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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar sociodemogréfica, clinica, y micolégicamente a los pacientes con
onicomicosis del INDERMA, zona 6, 2018. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo,
retrospectivo, en el cual se incluydé a toda la poblacién, 270 expedientes clinicos que
cumplieron con los criterios de inclusion y se analizaron a través de estadistica descriptiva.
El estudio conto con el aval del Comité de Bioética en Investigacion en Salud de la Facultad.
RESULTADOS: La edad promedio fue de 44 afios, sexo masculino 36.66 % (99),
residencia de la region metropolitana 69.25% (187); la ocupacion predominante fue ama de
casa 42.22 % (114); los datos clinicos fueron: localizacién anatémica en pies 87.03 %
(235); presentacion clinica mas frecuente fue subungueal distal y lateral 45.55 % (123); el
factor de riesgo mas frecuente fue uso de calzado oclusivo 68.88 % (186) y la comorbilidad
mas asociada fue tifia pedis 24.81 % (67); de los datos micoldgicos, el agente etiolégico
mas frecuente fue Candida sp 41.11 % (111). CONCLUSIONES: Los pacientes con
onicomicosis tienen una edad promedio de 44 afos, mas de la mitad son de sexo femenino
y provienen de la region metropolitana; la ocupacion predominante es ama de casa; la
localizacion anatémica mas frecuente es en los pies y la presentacion clinica es subungueal
distal y lateral, presentado mas de la mitad uso de calzado oclusivo como factor de riesgo
y la comorbilidad asociada con mayor frecuencia es tifia pedis y el agente etiologico

presente es Candida sp.

PALABRAS CLAVE: Onicomicosis, dermatofitosis, factores de riesgo.
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1. INTRODUCCION

La onicomicosis constituye el proceso patoldgico més frecuente en las ufias. Se
define como la infecciéon de las ufias de las manos o pies ocasionada por hongos.* En el
origen de la misma se involucran tres grupos de hongos bien definidos: los dermatofitos,
gue son responsables de la mayoria de las infecciones, los mohos no dermatofitos y las
levaduras; estos dos ultimos son generalmente invasores secundarios a enfermedades
previas de la ufia o traumatismos, mientras que los dermatofitos pueden causar infecciones

primarias.?

Un estudio realizado en Guatemala, reportd que una de cada tres personas padece
de esta enfermedad.® En Guatemala, la onicomicosis es un motivo de consulta frecuente,
llegando a ser de las enfermedades de la piel mas diagnosticadas en los servicios de

consulta externa del Instituto de Dermatologia y Cirugia de piel INDERMA).*

Esta patologia es habitualmente asintomatica o produce escasas molestias, no
obstante, es un serio problema estético que influye en el aspecto emocional del paciente lo
cual se ve reflejado en el predominio de consultas por pacientes de sexo femenino. En las
Gltimas décadas se ha observado un aumento en su prevalencia debido a una variedad de
factores: longevidad de la poblacion general, aumento del uso de terapias
inmunosupresoras, mayor exposicion a los agentes fungicos e incremento en la realizacién
de actividades deportivas o laborales asociadas al uso de calzados inadecuados que
producen microtraumatismos continuos en la ufia. Otros factores de riesgo son:
predisposicion genética, endocrinopatias como diabetes e hipotiroidismo, infeccién por HIV,

entre otras.®

En diferentes publicaciones se ha demostrado que cuando se comparan pacientes
con onicomicosis y su grupo control, existe una diferencia estadisticamente significativa
respecto al dolor local, la salud mental, las interacciones sociales, la percepcién de la
apariencia fisica y en sus limitaciones funcionales, especificamente en actividades que
involucran mantenerse de pie durante periodos largos, caminar distancias grandes y en

trabajos que requieren integridad total de la sensacion tactil.

Es importante realizar una adecuada anamnesis y exploraciéon de las lesiones, de
manera que se recopile de forma exhaustiva toda la informacién clinica, asi como los
resultados del laboratorio gue nos permitan establecer un diagndstico correcto. Debemos

resaltar la necesidad de realizar cultivos de la lesion ungueal para confirmar la sospecha
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clinica. La toma de muestras se debera efectuarse siguiendo los protocolos establecidos

para evitar en lo posible los falsos negativos o la contaminacién de la muestra.’

La distribucion geogréfica es mundial. El agente causal varia en diferentes zonas
geograficas. Es mas comun en zonas urbanas que en rurales y estan asociadas al uso de
calzado oclusivo.! La prevalencia mundial afecta entre 2-18 % de la poblacién, una vez
adquirida la enfermedad, casi nunca remite de forma espontanea. Por tanto, la frecuencia
aumenta a medida que avanza la edad, apreciandose un aumento progresivo alcanzando

una incidencia de hasta el 48 % entre la poblacion mayor de 60 afios.®

Por lo tanto, analizar los expedientes clinicos de los pacientes permitié establecer
las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y micoldgicas de los pacientes con
onicomicosis de la consulta externa de INDERMA, zona 6 del afio 2018.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

La onicomicosis es de incidencia mundial, se estima que el 50 % de las enfermedades en
ufias es causada por la onicomicosis, por tanto, es la afeccion ungueal mas comin.® Se han
realizado numerosos estudios poblacionales que muestran cifras basadas en los aspectos
clinicos. En Espafa en un estudio de 10 000 habitantes se determiné una prevalencia de 2.6 %;
en el Reino Unido 2.7 % sobre 9000 habitantes; en Estados Unidos 2 % - 3 %; sin embargo, la
prevalencia aumenta cuando se incluyen datos de laboratorio, como en Finlandia, con una

prevalencia de 8.4 %.%°

Un estudio realizado durante los afios 2016 y 2017, en Espafia, en una poblacion de 67
pacientes con diagnéstico clinico de onicomicosis admitidos en el servicio de dermatologia en un
hospital militar, demostré que el 50.9 % de los pacientes fue menor de 60 afios y el 34.3 % tuvo
edades entre 60 y 69 afos. El 7.5 % de la poblacion estudiada correspondié al sexo femenino. Y
gue el 65.7 % fue personal subalterno (técnicos y suboficiales), el 28.4 % oficiales y el 6 %
personal de tropa. Se observd que el 62.7 % correspondié a la forma clinica onicomicosis
subungueal distal lateral y el 26.9 % a onicomicosis distréfica total, por lo que se demuestra que

uno de los factores de riesgo mas comun es el uso de calzado oclusivo.?

Otro estudio realizado en el afio 2010 en Buenos Aires, Argentina, donde evaluaron todas
las muestras de ufias de manos y pies durante el periodo de un afio en 9 centros asistenciales y
en donde procesaron 5961 muestras, de las cuales el 82.3 % correspondieron a ufias de pies y
el 17.7 % a ufas de manos. Demostraron que la edad promedio de los pacientes fue 49.7 afios
y el 66 % pertenecio al sexo femenino. Los examenes directos fueron positivos en el 61 % de los
casos. En adultos, las ufias de los pies presentaron un 61.2 % de resultados positivos en el
examen directo, y los cultivos fueron positivos en un 43.7 %. Los hongos predominantes fueron
los dermatofitos (82.8 %) y la forma clinica mas frecuente fue la distal subungueal. Por lo que
llegaron a la conclusion que en las ufias de los pies prevalecieron los dermatofitos en ambos
sexos, y en ufias de manos las levaduras, en el sexo femenino, y dermatofitos, en el masculino.
El 4.8 % de los aislamientos de ufias de pies y el 2.05 % de los de ufias de manos fueron de

hongos filamentosos no dermatofiticos.*?

En Costa Rica, en el afio 2010, realizaron un estudio en donde se incluyé a todos los
pacientes que solicitaron el servicio de accién social que brinda la seccién de Micologia Médica,

Facultad de Microbiologia, Universidad de Costa Rica, entre enero del 2007 a diciembre del 2010



y que presentaban alteraciones ungueales sospechosas de onicomicosis. Se registré la edad y
sexo de los pacientes y las muestras se procesaron por examen directo y cultivo. Se procesaron
431 muestras de ufias, el 85.4 % eran de pie y el 14.6 % de mano, la edad promedio de los
pacientes fue de 49 afos, el 64 % eran mujeres y el 36 % eran hombres. En el 73.4 % se
diagnosticé onicomicosis, ya sea por examen directo positivo y cultivo positivo, o solo con el
examen directo, de las cuales 89.4 % eran ufas de pie y 10.6 % ufias de manos. De las ufias de
los pies se aisl6 mas frecuentemente Trichophyton rubrum y en segundo lugar Fusarium spp. En
ufias de manos C. albicans fue el agente etiol6gico mas frecuente. Por lo que se puede ver que
este estudio tiene cifras muy parecidas al resto de los estudios que se han realizado a nivel
latinoamericano.®

Numerosos estudios analizan la prevalencia de las onicomicosis en poblacién general en
diferentes paises, mostrando cifras muy heterogéneas entre 2.1 % y 9.1 %. Otras investigaciones
demuestran que la prevalencia de las onicomicosis aumenta con la edad, siendo rara en nifios,
aumentando significativamente en adultos mayores de 55 afios y alcanzando una incidencia de

hasta 48 % entre la poblacion mayor de 60 afios.'

