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I. RESUMEN

Introduccion: Las micosis superficiales son aquellas enfermedades producidas por hongos,
donde éstos no sobrepasan el estrato corneo. De acuerdo a su etiologia se describen tres
grupos principales de agentes causales: dermatofitos, levaduras y hongos no dermatofitos.
En pacientes diabeticos, el 80-85% son portadores de micosis predominando las levaduras y
hongos no dermatofitos sobre dermatofitos sobre agentes causales. En esta poblacion, las
micosis superficiales presentan dificultad para manejo, poca adherencia y recidivas

importantes por lo que constituyen un factor de riesgo para futuras complicaciones.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y micologicas de las micosis superficiales
de piel, mucosas y ufias en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Civil de Culiacan

durante el periodo de marzo-diciembre 2022.

Material y Metodos: se realizo un estudio observacional, prospectivo, descriptivo y
transversal en pacientes con diabetes mellitus y sospecha clinica de micosis superficiales. Se
incluyeron aquellos pacientes con examen directo y cultivo micologico positivo y se

identificé la especie causal.

Resultados: se encontraron 60 pacoentes con diagnostico clinico y micoldgico de micosis
superficiales. el 94.5% de los pacientes contaban con tratamiento y el 68.3% se encontraba
en descontrol glucemico. La micosis superficial mas frecuente fue onicomicosis variedad
subungueal distal. Se reportaron pacientes con micosis podal, tifia corporis, tifia inguinal,
candidasis oral, balanitis, intertrigo candidiasico y vulvovaginitis. el 70.4% de los cultivos
correspondieron a levaduras, el 18% a hongos no dermatofitos y el 11.4% a dermatofitos. C.
Glabatra fue la especie causal mas frecuente en el grupo de las levaduras, Trichophytom

rubrum de los dermatofitos y Aspergillus dentro de los hongos no dermatofitos.

(Palabras clave: micologia, diabetes, candida, mohos, dermatofitosis)



II. ABSTRACT

Superficial mycoses are those diseases caused by fungi, which are located exclusively in the
stratum corneum. According to their etiology, three main groups of causative agents are
described: dermatophytes, yeasts and non-dermatophyte fungi. In diabetic patients, 80-85%
are carriers of mycosis, with yeasts and non-dermatophyte fungi predominate over
dermatophytes as causative agents. In this population, superficial mycoses are difficult to
manage, they have poor adherence to treatment and significant recurrences, which is why

they constitute a risk factor for future complications.

Objective: To determine the clinical and mycological characteristics of superficial mycoses
of the skin, mucous membranes, and nails in diabetic patients treated at the Hospital Civil of

Culiacan during the period of March-December 2022.

Material and Methods: an observational, prospective, descriptive and cross-sectional study
was carried out in patients with diabetes mellitus and clinical suspicion of superficial
mycoses. Those patients with direct examination and positive mycological culture were

included, and the causative species was identified.

Results: 60 patients with clinical and mycological diagnosis of superficial mycoses were
found. 94.5% of the patients had treatment and 68.3% had glycemic control. The most
frequent superficial mycosis was distal subungual onychomycosis. Patients with foot
mycosis, tinea corporis, tinea cruris, candidal intertrigo, oral candidiasis, balanitis and
vulvovaginitis were reported. 70.4% of the cultures corresponded to yeasts, 18% to non-
dermatophyte fungi and 11.4% to dermatophytes. C. Glabatra was the most frequent specie
in the yeast group, Trichophytom rubrum in the dermatophytes, and Aspergillus in the non-

dermatophyte fungi.

(Keywords: fungi, diabetes, mycology mold, yeast, dermatophyte)



III. MARCO TEORICO

Historia

Las infecciones por dermatofitos han sido descritas desde la Antigiiedad. En 1839 Remark
observd filamentos de un hongo en el favus, mientras que en 1845 dio el nombre de
Trichophyton a los parésitos vegetales que invade el pelo y produce tifia tonsurans. En 1910,
Sabouraud public6 una ordenacion que esta actualmente vigente, en la que los dermatofitos
estan clasificados por géneros. Para 1941 ya se habian descubierto la mayoria de los

dermatofitos.!

