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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones por dermatofitosis son méas frecuentes de lo que se espera
mas en personas vulnerables que tiene comorbilidades y que ademas estan sujetos cambios
climaticos masen un pais como Ecuador, favorece el desarrollo de dermatofitosis.
Objetivo: Determinar la prevalencia de dermatofitosis asociado a diabetes mellitus en el
hospital de especialidades TeodoroMaldonado Carbo en el afio 2021. Resultados: se
estudié una muestra de 102 pacientes donde la edad presento una media de 54.11
(£18.338) con un minimo de 1 afio de vida y un maximo de 89afios. La distribucion del
sexo fue de 55 (53.9%) pacientes femeninas y 47 (46.1%) pacientes masculinos. Los
antecedentes patoldgicos personales con mas frecuencia en estos pacientes fueron
hipertension arterial en 28 (27,5%) de los pacientes. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes son descamacion en 19 (18,6%) pacientes, onicolisisenem 17 (16.7%). Los tipos
de dermatofitosismas frecuentes son B351 dermatofitosis tifia de las ufias en 48 (47,1%)
pacientes El tratamiento mas enviado fue terbinafina sola en 18 (17.6) pacientes, seguido
de Fluconazol + terbinafina en 16(15.7%) pacientes. La duracion del tratamiento fue
menor a 6 meses en 87 (85.3%) pacientes y mayor a 6 meses en 15 (14.7%) pacientes; en
los cuales 46 (45.1%) pacientes obtuvieron alta médica, 36 (35.3%) no regresaron a
controles médicos y 20 (19.6%) fueron reinciden. Conclusién:se demostro una prevalencia
de dermatofitosis asociada a diabetes mellitus en 53 pacientes siendola muestra de 102

pacientes, de los cuales 48 no tienen diabetes,

Palabras claves: dermatofitosis, diabetes, edad, clinica, cultivo

Xl



INTRODUCCION

La dermatofitosis es motivo de consulta habitual en el servicio de dermatologia en ecuador
y en elmundo, sin embargo, no existen estudios y no se puede establecer prevalencia o
etiologia clara debido a la falta de registro en las historias clinicas de los pacientes en
ecuador, porque muchas delas situaciones los pacientes no se realizan los examenes
pertinente y no concluyen con el tratamiento y una razén aun mas importante que el
servicio de dermatologia se manejo por telemedicina en el afio pandémico 2021 y la mejor
opcion para diagnosticar era pidiendo fotos al paciente de las lesiones, por estas

circunstancias no se tiene un registro evidente.

Pero si se conoce que los pacientes diabéticos alteran todo su sistema e inmunidad
produciendo neuropatia, alteracion vascular periférica, retinopatia, dermopatias, siendo
estas Ultimas de relevancia porque la piel es el 6rgano protector y se vuelve muy

vulnerables a infecciones bacterianas o micéticas causando dermatofitosis.

Conocemos que las infecciones por dermatofitosis causada por hongos dermatofitos por
ello el nombre estan sujetos cambios climaticos también y méas en un pais como Ecuador
gue se encuentraen la franja tropical y debido a sus alturas andinas tiene extensas zonas
templadas y frias; posee una gran diversidad climatica y ecoldgica; caracteristica

prominente de la geografia de América del Sur (2)

Las consecuencias de aquello lo sufren en su mayoria personas expuestas a humedad y
cambio detemperaturas como lo son los trabajadores de actividades agricolas, pero son
mas propensos los pacientes vulnerables con comorbilidades como diabetes, enfermedad

importante para la salud pablica a nivel mundial.

Por todo aquello mencionado este estudio investiga la Prevalencia de dermatofitosis
asociado a diabetes mellitus en el hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo
en el afio 2021, factores de riesgo asociado con sus posibles complicaciones y la gravedad

en caso de ser manejada.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En este trabajo investigativo se intenta determinar la prevalencia de dermatofitosis en

pacientes diabéticos, debido a su vulnerabilidad para ciertas infecciones.

JUSTIFICACION
Porque las lesiones de piel en un diabético son mas comunes de lo que parece. Ademas, la

diabeteses un problema para la salud pablica a nivel mundial, los casos van en aumento y
con ello sus complicaciones. Como se sabe los pacientes diabéticos son méas propensos a
ciertas infecciones debido a las alteraciones provocadas por la hiperglicemia y una de esas
infecciones son las dermatofitosis siendo una puerta de entrada a largo plazo para
ulceraciones y posibles amputaciones que es una de las consecuencias mas costosas de la
diabetes y puede provocar importantes pérdidas econémicas, sociales y de salud publica,
especialmente en las comunidades de bajos ingresos.

OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de dermatofitosis asociado a diabetes mellitus en el hospital de

especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2021

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar la prevalencia de las dermatofitosis.

Determinar la frecuencia de edad, el sexo, los sintomas y signos caracteristico.
Investigar los tipos de dermatofitosis mas frecuente.
Relacionar tendencia de dermatofitosis en pacientes obesos.

