42 (43.3)
2 0 mas micosis 10 (10.3)
Tiempo de evolucién 14.92 + 20.59

(meses + DS)

Las micosis mas frecuentes en los pacientes receptores de trasplante renal fueron la onicomicosis
37.1% (33 casos), seguidas de tifia de los pies, dermatitis seborreica y pitiriasis versicolor (Tabla 9).
Al evaluar a los pacientes con onicomicosis se encontrd que las uias de los pies estaban afectadas
en su mayoria (33 pacientes) (Tabla 9). Al examen fisico, las areas anatdmicas de dermatitis
seborreica y pitiriasis versicolor con mayor frecuencia fueron la cabeza (3/4) y térax (2/3). (Tabla 9).

Tabla 9.- Micosis superficiales diagnosticadas en pacientes con trasplante renal.

Variable n (%) Topografia
Onicomicosis 36 (37.1) Manos:3
Pies:33
Tifas 8(8.2) Pies: 7
Inglés: 1
Dermatitis seborreica 4(4.1) Cabeza:3
Tronco:1
Pitiriasis versicolor 3(3.1) Tronco:2
Cabeza:1
Intertrigo 1(1.0) Inglés:1
Total 52 (53.6)

Enrelacidon alos estudios micoldgicos realizados en los pacientes con trasplante renal, se reportaron
estudios micoldgicos directos positivos en 52 pacientes y solo 14 cultivos resultaron positivos. El
agente aislado mas frecuente fue C. albicans (Tabla 10).
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Tabla 10.- Método diagndstico utilizado en los pacientes con trasplante renal.

Método diagnéstico n (%) Agente causal

Examen directo 52 (100) Levaduras
Filamentos

Cultivo 14 (26.9) Levaduras:14

Dermatofitos: 0

Otras dermatosis observadas de origen no micético en la poblacion estudiada fueron principalmente
xerosis, verrugas virales y acné esteroideo (Tabla 11).

Tabla 11.- Dermatosis de origen no micdtico en pacientes con trasplante renal.

Variable n (%)
Ninguna 8 (8.1)
Dermatosis Virales

Verrugas vulgares 10 (10.3)

Herpes zoster 2(2.1)
Bacterianas

Celulitis 1(1.0)
Tumores benignos

Hiperplasias sebaceas 7(7.2)

Fibromas blandos 5(5.2)
Alopecias

Alopecia areata 1(1.0)
Xerosis 41 (42.3)
Acné esteroideo 16 (16.1)
Purpura senil 1(1.0)
Melasma 3(3.1)
Dermatitis 1(1.0)



DISCUSION

Los receptores de trasplante renal deben someterse a una terapia inmunosupresora crénica, y con
frecuencia presentan complicaciones dermatoldgicas como infecciones, en donde las micosis
superficiales ocurren de manera frecuente.

En este estudio las variables demograficas de la poblacién estudiada coinciden con otros autores
siendo el género masculino el mds frecuente con el 57.7% (56 pacientes) con edad de 37.49 afios,
de forma similar a lo reportado por Magafia y colaboradores publicado en el 2013 de 57.4% (54
pacientes) .> 1526

La prevalencia de infecciones micdticas superficiales fue de 53.6%, superior con la reportada en
2013 por Magaina y colaboradores que fue de 36%, dicho estudio se realizé en el servicio de
trasplantes del hospital central militar en la ciudad de México en el periodo comprendido entre
marzo y octubre del 2007.%¢

El riesgo de infeccion es un factor que no depende sélo del estado de inmunosupresion crdnica, sino
también de la exposicién ambiental a los potenciales agentes patoldgicos fungicos o condicionantes
generales para las micosis tales como oclusién, maceracidn, humedad, presencia de animales como
perros y gatos. > 262

La poblacion mas afectada fue el género masculino con 35 pacientes con una media de edad de
37.49 afios, cifra inferior a lo publicado por Vera y colaboradores quien reporta que la poblacién
mds frecuentemente afectada corresponde al sexo masculino, con una edad media de 42.5 afios.