De acuerdo con su habitat pueden ser antropofilicos, geofilicos o zoofilicos. Cada uno de
estos géneros puede causar una infeccion en los seres humanos, pero sus caracteristicas
epidemiologicas, topografia de afeccion y distribucion pueden variar. El dermatofito mas

comun a nivel mundial es Trichophyton rubrum.’

Epidemiologia

Los dermatofitos se distribuyen mundialmente, aunque algunos se limitan a zonas
geograficas especificas, las cuales se van modificando por diferentes causas como los habitos

de salud, modos de vida, viajes, movimientos migratorios, etc.>

En Norteamérica, la Academia Americana de Dermatologia ha estimado que han existido
alrededor de 29.4 millones de casos de infecciones fungicas con 51 millones de consultas

s6lo en los Estados Unidos. En Europa, la prevalencia varia de 2.6-8.4%. *

Por su alta frecuencia, estas micosis son un serio problema de salud publica mundial; su
incidencia solo es estimada en forma parcial, ya que la mayoria de los datos publicados
generalmente proceden de la consulta dermatoldgica, sin embargo, mundialmente se estima

del 20-25%. *



En nuestro pais, afectan a 10% de la poblacion y constituyen 70 a 80% de las infecciones

causadas por hongos. 3

Predomina en cualquier edad, raza o sexo, medio socioecondémico u ocupacion. En México,
el primer consenso acerca de micosis superficiales describe la frecuencia de las de
dermatofitosis en el siguiente orden: pies: 45%, ufias: 30%, cuerpo: 15%, cabeza: 4-10%,

ingle: 4% y mano: 2%. °

Especificamente hablando de extremidades inferiores, en la década de los 90’s en un analisis
de 2350 muestras con diagndsticos de micosis superficiales, se confirmé el diagnostico en el
37%, de los cuales 81% fueron causada por Trichophyton rubrum. La mas frecuente fue la

onicomicosis con 60% de los casos y la tifia de los pies con 26%.

En la ultima década han ido en aumento la tifia de los pies y onicomicosis, con predominio
en varones entre la tercera a sexta década de vida, con predominio del agente causal 7.
Rubrum seguid por Candida sp, y en pocos casos presencia de Trichosporon, Rhodotorula y
Geotrichum. Las ufias de los pies son mayormente afectadas, en un 90% de los casos y en el
10% restante, la de las manos. El agente causal, en onicomicosis, es en el 87% Trichophyton

rubrum, seguido de Trichophyton mentagrophytes en un 9% y Candida en 2-3%. ©

Etiologia

Trichophyton, Microsporum y Epidermophyton son hongos amorfos que se distinguen entre
si por sus conidios, particularmente por los macroconidios, los cuales son especificos para
cada género. La identificacion adicional a nivel de especie requiere la consideracion de la

morfologia de la colonia, la produccion de esporas y los requisitos nutricionales in vitro. ’

Microscopicamente el género Microsporum se identifica mediante la observacion de sus
macroconidios, mientras que los microconidios son las estructuras caracteristicas del género
Trichophyoton, T. rubrum produce microconidios que tiene forma de lagrima o clavija y se

llevan a lo largo de los lados de las hifas mientras que 7. mentagrophytes produce



macroconidios individuales, en forma de cigarro y racimos de microconidios esféricos. 7.
tonsurans produce microconidios de formas y tamafios variables, con conidios esféricos
relativamente grandes a menudo ubicados junto a pequefios conidios de paredes paralelas y

otros microconidios de varias formas y tamafios. ’

Epidermophyton floccosum no produce microconidios, pero los macroconidios de paredes

lisas agrupados en dos o tres son bastantes distintivos. ’

Patogenia

Aquellas enfermedades que lleven a desordenes el sistema inmune celular como
inmunosupresion, SIDA, tratamiento con corticoesteroides y citotdxicos, candidiasis muco

cutdnea y desnutricion predisponen a este grupo de infecciones. ®

Las dermatofitosis ocurren en un medio muy himedo o de mayor transpiracion, asi como en

infecciones cronicas en individuos atépicos con piel seca. ®

Los dermatofitos inician la infeccion por un fenémeno de adherencia a la capa cornea;
después crecen y empiezan la invasioén de los queratinocitos; practicamente este fendmeno