Sin embargo, un estudio realizado en la Ciudad de México publicado en el afio 2008,
analiz6 retrospectivamente a 332 pacientes pediatricos Se identifico 233 casos de onicomicosis,
gue representaron el 33 % de las micosis superficiales, dos terceras partes correspondieron a
adolescentes, sin encontrar diferencia significativa en sexo. Y que las ufas de los pies se
afectaron con mayor frecuencia (94 %) que las de las manos (4.2 %) y que la variedad clinica

predominante fue la onicomicosis subungueal distal y lateral.*®

Otro estudio realizado en el afio 2009, en la Ciudad de Guatemala, de 325 casos de
micosis superficiales en nifios y adolescentes, se estudiaron en forma retrospectiva 94 casos
(24 %) con sospecha clinica de onicomicosis, que acudieron al Instituto de Dermatologia y
Cirugia de Piel “Dr. Prof. Fernando A. Cordero C”, de la ciudad de Guatemala, de mayo de 2008
a abril de 2009, donde se registraron los datos epidemioldgicos de todos los pacientes y se les
practic6 estudio micolégico directo (KOH) y cultivo en medio de sabouraud y encontraron
onicomicosis en 24 % de las micosis superficiales; que afectan por igual a ambos sexos; el
estandar oro para el diagnéstico fue el examen directo, y que predominaron las micosis causadas

por dermatofitos.*®



2.2 Marco Referencial

2.2.1 Anatomia del aparato ungueal
El aparato ungueal esta constituido por:

e Placa ungueal, el producto corneo.
e Cuatro epitelios especializados: pliegue ungueal proximal, matriz ungueal, lecho ungueal

e hiponiquio.

Los trastornos de este complejo pueden ser traumaticos, primarios, manifestaciones de
enfermedades cutaneas, neoplasicos, infecciosos o manifestaciones de enfermedades

sistémicas.®

2.2.2 Definicién de onicomicosis

La onicomicosis es la infeccion del aparato ungueal crénica recurrente causada por
hongos dermatofitos, no dermatofitos o levaduras oportunistas. Esta infeccion es mas frecuente
en adultos y esta estrechamente asociado a tifia pedis.’

En la onicomicosis primaria, la probabilidad de la invasion de la ufia por hongos se
incrementa con las alteraciones del aporte vascular, es decir, conforme aumenta la edad,
insuficiencia venosa croénica, arteriopatia periférica o en alteraciones de la inervacién, por

ejemplo, en la lesion del plexo braquial o traumatismo de la columna vertebral.®

En la onicomicosis secundaria, ocurre infeccion en el aparato ungueal ya alterado, como

en la uia psoriasica o traumatizada.®

2.2.3 Etiologia

La onicomicosis puede ser clasificada segun su etiologia:

2.2.3.1  Onicomicosis por hongos dermatofitos
Son los agentes etiologicos mas frecuentes y se encuentran en mas del 80 % de las
onicomicosis. Los 3 géneros implicados son Epidermophyton, Trichophyton y Microsporum. Las
especies que con mas frecuencia causan onicomicosis son Trichophyton rubrum, Trichophyton

mentagrophytes y Epidermophyton floccosum.*®



2.2.3.2  Onicomicosis por levaduras
La especie més frecuente aislada a nivel mundial es la Candida albicans. Otras especies
son la C. parasilopsis, C. tropicalis, C. sake. Estas levaduras representan el 5-20 % de todas las

onicomicosis. También se han descrito onixis por el género Malassezia Fur Fur.!®

2.2.3.3  Onicomicosis por mohos no dermatofitos
Hay 2 tipos de mohos no dermatofitos que pueden causar onicomicosis: los mohos
hialinos y los mohos dermatiaceos.

Si se presentan asociados a dermatofitos y/o levaduras se consideraran agentes
contaminantes. Al no tener queratinasas no se consideran patégenos primarios (excepto
Scytalidium dimidiatum y Fusarium solana), sino que son especies invasoras secundarias de ufias

alteradas o comensales secundarios no invasores.®

Los mas frecuentes son el género Aspergillus y el Fusarium. La frecuencia de las

onicomicosis causadas por este grupo oscila entre el 1y el 5 % a nivel mundial.*®

Los hongos dermatofitos suelen causar infecciones primarias, mientras que las levaduras
y los hongos saprofitos suelen causar invasiones secundarias a enfermedades previas de la ufia

0 secundario a traumatismos.*

2.2.4 Presentaciones clinicas
Aproximadamente 80 % de las onicomicosis aparece en los pies, sobre todo en el primer

dedo; no es comun la infeccién simultanea en las ufias de los dedos de los pies y las manos.®
Se clasifican clinicamente segun la via de infeccion.

2.2.4.1  Onicomicosis subungueal distal y lateral (DLSO)
La presentacion clinica subungueal distal y lateral es la variedad clinica mas frecuente de

onicomicosis.

La invasién micolégica se inicia en el hiponiquio y en el borde distal y lateral de la l[amina
ungueal. La progresion de la enfermedad se produce de forma lenta hacia la parte proximal de la
ufia.’® El lecho ungueal genera queratina blanda estimulada por una micosis que se acumula
bajo la placa ungueal y la eleva. La matriz por lo general casi nunca es invadida y la produccién

de una placa ungueal normal persiste sin alteraciones, pese a la micosis.?



Se observa un parche blanco en la superficie inferior distal o externa de la uiia y el lecho
ungueal, por lo general con bordes bien delimitados. Conforme avanza la infeccion, la ufia se
vuelve opaca, engrosada, agrietada, friable, elevada por residuo hiperqueratdsico subyacente en
el hiponiquio. Cuando son afectadas las ufias de los dedos, el patron suele ser de los dos pies y

una mano.®

La OSDL también puede aparecer como onicolisis primaria con un minimo de
hiperqueratosis, especialmente en las ufias de las manos. Las estrias longitudinales pueden ser
la expresion del dermatofitoma. La onicomicosis subungueal distal y lateral suele estar producida
por dermatofitos, el mas frecuente suele ser Trichophytum rubrum.® Aunque también es

producida por Hendersonula y Scytalidium.*

2.2.4.2  Onicomicosis blanca superficial (SWO)
La onicomicosis blanca superficial es menos frecuente que la presentacion clinica anterior.
Se estima que aproximadamente 10 % de las onicomicosis se presentan bajo esta forma clinica;

es mas frecuente en uias de pies y sobre todo las de primer dedo.*®

Se caracteriza por la invasion del estrato superficial de la lamina ungueal en cualquier
sector de la ufia ya sea lateral, proximal, distal o central. Se presenta con manchas blancas y
opacas en un area bien delimitada. Al principio estas lesiones pueden ser punteadas, de bordes
irregulares, Unicas o multiples, las que se van extendiendo y confluyen a medida que la invasion
progresa; en este sector la ufia se torna quebradiza, blanda y 4spera. Posteriormente la infeccién
puede extenderse a través de la lAmina ungueal e infectar el estrato cérneo del lecho ungueal e

hiponiquio.®? Es posible la aparicion simultanea de SWO y DLSO.®

El agente etiolégico mas frecuente es T. mentagrophytes var interdigitalis , ademas varios

mohos no dermatofitos como Aspergillus terreus, Acremoniun potronii y Fusarium oxysporum.*®
Esta presentacion clinica se puede dividir en cuatro grupos:

e Onicomicosis blanca superficial clasica: causada por dermatofitos en personas
saludables, por los agentes etiol6gicos T. mentagrophytes var. interdigitale y T. rubrum.

¢ Onicomicosis blanca superficial causada por mohos: Fusarium spp, Aspergillus spp, y
Acremonium spp.

¢ Onicomicosis blanca superficial en la infancia casada por el agente etioldgico T. rubrum.

e Onicomicosis superficial blanca en pacientes infectados por VIH, también causada por el
agente etiolégico T. rubrum.?



2.2.4.3  Onicomicosis proximal subungueal (OPS)

Es la presentacion clinica de onicomicosis menos frecuente.'® También conocida como
onicomicosis subungueal blanca proximal.’® Afecta por igual ufias de manos y pies y es causada
por T. rubrum, aunque también se observan con cierta frecuencia diversas especies de
Candidas.'®

Ocurre cuando los hongos penetran por el pliegue proximal de la ufia (en el area de la
cuticula), invadiendo la lamina ungueal y migrando distalmente, comprometiendo en este proceso
la matriz ungueal. Clinicamente esto se traduce por hiperqueratosis subungueal, onicolisis
proximal, leuconiquia y destruccién de la lamina ungueal en el sector proximal. En Estados

Unidos, T.rubrum es el principal agente etiol6gico.°°

Es preciso mencionar que la OPS es la presentacion clinica menos frecuente en la
poblacién general, sin embargo, es comun en pacientes con sida, siendo considerada como un
marcador clinico temprano de la infeccién por VIH.(10) En un estudio realizado por Dompmartin
y colaboradores, en 62 pacientes con VIH con onicomicosis, 54 presentaron onicomicosis
proximal subungueal (88.7 %), siendo T. rubrum el agente etiolégico presente en mas de la mitad

de estos pacientes.?°

2.2.4.4  Onicomicosis distrofica total (ODT)
Es el estadio final de las onicomicosis por dermatofitos, mohos no dermatofitos o por
Candida sp. Hay afectacién de la matriz ungueal y la totalidad de la ufa esta destruida

apareciendo masas queratdsicas friables.°

2.2.45 Endonyx
Esta presentacion clinica afecta a la totalidad de la ufia, pero no al lecho ungueal. Esta
clinicamente caracterizada por una decoloracién blanca difusa sin presentar hiperqueratosis o
onicolisis en el lecho ungueal. El agente etioldgico presente en este tipo de onicomicosis es T.

Soudanense.?!

2.2.5 Diagnostico
El diagndstico de onicomicosis es clinico, epidemiolégico y micolégico, sin embargo, el
diagnéstico clinico no es el adecuado, es por eso que todos los diagnésticos clinicos de

onicomicosis se han de confirmar mediante andlisis de laboratorio.2



La demostraciéon de la presencia del hongo se puede lograr mediante estudios
micoldgicos, histopatolégicos, o bien de biologia molecular. El estudio micolégico tiene dos

componentes: el examen micolégico directo y el cultivo.??

La fase preanalitica es un paso crucial para establecer un diagnéstico correcto; la muestra
obtenida debe ser adecuada en calidad y cantidad. El instrumental usado, asi como los
contenedores para recoger, conservar y transportar la muestra deben ser estériles. Hay que
realizar una correcta desinfeccion de la zona afectada (lavado con agua y jabon o desinfeccion
con alcohol 70°). Esto minimiza el desarrollo de contaminantes ambientales o de la flora normal,
los que pueden confundirse con los agentes etiologicos de la onixis. También es importante tener
el conocimiento si el paciente esta recibiendo tratamiento con antifingicos topicos o sistémicos

al momento de realizar el estudio micoldgico ya que esto puede ser causa de falsos negativos.?

