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RESUMEN

Antecedentes: La onicomicosis es una enfermedad de gran frecuencia y
sin embargo es una patologia poco estudiada. Varios factores participan en
su desarrollo y estos suelen tener frecuencias y expresiones distintas segin
la prevalencia de diferentes variables. El Centro Privado de Piel “Enrique
Uraga” es una instituciéon de especialidad para la atencién de patologia
dermatolégica y requeria informacién respecto de cual es el agente
micolégico méas frecuente en los casos de onicomicosis. Objetivo:
Establecer la prevalencia de los agentes etiol6gicos presentes en
especimenes tomados de pacientes con onicomicosis atendidos en esta
casa de salud. Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal en el que se
incluyeron 319 casos de onicomicosis atendidos en esta casa de salud entre
2007 y 2011, que poseian cultivos a partir de los cuales se establecid la
prevalencia del agente causal. De estos se escogieron 262 casos de forma
aleatoria para la descripcion de variables. Analisis estadistico: Se
emplearon frecuencias simples y relativas para las variables categoricas y
promedios y desviacion estandar para las numéricas. Resultados: En el
57.1% de los casos el agente fue la candida albicans. El 69,8% de los casos
fueron mujeres. La edad promedio de los afectados fue de 39 anos. El 42%
de los pacientes se dedicaban a labores domésticas. El 8.8% tenia un
antecedentes de onicomicosis. El 46,2% no tenia enfermedad
concomitante. Conclusion: El agente de mayor frecuencia es la candida y

la frecuencia de otros es muy infrecuente.

Palabras clave: INFECCIONES. ONICOMICOSIS. ETIOLOGIA.
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ABSTRACT

Background: Onychomycosis is a disease of high frequency is yet largely
unstudied. Several factors involved in their development and they often
have different frequencies and expressions according to the prevalence of
different variables. Uraga Henry Medical Center is a specialty institution
for the care of dermatological disease and required information regarding
which is the most common mycological agent in cases of onychomycosis.
Objective: To establish the prevalence of etiological agents present in
specimens taken from patients with onychomycosis treated in this nursing
home Methodology: We conducted a cross-sectional study that included
319 cases of onychomycosis treated at Enrique Uraga Center Medical
between 2007-2011 , possessing cultures from which settled prevalence
causative agent. Of these 262 cases were chosen randomly for the
description of variables. Statistical analysis: We used simple and
relative frequencies for categorical variables and means and standard
deviations for the number. Results: In 57.1% of cases the agent was
Candida albicans. The 69.8% of the cases were women. The average age of
those affected was 39 years. The 42% of patients were engaged in
household chores. The 8.8% had a history of onychomycosis. 46.2% had no
concomitant disease. Conclusion: The agent most often is candida and

the frequency of others are very uncommon.

Keywords: INFECTIONS. ONYCHOMYCOSIS. ETIOLOGY.
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1 INTRODUCCION

7

La onicomicosis es la patologia preponderante de las unas; el 50% 6
maés de todos los problemas ungueales y al menos 15 a 20% de la poblacion

econ6micamente activa pueden estar afectados por esta enfermedad.

Aunque no es una enfermedad grave, tiene un efecto significativo en
la calidad de vida por las consecuencias psicoldgicas y sociales, causando

una disminucién de la autoestima, ansiedad y depresion

A pesar de estar bien definidos los grupos de agentes de
onicomicosis y del advenimiento de numerosos farmacos antifingicos para
la terapia de estas infecciones, se mantienen las dificultades para
establecer un diagnostico correcto y un tratamiento eficaz, por lo cual se
puede afirmar que las onicomicosis siguen siendo una problematica de

actualidad.

Inclusive actualmente el estudio de esta patologia ha requerido
actualizacion debida a que la resistencia de los agentes etiologicos de la
onicomicosis a los tratamientos comunes hace necesario el saber las
especies para detectar las llamadas infecciones emergentes, constituidas
por mohos generalmente y conocer cual es la flora patégena a la que nos
enfrentamos en nuestro medio, a fin de dirigir adecuadamente los

recursos.

Siendo el Centro Privado de Piel “Enrique Uraga” un centro de
referencia para el manejo de enfermedades dermatolégicas era un
imperativo la actualizacién de la informacién sobre la etiologia de la
onicomicosis, por lo que a continuacién se presentan los resultados de un
estudio que identifica el agente micético de mayor prevalencia y se aporta
con informacion tangencial sobre las caracteristicas de la poblacion que

padece esta enfermedad y es atendida en este centro de salud.