se limita a la capa cornea y los anexos. °

Ademas de los factores predisponentes del hospedador, factores de virulencia de los
dermatofitos influyen para que ocurra infeccion en la piel. Estos se encargan de degradar las
citoqueratinas del estrato corneo de pelo, piel y uias a través de queratinasas y los antigenos
liberados (glucoproteinas) fingicos se encargan de iniciar una reaccion inflamatoria, la cual
puede ser intensa, leve o incluso puede haber un comensalismo asintomatico entre hongo y

hospedero. °

En un estudio, donde se midio la actividad de las queratinasas mediante espectrofotometria,
se encontr6 que Trichophyton spp. tiene la mayor actividad de queratinasa, la cual se adapta

la temperatura y PH normal de la piel, esto se conoce como antropozoonosis. La adherencia



de los dermatofitos al epitelio es mediada por glicoproteinas de mananoglucanos que se
encuentran en la pared del hongo. La maduracion de la artroconidia produce hifas, las cuales

pueden penetrar tejidos profundos en epidermis. '

Enzimas proteoliticas secretadas por los dermatofitos entre ellas, queratinasa, hidrolasa y

nucleasa, se encargan de desintegrar los enlaces disulfuro de los queratinocitos. '

Una hipotesis reciente sugiere que la descomposicion de la queratina es facilitada por la
secrecion de sulfito, formado por los dermatofitos a partir de la misma la cual es rica en

cisteina. '°

Para adquirir la enfermedad se precisa contacto con la fuente: suelo o animales, o puede
transmitirse de una persona a otra o por fomites. Existe la posibilidad de que exista
predisposicion genética o resistencia natural a la infeccién, dada por un antigeno de
histocompatibilidad (HLA). Los factores que favorecen la infeccion son humedad, oclusion

y el traumatismo repetitivo. !!

Manifestaciones clinicas

Tina de los pies

Existen tres formas clinicas:

e Intertriginosa: Es la mas comun y se localiza entre los pliegues de los dedos,
manifestindose en forma de escama y maceracion, con escaso eritema, €s poco

pruriginosa y cronica.

e Vesiculosa: estd constituida por la presencia de pequefias vesiculas, que se localizan

en la planta y dorso del pie, sobre todo en areas que no se apoyan. Posteriormente, al



romperse, las vesiculas forman una zona de escama y costras melicéricas; es una

variedad muy pruriginosa.

e Hiperqueratdsica: se caracteriza por extensas zonas de hiperqueratosis, de predominio

en las plantas de los pies. '2

La evolucion es cronica, se acompaiia de prurito y olor fétido; cursa con exacerbaciones en
temporadas calurosas y remisiones en épocas frias. En casos cronicos, puede haber una
coloracion verde, asociada a microorganismos gramnegativos; también puede coexistir con

corinebacterias. 2

Onicomicosis

La infeccion por dermatofitos de la uia se llama tifia ungueal. Son el agente etiologico mas
comun de onicomicosis causando el 90% de las infecciones en las ufias de los pies y el 50%

en las ufias de las manos.

La onicomicosis rara vez ocurre en una uia sana. Edad mayor, traumatismo ungueal repetido,
mala circulacion periférica, diabetes mellitus, clima calido y himedo, sudoracion excesiva,
mala higiene e inmunocompromiso, asi como contacto prolongado con hongos patdégenos

son factores predisponentes para el desarrollo de una infeccion. '3

Se divide en los siguientes patrones clinicos: subungueal proximal, distal y/ onicomicosis
subungueal lateral, blanca superficial, endonyx, paroniquia y onicomicosisdistrofica total.
De estas, la onicomicosis lateral-distal es la presentacion clinica mas frecuente La
leuconiquia puede ser ocasionada por 7. rubrum 'y T. mentagrophytes siendo estos agentes

etiolégicos el 80-90% de los casos. '

En la onicomicosis subungueal distal y lateral, la manifestacion mas importante es la
hiperqueratosis subungueal. Las ufias son opacas, de color amarillento, café¢ o gris, son

friables y estdn erosionadas; los bordes dan la impresion de ser dobles. Se observa



paquioniquia (engrosamiento) y onicoélisis (despegamiento). En un nimero menor de casos
ocurre onixis (invasion de lamina ungueal) y paroniquia. La onicomicosis blanca superficial
o leuconiquia tiene predileccion por la primera ufia del pie y se observan areas pequefias de
color blanco porcelana con superficie rugosa. En la forma subungueal blanca proximal, esta
afectada la parte subungueal de la ufia por debajo de la cuticula, es de color blanco y avanza
con el crecimiento de la ufia. En endonyx, se afectan las partes media y distal de la ufia, toma
un aspecto laminar sin alteracion del tejido subungueal. Por ultimo, en la forma distrofica
total se produce invasion de la linula dando como resultado ufas quebradizas que se rompen
y caen, el aspecto es de madera carcomida, el lecho se torna engrosado y también puede

destruirse. '