Tomando en cuenta la presentacion clinica de la onicomicosis, la toma de muestra para

laboratorio debe realizarse de la siguiente manera:

e Sies una presentacion clinica de afectacion subungueal lateral y distal, la recoleccion de
la muestra debera hacerse con bisturi de punta fina por debajo de la lamina ungueal
tratando de llegar al limite entre la zona sana y la afectada.

e Si es una onicomicosis blanca superficial la muestra se debe obtener de la superficie
externa de la lamina ungueal mediante raspado de la zona afectada.

e Si es una presentacidén clinica subungueal proximal la obtencidon de la muestra es
dificultosa, se comenzard con un raspado a nivel de la lamina externa de la ufa y
progresivamente se labrara un orificio en profundidad hasta llegar objetivamente a la zona
afectada.

o En las lesiones con perionixis se recolectard el exudado de las mismas o se raspara por
debajo del pliegue ungueal, o ambos.

e Si es una onicomicosis distréfica total de la ufia se toma la muestra del sector superficial

y subungueal; si presentan exudados también se recolectaran.

El examen micoldgico directo se puede utilizar como una prueba de tamizaje, ya que
permite detectar la presencia de hongos, pero no determinar cual es la especie responsable de
la infeccién.® El examen microscopico directo de la muestra se hace con el agregado de hidréxido
de potasio al 40 %, esto permite ablandar, digerir y aclarar parcialmente la queratina, facilitando
la visualizacién de los elementos fungicos. La preparacién se observa entre lamina y laminilla en

microscopio optico a 200 y 400 aumentos. La microscopia podra orientar sobre la etiologia del
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agente fangico; la observacion de filamentos hialinos, regulares y artrosporados son sugestivos
de dermatofitos. La presencia de hifas sinuosas, irregulares, con o sin conidias, con o sin
pigmento, hacen sospechar la existencia de otros hongos miceliales no dermatofitos; si se
observan levaduras ovaladas con o sin seudofilamentos, no pigmentadas, dispuestas en

acumulos, es sugestivo de onicomicosis candidiasica.®

Los cultivos son fundamentales para aislar e identificar el agente etiolégico, teniendo en
cuenta que el resultado de estos puede modificar la conducta terapéutica. Las muestras se
siembran en agar Sabouraud o mycosel. Agar Sabouraud es un medio de cultivo para el
aislamiento y crecimiento de hongos, particularmente los asociados a infecciones cutaneas; tiene
un alto contenido de glucosa, cloranfenicol y un pH &cido, inhibiendo el crecimiento bacteriano y
favoreciendo el desarrollo de hongos y levaduras. Agar Mycosel es un medio de cultivo que a
diferencia del agar Sabouraud también contiene cicloheximida, que inhibe el crecimiento de los
hongos saprofiticos por lo que es recomendado para el aislamiento y desarrollo de hongos
dermatofitos.?

El examen histopatolégico de la lamina ungueal mediante la tincion de PAS tiene una
sensibilidad estimada de 92 %, superior a la del examen directo (80 %) y a la del cultivo (59 %).
Sin embargo, no permite identificar la especie de hongo que afecta la ufia.?® Diversas técnicas de
biologia molecular, que utilizan la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR), han sido
estudiadas para el diagndstico de onicomicosis con una sensibilidad superior a la del cultivo, y en
un menor tiempo.?

En todas las presentaciones clinicas es necesario establecer el diagnéstico diferencial con
otros procesos causantes de distrofia ungueal como psoriasis, traumatismos, liquen plano,
onicocriptosis, atrofia ungueal, traquioniquia o distrofia de las 20 ufias. Por esta razon debe
realizarse el estudio micoldgico a todos los pacientes con onicodistrofia y sospecha de

onicomicosis.®

2.2.6 Tratamiento

El tratamiento para la onicomicosis puede ser: topico, sistémico o combinacion de ambos.

La eleccion del farmaco, asi como su via dependeran del agente causal (levaduras o
dermatofitos), la condicién clinica del paciente, farmacos que consume habitualmente, nimero
de ufas infectadas, espesor de la hiperqueratosis subungueal, profundidad de la onicdlisis y si

presentd o no dermatofitomas en el examen microscopico directo.®
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La onicomicosis es una enfermedad que no se resuelve espontdneamente, el tratamiento
debe instituirse a pesar de ser dificultoso y prolongado. Este hecho desalienta al paciente al no

obtener resultados inmediatos.*®

2.2.6.1  Tratamiento Tépico
El tratamiento topico con antifiingicos seria el ideal ya que no produce efectos colaterales,
pero proporciona resultados deficientes en la mayoria de las onicomicosis y actualmente se

emplean como coadyuvantes de la terapia sistémica.?

Esta indicado casi exclusivamente en las onicomicosis blancas superficiales con
afectaciéon menor a 50 % de la lamina ungueal y en aquellos pacientes en los que el tratamiento

sistémico esta contraindicado, como en las mujeres embarazadas y nifios.*

Cuando se utiliza el tratamiento tdpico, se aumenta la penetracién de los farmacos por
medio de oclusion, o se elimina la queratina infectada mediante extirpacion quirargica parcial,
limado continuo de la lamina ungueal, o aplicacién de removedores quimicos, como la urea al 40
% (vaselina, 25 g; lanolina, 25 g; cera blanca, 10 g, y urea, 40 g), o la combinacién de bifonazol
al 2 % y urea al 40 % en un vehiculo muy aceptable desde el punto de vista estético, ya que viene

como esmalte de ufias.!

Se aplica en dos fases: una oclusiva, que dura entre una y cuatro semanas hasta la
eliminacion de la ufia infectada dada su accidn queratolitica, y una segunda fase, de
consolidacién, que consiste en bifonazol al 1 % una vez al dia hasta la curacién; puede ser
necesario repetir la primera fase; se requieren cooperacion por parte del paciente, y vigilancia

para su aplicacion adecuada.!

Otra alternativa es aplicarse tioconazol al 28 % o ciclopirox al 8 %, ambos a diario, o bien
amorolfina al 5 %, una o dos veces por semana, todos en barniz o esmalte de ufias; los dos
Gltimos tienen buena penetracién y persistencia, resisten al agua y son aceptables desde el punto
de vista estético; se recomienda su eliminacion con acetona antes de cada nueva aplicacion, asi
como limado periédico de la parte enferma de las ufias. Dichos barnices como se menciona
anteriormente, son recomendables en las formas distal y blanca superficial, y el tiempo de
tratamiento es prolongado; tal vez su mejor indicacién sea profilactica 0 como coadyuvante en el

tratamiento sistémico.!
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2.2.6.2 Tratamiento Sistémico

Existen indicaciones para administrar el tratamiento sistémico que son las siguientes:

e Afectacion de las ufias de los dedos de la mano.

e Limitacion de la funcion, dolor (engrosamiento de la ufia del primer dedo con presién sobre
el lecho ungueal, uiias enterradas).

¢ Discapacidad fisica.

e Posibilidad de infeccion bacteriana secundaria.

¢ Fuente de dermatofitosis epidérmica recurrente.

o Problemas relativos a la calidad de vida (percepciones deficientes de la salud general y
mental, el funcionamiento social, el aspecto fisico, la dificultad para recortarse las ufas,

las molestias para usar calzado).®

La onicomicosis en una etapa temprana es mas facil de curar en pacientes mas jovenes
y MAs sanos que en personas mayores que tienen una afectaciéon mas extensa y comorbilidades

presentes.®
e Griseofulvina

Uno de los tratamientos por via oral contra la onicomicosis es la griseofulvina, 500 a 1 000
mg/dia durante 6 a 12 meses, que es mas eficaz en la afeccion de manos, y poco en la de pies;
se ha demostrado que la administracion simultanea de vitamina E favorece la absorcion de este
medicamento.! La griseofulvina es un antimicrobiano producido por varias especies de mohos del
género Penicillium cuyo espectro de accidn esta restringido a los dermatofitos, por lo tanto esta
indicado solo en el tratamiento de tifia unguium. Su accion es fungistatica, inhibe selectivamente
la mitosis al fijarse a una tubulina de los microtibulos del huso mitético. Este fungistatico se une
fuertemente a las células precursoras de queratina, de forma que cuando estas se desarrollan se
mantiene unida a la queratina de la piel, haciéndola resistente a la accién queratinolitica del
hongo. A medida que se desarrolla el tejido sano, este va desplazando al infectado, siendo la
causa por la cual la curacion requiere de semanas 0 meses, segun la velocidad de recambio del
tejido infectado, que para las ufas es de 6-12 meses. Su administracion es exclusivamente por
via oral, es poco hidrosoluble y uno de sus principales inconvenientes es la dificultad de ser
absorbida a nivel del tracto gastrointestinal; por lo cual debe administrarse acompafiada de
alimentos ricos en sustancias grasas que faciliten su absorcién en el duodeno; se metaboliza en
el higado y se excreta en orina y heces. Los efectos adversos mas frecuentes son cefalea,

urticaria, eritema y fotosensibilidad. Se destaca la presencia de interacciones medicamentosas
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ya que es un inductor enzimatico que acelera el metabolismo de otros farmacos disminuyendo
por tanto la biodisponibilidad de éstos, de los cuales se pueden mencionar los anticoagulantes
orales y el fenobarbital. Esta contraindicado en las insuficiencias hepaticas.®

e Antifingicos Azdlicos

Se caracterizan por su amplio espectro y sus mdltiples presentaciones; tépico, oral,
parenteral. Dentro de estos se distinguen dos grupos determinados por el nimero de nitrégenos
en el anillo azdlico de la molécula: los imidazoles con dos nitrégenos (ketoconazol) y los triazoles
con tres nitrégenos (itraconazol y fluconazol). Son farmacos lipofilicos que acttan sobre la pared
fungica inhibiendo la sintesis del ergosterol (principal esterol fungico), siendo por esta razén
menos téxico para las células del huésped cuyo principal esterol es el colesterol. La diana de los

azoles es la enzima C-14-alfa-desmetilasa, que depende del sistema citocromo P450.%°
o Ketoconazol