Los inmunosupresores comunmente utilizados son la azatioprina y prednisona en combinacién con
inhibidores de la calcineurina, mofetil micofenolato, y ciclosporina. Tal es el caso de este estudio,
donde los medicamentos inmunosupresores utilizados en los pacientes receptores de trasplante
renal fueron el mofetil micofenolato + tacrolimus en combinacién con prednisona (64.9%) lo cual es
similar a lo reportad por Magaiia y colaboradores que fue de 48.9%.26 Llama la atencién que en
nuestro estudio el esquema inmunosupresor que mas se relaciond con la presencia de micosis
superficial fue prednisona, mofetil de micofenolato y ciclosporina, como es el caso diferentes series
que reportan lo dificil de valorar las diferencias del grado de inmunosupresion en relacion a la dosis
de cada farmaco, las enfermedades concomitantes o infecciones inmunomoduladoras. > 3% 57

En nuestro estudio la micosis superficial mas prevalente fue la onicomicosis de los pies (36 casos,
37.1%), similar a lo reportado por Gulec y colaboradores (2003), con una frecuencia de 36.3%."
Vera en 2015, reportd una frecuencia de onicomicosis de 57.1%.%%Si bien la onicomicosis constituye
entre 30 y 40% de las infecciones micéticas superficiales de la poblacién general.?* La elevada
incidencia en el presente estudio sugiere que el padecimiento es mas comuin en individuos
inmunodeprimidos.?®

Entre las micosis superficiales, la pitiriasis versicolor es la mas frecuente encontrada en la literatura,
especialmente en el primer afio después del trasplante con un rango de 69.8% a 83.8%. & %39
Siendo mas frecuentemente reportada en los climas calidos y ambientes himedos, estos rangos no
coinciden con lo nuestro, el cual fue de 3.1%, es probable que esto se debe a que el lugar de
residencia de nuestros pacientes es un clima templado, siendo el estado de Morelos el Unico que
presenta un clima cdlido.
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El agente etioldgico hallado con mayor frecuencia fue Candida albicans (casos en ufias de pies)
hallazgo similar al reportado por Magafia y colaboradores en 2013 (3 casos en uias de piesy 2 en
ufias de manos), y por Rugeles y colaboradores.®® No obstante otros este dato difiere de lo
reportado en la literatura en la cual Trichophyton rubrum y Trichophyton mentagrophytes son los
agentes predominantemente involucrados.® °8
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CONCLUSIONES

Las micosis superficiales tienen una frecuencia de 53.6% en los pacientes receptores de trasplante
renal atendidos en el hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Los pacientes residentes de Morelos, Guerrero y Chiapas presentan una mayor frecuencia de
micosis superficiales.

La onicomicosis es la micosis superficial mds comun en el 37.1% en estos pacientes, el agente
etioldgico mas comunmente aislado fue C. albicans.

El esquema inmunosupresor que mas frecuentemente se relaciond en las micosis observadas de
los pacientes estudiados fue prednisona, mofetil de micofenolato y ciclosporina.

La vigilancia periédica en los pacientes con trasplante renal sometidos a inmunosupresion es
fundamental para la deteccién temprana de lesiones cutdneas; por lo tanto el dermatélogo deberia
ser parte del equipo médico encargado del control de estos pacientes.
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ANEXO |

“Prevalencia de micosis superficiales en pacientes con trasplante renal atendidos en
el servicio de dermatologia y micologia médica del hospital de especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI”

Fecha:
1.- Identificacion
Nombre: NSS:
Edad: Sexo: H( ) M ( ) Lugar de residencia: Ocupacion:
2.- Antecedentes del trasplante
Nefropatia de base: Tiempo transcurrido:
Tipo de donante: Tiempo de trasplante:

3.- Antecedentes de terapéuticos
Esquema de inmunosupresion:
Ingesta de farmacos antimicdticos en el dltimo mes:
¢Cuales?:

4.-Comorbilidad:
Ninguna ( ) Diabetes mellitus ( ) Hipertensidn arterial ( ) Insuficiencia venosa ( ) Otras:

5.- Examen fisico dermatoldgico
Micosis superficial diagnosticada:
Area anatdmica afectada: Tiempo de aparicién:
Iconografia de las lesiones cutdneas: Si( ) No{( )

Otras dermatosis:

6.-Estudios de laboratorio

Toma de muestra: Si( ) No ()

Examen directo micoldgico: Cultivo micolégico:
Agente etioldgico:

7.- Terapéutica empleada
Tratamiento: Si( ) No( ) Toépico: () Sistémico: ()
¢éCual?