: Determinar relacién entre el ambiente laboral y familiar con el riesgo de
ermatofitosis

oo AW NP

HIPOTESIS

Los pacientes con diabetes mellitus estan mas propensos a desarrollar dermatofitosis.

JUSTIFICATIVO

Porque las lesiones de piel en un diabético son mas comunes de lo que parece. Ademas,



la diabetes es un problema para la salud pablica a nivel mundial, los casos van en aumento
y conello sus complicaciones. Como se sabe los pacientes diabéticos son mas propensos
a ciertas infecciones debido a las alteraciones provocadas por la hiperglicemia y una de
esas infeccionesson las dermatofitosis siendo una puerta de entrada a largo plazo para
ulceraciones y posibles amputaciones que es una de las consecuencias mas costosas de la
diabetes y puede provocar importantes pérdidas econdmicas, sociales y de salud publica,

especialmente en las comunidades de bajos ingresos.



CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

DEFINICION
La dermatofitosis es una infeccion fungica que involucra piel, ufias y cabello, recibe su

nombre deacuerdo a su localizacion en el cuerpo. Es una enfermedad que puede iniciar
con sintomas leves pero que puede complicarse en pacientes vulnerables como los

diabéticos. Afecta de manera general a todo tipo de piel, género y edad.

Suele ser comun pero no tan frecuente en nifios por la exposicion de ellos con medios de
contagiocomo el suelo, contacto directo con otros nifios o por objetos que usen entre ellos,

incluso mascotas.
Las zonas mas frecuentes y por ende las tifias son:

o B350 Tifia de la barba y cuero cabelludo
o B351 Tifa de las ufias

o B352 Tifia de la mano

o B353 Tifia del pie

o B354 Tifia del cuerpo

o B356 Tifia inguinal

o B358 Otras dermatofitosis

o B359 dermatofitosis, no especifica

Estas infecciones dermatofiticas pueden estar presentes en una persona y no desarrollarse
en mucho tiempo o nunca, pero si se produciria las manifestaciones clasicas de una tifia
con mucha maés facilidad en pacientes con alteracién en las defensas locales o cuadros de

inmunodeficiencia primaria hereditaria o secundaria como diabetes, cancer, VIH.(1)

ETIOLOGIA
La frecuencia de dermatofitosis es variable en todo el mundo, esta sujeto a factores

ambientales, yagentes causales presentes en los ecosistemas de cada medio. De esta

forma se postula que las infecciones por estos microorganismos dependen en gran medida



de la resistencia del hospedero al agente causal, la virulencia propia del hongo y a las
condiciones ambientales en la que se desarrollan. (2)

Son causados por los dermatofitos que son hongos que se alimentan de queratina para
sobrevivir,la misma que esta presente en piel, ufias y cabello. Las especies que causan

estas infecciones son Epidermophyton, Microsporum, y Trichophyton. (1)
El contagio es de persona a persona, de animal a persona y poco usual del suelo a persona.

En la actualidad; se debe considerar, la falta de control en la venta de medicamentos
antimicéticos, que facilitan; la resistencia de estos patdgenos que en algunos casos
ocasionan infecciones sistémicas graves sobre el individuo por ineficacia del tratamiento

prescrito (2)

FACTORES DE RIESGO
Estas infecciones afectan a mas de la mitad de la poblacion, nadie esta libre de ella, al

menos unavez en la vida se presento, debido a que involucra no solo el estilo de vida o
higiene sino tambiénel trabajo que realizan, como agricultores, trabajadores de fabricas,
camaroneras, etc, refiriéndosea Ecuador; son ellos quienes estdn mas propensas ya que
son quienes permanecen mucho tiempo con zapatos cerrados, sin acceder a una buena
higiene de sus pies en caso de tifia pedis, actividadesdeportivas como natacion, uso de

bafios publicos, traumatismo, edad avanzada y comorbilidades como diabetes. (3)

EPIDEMIOLOGIA
Segun estudio realizado en Ecuador sobre dermatofitosis en el 2021: Se demuestra que

el sexo femenino es el mas afectado. (4) El grupo etario que acude con frecuencia a la

consulta esta entrel8 a 65 afios, tanto de area rural como urbana.

CLINICA
De manera general se presenta como una erupcién cutanea, con posterior descamacion

acomparfiada de prurito, pero los sintomas que refiera el paciente van a depender de la
localizacionde la lesidn, estas suelen ser intermitentes, desaparecer y de repente aparecer
como ampollas o vesiculas en caso que se presente en el pie, o placa eritematosa, por

ejemplo, en el cuero cabelludo.(5)



También la gravedad de las manifestaciones clinicas depende de la virulencia del

microorganismoy la susceptibilidad e hipersensibilidad del huésped.