Es el primer azol usado con éxito por via oral. Su biodisponibilidad depende de la acidez
gastrica, su vida media es dosis dependiente, siendo de unos 90 minutos luego de la
administracion de 200 mg y de 3 a 4 horas con 400 a 800 mg; es altamente metabolizado a nivel
hepatico dando productos inactivos que son excretados en heces y orina. Cerca de 84 % del
farmaco en plasma se une a proteinas, 15 % a eritrocitos y 1 % libre, la concentraciéon en liquido
cefalorraquideo es menor a 1 %, incluso con meninges inflamadas. Actualmente, entre los
antifungicos azélicos, es uno de los menos utilizados en el tratamiento de las onicomicosis por
requerir de terapias de duracion significativamente mayor que con los triazoles; como principales
inconvenientes se mencionan la toxicidad hepatica y la alteracidn secundaria en la sintesis de las

hormonas esteroideas.?®
e |traconazol

Es un triazol de amplio espectro, con accion frente a dermatofitos y Candida inicamente.®
Su administracion sistémica es exclusivamente por via oral, se absorbe a nivel del tracto
gastrointestinal y se metaboliza en el higado; es lipofilico y queratinofilico, lo que le proporciona
gran afinidad por los tejidos superficiales como piel, mucosas y ufias, alcanzando en estos tejidos
niveles superiores a los plasmaticos. Su principal via de excrecion es la cutanea, es decir, por
sudor y secrecion sebacea. Los niveles alcanzados en los tejidos cutdneos permanecen en
concentraciones altas después de finalizada su administracion, en piel y pelos durante 3 a 4

semanas y hasta 4 a 6 meses en ufias; esta farmacocinética permite el uso de pautas pulsatiles
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mensuales, manteniendo la eficacia del farmaco y disminuyendo los efectos secundarios, asi
como también los costos.?

Los dos unicos medicamentos sistémicos autorizados por la FDA (The Food and Drug
Adminstratio) son la Terbinafina y el Itraconazol por las altas tasas de éxito en el tratamiento y
por presentar menos interacciones medicamentosas, usualmente la Terbinafina es mas preferida
que el ltraconazol.?

e Fluconazol

Es un triazol mas hidrdéfilo que los anteriores y se une menos a la queratina que el
itraconazol. Este medicamento es aprobado para el tratamiento de la onicomicosis en Europa sin
embargo en Estados Unidos no esta aprobado por la FDA.? Se absorbe rapidamente por via oral
independientemente del medio acido o de la alimentacion, esto es una ventaja sobre el
itraconazol, alcanzando las concentraciones plasmaticas maximas entre una y dos horas desde
su administracion; se une escasamente a las proteinas plasmaticas por lo que hay niveles
considerables del farmaco libre en la circulacion y por consiguiente una mayor biodisponibilidad
para su distribucion tisular mediante difusion pasiva. Alcanza buenos niveles en piel y ufias;
penetra rapidamente y es eliminado lentamente, lo que permite una administracion menos
frecuente con una dosis mas alta; su vida media en plasma es de aproximadamente 30 horas y
en piel se detectan niveles altos hasta diez dias postratamiento.?® Se recomienda en dosis Gnica
semanal de 150 mg durante ocho meses, o de 300 mg por periodos mas breves. En mas eficaz

la combinacién de tratamiento local y sistémico.!

Los criterios que se deben tomar en cuenta para considerar una onicomicosis resuelta

incluyen:

e Ausencia de signos clinicos, es decir, una ufia normal.

¢ Resultados negativos en el examen directo o en el cultivo o0 en ambos. acompafiados de
cualquiera de los signos menores siguientes: a) hiperqueratosis subungueal distal minima,
y b) engrosamiento leve de la lamina ungueal; la persistencia de alguna de estas
alteraciones no necesariamente traduce persistencia de la infeccion cuando el tratamiento

ha sido adecuado.
El fracaso en el tratamiento se traduce por los siguientes datos:

e Alteraciones sugestivas de onicomicosis en > 10 % de la superficie ungueal.
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e Cambios de coloracion: blanco-amarillento, anaranjado o café.
e Onicolisis

e Hiperqueratosis lateral.
Las recurrencias pueden presentarse en 10 a 53 %.!

2.2.7 Comorbilidades

Respecto a la onicomicosis, en las Ultimas décadas, se ha observado un aumento en su
prevalencia debido a una variedad de factores: longevidad de la poblaciéon general, aumento en
el uso de terapias inmunosupresoras, mayor exposicion a los agentes fangicos e incremento en
la realizacién de actividades deportivas asociadas al uso de calzados inadecuados que producen
microtraumatismos continuos en la ufia. Sin embargo existen otros factores de riesgo para
padecer onicomicosis; que son las enfermedades concomitantes o comorbilidades que pueda
padecer cada persona, los cuales son: predisposicién genética, psoriasis, endocrinopatias como
diabetes e hipotiroidismo, dislipidemias, infeccién por VIH, insuficiencia renal cronica, entre otras.®

En un estudio realizado en México en 50 pacientes con psoriasis, se demostré que en las
alteraciones en las ufias de las manos son causadas en la mayoria de los casos por la propia
psoriasis (82.5 frente a 23.3 %), mientras que en las ufas de los pies la presencia de discromia,
deformidad, onicolisis o0 hiperqueratosis subungueal pueden asociarse a infeccibn micética en
mas del doble de los casos. Las levaduras son la principal causa de infeccién en los pacientes
estudiados y de los factores predisponentes analizados, solo el tiempo de evolucion de la

psoriasis influye, lo cual incrementa de manera significativa la frecuencia de onicomicosisis.?’

Otro estudio realizado en México, donde participaron 42 pacientes con insuficiencia renal
cronica, tratados con hemodialisis y presentando alteraciones ungueales sugestivas de
onicomicosis, se demostrd que, de la poblacion total, 24 pacientes recibieron el diagnostico de
onicomicosis (57.14 %) y en 10 casos (41.66 %) fue posible aislar en agente. Asi mismo, se
identificd el antecedente de diabetes mellitus en 10 individuos de este grupo. Por lo que llegaron
a la conclusion que mas de la mitad de los pacientes con insuficiencia renal crénica y tratamiento
con hemodidlisis desarroll6 onicomicosis y que la presencia concomitante de diabetes mellitus

puede incrementar la incidencia de infecciones micéticas.?®

Las dermatofitosis estan entre las manifestaciones cutaneas mas frecuentes en las

personas con VIH. Mas de la mitad de las personas que padecen VIH presentan onicomicosis,
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en este grupo de enfermos con cambios de las ufias es importante realizar estudio micoldgico

porgue pueden ser foco de una probable infeccion sistémica.?

2.3 Marco tebrico

El término micosis denota infecciones causadas por hongos. Casi todos los hongos
patégenos son exdgenos y sus habitats naturales son agua, tierra y restos organicos. Las micosis
gue tienen la mayor incidencia, como la candidosis y las dermatofitosis, son causadas por hongos
gue son parte de la microbiota normal de las personas y adaptados en grado sumo para sobrevivir

en el hospedador humano.

Las micosis cutaneas son causadas por hongos que infectan Unicamente los tejidos
gueratinizados (piel, cabello y ufias). Los hongos mas importantes son los dermatofitos que
incluyen unos 40 hongos similares que pertenecen a tres géneros: Microsporum,
Trichophyton y Epidermophyton. Los dermatofitos probablemente se circunscriben a la piel no

viable, porque no proliferan a 37 °C o en presencia de suero.?

Microsporum audouinii se encuentra en algunas zonas de Africa, especificamente en
Nigeria y de manera aislada en el Reino Unido y este de Europa, en particular en lItalia, Polonia,
Hungria, Holanda y Eslovenia, donde ademas del resurgimiento de este agente causal, se ha
sefalado la reaparicion de casos originados por T. violaceumcomo resultado del incremento del
flujo de inmigrantes que provienen de paises africanos. Microsporum audouinii ocasioné

epidemias en Europa en el siglo xix, luego se exporté a América.

T. rubrum se encontraba de inicio en Asia, pero durante la Segunda Guerra Mundial se
exportd a Europa y después a América; hoy es el mas difundido en todo el mundo. En México se
observa en 36 a 52 % de las dermatofitosis. T. mentagrophytes se presenta en 5 a 8 %; E.
floccosum tiene una frecuencia similar, se observaen 3 a8 %. T. violaceum se localiza en el este

del Mediterraneo, Asia, este de Europa y Latinoamérica.*

Las dermatofitosis constituyen algunas de las infecciones mas prevalentes en el mundo.
Pueden ser persistentes y molestas, pero no son debilitantes ni letales, aunque, aun asi, cada
afio se gastan millones de délares en su tratamiento. Las infecciones por dermatofitos o tifias,
por ser superficiales, se identificaron desde la antigiedad. Los dermatofitos se adquieren por
contacto con suelo contaminado o con animales o seres humanos infectados. Las especies

clasificadas como gedfilas, zodfilas o antropdéfilas dependen de su habitat usual (suelo, animales
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0 seres humanos). Algunos dermatofitos que viven normalmente en el suelo o afectan a

determinada especie animal pueden causar infecciones en personas.