Ademas de dermatofitos, en las ufias, la onicomicosis puede ser ocasionada por levaduras,
esto principalmente en ancianos y diabéticos. C. Albicans y C. Parapsilosis son generalmente
organismos comensales que forman parte de la flora cutanea normal, pero pueden ocasional
infeccidn en casos de pacientes inmunodeficientes. El trauma directo o indirecto en la ufia y
sus alrededores conduce a paroniquia; asi predisponiendo a la ufia a colonizacion secundaria
por levaduras. En estos casos el ataque de la ufia es de la matriz hacia el borde libre y es

mucho mas rapido. °

La frecuencia de onicomicosis por hongos filamentosos no dermatofitos es entre el 1 y 12%,
ya que, a diferencia de los dermatofitos, carecen de queratinasas por lo que para su infeccién
dependen de otras condiciones como alteraciones anatomicas, traumatismo previo o
infeccion por dermatofito o alguna otra bacteria, esto ocurre principalmente en hombres
mayores de 60 afios. Los patdgenos mas frecuentemente descritos en la literatura
internacional son Fusarium spp., Scopulariopsis brevicaulisy Neoscytalidium spp., seguidos
por especies del género Aspergillus spp., entre las que se destaca A. versicolory Onychocola
canadensi. Es importante conocerlos ya que las infecciones concurrentes van en aumento, y
esto tiene implicaciones para el manejo terapéutico del paciente, por lo que se consideran un
reto tanto para el laboratorio (para el aislamiento y diagndstico) como para el dermatdlogo

(en su tratamiento). !¢



En México, la onicomicosis son las onicopatias mas frecuentes, representando el 24% de los

casos enviados por una micosis en algunos departamentos de micologia. '°

Diagnostico

La sospecha es clinica, a través de las manifestaciones comentadas anteriormente, sin
embargo, la identificacion del organismo causal es necesario pre tratamiento ya que la

eficacia del tratamiento puede depender de ello. 7

En pie y ufias se realiza examen directo de las escamas y ufias con potasa caustica (KOH), se
observa al microscopio para demostrar asi la presencia de filamentos. Este es generalmente
el unico examen en el que se obtiene resultado previo al tratamiento. Se debe tener cuidado
al leer este tipo de preparacion ya que los fragmentos de tejido, las fibras y los cristales de

colesterol pueden ser confundidos con hifas por el observador inexperto. !’

Las raspaduras de uias o de los bordes de las lesiones cutaneas debe enviarse al laboratorio
en un recipiente limpio y seco o colocarse en la superficie del medio de asilamiento primario
suministrado por el laboratorio. El cultivo puede tomar de 1-3 semanas ya que los
dermatofitos crecen lentamente. El medio utilizado es agar dextrosa Sabourad con un
antibidtico (cloranfenicol) con o sin cicloheximida, un producto utilizado para inhibir el
crecimiento de muchos hongos saprofitos, mas no los dermatofitos; este medio tiene la
ventaja de que permite el crecimiento también de C. albicans el cual produce manifestaciones
clinicas similares a dermatofitos. Este método tiene una tasa de falsos negativos del 35% pero
provee informacion importante ya que nos permite identificar el agente etioldgico. Factores
que pueden favorecer este resultado es el uso de antimicoticos topicos u orales o la aplicacion

de agentes microbicidas como alcohol o acetona previo a la toma de muestra. '’

Un método nuevo para la identificacion de la especie es la reaccion en cadena de polimerasa
(PCR), es mas rapido, precisa y permite también conocer la sensibilidad a los farmacos
utilizados. Los métodos basados en ADN tienen mayor sensibilidad en comparacién con el

hidroxido de potasio (KOH) y cultivo, detectando 7. rubrum en muestras adicionales que se



informaron como KOH vy cultivo negativo. Los kits comerciales de PCR estan disponibles y
han demostrado resultados prometedores. Kits de PCR para dermatofitos han mostrado una
alta sensibilidad (93%), alta especificidad (87%) y alta positiva (verdadero positivos
resultados) y negativos (resultados verdaderos negativos) valores predictivos (94% y 85%,
respectivamente) segun lo confirmado por pruebas de diagnostico convencionales (cultivo

negativo y microscopia) en pacientes con sospecha de onicomicosis. !’