TIPOS DE DERMATOFITOSIS

. Tifa de la barba y cuero cabelludo (CIE B350)
Como su nombre lo indica afecta el cuero cabelludo, se visualiza como placas

seudoalopécicas unicas o multiples con resequedad y descamacion. Con mayor frecuencia
se presenta en pacientes inmunodeficientes, llegando a desarrollar Querion(4) una lesion
en forma de placa grande, dolorosa, inflamada e hinchada.(6)

Se puede utilizar la lampara de Wood en el cuero cabelludo para identificar el tipo de
hongo, también se puede hacer cultivo de la muestra.

. Tifa de las ufias (CIE B351)

Es la infeccion de la lamina ungueal que puede ser adquirido por contacto con persona
infectada o fomites. El paciente refiere cambio de coloracién, engrosamiento, opacas con
estrias y muy frégiles en una infeccion grave que pueden llevar a separarse del lecho
ungueal, pero las lesiones leves pueden pasar desapercibidas por un tiempo.

Para el diagnostico se realiza un raspado con posterior cultivo acompafiado de una PCR
porque esta se utiliza para producir copias de un gen procedente de un hongo.(7)

. Tifa del pie (CIE B353)

También llamada pie de atleta es la méas frecuente afecta por lo menos una vez en la vida a
todas las personas y mas cuando estan zonas himedas o calurosas. Existe una inclinacion
mayor hacia los hombres.

Se presenta como una descamacién acompafiada o no de enrojecimiento y prurito, con
mucho dolor en algunos casos, debido a la tifia podria provocar fisuras en el piel y llevar a
una infeccion bacteriana adicional, caracteristico en pacientes con menor irrigacion
sanguinea como son los diabéticos. Se diagnostica a través de examen fisico con posterior
raspado cutaneo, en caso de ser necesario se realiza un cultivo.

. Tifa del cuerpo (CIE B354)

Afecta cualquier parte del cuerpo, aunque es mas comun en tronco y extremidades y menos
en cara. Se presenta como zonas eritematosas Unicas o multiples, con bordes activos y un
centro mas claro, suelen presentar prurito. Para el diagnostico efectivo un raspado

cutaneo.(8)



E. Tifainguinal (CIE B356)
Lesiones mas frecuentes en varones adultos localizadas en la ingle, &rea perianal y perineal,
debido a la humedad de este sitio por ello se desarrolla mas en climas calidos y uso de ropa
apretada, las personas obsesas tienen mayor riesgo.

Suele ser recidivante en personas que ya presentaron tifia de ufias y tifia pedis. Se
presentacomo erupcion, eritematosa con bordes activos y el centro seco con signo de

curacion.(9)

DIAGNOSTICO
Para el diagnostico se utiliza la clinica presentada por el paciente con un examen fisico

exhaustivoen conjunto con raspados cutaneos y demostracion de hifas en preparados de
hidroxido de potasio(KOH). Esto es el método mas simple y rapido para detectar infeccién

por hongos.(10)

El cultivo del raspado solo se realiza si es infeccion en cuero cabelludo o tifia ungueal

porque podria ser causada por un no dermatofito.

TRATAMIENTO
El tratamiento de eleccion son los antifingicos via oral en complemento con los tépicos, lo

mismopara todas las tifias la diferencia esta en la duracion del tratamiento. (6)

Los topicos son cuando solo esta afectada la epidermis y la sistémica para infecciones mas
profundas con afectacion de la dermis, foliculos pilosos, ufias incluso planta de manos y
pies, también en infecciones refractarias a tratamiento tdépico, inmunodeprimidos y

recidivantes.(11)

Antes de enviar el tratamiento hay que tener en cuenta ciertos puntos; para tifia de unas y
pies se debe considerar el uso de queratoliticos al 6% en pies y urea 4% en ufias, antes de
usar imidazoles. También antes del tratamiento de cuero cabelludo topico utilizar por via

oral.
Topicos

o Clotrimazol: 2 a 3 veces/dia por 3 a 4 semanas
o Miconazol: 1 a2 veces/dia por 2 a 4 semanas



o Ketoconazol: 2 a 3 veces/dia por 3 a 4 semanas
o Terbinafina: 1 a 2 veces/ dia por minino 2 semanas, 4 para evitar recaidas. (12)

Sistémicos

o Fluconazol: dosis de 6mg/kg dosis Unica por 2 a 4 semanas, en tifia de la cabeza de
6 a 12semanas. Dosis maxima diaria 400mg.

o Itraconazol: dosis de 5 a 8mg/kg en tifia de la cabeza por 2 a 3 meses, y la dosis
paraonicomicosis es 3 a 5mg/kg por 3 a 4 meses. Dosis maxima diaria 400mg.

o Terbinafina: dosis 125mg/dia si pesa < 25kg y dosis 250 mg/dia si pesa >35kg de
4 a 6semanas. Para onicomicosis < 25kg 62,5 mg/d y >35kg 250mg/dia por 6 semanas.

o  Griseofulvina: dosis de 10 a 20mg/kg/dia de 4 a 6 meses, y solo para tifia de la
cabeza 20a 25mg/kg/dia de 6 a 12 semanas.(12)