Las dermatofitosis comienzan en la piel después de algin traumatismo o contacto. Hay
pruebas de que la susceptibilidad del hospedador puede aumentar por elementos como
humedad, calor, propiedades quimicas especificas de la piel, composicién del sebo y sudor, edad,
exposicion intensa y predisposicion genética. La incidencia alcanza su maximo en dias mas
hamedos y célidos, y en condiciones de vida con hacinamiento. El calzado da calor y humedad
al pie; con ello se tiene un entorno adecuado para infecciones de tal zona. El origen de la infeccién
es la tierra o un animal infectado, en el caso de dermatofitosis geofilica y zoofilica, de manera
respectiva. Las especies antropofilicas se transmiten por contacto directo o por objetos
inanimados (fémites) como toallas, ropas contaminadas, suelos compartidos de regaderas y
ejemplos similares. A diferencia de otras micosis, las causadas por dermatofitos son contagiosas
y pueden ser transmitidas por exposicion de escamas desprendidas de la piel, ufias o cabello que
contiene hifas o conidios. Los elementos micéticos anteriores pueden permanecer viables por

tiempo prolongado en objetos inanimados.?®

La onicomicosis es una enfermedad comun y se encuentra dentro de las 10 dermatosis
mas frecuentes de la consulta dermatoldgica general; en areas tropicales de México llega a
ocupar uno de los tres primeros lugares estadisticos. Aungque son padecimientos benignos en su
totalidad, es importante su reconocimiento para evitar los focos de diseminacion; esto cobra
mayor trascendencia en ciertos grupos o sectores como los deportivos, militares, escolares, entre
otros, los cuales pueden propagar la enfermedad por el uso en comun de bafios o por fémites

como toallas, cepillos, entre otros.

Las onicomicosis inician de manera secundaria a tifias de pies y manos, por el constante
contacto de las esporas; éstas por lo regular se depositan en el borde libre y pliegues laterales
de la uia, donde contindan la infeccién hacia la base o pliegue proximal. El padecimiento es por
lo regular crénico, debido a que la queratina de la ufia es una estructura muy rigida y compacta.
En los ultimos afos se ha observado un cambio en la forma de ataque de los dermatofitos, por lo
regular en pacientes inmunosuprimidos, es decir, no sélo se presenta en el borde libre o distal de
la ufia, sino ademas en los pliegues laterales y proximal (cuticula), afectando también de manera

superficial el plato ungueal.

Afecta en mayor proporcién las ufias de los pies (93 %) y las manos (7 %), contrario a lo

gue sucede en la candidosis. Esta dermatofitosis por lo regular es crénica; de manera comuin se
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inicia por el borde libre o distal, avanzando hacia la base de la uiia. Se pueden afectar una o
varias ufias; se presentan con pequefias estrias longitudinales que se van extendiendo con
lentitud hasta que las ufias se vuelven opacas, amarillentas, quebradizas, polvosas y se pierde
la consistencia del borde. Casi siempre el padecimiento es asintomatico, por lo que el paciente
consulta cuando ya tiene parasitadas varias ufias; por la misma cronicidad se genera gran
hiperqueratosis, razon por la cual la ufia se engruesa de tres a cinco veces su tamafio original,
paquioniquia; en estos casos a menudo se refiere dolor, pero esto se debe a la presion del calzado
y no al padecimiento en si.

Es importante tener el conocimiento que los pacientes liberan gran cantidad de “polvo de
ufias”, que viene parasitado por muchas esporas o conidios, lo que genera focos de diseminacién,
ya que se depositan con gran facilidad en zapatos, calcetines y en el suelo de bafios y piscinas,

donde las esporas pueden mantenerse viables por mucho tiempo.

Es por eso que son recomendables las medidas higiénicas generales: evitar el uso de
ropa sintética muy entallada y sudacion excesiva; secado cuidadoso de los pies después del
bafio; evitar el abuso de calzado cerrado, de material plastico o de tenis y el uso de duchas
comunales. En ufias, corte y limado frecuente durante el tratamiento; la aplicacion de antimicético
local tras la curacién, de preferencia en barniz, previene recurrencias y también se utiliza como

medida profilactica.®!

2.4 Marco conceptual

2.4.1 Aparato Ungueal

El aparato ungueal se compone de las siguientes partes fundamentales: la matriz ungueal,
el sistema cuticular (donde se incluye el pliegue ungueal proximal, el eponiquio, la cuticula, y el
hiponiquio); los pliegues o bordes de la ufa; el lecho ungueal; el cuerpo de la ufia o ldmina

ungueal, y los ligamentos especializados.*

2.4.2 Dermatofitos
Los dermatofitos son hongos filamentosos que afectan a la epidermis y anejos cutaneos.
La principal caracteristica de ellos es que invaden las capas superficiales queratinizadas de la

piel, pelos y uiias.?

2.4.3 Tifa pedis
Tinea pedis es una infeccién provocada por hongos de tipo dermatofito, localizada como

su nombre lo dice, en el pie. Afecta inicialmente a los espacios interdigitales tercero y cuarto de
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los pies, aunque frecuentemente acaba por extenderse a la superficie de la planta. Las lesiones
suelen ser descamativas y, en ocasiones, vesiculosas o incluso con ampollas.’

2.4.4 Agar Sabouraud

Agar Sabouraud es un medio de cultivo para el aislamiento y crecimiento de hongos,
particularmente los asociados a infecciones cutaneas; tiene un alto contenido de glucosa,
cloranfenicol y un pH &cido, inhibiendo el crecimiento bacteriano y favoreciendo el desarrollo de
hongos y levaduras.?

2.45 Agar Mycosel

Es un medio de cultivo que a diferencia del agar Sabouraud también contiene
cicloheximida, que inhibe el crecimiento de los hongos saprofiticos por lo que es recomendado
para el aislamiento y desarrollo de hongos dermatofitos.?*

2.4.6 Distrofia

Trastorno o estado patolégico que se debe a una alteracion en la nutricion y que se
caracteriza por una pérdida de volumen o de las capacidades funcionales de un 6rgano o de un
tejido.’

2.4.7 Onicolisis

La onicdlisis es una palabra derivada del griego onico: ufia, y lisis: destruccion. Es un
término médico usado ampliamente en dermatologia. Por onicélisis se entiende la separacion de
la ufia del lecho ungueal a nivel distal y/o lateral. Se presenta con hiperqueratosis subungueal o
sin ella, y las causas mas comunes son inflamaciones agudas y crénicas, paraqueratosis y
trauma.’

2.4.8 Hiperqueratosis
Trastorno caracterizado por el engrosamiento de la capa externa de la piel, que esta
compuesta de queratina, una fuerte proteina protectora.’

2.4.9 Psoriasis
La psoriasis es una enfermedad cutanea hereditaria eritematodescamativa muy frecuente.

Se caracteriza por lesiones bien definidas con escamas tipicas blanco nacaradas.®
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2.5 Marco geografico

La investigacién se llevé a cabo en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel,
INDERMA. Dicho instituto se encuentra en el Sector Deportivo, lote 444 Colonia Santa Luisa,
Municipio de Chinautla, Guatemala.

2.6 Marco institucional

La investigacion fue apoyada por el Laboratorio de Micologia y el Archivo del Instituto de
Dermatologia y Cirugia de Piel. El personal que labora dentro de dicho laboratorio es la
Licenciada Liliana Acevedo, jefe del laboratorio y la doctora Garbifie Rilley, jefe de Unidad de

Docencia e Investigacion.

2.7 Marco legal

El Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel -INDERMA- se considera parte del sector
de salud de vital importancia que se dedica a la educacion, formacién y capacitacién del recurso
humano, segun el Articulo 8 del Cédigo de Salud: “Se entiende por Sector Salud al conjunto de
organismos e instituciones publicas centralizadas y descentralizadas, auténomas,
semiauténomas, municipalidades, instituciones privadas, organizaciones no gubernamentales y
comunitarias cuya competencia u objeto es la administracién de acciones de salud, incluyendo
los que se dediquen a la investigacion, la educacion, la formacién y la capacitacion del recurso

humano en materia de salud y la educacién en salud a nivel de la comunidad.

Ademads, a través de la Constitucion de la Republica de Guatemala el articulo 98 expresa
gue las comunidades tienen el derecho y el deber de participar activamente en la planificacion,

ejecucion y evaluacion de los programas de salud.?®
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

4.1.1 Caracterizar sociodemografica, clinica, y micolégicamente a los pacientes con
onicomicosis de la consulta externa de INDERMA, zona 6 del afio 2018.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes segun edad,

sexo, residencia y ocupacion.

3.2.2 Indicar las caracteristicas clinicas que reportan los expedientes clinicos de los

pacientes a estudio.

3.2.3 Identificar las caracteristicas micol6gicas que reportan las pruebas directas con
KOH al 20 % positivo y cultivo (mycosel o saboraud) en los expedientes clinicos de los

pacientes a estudio.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoquey disefio de investigacion
Estudio descriptivo y retrospectivo.

4.2 Unidad de analisis y de informacion

4.2.1 Unidad de analisis

Datos sociodemograficos, clinicos y micoldgicos registrados en el instrumento disefiado
para caracterizar a los pacientes con onicomicosis en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de
Piel, INDERMA durante el afio 2018.

4.2.2 Unidad de informacion

Expedientes clinicos y resultados de la base de datos de laboratorio micoldgico de los
pacientes con diagndstico de onicomicosis, quienes tienen prueba directa con KOH al 20 %
positivo y se realizaron cultivo (Mycosel o Saboraud) en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de
Piel, INDERMA, durante el afio 2018.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion

e Poblacién diana: pacientes de todas las edades de la consulta externa del Instituto de
Dermatologia y Cirugia de Piel, INDERMA, diagnosticados con onicomicosis, quienes
tienen prueba directa con KOH al 20 % positivo y se realizaron cultivo (mycosel o
saboraud).

e Poblacién a estudio: pacientes con onicomicosis que cumplen con los criterios de
seleccion.
4.3.2 Muestra, marco muestral, tipo y técnica de muestreo

No se calculé muestra porque se estudio el total de la poblacion.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes de todas las edades que consultaron por onicomicosis.