8.- Seguimiento: Si( ) No( )

32



ANEXO Il

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNANRDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE INVESTIGACION

Lo (a) estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado:

Prevalencia de micosis superficiales en pacientes con trasplante renal atendidos en el hospital de
especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI. Que se llevara a cabo en la consulta externa
de dermatologia del hospital de especialidades en el Centro Médico Nacional Siglo XXI,

El propésito del estudio es investigar que tan frecuente son las infecciones por hongos en la piel en
pacientes trasplantados, usted esta siendo invitado porque tiene un trasplante renal. Al igual que
Usted, todas las personas con trasplante renal, derechohabientes del IMSS, seran invitadas. Su
participacién es completamente voluntaria. Por favor, lea la informacion que le proporcionamos y
haga las preguntas que juzgue pertinentes antes de decidir si desea o no participar.

Si usted acepta participar se le realizara un cuestionario por un médico del servicio de dermatologia,
acerca de su padecimiento, tratamientos, otras enfermedades, y si presenta algun problema de piel
y ufias.

La evaluacién clinica que realizaremos es la exploraciéon de su piel, pelo y ufias a cargo de un médico
del servicio de dermatologia. Y en caso de que usted presente un problema en la piel, pelo y uiias,
se tomara una muestra de pelo y/o escamas para investigar la presencia de hongos.

El beneficio de su participacién en este estudio es conocer si los pacientes con trasplante renal
tienen hongos en la piel, pelo y ufias, conocer que tipos de hongos y proporcionar medidas para
prevenirlos y tratamiento médico en caso de que tengan esta enfermedad.

Es importante que sepa que no recibird un pago por su participacién y que el estudio no implica
gasto alguno para Usted, de la misma manera, es importante que sepa que conserva el derecho
de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibe del Instituto.

Usted no recibird ningun beneficio directo por su participacion, sin embargo los resultados
permitiran conocer la frecuencia de hongos en la piel en pacientes trasplantados y tomar medidas
médicas para intentar solucionar este problema.

La informacion que nos proporcione para identificarlo(a) (nombre, teléfono y direccidén), al igual
gue sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas y de laboratorio, seran
guardados de manera confidencial por los investigadores los cuales no compartirdn esta
informacidn con ninguna persona.
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Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dard
informacidn que pudiera revelar su identidad, la cual sera protegida al asignarle un numero que
utilizaremos para identificarle en nuestras bases de datos.

Si tiene dudas sobre su participacién puede comunicarse directamente o por via telefénica con los
investigadores: Dr. Aardn Vazquez Hernandez y/o Dra. Nayeli Gdmez Hernindez al Teléfono:
56276900 extensiones 22563 o0 21553.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién
de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, colonia Doctores, México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56276900 extension
21230, correo electrénico: comisidn.etica@imss.gob.mx
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Declaracion de Consentimiento

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha
leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me han dado la oportunidad de hacer
preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia
de este formato.

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacidon que aqui se describe.

Nombre del Participante

Firma del Participante Fecha
Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus preguntas.
Considero que comprendié la informacién descrita en este documento y libremente da su
consentimiento a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del encargado de obtener el consentimiento informado

Firma del encargado de obtener el Cl Fecha:

Firma de los testigos

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmd este formato de consentimiento
informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre del Testigo 1
Parentesco con participante

Firma del Testigo Fecha

Nombre del Testigo 2
Parentesco con participante

Firma del Testigo Fecha
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