2 EL PROBLEMA

2.1 Identificacion, valoracion y planteamiento

El Centro Privado de Piel “Enrique Uraga” es una institucién de
salud con anos de trayectoria. Con regularidad se realizan actualizaciones

respecto a las patologias méas frecuentes.

Sin embargo el cambio en el perfil epidemiolégico de las infecciones
micoticas, sobre todo por el aparecimiento de resistencia micdtica y
enfermedades de inmunodepresiéon se hace imperante actualizar una

informacion en el centro, con la que no se cuenta.
2.2 Formulacion

¢Cual fue el Agente Micotico De Mayor Prevalencia Encontrado en
Pacientes Con Onicomicosis. Centro Privado de Piel “Enrique Uraga”.

2007-20117?



3 OBJETIVOS

3.1 General

Establecer la prevalencia de los agentes etioldgicos presentes en
especimenes tomados de pacientes con onicomicosis atendidos en el

Centro Privado de Piel “Enrique Uraga” en el periodo 2007-2011
3.2 Especificos

e Listar los agentes etiol6gicos encontrados en especimenes tomados de
pacientes con onicomicosis atendidos en el Centro Privado de Piel
“Enrique Uraga’”.

e Determinar la frecuencia de cada agente.

e Distribuir los agentes seglin las caracteristicas clinicas, etarias y de

filiacion de los pacientes.



4 MARCO REFERENCIAL

4.1 Marco Teorico

Onicomicosis
4.1.1 Epidemiologia

La onicomicosis representa un tercio de las infecciones micoticas de
la piel. Dado que s6lo alrededor de la mitad de las distrofias de las unas
son causadas por hongos, el diagnoéstico debe ser confirmado por la
preparacion de hidréxido de potasio, el cultivo o la histologia antes de

iniciar el tratamiento.

La onicomicosis (tinea unguium) es una infeccién micética de la
ufia, la matriz o placa. Las uiias de los pies estin mas afectados que las
unias de los dedos. (9, 40) La Tina ungueal ocurre principalmente en
adultos, por lo general después de 60 anos de edad. La incidencia de esta
infeccion es probablemente mucho més alta que el reportado del 2 al 14
por ciento. (9) El calzado oclusivo, la exposicion ambiental, el vestuario y
la difusion de las diferentes cepas de hongos en todo el mundo han

contribuido al aumento de la incidencia de onicomicosis. (13)

Las cifras sobre su frecuencia estdn basadas en aspectos clinicos y
tienen amplios rangos que van desde 2,6% a 9,1% (5, 8, 23, 26, 30)
heterogenicidad debida a diferencias metodologicas de los estudios, a la
poblacion seleccionado y a los criterios de seleccion. En todo caso todo
parece indicar que la frecuencia aumenta con la edad (21, 38, 44),
aumentando en adultos mayores con prevalencias de hasta el 48% entre
personas de mas de 70 anos (23). El 30% de las micosis superficiales son
onicomicosis (4, 43) y 20%-40% de la enfermedad ungueal corresponden a

onicomicosis (41, 47).

La tifia ungueal es mas que un problema cosmético, aunque las
personas con esta infeccion a menudo se avergiienzan de su desfiguracion
4



clavo. Debido la onicomicosis a veces puede disminuir indirectamente la
circulaciéon periférica, empeora las condiciones tales como la estasis
venosa y las ulceras del pie diabético. (42) Son mas frecuentes en pies que
en manos y en los pies se afecta mas la una del primer dedo solo en las
infecciones por levaduras del género Candida se afectan preferentemente
las unas de las manos y el pliegue ungueal, sin que exista un predominio
sobre alguno de los dedos (1). Las infecciones por hongos de las ufias
también puede extenderse a otras zonas del cuerpo y, tal vez, a otras

personas.

Los dermatofitos, levaduras y mohos no dermatofitos pueden
infectar las ufias. (40) El significado clinico es incierto, ya que pueden ser

organismos colonizadores que no son verdaderamente patégenos. (13)
4.1.2 Fisiopatologia

La patogénesis de la onicomicosis depende del subtipo clinico. En
onicomicosis distal subungueal lateral, la forma mas comun de la
onicomicosis, el hongo se disemina a la piel e invade el lecho de la ufia a
través de hiponiquio. La inflamacion se produce en estas zonas de la uiia y
hace que se manifiesten los signos fisicos tipicos de la onicomicosis distal

subungueal lateral (20).

En contraste, la onicomicosis blanca superficial es una presentaciéon
mas rara causada por la invasiéon directa de la superficie de la placa de la

una.