4.4.2 Criterios de exclusion
¢ Pacientes que no tengan prueba directa con KOH al 20 % positivo y que no se hayan

realizado cultivo (Mycosel o Saboraud).

e Pacientes cuyos expedientes clinicos estén incompletos o ilegibles.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de variables

Tabla 4.1 Definicién y operacionalizacién de variables

Macro Tipo de Escala
variable Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional vaFr)iabIe de Unidad de medida
medicion
Tiempo que ha vivido una Edad indicada en el Numeérica
Edad o 9 expediente clinico del . Razon e Afos
persona(34) . discreta
9 - _ paciente.
@2 Condlcll_on ¢ o_rganlca} Sexo indicado en el iy E .
=8 Sexo masculina o0 temenina de expediente clinico del fj:_ategor!ca Nominal | ° emenino
22 paciente.(34) paciente. icotmica e Masculino
2 E
83 Casa, departamento o lugar | Residencia indicada en el Categérica e Departamentos y
RS Residencia | donde reside el | expediente clinico del olico%émica Nominal municipios de
© 8 humano.(34) paciente P Guatemala
’ Sinénimo de trabajo, labor o Ocupacion indicada en el Categorica
Ocupacion quehacer del paciente.(34) S);Ei(ee(:::fente clinico del policotémica Nominal | ¢ Ocupaciones
e Hongos dermatofitos
(Epidermophyton
" Floccosum,
© Trichophyton
=) Rubrum,
R L Trichophyton
E e e o s
1S i i . . L Microsporum Canis
" Agente Mlcrpc_)rganlsmo que registro del laboratorio | Categérica . 0P
< P propicia el desarrollo de una ; L o9 Nominal 0 Microsporum
S etiolégico enfermedad ungueal.(35) microbioldgico y | policotébmica Gypseum)
b gueal. expediente clinico del
= aciente * levaduras
2 P ' (Candida sp,
(&) .
® Trichosporon
8 Beigelii o

Rhodotorula sp)
e mohos no
dermatofitos.




G¢

(Penicillium o
Fusarium)
s Lugar anatomico en donde | Localizacion indicada en - o Pies
Localizacion ; : P Categorica .
P se localiza la | el expediente clinico del - Nominal | e Manos
anatémica e : dicotémica
dermatofitosis.(35) paciente.
. . - e Subungueal distal
Manifestaciones objetivas, lateral ¢ y
. linicamen fiabl Presentacion clinica . -
Presentacion | C''nicamente ables  y | Present ; Categorica . e Blanca superficial
clinica observadas en la | indicada en el expediente policotémica Nominal e Proximal subunaueal
exploracion  fisica  del | clinico del paciente. Distréfica total 9
. [ )
paciente.(35)
e Endonyx.
@ e Calzado oclusivo
LE> e Ambiente himedo y
6 cdlido
e e Ducha comunal
8 Toda circunstancia o] e Tercera edad
b situacion que aumenta las | Factor de riesgo indicado L e Uso de calzado ajeno
N Factor de N g Y e Categoérica . o J
5 : probabilidades de una | en el expediente clinico O Nominal | e Uso de piscinas
2z Riesgo . policotémica .
2] persona de contraer | del paciente. e Deportista
5 onicomicosis.(35) e Familiar o compafiero
© con onicomicosis
¢ Uso de medicamentos
esteroideos
e Trauma en los pies
La presencia de uno o mas e Tinea pedis
trastornos /o . -
enfermedades ademas Xie Comorbilidad indicada en Categorica . V!Hb lli
Comorbilidad el expediente clinico del egoTIs Nominal | ¢ Diabetes mellitus
la enfermedad o trastorno aciente policotémica e Inmunosupresion
primario, en este caso la P ' e Psoriasis
onicomicosis.(35)

Fuente: tabla operativa de elaboracion propia, trabajo de tesis: Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y micoldgicas de la Onicomicosis en el Instituto de

Dermatologia y Cirugia de piel, INDERMA. Zona 6.




4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas

Los datos fueron obtenidos a través de la revision de los expedientes clinicos,
resultado del cultivo (mycosel o soboraud) analizados en el laboratorio micolégico mediante
el llenado del instrumento de recoleccion de datos.

4.6.2 Procesos
Para la elaboracion del proyecto y recoleccién de la informacion se llevé a cabo los

siguientes pasos:

e Paso 1: se elabor6 y presentd un anteproyecto a la Coordinacién de Trabajos de
Graduacion (COTRAG) de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC, el cual
luego de ser aprobado se procedié a la realizacion del protocolo.

e Paso 2: se presentdé protocolo preliminar de investigaciéon al Instituto de
Dermatologia y Cirugia de Piel, INDERMA, para solicitar autorizacion de realizar la
investigacion y trabajo de campo en dicha institucion.

e Paso 3: se solicité aprobacion de protocolo luego de varias revisiones por parte de
COTRAG de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC.

e Paso 4: se solicité dictamen de protocolo en Comité de Bioética en Investigacién en
Salud de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC.

e Paso 5: se disefio el instrumento de la recoleccion de datos con base a los objetivos
de investigacién y variables a estudio.

e Paso 6: se procedi6 a hacer la revision exhaustiva de la base de datos del
laboratorio de micologia en donde se obtuvieron los datos de los resultados de los
pacientes que se realizaron prueba directa con KOH al 20 % positivo y de los cultivos
(mycosel o saboraud) durante el afio 2018, dichos datos fueron transcritos al
instrumento de recoleccion de datos.

e Paso 7: se obtuvo de igual forma en los expedientes clinicos de cada paciente los
datos sociodemograficos y clinicos, para su posterior transcripcion al instrumento
de recoleccion de datos.

¢ Paso 8: la informacion que se obtuvo fue procesada a través de una base de datos
en el programa Microsoft Office Excel 2019 que permitié codificar cada una de las
variables y con ello realizar un analisis estadistico para su posterior interpretacion y

presentacion de resultados.
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4.6.3 Instrumento

Se elabor6 un instrumento de recoleccién de datos en donde se incluy6 cada una
de las variables a estudio para su posterior andlisis. Esta herramienta se utilizd para
transcribir los datos obtenidos de los expedientes clinicos y de la base de datos del
laboratorio de micologia, mediante el llenado a mano de los datos. Fueron impresas en
hojas tamafio carta en su anverso, e identificados con los logos de la Universidad de San
Carlos de Guatemala de la Facultad de Ciencias Médicas y del Instituto de Dermatologia y
Cirugia de Piel. La boleta fue dividida en las siguientes secciones: (Anexo No. 7.1)

e Seccion 1: caracteristicas sociodemogréficas, que a su vez se divide en: edad,
sexo, residencia y ocupacion.

e Seccion 2: caracteristicas clinicas que a su vez se divide en: localizacion
anatomica, presentacion clinica, factores de riesgo presentes y comorbilidades
asociadas.

e Seccion 3: caracteristicas micolédgicas, que contiene el cultivo (mycosel o saboraud)

y el agente etioldgico.

4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1 Procesamiento de datos

Los datos recopilados en el instrumento de recolecciéon de datos fueron tabulados
segun cada una de las variables, mediante el uso de cédigos numéricos que facilitaron su
posterior analisis (ver anexo 7.2). Se asign6 un valor numérico a cada caracteristica de
cada una de las variables a estudio y de esta forma se tabulé en un documento Microsoft
Excel 2019 creando asi la base de datos de esta investigacién. Se elaboraron tablas de
presentacion de datos simples para establecer sus frecuencias y medidas de tendencia

central.

4.7.2 Analisis de datos
Al tener la base de datos se procedié a hacer un andlisis descriptivo de las macro
variables segun las tablas elaboradas. Posteriormente se realizé un analisis univariado

orientado en los objetivos establecidos.

Para el analisis del objetivo especifico No 1, que es determinar las caracteristicas
sociodemograficas, cuenta con las variables de edad, sexo, ocupacion y residencia. La
variable edad, por ser numérica discreta se obtuvieron los valores de tendencia central y de

dispersion, ademas, posterior a eso se recategorizé en intervalos de quinquenios, para
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tener un resumen de esta. La variable sexo por ser categorica y dicotomica se describieron
las frecuencias, proporciones y porcentajes, respecto de sus categorias. Para las variables
ocupacion y residencia las cuales por su naturaleza categoérica fueron analizadas por medio

de tablas de distribucion de frecuencias y porcentajes.

Para el andlisis del objetivo especifico No 2, que consta en indicar las caracteristicas
clinicas, cuenta con las variables localizacion anatémica, presentacion clinica, factor de
riesgo y comorbilidad. Para dichas variables por su naturaleza categorica fueron analizadas

por medio de tablas de distribucion de frecuencias y porcentajes.

Para el analisis del objetivo especifico No 3, que es identificar las caracteristicas
micolégicas, cuenta con la variable agente etiol6gico. Para la variable agente etiolégico por
ser categorica policotdmica fue analizada por medio de tablas de distribucién de frecuencias

y porcentajes.

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Obstaculos

El presente estudio tuvo la limitante metodolégica que con los datos obtenidos no
se permitié asociar ni establecer relacidén entre variables, asi mismo no permitié determinar
la causalidad de los eventos o su secuencia temporal, por lo que Unicamente se describid

el fenédmeno observado.