DERMATOFITOSIS ASOCIADO A DIABETES
La diabetes mellitus tipo 2 representa una carga de enfermedad importante en términos de

morbilidad, mortalidad y discapacidad. A pesar de los esfuerzos para disminuir el impacto
negativoen mortalidad de esta, y otras enfermedades cronicas no transmisibles, el camino

es largo y probablemente ain mas complejo para paises de ingresos medios y bajos. (13)

La diabetes mellitus tipo Il se presenta debido a una produccién inadecuada y de la
incapacidad del cuerpo para responder a la hormona insulina. En los pacientes no
controlados aumenta el riesgode complicaciones que solo por su larga data ya estan
propensos, asi mismo un estilo de vida diferente, tratamiento adecuado, en muchos
pacientes podrian retrasar complicaciones que son inevitables. Las complicaciones mas
relevantes como alteraciones de la circulacion periférica, neuropatia diabética y retinopatia
con llevan a una alteracion de la inmunidad celular y reducciénde la funcién fagocitica de
los leucocitos polimorfonucleares que favorece desarrollo de infecciones fungicas y

bacterianas en la piel por la hiperglucemia.

Como se menciond con la progresion de la enfermedad se afectan drganos diana que
conllevan riesgo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares disminuyendo el

flujo sanguineo conposterior dafio de los nervios periféricos volviéndolos mas susceptible



a lesiones e infecciones enespecial en miembros inferiores.

Situaciones como neuropatia, enfermedad arterial periférica e infecciones entre ellas tinea
pedis, onicomicosis son predictores de desarrollo de ulcera en pie que usualmente
terminara en pie diabético, por ello el manejo de estas infecciones micoticas se reconoce
como una tactica de prevencion para futuras complicaciones y no convertirse en un serio
problema que muchas veces incapacita al paciente y a su familia por pérdidas econdmica,
sociales y mucho més en paises de bajos recursos. Estudios internacionales han
demostrado que la prevalencia de infecciones micoticas superficiales y cutneas en adultos
y adultos mayores con diabetes se relaciona principalmente con onicomicosis y tinea
pedis. (13)

La diabetes junto a la dermatofitosis en general tiene una asociacion muy cercana, en
especial la onicomicosis que actualmente ya no es solo un problema de higiene, todos son
propensos, pero notodos deben ser endebles porque es una enfermedad debilitante con
impacto fisico y psicoldgico negativo, por esta razon se debe manejarse a tiempo en
atencion primaria de salud, por losdiabéticos tienen mayor probabilidad de tener

onicomicosis.(14)

Por lo tanto, se debe considerar que la presencia de onicomicosis es considerada
actualmentecategoria de riesgo 2 (alto riesgo) por las guias de la Federacion

Internacional de Diabetes.
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CAPITULO I

METODOLOGIA
Se realizo un estudio de prevalencia, observacional, retrospectivo, transversal y

descriptivo se utiliz6 todos los pacientes de la consulta dermatoldgica del afio 2021, como

se detallard mas adelante.

Universo: 220 pacientes fueron atendidos por consulta externa de manera presencial y
telemedicina en el servicio de dermatologia en el afio 2021, de la totalidad de pacientes se
selecciond la muestra por criterios de inclusion siendo el principal que tenga diagnostico

de diabetes dando como resultado muestra de 102 pacientes para estudio.

DISENO DE INVESTIGACION
Estudio de Serie de Casos (observacional, descriptivo)

Estudio de Prevalencia o de Corte Transversal (observacional, descriptivo)Estudio de

Cohorte (observacional, analitico

TIPO DE INVESTIGACION
Segun la intervencion del investigador: observacional Segun la planificacion de la toma

de datos: retrospectivos
Segun el nimero de mediciones de la variable analitica; transversal (una sola vez) Segun

el nimero de variables analiticas: descriptivo, analitico de cohorte, correlacional

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion:

- Presente con dermatofitosis

- Pacientes atendidos en consulta externa en el 2021

- Paciente diabetico

- Sindrome metabdlico asociado

- Todos los tipos de dermatofitosisCriterios de exclusion:

- Historia clinica incompleta

- Pacientes que no sean del Hospital
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- Pacientes fallecidos

METODO DE MUESTREO
Criterios de inclusion

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION DE BASE DE DATOS
Se utilizo las siguientes variables

Variables Indicador Valor final Tipo de variable
Edad Edad Afios cumplidos Numérica, razon
discreta
Sexo Fenotipo del Femeni_no C_ategpri_ca, nominal,
sujeto Masculino dicotémica
. Historia Si/ No Categorica, nominal,
Diabetes clinica dicotomica
Tipo de . B351 Categorica, nominal,
e Historia B354 Politomica
dermatofitosis clinica B3%6
B353
B359
B352
B350
B358
Duracion del Historia clinica |<6 meses Categorica, nominal,
tratamiento >6 meses dicotémica

Ocupacion

Historia clinica

Influye en la enfermedad

No influye en la enfermedad

Categorica, nominal,
dicotémica

KOH Categorica, nominal,
Método diagnostico Historia clinica |Examen fisico Politémi

Telemedicina olitomica

Alta medica Categorica, nominal,
Resolucion Historia clinica |No regreso s

Politémica

No curado

Obesidad Historia clinica |Si/ No Categorica, nominal,

dicotémica
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PROCESAMIENTO DE DATOS
Revision retrospectiva de historias clinicas de la base de datos del hospital Teodoro

Maldonado Carbo, y sera recolectada y tabulada en un archivo de Excel y SPSS.