En la onicomicosis subungueal proximal, el subtipo menos
frecuente, los hongos penetran en la matriz de la ufia a través del pliegue
ungueal proximal y colonizan la parte profunda de la lamina ungueal

proximal.

La onicomicosis endogena es una variante de la onicomicosis distal
subungueal lateral en el que los hongos infectan la ufia a través de la piel e
invaden directamente la placa de la ufia. La onicomicosis distrofica total

implica la unidad de toda la unia (19).
5



La invasion del esmalte por Candida no es comun debido a que la
levadura necesita una respuesta inmune alterada, como un factor
predisponente para ser capaz de penetrar en las unas. A pesar del
frecuente aislamiento de Candida en el pliegue ungueal proximal o el
espacio subungueal de los pacientes con paroniquia crénica u onicolisis, en
estos pacientes, la candida es sb6lo un colonizador secundario. En la
candidiasis mucocutanea cronica, la levadura infecta la una y, finalmente,

los pliegues proximal y lateral de la una (13).

4.1.3 Clasificaciéon de la Onicomicosis

4.1.3.1 Onicomicosis subungueal distal

La forma mas comin de tinea unguium es la onicomicosis
subungueal distal que también puede ser lateral. La onicomicosis
subungueal distal puede desarrollarse en las ufias de los pies, de las manos
o ambos. Un cierto grado de tinea pedis esta casi siempre presente. La
infeccidon generalmente es causada por Trichophyton rubrum, que invade
el lecho de la una y la parte inferior de la placa de la ufia. Comenzando en
el hiponiquia y luego migra proximamente a través de la matriz subyacente
de la placa (9). La suceptibilidad a la onicomicosis superficial distal puede

ocurrir en un patron autosoémico dominante dentro de las familias. (40)
4.1.3.2 Onicomicosis superficial blanca

La onicomicosis superficial blanca representa solo 10 por ciento de
los casos de onicomicosis. (14)La s uiias de los pies suelen verse afectados,
la onicomicosis superficial blanca es causada por ciertos hongos que
invaden directamente las capas superficiales de la lamina ungueal y
producen la forma delineadas de “islas blancas” opacas. A medida que la
enfermedad progresa, estas manchas de unen para involucrar a toda la
placa ungueal. La una se vuelve aspera, blanda y quebradiza. El agente

causal mas comun es Trichophyton mentagrophytes (9, 14, 40)



4.1.3.3 Onicomicosis subungueal proximal

La onicomicosis subungual proximal es la forma memos comtn de
tinea umguium en personas sanas. Se produce cuando el organismo
infeccioso, por lo general T rubrum, invade a travez del pliegue ungueal
proximal, penetra la superficie en la base de la uha y luego migra
distalmente. Las unas de las manos y de los pies se ven igualmente
afectados (40) Esta forma de onicomicosis por lo general se produce en
personas inmunodeprimidas y se considera un marcador clinico de la
infeccién por virus de la inmunideficiencia humana (40). La onicomicosis

subungueal proximal también puede surgir secundaria a un trauma local.

(9,14, 40)
4.1.3.4 Onicomicosis candidiasica

Los pacientes con candidiasis mucocutdniascréonica pueden
desarrollar una infeccion candidiasica de las ufias. Las especies de Candida

pueden invadir las unas dafiadas previamente por infecciéon
4.1.3.5 Onicomicosis distrofica total

La onicomicosis distrofica total puede ser el resultado final de
cualquiera de las cuatro formas principales de onicomicosis. Esta

condicion se caracteriza por la destruccion total de la placa de la ufia. (14)
4.1.4 Diagnostico

Como los hongos son responsables de s6lo la mitad de las distrofias
de las unas, puede necesitar ser confirmado por el hidréxido de potasio
(KOH) la preparacion, el cultivo o la biopsia para confirma el diagnéstico
de onicomicosis. La Psoriasis, liquen plano, dermatitis de contacto,
trauma, tumor, el sindrome de las unas amarillas puede ser erroneamente
diagnosticado como onicomicosis. (40) La etiologia fangica es poco

probable si toda la ufia o las unas son distroficas. (14)