4.8.2 Alcances

Esta investigacibn permitié caracterizar de forma sociodemografica, clinica y
micologica a todos los pacientes que asistieron a la consulta externa del Instituto de
Dermatologia y Cirugia de Piel -INDERMA- zona 6 por onicomicosis y quienes a su vez
tienen prueba directa con KOH al 20 % positivo y se realizaron cultivo (mycosel o saboraud)
durante el afio 2018. Esta investigacion permiti6 que exista un perfil de la poblacién
guatemalteca que tiene la capacidad de costear la consulta médica y los examenes
diagnésticos en INDERMA, ya que es una institucion que a pesar de su bajo costo no es
totalmente gratuita. Esta base de datos tuvo la utilidad de describir las caracteristicas de
dichos pacientes y permitié que en un futuro esta sea analizada nuevamente en busqueda

de relacion entre variables para la modificacién de planes de prevencidon y promocion.
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4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

e Respeto por las personas: esta investigacion no involucré actividades que
interfirieran con la capacidad de autodeterminacion de los individuos, ya que los
datos fueron recopilados y evaluados de forma anénima, fueron extraidos de
expedientes clinicos llenados en afios anteriores por lo que los pacientes no
participaron directamente, se respetd la privacidad de los pacientes en todo
momento, no compartiendo datos que involucren de manera directa o indirecta la
identidad de los mismos conservando su integridad.

e Beneficencia: esta investigacion conté con un disefio adecuado e investigador
competente para el desarrollo de la misma, los datos produjeron informacién de
utilidad que podra ser aplicada para beneficiar a la poblacion. No representd ninguin
riesgo para las pacientes ya que no se tuvo contacto directo con ellos en ningln
momento ni se realizaron intervenciones o procedimientos de ningun tipo que
puedan directa o indirectamente suponer un riesgo para su salud fisica y mental.

e No maleficencia: por las caracteristicas de esta investigacion no existio riesgo de
producir dafio a la poblacién a estudio.

e Justicia: se recopilaron los datos sin distincién de edad, procedencia o grupo étnico,
contemplado a todas las pacientes con equidad.®®

e Pautas CIOMS: en esta investigacion se aplicaron de igual forma pautas éticas
internacionales, por ser una investigacién relacionada con la salud de seres
humanos, dichas pautas fueron elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la OMS, en
el afo 2016, estos son principios éticos de uso primordial a aplicar en la revision
ética de protocolos de investigacién. Se enfocan en lineamientos y principio que
protegen a los seres humanos en una investigacién de salud, por lo cual se tomara
en consideracion la pauta namero 24 que determina que los investigadores deben
registrar sus estudios por anticipado, publicar los resultados y compartir los datos
sobre los cuales se basan estos resultados de manera oportuna, ya sean resultados
negativos y no concluyentes como los positivos deben publicarse y hacerse del
conocimiento publico, y todo informe de resultados de estudio de investigacion debe

ser autorizado por el comité de ética de investigacion.®’
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4.9.2 Categoria de riesgo

Categoria | (sin riesgo): el presente estudio fue una recopilacion de datos de la
base de datos del laboratorio de micologia y expedientes clinicos de los pacientes,
por lo que se utilizé Gnicamente técnicas observacionales, en las cuales no se
realiz6 ninguna intervencion o modificacion con las variables, sin embargo, se
solicitd dictamen bioético de protocolo en Comité de Bioética en Investigacion en
Salud de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC.
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5. RESULTADOS

Los resultados que se presentan a continuacion son de los pacientes con
onicomicosis, quienes tuvieron prueba directa con KOH al 20 % positivo y se realizaron
cultivo (Mycosel o Saboraud) en el Instituto de Dermatologia y Cirugia de Piel, INDERMA,
durante el afio 2018. La poblacién estd conformada por 270 expedientes clinicos.

Tabla 5.1 Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes.

N=270
f %
Edad Med =44; RICt = 30-57 afios
0-9 9 (3.33)
10-19 11 (4.07)
20-29 44 (16.29)
30-39 56 (20.74)
40-49 43 (15.92)
50-59 54 (20)
>59 53 (19.62)
Sexo
Femenino 171 (63.33)
Masculino 99 (36.66)
Residencia
Regién Metropolitana 187  (69.25)
Regién Sur Oriente 34 (12.59)
Regién Nororiente 12 (4.44)
Regién Central 12 (4.44)
Regién Sur Occidente 8 (2.96)
Regién Norte 7 (2.59)
Regién Noroccidente 5 (1.85)
Regién del Petén 5 (1.85)
Ocupacion
Ama de casa 114 (42.22)
Estudiante 42 (15.55)
Comerciante 29 (10.74)
Piloto 23 (8.51)
Agricultor 10 (3.70)
Otras ocupaciones 52 (19.25)

T: rango intercuartil

La edad con mayor frecuencia es 30-39 afios 20.74 % (56) con una mediana de 44 afios;
el sexo femenino se presenta con mayor frecuencia 63.33 % (171); la residencia de los
pacientes que se presenta con mayor frecuencia fue dentro de la region metropolitana
69.25 % (187) y la ocupacion predominante es ama de casa 42.22 % (114).
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Tabla 5.2 Caracteristicas clinicas de los pacientes.

N=270
Caracteristicas f %
Localizacion anatémica
Pies 235 (87.03)
Manos 16 (5.92)
Ambos 19 (7.03)
Presentacion clinica
Subungueal distal y lateral 123 (45.55)
Distréfica total 105 (38.88)
Blanca superficial 39  (14.44)
Proximal subungueal 3 (1.11)
Factores de riesgo
Calzado oclusivo 186 (68.88)
Tercera edad 48 (17.77)
Uso de ducha comunal 46 (17.03)
Familiar o compafiero con onicomicosis 42 (15.55)
Ambiente humedo o célido 18 (6.66)
Trauma en los pies 0 manos 9 (333
Deportista 7 (2.59)
Uso de medicamentos esteroideos 4 (1.48)
Uso de piscinas 4 (1.48)
Uso de calzado ajeno 1 (0.37)
Comorbilidades asociadas
Tifa pedis 67 (24.81)
Diabetes Mellitus 24 (8.88)
Insuficiencia vascular 21 (7.77)
Onicocriptosis 14 (5.1)
Inmunosupresion 7 (2.59)
Psoriasis 4 (1.48)
VIH 3 (1.11)
Alcoholismo 3 (1.11)
Hiperhidrosis 2 (0.74)

La localizacion anatomica con mayor frecuencia es en

los pies 87.03 % (235); la

presentacion clinica es subungueal distal y lateral 45.55 % (123); los factores de riesgo son

uso calzado oclusivo 68.88 % (186) y ser de la tercera edad 17.77 % (48) y la comorbilidad

gue mas se presenta es tifia pedis 24.81 % (67).
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Tabla 5.3 Caracteristicas micolégicas de los pacientes.

N=270
Caracteristicas f %
Infeccion por hongos dermatofitos
Trichophyton Rubrum 107 (39.62)
Trichophyton Mentagrophytes 12 (4.44)
Microsporum Canis 10 (3.7)
Microsporum Gypseum 1 (0.37)
Epidermophyton Floccosum 1 (0.37)
Infeccidn por levaduras
Candida sp 1M1 (41.11)
Trichosporon Beigelii 12 (4.44)
Rhodotorula sp 6 (2.22)
Infeccion por mohos no dermatofitos
Penicillium sp 3 (1.11)
Fusarium 1 (0.37)

El agente etiolégico con mayor frecuencia es Candida sp 41.11 % (111); seguido de
Trichophyton rubrum 39.62 % (107).

33



34



6. DISCUSION

La onicomicosis constituye el proceso patoldgico mas frecuente en las ufias. Un estudio
realizado en Guatemala, reporté que una de cada tres personas padecen de esta
enfermedad, por lo que en nuestro pais, la onicomicosis es un motivo de consulta frecuente,
llegando a ser de las enfermedades de la piel mas diagnosticadas en los servicios de
consulta externa del Instituto de Dermatologia y Cirugia de piel INDERMA).>* Sin embargo
no existe un estudio descriptivo sobre esta patologia, e INDERMA relne a una poblacion
diversa y amplia que permite describir caracteristicas generales de la poblacion

guatemalteca que es diagnosticada con onicomicosis.

Las caracteristicas sociodemogréficas de interés fueron las siguientes: la edad del
paciente con una mediana de 44 afos, el grupo etario predominante se encuentra entre 30
y 39 afios, representado el 20.74 % de la poblacion, seguido del grupo etario mayor de 59
afios con 19.62 %, representado casi a la mitad de la poblacién, los datos obtenidos se
muestran similar a estudios realizados en Latinoamérica donde dice que una vez adquirida
la enfermedad, casi nunca remite de forma espontanea. Por tanto, la frecuencia aumenta a
medida que avanza la edad, aprecidndose un aumento progresivo alcanzando una

incidencia de hasta el 48 % entre la poblaciéon mayor de 60 afios.®

El sexo del paciente es otra caracteristica sociodemografica, el femenino es el
predominante con 63.33 %, resultado similar a estudios realizados en Europa, Estados
Unidos y Latinoamérica, en donde explican que esto es debido a que esta patologia es un
serio problema estético que influye en el aspecto emocional del paciente lo cual se ve

reflejado en el predominio de consultas por pacientes de sexo femenino.1258

La mayoria de los pacientes residen en la region metropolitana representando el
69.25 % de la poblacién, dato similar al encontrado en el libro de Arenas (Atlas Diagndstico
y Tratamiento, en México), donde explican que esta patologia es mas comin en zonas
urbanas que en rurales, ya que esta asociada al uso de calzado oclusivo, y ademas los

pacientes tienen un mejor acceso a una consulta dermatolégica.t

Con respecto a la ocupacion del paciente, ama de casa representa casi la mitad de
la poblacién con 42.22 %, seguida por la de estudiante con 15.55 %; no existen estudios
donde incluyan esta variable, sin embargo, un estudio realizado en el 2018 en Colombia,
encontr6 que en las Ultimas décadas se ha observado un aumento de la prevalencia de

onicomicosis, debido a una mayor exposicion a los agentes fungicos e incremento en la
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realizacion de actividades deportivas o laborales asociadas al uso de calzado oclusivo que

producen microtraumatismos continuos en la uiia.®

Las caracteristicas clinicas de los pacientes son las siguientes: la localizacion
anatomica que presenta mas de las tres cuartas partes de la poblacién, fue la de los pies
con 87.03 %, manos con 5.92 % y ambos un 7.03 % respectivamente; porcentajes similares
hallados en un estudio realizado en el 2010 en Argentina, donde evaluaron y procesaron
5961 muestras de uiias de manos y pies durante un afio en nueve centros asistenciales, de

las cuales el 82.3 % correspondieron a uiias de pies y el 17.7 % a ufias de manos.'?