Se utilizara estadistica descriptiva e inferencial. Las variables continuas seran expresadas
como medias + desviacion estandar para distribuciones normales y como mediana y rango

intercuartil para distribuciones no normales.

Las variables categoricas se expresaran como frecuencias y porcentajes. Se utilizara la
prueba Chicuadrado de asociacion para el andlisis de variables cualitativas, y T de Student
para el analisis devariables cuantitativas. Correlacion de Pearson. Se tomard como

significativa una p <0,05.

RESULTADOS

Con la base de datos del hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo se
demostré una prevalencia de dermatofitosis asociada a diabetes mellitus en 51.9%
pacientes siendo la muestra de 102 pacientes, la edad presento una media de 54.11
(£18.338) con un minimo de 1 afio de viday un maximo de 89 afios (ver Tabla 1). La
distribucion del sexo fue de 55 (53.9%) pacientes femeninas y 47 (46.1%) pacientes

masculinos (ver Tabla 2)

También se analizo a los pacientes diabéticos como diagnostico definitivo que presentaron
dermatofitosis y los que no (ver Tabla 3). Todos los pacientes fueron atendidos en el afio

2021 enla ciudad de guayaquil.

Entre los antecedentes patol6gicos personales con mas frecuencia y relevancia fueron
hipertensiénarterial en 28 (27,5%) de los pacientes, HTA asociada a otras APP en 26
(25.5%) pacientes, no referian APP en 20 (19,6%) pacientes (ver Tabla 4)

Se reviso las historias clinicas de los pacientes y se valord si intervenia la ocupacion en el
desarrollo de dermatofitosis en pacientes diabéticos, el resultado fue 61 (59.8%) pacientes
donde no influyo su trabajo y en 41 (40,2%) pacientes si influyo (ver Tabla 5). Las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son descamacion en 19 (18,6%) pacientes,
onicolisis en em 17 (16.7%), onicodistrofia en 15 (14,7%) pacientes, prurito con otros

sintomas en 13 (12,7%) (ver Tabla 6). Los tipos de dermatofitosis mas frecuentes son B351
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dermatofitosis tifia de las uias en 48 (47,1%)pacientes, 354 dermatofitosis tifia del cuerpo
en 18 (17,6%) pacientes, B356 dermatofitosis tifia inguinal en 17 (16.7%) pacientes, B353
dermatofitosis tifia del pie en 13 (12.7%) pacientes, B350dermatofitosis tifia de la barba y
del cuero cabelludo en 2 (2.0%) pacientes, B358 dermatofitosis otras dermatofitosis en 2
(2.0%) pacientes (ver Tabla 7). La localizacién mas frecuente de dermatofitosis son las
ufias de los pies en 33 (32,4%) siguiéndole el intertrigo en 16 (15.7%) pacientes (ver Tabla
8).

El método diagnostico més utilizado fue KOH (hidroxido de potasio) en 44 (43.1%)
pacientes, examen fisico en 33(32.4%) pacientes y a través de telemedicina por época
COVID en 25 (24.5%)pacientes (ver Tabla 9). En los pacientes que se realiz6 examen de
KOH se encontraron micelios tabicados en 37 (36.3%), pseudomicelios en 2 (2.0%)
pacientes, micelios tabicados y pseudomicelios juntos en 1 (1.0%) pacientes, no se envio
KOH en 57 (55.9) pacientes y no se reporto resultado en 3 (2.9) pacientes (ver Tabla 10).EI
cultivo se envio a 8 (7.8%) pacientes de los cuales se encontrd Aspergillus seccion nigri
en 1 (1,0%) paciente, Trichophyton seccion mentagrophytes en 1 (1,0%) paciente,
Aspergillus terreus en 1 (1,0%) paciente, Trichophyton ssp en 1 (1,0%) paciente, el resto

no se reporto (ver Tabla 11).

El tratamiento enviado fue terbinafina sola en 18 (17.6) pacientes, seguido de
Fluconazol/terbinafina en 16 (15.7%) pacientes, Fluconazol/terbinafina/loratadina en 13
(12.7%)

pacientes, Terbinafina/loratadina en 13 (12.7%) pacientes, Terbinafina/fluconazol en 10
(9.8%)

pacientes, Terbinafina/trolamina/loratadina en 8 (7.8%) pacientes,
Terbinafina/betametasona en 7

(6.9%) pacientes, fluconazol/clotrimazol en 6 (5.9%) pacientes, clotrimazol solo en 4
(3.9%)

pacientes, terbinafina/urea en 4 (3.9%) pacientes, Fluconazol en 3 (2.9%) pacientes (ver
Tabla 12).