Obtencion de la muestra

La técnica utilizada para recoger muestras depende del sitio de la
infeccion (14, 40) En la onicomicosis subungueal distal, la concentracion
de hongo es mayor en el lecho de la ufia. Por lo tanto, la una debe ser
raspada con una pequeia cureta o bisturi niimero 15-hoja de bisturi debe
ser utilizado para obtener una muestra del lecho de la ufia tan cerca de la
cuticula como sea posible. Un espécimen también debe ser tomado de la
parte inferior de la placa de la ufia. En la onicomicosis blanca superficial,
un bisturi nimero 15 tipo cuchilla o cureta se puede utilizar para raspar la
superficie de la ufia, o la zona blanca, y eliminar los restos infectados. En la
onicomicosis superficial proximal, la superficie de la ufa sana debe
rasparse suavemente con una hoja de bisturi nimero 15. Una cureta
afilada se puede utilizar para eliminar el material del lecho ungueal
proximal infectado, tan cerca de la linula como sea posible. En la
onicomicosis candidiasica, el material infectado se debe recoger de los

bordes proximal y lateral de la uiia.
4.1.5 Agentes

Como ya se mencion6 los agentes de onicomicosis incluyen tres

grupos: dermatofitos, levaduras y mohos nodermatofitos.
Dermatofitos

El término dermatofitosis es usado para describir la infeccion por
mohos del género Microsporum, Trichophyton y Epidermophyton con
hifas que penetran el estrato corneo de piel y unas produciendo proteasas
queratinoliticas que les permite invadir estas células (15). Causan el 80 al

90% de las onicomicosis y afectan principalmente los pies (34).

Las especies implicadas son Trichophyton rubrum (T. rubrum),
Trichophyton mentagrophytes var. interdigitalis (T. mentagrophytes var.
interdigitalis) y Epidermophyton floccosum (E. floccosum)(1, 40). Son
menos frecuentes T. equinum, T. soudanense, T. tonsurans y M. canis (12,

18, 27, 32).
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Levaduras

Producen el 5% al 17% de las onicomicosis. La especie mas
frecuentemente aislada es Candida albicans (C. albicans) (25); pero
también se han reportado infecciones por C. parasilopsis, C. guillermondi,
C. tropicalis, C. ciferrii, C. sake, C. haemulonii, C. famata, C. krusei, C.
tropicalis, C. zeylanoides (3, 11, 22, 31, 49). Otras levaduras que pueden
provocar onicomicosis en el hombre pertenecen al género Trichosporon, y
pueden ser T. cutaneum, T. ovoides, T. asahii, T. inkin, T. asteroides y T.
mucoide (28). El Blastoschizomyces capitatus (Geotrichum capitatum) es
una levadura emergente en pacientes con enfermedades hematolégicas

malignas (10)
Mohos no dermatofitos

Los mohos hialinos y los mohos dematiaceos como agentes
patogenos primario tienen una prevalencia que va de 1% a 10% (24, 35)
pero generalmente se lo puede encontrar asociado a dermatofitos y
levaduras como contaminantes (16). La mayoria de las especies no son
causantes primarios de distrofia ungueal significativa, ya que no posee
queratinasas, sino que invaden ufias enfermas o son comensales
secundarios no invasores. Solo se considera una infecciéon primaria las
infecciones por Scytalidium dimidiatum y Fusarium solani, que poseen

enzimas que pueden destruir queratina pero en poca cantidad (39)

Los agentes clasificados en este género son las especies de
Aspergillus (A. versicolor, A. terreus, A. flavus, A. niger, A. fumigatus, A.
unguis) (46), las especies del género Fusarium (F. solani y F. oxysporum),
los mohos del género Scopulariopsis (S.brevicaulis) (17, 45), los hongos del

género Scytalidium (S. dimidiatum y S. hyalinum) (2, 28, 37, 48).

Otros hongos que producen onicomicosis son: Penicillium sp,
Geotrichum sp, Acremonium sp, Onychocola canadienses (7) y
Botryodiplodia theobromae (6); también se han descrito onicomicosis por

dematiaceas de los géneros Chaetomium, Wangiella, Curvularia,

9



Drechslera, Exophiala y Ulocladium (17, 33, 46), Penicillium sp y
Sporothrix schenckii (18), todos con muy baja frecuencia. El
Scopulariopsis brevicaulis es también de baja frecuencia y tienen la

caracteristica de invadir unas sanas. (18, 36),
4.2 Marco Legal

La Realizacion de este trabajo se sustenta en los siguientes leyes y

reglamentos de la Republica del Ecuador:

e Art. 350 de la Constituciéon de la Repiblica del Ecuador: “el Sistema
de Educacién Superior tiene como finalidad (...... ) la
investigacion cientifica y tecnoloégica; ........... ,Ja construccion
de soluciones para los problemas del pais......... ” (Asamblea
Constituyente)