Con respecto a la presentacion clinica en los pacientes, la subungueal distal y lateral
esta presente en casi la mitad de la poblacion, con 45.55 %, seguida de distrofica total con
38.88 %; cifras muy parecidas al resto de los estudios que se han realizado a nivel europeo

y latinoamericano.**

Los factores de riesgo mas frecuentes son: uso de calzado oclusivo con 68.88 %y
ser de la tercera edad con 17.77 %; datos similares mostrado en un estudio en Espafia
durante el 2017, donde realizaron un perfil epidemioldgico y caracteristicas clinicas de la
onicomicosis en una poblacion militar, donde observaron que el 62.7 % correspondié a la
forma clinica onicomicosis subungueal distal lateral y el 26.9 % a onicomicosis distréfica
total, por lo que tiene similitudes a este estudio a excepcion de que la poblacion militar tiene
actividades diferentes y muy particulares, pero concuerdan que uno de los factores de

riesgo mas comun es el uso de calzado oclusivo.*

Por Gltimo, la caracteristica clinica de comorbilidades asociadas, casi un cuarto de
la poblacién presenta tifia pedis con 24.81 % y porcentajes muy similares entre diabetes
mellitus e insuficiencia vascular con 8.88 %y 7.77 %, respectivamente; resultados similares
publicados este afio en El Diario de la Academia Americana de Dermatologia, donde
mencionan que las comorbilidades mas asociadas a onicomicosis son la tifla pedis,

diabetes mellitus descontrolada y enfermedad vascular periférica.?

Con respecto al agente etioldgico, en el laboratorio de micologia médica de la
Universidad de Costa Rica, de 431 muestras de ufias analizadas, los patdgenos que se
presentaron con mayor frecuencia en ufias de los pies fueron Trichophyton rubrum seguido
de Fusarium spp. siendo el 66.9 % y 17.6 % respectivamente y en aquellas provenientes

de manos el mas frecuente fue Candida sp con 33.3 %; estos hallazgos son concordantes
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con otros obtenidos en estudios similares en Latinoamérica®, sin embargo, estos
porcentajes difieren con los obtenidos en el INDERMA, en los que Candida sp representa
un 41.11 % seguido de Trichophyton rubrum con 39.62 %, en estos datos la distribucién del
agente etiolégico es mas homogénea, independientemente de la localizacion anatomica

afectada, lo cual representa un fendmeno de interés y que debe ser investigado.
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7.1

7.2

7.3

7. CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas sociodemogréficas reportadas, los pacientes con
onicomicosis presentaron una mediana de 44 afios, seis de cada diez pacientes
son del sexo femenino, siete de cada diez residen en la region metropolitana y

con la ocupacién de ama de casa mas frecuente.

Respecto de la localizacion anatémica nueve de cada diez pacientes lo
presentaron en los pies, en cinco de cada diez la presentacion clinica fue
subungueal distal y lateral y en cuatro de cada diez distrofica total. Dentro de los
factores de riesgo, el uso de calzado oclusivo y ser de la tercera edad fueron de
los factores mas frecuentes y, de las comorbilidades asociadas dos de cada diez
pacientes presentan tifia pedis y por lo menos uno de cada diez tienen diabetes

mellitus e insuficiencia vascular.

De las caracteristicas micol6gicas, se reporté que cuatro de cada diez pacientes
presentan el agente etioldgico Candida sp seguido del hongo dermatofito
Trichophyton rubrum, con porcentajes muy similares en las distintas

localizaciones anatomicas.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al lInstituto de dermatologiay cirugia de piel -INDERMA-.

8.2

Determinar procedimientos que aseguren a todos los pacientes la realizacién de
pruebas directas con KOH al 20 % y cultivos y asi mejorar la intervencién
terapéutica.

Generar mecanismos para dar un seguimiento a los pacientes que presente
onicomicosis hasta que remita la enfermedad.

Realizar estudios longitudinales para determinar causas y beneficios para los
pacientes con estas patologias.

A la poblacién que acude al INDERMA.

Educarse de lo necesario que es la realizacion de los exadmenes micol6gicos para

un diagnéstico y tratamiento oportuno.

Comprender que abandonar el tratamiento antifingico de uso prolongado, hara no
remitir la enfermedad.
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9. APORTES

Este estudio aporta la caracterizacion sociodemogréfica, clinica y micolégica de los
pacientes con onicomicosis de la consulta externa del Instituto de Dermatologia y Cirugia
de Piel -INDERMA- en el afio 2018, datos que pueden ser utilizados por la institucién para
futuras investigaciones y para generar nuevas directrices respecto al seguimiento de los
pacientes con esta patologia.

Los datos de esta investigacion constituyen un perfil actualizado que refleja las
caracteristicas de la poblacion atendida en el Instituto de dermatologia y Cirugia de Piel,
asi como también la labor realizada por ésta.
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11. ANEXOS

Anexos 10.1 Boleta de recoleccién de datos

) INDERMA
FACULTAD DE BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
CIENCIAS MEDICAS - Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas .

La siguiente boleta se llenara para el estudio “Caracteristicas sociodemograficas, clinicas y micoldgicas de la
onicomicosis”. Estudio descriptivo a realizarse en los pacientes de la consulta externa del Instituto de
Dermatologia y Cirugia de Piel INDERMA) zona 6 quienes tienen prueba directa con KOH al 20 % y cultivo

(mycosel o saboraud), durante el afio 2018.

Instrucciones: Marque con una (X) cada seccion y escriba lo que se soalicita en cada item.

No. De boleta:
SECCION 1. Caracteristicas sociodemogréficas

1. Edad Afos:
2. Sexo Masculino
Femenino

SECCION 2 Caracteristicas clinicas

5. Localizacién anatémica
Pies
Manos

6. Presentacion clinica

Subungueal distal y lateral
Distrdfica total
Blanca Superficial
Proximal subungueal
Endonyx

7. Factores de riesgo

Calzado oclusivo

Ambiente humedo o calido

Uso de ducha comunal

Tercera edad

Uso de calzado ajeno

Uso de piscinas

Deportista

Familiar o compafiero con onicomicosis
Uso de medicamentos esteroideos
Trauma en las ufias

8. Comorbilidades

Tifia pedis

VIH

Diabetes mellitus
Inmunosupresion
Psoriasis
Onicocriptosis
Alcoholismo
Insuficiencia vascular
Hiperhidrosis
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3. Residencia:

4. Ocupacion:

SECCION 3 Caracteristicas micoldgicas

9. Cultivo Mycosel
Positivo
Negativo

10. Cultivo Saboraud

Positivo
Negativo




Anexos 11.2 Codificacién de variables

Variables

Codigo

Categoria

Codificacion

Edad

EDAD

Edad en afios

Afios

Sexo

SEXO

Masculino

1

Femenino

2

Residencia

RES

22 departamentos de Guatemala

Del 1al 22 en orden alfabético de
los departamentos de
Guatemala

Ocupacion

OCupP

Ocupacion que indique el expediente clinico

del paciente

Agente Etioldgico

AE

Hongos dermatofitos

Epidermophyton Floccosum

Del 1 al nimero necesario en
orden alfabético de ocupaciones
registradas en el expediente
clinico

Trichophyton Rubrum

Trichophyton Mentagrophytes

Microsporum Canis

Microsporum Gypseum

Levaduras

Caéndida sp

Trichosporon Beigelii

Rhodotorula sp

Mohos no dermatofitos

Fusarium

Penicillium sp

Presentacion
Clinica

PC

Subungueal distal y lateral

Blanca Superficial

Proximal Subungueal

Distréfica Total

Endonyx.

Localizacion
anatoémica

LOC

Pies

Manos

Pies y manos

Factor de Riesgo

FR

Calzado oclusivo

Ambiente humedo y calido

Ducha comunal

Tercera edad

Uso de calzado ajeno

Uso de piscinas

Deportista

Uso de medicamentos esteroideos

Familiar o compafiero con onicomicosis

Trauma en los pies

Comorbilidad

COMOR

Tinea pedis

VIH

Diabetes Mellitus

Inmunosupresion

Psoriasis

Onicocriptosis

Alcoholismo

Insuficiencia Vascular

Hiperrhidrosis

Fuente: tabla operativa de elaboracion propia.
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Anexos 11.3 Presupuesto de la investigacion

Concepto Costo unitario/por hora | Cantidad Costo total
Recurso humano*
Estudiante 1 (investigador)** Q30.00 50 Q1500.00
Asesor** Q1948.00 36 Q70 128.00
Revisor** Q1948.00 36 Q70 128.00
Subtotal Q155 256.00
Materiales
Papel y suministros Q200.00 1 Q200.00
Tinta de impresion Q80.00 1 Q80.00
Subtotal Q280.00
Equipo
Computadora Q3460.00 1 Q.3460.00
Impresora Q450.00 1 Q450.00
Subtotal Q 3910.00
Otros gastos
Transporte Q. 30.00 30 Q900.00
Q. 400.00 1 Q400.00
Divulgacion, impresién y encuadernado.
Subtotal Q1300.00
Total Q160 746.00

Fuente: tabla de cotizacion de recursos y materiales de elaboracion propia.
*Para los recursos humanos se muestra el costo por hora y la cantidad de horas dedicadas a la investigacion.

**Direccion de investigacion, fondo de investigacién, lista de puesto y salarios 2017.

51




Anexos 11.4 Agente etioldgico segun localizacion anatomica*.

N=270
Localizacion Agente etioldgico f acumulada % acumulado
Pies Manos Ambos
Céandida sp 92 5 14 111 41.11
Trichophyton rubrum 96 4 7 107 39.62
Ambos agentes 188 9 21 218 80.74

*El porcentaje se calculod con el total de la poblacion.
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