La duracidn del tratamiento fue menor a 6 meses en 87 (85.3%) pacientes y mayor a 6
meses en 15 (14.7%) pacientes (ver Tabla 13); de los cuales 46 (45.1%) pacientes
obtuvieron alta médica, 36 (35.3%) pacientes no regresaron a controles médicos y 20
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(19.6%) fueron reincidentes (ver Tabla 14).

En cuanto si la obesidad es un factor de riesgo en pacientes diabéticos con dermatofitosis,
se comprobd que el riesgo no es significativo .439< RR=1, por lo que la mayoria su IMC

se encontraban dentro de los valores normales. (ver Tabla 16).

También se ha demostrado en el resultado de Correlacion de Pearson 0.112 es > P=0.05,
que el tipo de ocupacidn laboral no esta relacionado con la dermatofitosis en los diabéticos
(ver Tabla 17)
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DISCUSION

Las infecciones micoticas superficiales y profundas son un problema de salud publica por
sus complicaciones y morbimortalidad. Segun estudio brasilefio en el afio
aproximadamente del 25 a 30% de adultos con diabetes tienen dermatofitosis, un poco
menos que este estudio donde el 52%desarrollaron dermatofitosis siendo su prevalencia
51.9%. Asi mismo en un estudio indonesio (2)Afecta mayormente a una edad avanzada
equitativa a otros estudios con una edad media de 54 afios, en un estudio en indonesia la
edad promedio era entre 31 y 60 afios, mas en hombres, a diferencia del HTMC la

prevalencia fue en mujeres.

A pesar de escases de estudios sobre este, se coincide con estudio brasilefio(15) que la
mayor prevalencia de dermatofitosis es la tifia pedis simultaneo al HTMC que fue de
47,1% al contrario de estudio indonesio donde la dermatofitosis m&s comun encontrada
fue tinea cruris, con una proporcion del 37,1%, seguido de tinea corporis y tinea ungueal

con una proporcion de domasificacion del 17,1%.

Se planteo una relacion entre el ambiente laboral y familiar de los pacientes donde se
demostro que el factor ocupacional y familiar no es significativo en la dermatofitosis en el
HTMC ya que no influye su calidad de vida laboral. Existen estudios que dan
recomendaciones sobre calidad de vidaRiyadi en 2020 en cuanto al mantenimiento de la
higiene personal es la parte del elemento que tuvo lugar a la aparicién de dermatofitos en
dieciséis pacientes diabéticos. Mientras tanto, la investigacion de Darung en 2017 y
Siregar 2018 afirmd que el conocimiento y el comportamientode una vida limpia y
saludable también estan relacionados con la dermatofitosis.

Casi la totalidad de los pacientes presentaron una enfermedad adicional la més frecuente
fue HTAen 27,5% pacientes, sequida de HTA con hipotiroidismo en 7,8% y el 19,6 no
tenia APP, es decirsolo diabetes, sin embargo, en otros estudios los pacientes implicados

solo eran diabéticos sin enfermedades asociadas.

La manifestacion clinica mas frecuente que los pacientes presentaron fue descamacion en
18.6%,0nicolisis 16,7%, onicodistrofia 14,7 %, prurito 12,7% en el HTMC, a diferencia de
otros estudiosque no evallan como variable las manifestaciones clinicas porque menciona

que estan implicitas en los tipos de dermatofitosis.
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Se busco relacion entre dermatofitosis en pacientes obesos, pero se encontré que no existe
relacién,la obesidad es un factor de riesgo para diabetes, pero no es un factor directo para

dermatofitosis.

Segun estudio en BRSUD Tabana bali en Irlanda se concluy6 que no existe correlacion
entre unaglicemia elevada y la dermatofitosis en diabetes tipo 2, a diferencia de los
pacientes del HTMC sedemostro una relacion y prevalencia minima de 52,0% del 100%
de la poblacién estudiada ecuanime a otro estudio donde también hay una relacion de
dermatofitosis en pacientes diabéticos.(2)

Es necesario que se realicen mas estudios para discutir los hallazgos y para que haya una
mejor comprension de la relevancia de este tipo de infeccion para las personas con
diabetes tipo 2.
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CONCLUSION

e En conclusion, con los 102 pacientes que se estudio se identificd que la prevalencia
de dermatofitosis en pacientes diabéticos fue de 51.9%, siendo las mujeres las mas
afectadas mujerescon 55 casos y hombres con 47, con una media de 54 afios, los
sintomas 0 manifestaciones mas comunes son descamacion en 19 pacientes,
seguido de prurito, solo y acompafiado con onicolisis y onicodistrofia como en la
mayoria se presentd. El tipo méas frecuente de dermatofitosis fue el B351
dermatofitosis tifia de las ufias en 48 pacientes.