e Art. 8. Inciso f. LOES, 2010:“.... ejecutar programas de
investigacion de caracter cientifico, tecnologico y pedagoégico
que coadyuven al mejoramiento y proteccion del ambiente y
promuevan el desarrollo sustentable nacional;(Asamblea
Nacional, 2010)

e Art 12, inciso d. LOES, 2010: “Fomentar el ejercicio y desarrollo
de......]a investigacion cientifica e todos los niveles y
modalidades del sistema;” (Asamblea Nacional, 2010)

e Art. 138. LOES, 2010: “Las instituciones del Sistema de

Educacion Superior fomentaran las relaciones
interinstitucionales entre universidades, escuelas

politécnicas e institutos superiores técnicos, tecnoldgicos,
pedagogicos, de artes y conservatorios superiores tanto
nacionales como internacionales, a fin de facilitar la
movilidad docente, estudiantil y de investigadores, y la
relacion en el desarrollo de sus actividades académicas,
culturales, de investigacion y de vinculacion con Ila

sociedad”(Asamblea Nacional, 2010)

Ademas como demostracion del compromiso del investigador de no
10



violar ninguna norma ética y de derechos del paciente el trabajo, se
garantizoé la absoluta reserva de los datos de las mismas, por lo que
también se realizo, previo a la inclusion de los datos, el consentimiento
informado del paciente. Adicionalmente, el estudio cont6 con el analisis y
la aprobacion por parte de la Escuela de Graduados de la Universidad

Catolica de Santiago de Guayaquil y de las Autoridades del Centro médico
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5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

“El agente etiologico de mayor prevalencia entre muestra de
especimenes obtenidos de pacientes con onicomicosis tratados en el

Centro Privado de Piel “Enrique Uraga” es la Candida sp”



6 METODO

6.1 Justificacion de la eleccion del método

Se escogié un estudio de tipo transversal también llamado de

prevalencia debido a que es el estudio mas adecuado para la valoracion de

frecuencia a partir de una base de datos.

6.2 Variables

6.2.1 Operacionalizacion de variables

Variable Dimension Indicador Fuente
Independiente
*Lugar donde
*Tipo de institucién Cenj[ro Médico se real.iz() el *Expediente
“Enrique Uraga” manejo del clinico
paciente.
Dependiente
*Candida sp.
*Dermatofitos *Frecuencia de
*Prevalencia del *Mohos no cultivos *Informe cultivo
agente dermatofitos ositivos microbiologico
*Rhodotorula P
(Levadura)
Confusores
*10-19
*20-29
¥30-39
*40-49
*Edad *50-59 *Anos de vida *Anamnesis
*60-69
*70-79
*80-89
90-99 .
*Sex0 *masculino *Caracteristicas *Fxamen fisico
*femenino fenotipicas
*Doméstico
*Venta
*Qcupacion *Jornalero
* Administrativo
*Mecanico
*Inmunodepresion *Si *Nivelqs de *Ir}forme de
*No leucocitos biometria




Variable

Dimension

Indicador

Fuente

*antecedentes de
onicomicosis

*Si
*No

*Eventos
previos

* Anamnesis

*enfermedad
concomitante

*No
*endocrinologica
*infecciosas
*neoplasica
*neurologica
*Pulmonar
*Otras

*Fisiopatologia

* Anamnesis

*Forma clinica

*Superficial distal
*Superficial
blanca
*superficial
proximal
*Lateral

*Ubicacion de
la lesion.

*Examen fisico

*Lugar de la lesion

*Manos
*Pies
*Unilateral
*Bilateral

*Miembro
afectado

*Examen fisico

*Alteracion
ungueales

*Incuvacion”
*Onicolisis
*Coiloniquia
*Braquioniquia
*Doloconiquia
*Onicogrifosis

*Tipo de dafio
en la una

*Examen fisico y
microscopico

*Modificacion

*Lineas
transversales
*Lineas
longitudinales
*Pitting

*Distribucion
de la lesion

*Examen fisico y
microscopico

*Consistencia

*Muy engrosadas
*Medianamente
engrosadas
*Fragiles

*Consistencia
de la una

*Examen fisico y
microscopico

*Cambios

*Leuconiquia
*Melanoniquia
*Qtra coloracion

*cambios de
colororacion

*Examen fisico y
microscopico

Tabla 5-1: Matriz de operacionalizacion de variables

6.3 Diseito de la investigacion

6.3.1 Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra

o participantes del estudio

Pacientes que fueron atendidos en el Centro Privado de Piel
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“Enrique Uraga”, de cualquier edad y sexo que cumplieron con los

siguientes criterios de seleccion:
e C(Criterios de Inclusion

e Diagnoéstico confirmado con cultivo

e Atencion en el periodo 2007-20011
e C(Criterios de exclusion

e Presencia de cultivo negativo aiin cuando el examen fisico es muy
e Resultado del cultivo negativo.
e Resultado del cultivo no concluyente.

e Estudio de cultivo en espera de confirmacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por 319 casos. Se
eligieron por aleatorizaciéon sistematica 262 casos considerando un nivel
de seguridad de 1,96, una proporcién esperada de casos de 0,9 y una

precision de 0,035.
6.3.2 Recoleccion de informacion
Procedimiento

Se procedid a revisar el libro de registro del centro médico. Con el
nombre de los pacientes identificados como portadores de onicomicosis se
obtuvo el namero del expediente clinico correspondiente. Con este dato se
realizo una busqueda del expediente clinico y a partir de los datos de este

se llen6 una hoja de recoleccion de informacion
Instrumentos de recoleccion de informacion

e Libro de base de datos.

e Formulario de recoleccion de informacion.

15



Método de recoleccion de informacion

Variable

Fuente

Técnica

*Tipo de institucion

*Prevalencia del agente

*Edad

*Sexo

*Qcupacion
*Inmunodepresion
*antecedentes de
onicomicosis
*enfermedad
concomitante
*Forma clinica
*Lugar de la lesion

*Alteracion ungueales
*Modificacion
*Consistencia

*Cambios

*Expediente clinico

*Informe cultivo
microbiolégico

* Anamnesis
*Examen fisico

* Anamnesis
*Informe de biometria

* Anamnesis

* Anamnesis

*Examen fisico
*Examen fisico
*Examen fisico y
microscopico
*Examen fisico y
microscopico
*Examen fisico y
microscopico
*Examen fisico y
microscopico

*Revision Documental

*Revision Documental

*Revision Documental
*Revision Documental

*Revision Documental
*Revision Documental

*Revision Documental

*Revision Documental

*Revision Documental
*Revision Documental

*Revision Documental
*Revision Documental
*Revision Documental

*Revision Documental

Tabla 1-2: Tecnicas de recoleccion de informaciéon

6.3.3 Técnicas de analisis de la informacion

La base de datos fue disefiada en una hoja electréonica de Excel. Para
la presentacion de las caracteristicas las variables categoricas se utilizaron
frecuencias simples y relativas. Para la presentacion de variables

numeéricas se emplearon porcentaje y desviacion estandar.
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7 PRESENTACION DE RESULTADOS

Un total de 319 casos con onicomicosis tuvieron cultivos. El agente
mas frecuente fue la candida albicans, seguido por el trichopyton rubrum.
Las candidas fueron los agentes mas frecuentes representando el 74,6% de
los casos, mientras que los trichopton constituyeron el 24,5% del total de

cultivos (Tabla 7-1).

Tabla 7-1: Tipo de agente encontrado en muestras de
onicomicosis de pacientes del Centro Privado de piel “Enrique
Uraga”

Agente frecuencia porcentaje \

Candida albicans 182 57,1%
Trichopyton Rubrum 68 21,3%
Candida guillermondii 24 7,5%
Candida Galbratta 18 5,6%
Candida Parapsilosi 11 3,4%
Trichopyton Metagrophhytes 7 2,2%
Trichopyton Tonsurans 3 0,9%
Candida SPP 3 0,9%
Dermatyiacio 1 0,3%
fusarium 1 0,3%
Igomicete 1 0,3%

total 319 100,0%

Fuente: base de datos

Una vez escogida la muestra se pudo observar que la mayor parte de

los pacientes eran de sexo femenino, en una relaciéon de 2,3:1 (Grafico 7-2)

Tabla 7-2: Distribucion de los casos por género sexual

Género sexual frecuencia porcentaje

femenino 183 69,8%
masculino 79 30,2%
total 262 100,0%

Fuente: base de datos

El grupo de edad en el que se registr6 la mayor cantidad de casos de

onicomicosis fue el de 30 a 39 afos. El 71% de los casos tenian menos de
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50 afos. La edad promedio para el grupo fue de 39,8 + 16,2 afios (Tabla 7-
3).

Tabla 7-3: Distribucion de los casos por edad
anos frecuencia porcentaje

20-29 6 2,3%
10-19 23 8,8%
20-29 46 17,6%
30-39 62 23,7%
40-49 49 18,7%
50-59 42 16,0%
60-69 22 8,4%
70-79 12 4,6%
total 262 100,0%

Fuente: base de datos

Por la general los pacientes estudiados se dedicaban a labores
domésticas, (n=110), seguido de personas dedicadas a las ventas (n=67) y
al 4rea administrativas (n=59). Un pequefio grupo era jubilado (n=26)

(Grafico 7-1).