¢ No existe factor de riesgo de presentar dermatofitosis en pacientes obesos segun se
demostrd en este estudio y tampoco el lugar de trabajo no incide en la aparicion

de la onicomicosis,

RECOMENDACIONES

- Mantener un control adecuado de la diabetes para evitar ciertas comorbilidades
como ladermatofitosis e infecciones recurrentes.

- Mantener un correcto aseo manteniendo buena higiene personal. Tener cuidado
con losutensilios de limpieza y material cortopunzante

- No utilizar zapatos cerrados ni el uso de piscina, y no mantener y no utilizar
toallashimedas

- Realizar un control periddico de su glicemia y pardmetros de laboratorio
para evitarcomplicaciones a futuro.

- Realizar control periddico a nivel clinico general para evitar complicaciones

propias de ladiabetes.
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ANEXOS

TABLAS Y FIGURAS

Tabla 0.- Prevalencia de la Dermatofitosis en pacientes con Diabetes
tipo 11 en el Hospitalde especialidades Teodoro Maldonado Carbo

53 PTES DIABETICOS CON DERMATOFITOSIS
PREVALENCIA:

51.9%

102 PACIENTES DIABETICOS

=0.51 X 100 =

Fuente: Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado CarboElaborado
por: Lise Vergara Salas

Tabla 1: Frecuencia de edad en pacientes Diabéticos con Dermatofitosis

Estadisticos descriptivos
N Minimo Méximo  |Media De§v.
estandar
Edad 102 89 p4.11 18.338
N valido 102
(por lista)

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara
Salas

Tabla 2: Distribucion de sexo en pacientes Diabéticos con Dermatofitosis

FRECUENCIA DE SEXO
56 55

54
52
50
48
46
44

42
FEMENINO

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas

PACIENTES
&
N

MASCULINO
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PACIENTES

Tabla 3: Diagnostico de diabetes en pacientes con Dermatofitosis

55
54
53
52
51
50
49
48
47
46
45

PACIENTES

PRESENCIA DE DIABETES

54

48

TIENE DIABETES NO TIENE DIABETES

Fuente: Hospital de
Especialidades
Teodoro Maldonado
CarboElaborado por:
Lise Vergara Salas

Tabla 4: Frecuencia de APP en pacientes diabéticos con dermatofitosis

CONMORBILIDAD MAS FRECUENTE

30 28
26
25
20
20
15
10
5 5 3 3 3 3 3
1 1 1 I 1 I 1 1 I I 1 1 1 I 1 1
0 || . H | o . H = = H =
Q @ & & L & © Y Ot R R AN A D
T LASITF IO S T RS
QF Y O KV D : N N N QY YO
NG = AN \\ \\ K Q N Q oy - $ N Q v O v
- \\ \\— \Q S < \\ \\Q_ \\ \\\" \: [P \\. \\ SH '\"f\ \.Q \\\
™ ~ T N ST $ N O VL&

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas

22



Tabla 5: Influencia de la ocupacidén a desarrollar dermatofitosis en pacientes

diabéticos

EN CUANTOS PACIENTES INFLUYE EL TRABAJO?

] NO
INFLU
YE
TRABA
JO

] INFLU

TRABA
o

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas
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PACIENTES

Tabla 6: Manifestaciones clinicas més frecuentes en pacientes diabéticos con
dermatofitosis

1IN
w

SIGNO CLINICOS MAS FRECUENTES
20— 19
18
16
9 14 9
12
10 5
8 3
d I !
N m
4

2
0
~ . o) - ]
T e M N o & ™ N NS w &L KO
TN Qs N & & ~ Q N A - ) N T N
N N RS YOS X DS O L NN 3
& LT C F & Oy USSR
RS AR e AR P S A A

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas
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PACIENTES

Tabla 7: Tipo de dermatofitosis mas frecuente en pacientes diabéticos

DERMATOFITOSIS MAS FRECUENTE

an
v

50 48

I
o

w
[en)

e}
o«

o

1
€L

354 DER B350 DE B351 DE B351DER B353 DE B354 DE B356 DE

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas
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PACIENTES

35

Tabla 8: L ocalizacion mas frecuente de la dermatofitosis en pacientes diabéticos

LOCALIZACION MAS FRECUENTE

(8]
w

30

25

20

15

10

16

1ERESPA ® ~
4TOESPA m +
5TAUNA B =
ABDOMEN mm r
BOS Pp| =mmmm o
ANTEBRAZ ™
AXILAS ® =
AXILAS/P B =
BRAZOS ® +
CARAINT ® &
CARA/CUE ® *
CARA/ESP ® +
CARA/TRO ™ ™
CUEROCA ™ ™
DEDOPUL * 7
EspAcios *
ESPALDA/
HEMITORA
INTERTRI
MEJILLA
MUSLOS/G
PIE DERE
PLANTAP 5 .
PLIEGUES mumm =

AMBAS P| =&

AM

Fuente: Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado CarboElaborado
por: Lise Vergara Salas
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Tabla 9: Método Diagnostico mas frecuente para dermatofitosis en pacientes

diabéticos
METODO DIAGNOSTICO MAS
UTILIZADO
TELEMEDICINA . s
EXAMEN FISICO 33
KOH — /7
0 10 20 30 40
PACIENTES

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
CarboElaborado por: Lise Vergara Salas
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Tabla 10: Resultado de examen DE KOH

HONGO MAS FRECUENTE DEL RESULTADODE KOH

BLASTOPOROS Y MICELIOS CORTOS [Jili} 2
MICELIO TABICADO Y PSEUDOMICELIO | | 1
NO SE REPORTO [l 3

PSEUDOMICELIO [j|l 2

NO SE ENVIO - p e 57
MICELIO TABICADO [ 57

0 10 20 30 40 50 60
PACIENTES

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas

Tabla 11: Resultado de cultivo gue se realiz0 a los pacientes diabéticos con

dermatofitosis

RESULTADOS DEL CULTIVO ALOS PACIENTES
QUE SE ENVIO

NO SE REPORTO 3
TRICHOPHYTONSSP | 1

ASPERGILLUS TERREUS | 1

TRICHOPHYTON SECCION

MENTAGROPHYTES I

ASPERGILLUS SECCION NIGRI | 1

NO SE HIZO I, o5
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
PACIENTES

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas
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Tabla 12: Tratamiento mas frecuente enviado a los pacientes diabéticos con
dermatofitosis

PLAN DE TRATAMIENTO MAS ENVIADO
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14 13 13
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Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas

Tabla 13: Tiempo de duracion del tratamiento enviado para la dermatofitosis en
lospacientes diabéticos

TIEMPO DE DURACION ENVIADO DELTRATAMIENTO

87
100

90
80
70
60
50
40
30
20
10

PACIENTES

15

<6 MESES > 6 MESES

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas
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Tabla 14: Resolucién de dermatofitosis en los pacientes diabéticos

RESOLUCION DE LA DERMATOFITOSIS

NO REGRESO 36

ALTA MEDICA 46

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
PACIENTES

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas

Tabla 15: Presencia de Obesidad en pacientes diabéticos con dermatofitosis

PRESENCIA DE OBESIDAD

80 76

70

60

50

40

30 26
20

PACIENTES

10

Obesidad No

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas
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Tabla 16: Riesgo de sobrepeso en pacientes diabéticos con dermatofitosis

TIPO DE DERMATOFITOSIS

354 B350 B351 B351 B353 B354 B356
DER DE DE DER DE DE DE B358 DE
Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento | Recuento
OBESIDAD | NO 1 0 14 0 4 5 2 0
Sl 0 2 34 1 9 13 15 2

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado por: Lise Vergara Salas

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson
¢, La Obesidad es un factor de

riesgo en los pacientes diabéticos

gue presentan dermatofitosis?

Los resultados se basan en filas y
columnas no vacias en cada subtabla
mas interna.

a. Mas del 20 % de las casillas de

esta subtabla habia previsto

recuentos de casillas menores que 5.
Los resultados del chi-cuadrado podrian
no ser valido.

b. El recuento de casilla minimo previsto

en esta subtabla es menor que uno.
Los resultados del chi-cuadrado podrian
no ser valido.

TIPODEDERMATOFITOSIS

OBESIDAD

Chi- 6.902
cuadrado
Gl 7
Significacion 439

Conclusion: el sobrepeso y la obesidad no se relaciona con el desarrollo de
dermatofitosis
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A. El sobrepeso y la obesidad no esté en relacion con la dermatofitosis en la diabetes

B. El sobrepeso y la obesidad estan en relacion con la dermatofitosis en la diabetes




Tabla 17: Correlacion entre ambiente laboral y familiar en pacientes diabéticos

condermatofitosis

Tabla cruzada OCUPACION*TIPODEDERMATOFITOSIS

Recuento
TIPODEDERMATOFITOSIS
354 B350 B351 DE B351 B353 | B354 | B356 B358
DER DE DER DE DE DE DE
OCUPACION 1 1 2 21 1 9 14 6112
2 0 0 27 0 4 4 41 5
Total 1 2 48 1 13 18 17 2

Pruebas de chi-cuadrado

Fuente: Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado CarboElaborado

por: Lise Vergara Salas

Significac
Valor Gl ion
asintética
bilateral
Chi-cuadrado 11.63 7 0.113
de Pearson 72
Razonde | 13,7 | 7 0.068
verosimilitud 7
N d,e casos 102
validos

a. 8 casillas (50.0%) han esperado unrecuento menor que 5. El recuento minimo

esperado es .40.

Ho: ¢La ocupacion no esta relacionada con la dermatofitosis en lo diabéticos?Ha: ¢La

ocupacion esta relacionada con la dermatofitosis en lo diabéticos?

Analisis. - en el analisis de Correlacion de Pearson el resultado 0.112 es > P=0.05 por
consiguienteno es significativo, lo que demostro que la ocupacién no esta relacionada
con la dermatofitosis enlo diabéticos. (ver Tabla 18) Otros documentos
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