Grafico 7-1: Ocupacion de los casos estudiados

45,0% 42,0%

40,0%
35,0%

30,0%

25,6%

25,0% 22,5%

H 3

labores domésticas  Ejecutivo de ventas Administrativo jubilados

frecuencia

20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

ocupacion

Fuente: base de datos

No existieron casos de inmunodepresion. El antecedentes de
onicomisosis se inform6 en un reducido nimero de pacientes (n= 23)
(Grafico 7-2).
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Grafico 7-2: Antecedentes de cuadro anterior de onicomicosis.

H o ES|

8,8%

91,2%

Fuente: base de datos

Un grupo grande de pacientes no tenia enfermedades

concomitantes (n=121). Entre los pacientes que si las reportaron, la méas

frecuente fue la endocrinolégica (n=21), seguida por la cardiologica (n=17).

Otras patologias como las neoplasicas, neurologicas y respiratorias fueron

infrecuentes (Gréafico 7-3)

Grafico 7-3: Enfermedades concomitantes encontrados en la

frecuencia

muestra

50,0% 46,2%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

ocupacion

Fuente: base de datos
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El tipo de lesién que con mayor frecuencia se report6 fue la lesion
lateral acompaiiado de lesion superficial distal seguido por la lesion lateral

con lesion superficial proximal y la lesion superficial distal (n= 55). Otras

lesiones fueron menos frecuentes (Tabla 7-4).

Tabla 7-4: Distribucién de los casos de onicomicosis por tipo

de lesion.
Tipo de lesi6on frecuencia porcentaje
102 38,0%

Lateral + superficial distal
Lateral + superficial proximal 55 21,0%
Superficial distal 55 21,0%
Lateral 25 9,5%
Generalizada 13 5,0%
Superficial proximal 7 2,7%
Superficial distal + superficial 5 1,0%
proximal
total 262 100,0%

Fuente: base de datos

El lugar anatémico afectado con mayor frecuencia fue el pie (n=

177) seguido por la mano (n= 58). La afectaciéon de manos y pies fue poco

frecuentes (n=27) (Grafico 7-4).

Grafico 7-4: Distribucion de los casos de onicomicosis por
lugar afectado

HMmanos Mmanosy pies ™ Pies

10,3%

Fuente: base de datos
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Se reportaron en una proporcién similar el compromiso de las ufias
de manera unilateral (n= 140) y bilateral (n= 122) con una ligera ventaja

para la afectacion del mismo lado (Grafico 7-5).
Grafico 7-5: Lado afectado en los casos de onicomicosis.

M Unilateral M manosy pies

46,6%

53,4%

Fuente: base de datos

La alteracion ungueal maéas frecuente fue la onicolisis (n= 226)
seguida de la incurvacion (n= 33). La combinacion de ambas lesiones fue

infrecuente (Grafico 7-6).

Grafico 7-6: Tipo de alteracion ungueal en los casos de
onicomicosis

M Oncicolisis M Incurvacion M Incurvacion + onicolisis
12,6% 1,1%

T~ 86,3%

]

Fuente: base de datos
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La modificacion de la estructura que se presentd con mayor
frecuencia en la ufia fue las lineas longitudinales (n= 234), seguido por
presencia de lineas transversales (n= 16) y finalmente el punteado (n= 12).

(Grafico 7-7).

Grafico 7-7: Tipo de modificacion en los casos de onicomicosis

M Lineas longitudinales M Lineas transversales M Pitting
6,1% 4,6%

Fuente de datos

Con mayor frecuencia las ufias afectadas por onicomicosis eran
fragiles (n= 139) o engrosadas (n= 89). Un namero reducido de casos eran

muy engrosadas (Grafico 7-7)

Grafico 7-8: Consistencia de las uiias con onicomicosis

M fragiles M engrosadas M Muy engrosadas
13,0%

53,1%
34,0%

Fuente: Base de datos
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En relaciéon a la coloraciéon, la mayoria de los casos presentaron
leuconiquia (n= 177), seguidas de melanoniquia (n= 67). Otro tipo de

coloracion se report6 en pocas ocasiones (n= 18) (Grafico 7-9)

Grafico 7-9: Coloracion presente en las uiias de los casos con
onicomicosis

M Leuconiquia M Melanoniquia M otros
6,9%

Fuente: Base de datos
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8 ANALISIS DE LA INFORMACION

En el estudio que se acaba de presentar el agente de mayor
frecuencia fue la candida, llama la atencién porque los estudios han
senalado a los dermatofitos como los agentes de mayor frecuencia como
causa de onicomicosis. Sin embargo no todos los estudios encuentran los
mismos hallazgos. Por ejemplo en el estudio Midgley y cols., (34) los casos
de inicomicosis representan hasta el 30% de las infecciones fungicas
superficiales, la mayoria de las infecciones de ufias de los pies fueron
causadas por dermatofitos; Trichophyton rubrum fue aislado con la mayor
frecuencia. Pero la infeccion por candida, se pudo aislar con tanta

frecuencia como los dermatofitos.

Sin embargo en la investigaciéon actual, se pudo observar que los
casos por infeccion por dermatofitos fue aproximadamente la mitad de lo
reportado por candidas, en el estudio Midley los dermatofitos fue una

infeccion frecuente mayor que la infeccion por candidas
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9 CONCLUSIONES

En relacion a la informacidon que se acaba de presentar, puede
concluirse que se descarta la hipotesis planteada originalmente en el que
se proponia que el agente mas frecuente es la candida spp ya que los
informes de los cultivos revelan que es la candida albicans la de mayor

prevalencia.

La caracterizacion de la poblaciéon afectada muestra que el género
sexual méas afectado es el femenino, la mayoria de los pacientes se
encuentran en la cuarta década de la vida. La ocupacién maés frecuente es
la de labores domésticas, generalmente sin historia de onicomicosis, ni

enfermedades concomitantes.

En relacion a la lesion esta es con frecuencia lateral con lesiones
superficiales distales, que afectan el pie. Pueden ser lesiones unilaterales o
bilaterales, que se pueden observar como leuconiquia, que producen casi
siempre onicolisis con una alteracion de la estructura con lineas

longitudinales confiriendo gran fragilidad a la ufia
En relacion a los resultados presentados se recomienda

e Realizar un estudio para evaluar a largo y corto plazo, los tratamiento
que se realizan en centro de salud a los pacientes con esta patologia

e Disefiar un estudio para identificar factores de riesgo de desarrollar
onicomicosis.

e Elaborar un estudio para establecer las caracteristicas etiologicas y
epidemioldgicas de la onicomicosis en pacientes con diabetes y con
infeccion por el VIH.

e Realizar un estudio para establecer la prevalencia e incidencia de

onicomicosis en la ciudad de Guayaquil.
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10 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

En el estudio que se acab6d de presentar, usé informacion ya
disponible a partir de una base de datos lo que es una limitacién al impedir
que se tenga control sobre la exactitud de las variables. Sin embargo, la
base de datos desde la que se recopil6 la informacién es gestionada de
manera profesional lo que le confiere gran valor y exactitud al trabajo, por

lo que los resultados pueden ser inferidos al resto de la poblacion.
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12 ANEXOS

Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos

10

11

12

13

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS
POSTGRADO DE DERMATOLOGIA

DETERMINACION DE LA PREVALENCIA DEL AGENTE MICOTICO EN
PACIENTES ONICOMICOSIS. CENTRO MEDICO “ENRIQUE URAGA”.
2007-2011

Tipo de agente Candida sp. I:I Dermatofitos I:I
mohos no dermatofitos I:I Rhodotorula (levadura) I:I

Edad I:I:Iaﬁos

Sexo masculino I:I femenino I:I

Ocupacion Doméstica I:I venta |:| ama de casa |:|
Jornalero I:I administrativo I:I mecanico
Guardia/Policialvigilante I:I agricultor l:l jubilado l:l
Inmunodepresion  Si I:I No |:|

Antecedentes de onicomicosis Si I:I No I:I

Enfermedad concomitante Endocrinolégica I:I Infecciosa I:I

neoplasica I:I neuroldgica I:I pulmonar I:I
cardioldgica I:I renal I:I otras I:I
Formaclinica  Superficial distal I:I Superficial proximal I:I
lateral I:I

Lugar de la lesion Pies I:I Manos |:| Unilateral |:|
bilateral I:I

Alteracion ungueal Incurvacion |:| Onicolisis |:| coiloniquia |:|
Braquioniquia I:I Doloconiquia I:I Onicogrifosis
Modificacion lineas trasnversales |:| Lineas longitudinales

Pitting I:I

Consistencia Medianamente engrosadas I:l muy engrosadas I:l

Fragiles I:l

Cambios Leuconiquia |:| Melanoniquia |:| otra coloracion |:|
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