El material de biopsia de las infecciones por dermatofitos puede mostrar una amplia gama de
cambios histologicos. Ackerman elabor6 tres cambios diferentes en el estrato corneo que
pueden asociarse con infecciones por dermatofitos: la presencia de neutrofilos, ortoqueratosis
compacta, y el signo del sandwich, el cual se refiere a la presencia de hifas intercaladas entre
un estrato corneo de red de canasta normal en la porcidn superior y un estrato cérneo anormal

en su tipo ortoqueratdsico o paraqueratosico compacto en la porcion inferior. '8

Tratamiento

Los principales farmacos empleados en estas infecciones son sustancias con actividad
antimicotica especifica. En ocasiones se utilizan farmacos queratoliticos como la pomada de
Whitfield (4cidos salicilico y benzoico). En general, los farmacos mas utilizados son los
antimicoticos azoélicos; son de eleccion en infecciones fungicas localizadas y confinadas a

piel lampifia.

En el caso de la tina de los pies moderada, aquella sin coinfeccion bacteriana, se puede
emplear tratamiento topico con terbinafina crema al 1%, aerosol y locion, derivados azolicos
como clotrimazol crema al 1%, locion y aerosol, econazol crema al 1%, ketoconazol cremas
y champts al 1-2% y ciclopirox crema al 0.7%, gel o champt. La aplicacion de las cremas
es cada 24 hrs y las lociones o soluciones cada 12 hrs y la duracion del tratamiento varia 2-4

semanas. °

En tifias graves y en aquellas recidivantes o refractarias a tratamientos topicos, asi como las

que se acompafian de onicomicosis, algunas de las pautas mas usadas son: terbinafina 250

10



mg/dia durante 2 semanas (de primera eleccion), itraconazol 200 mg/dia durante 1 semana o
100 mg/dia durante 4 semanas, fluconazol 150 mg/semana de 3 a 4 semanas o 50 mg/dia
durante 30 dias La maceracion, el prurito y el olor fétido son signos de una sobreinfeccion

bacteriana que también requerira tratamiento especifico. 2°

En cuanto a la onicomicosis debemos considerar dos factores a la hora de elegir un
tratamiento correcto: el nimero de ufas afectadas y el grado de afeccion de la misma ufa.
En caso de tratarse de una sola ufia y si no esta afectada la matriz ungueal se puede emplear
tratamiento topico en monoterapia. Se utiliza ciclopirox en laca al 8% durante 48 semanas.
Con este tratamiento, estudios previos han demostrado resultados muy pobres con menos del
10% de tasa de curacion micoldgica y clinica, sin embargo, es una alternativa importante a
considerar en pacientes ancianos, con los cuales debemos tener en cuenta los posibles efectos

adversos e interacciones medicamentosas de la terapia sistémica. 2°

En los ultimos afios, el tratamiento con terbinafina 250 mg al dia durante 12 semanas. Otras
pautas seguras y efectivas son itraconazol 400 mg/dia durante una semana, repitiendo la pauta
la primera semana de cada mes durante 3 meses o 200 mg/dia por 3 meses. El tratamiento

con fluconazol puede variar de 150-300 mg por semana de 3 a 12 meses. 2!

Se han reportado tasas de curacion con terbinafina del 70-80% en 6 semanas en las ufias de
la mano y en 12 semanas en las uias del pie. Las tasas de remision descritas con itraconazol

supera el 60%. Los mejores resultados se han visto con terapia combinada, oral y topica. 2!

La administracion de alimentos y medicamentos (FDA, por su sigla en inglés) estadounidense
ha aprobado varios sistemas de laser de pulso corto para el tratamiento de la onicomicosis.
El propdsito es administrar una luz casi-infrarroja durante 15-30 minutos para destruir a los
hongos en la ufia y el lecho ungueal. Se usan de 1 a 4 tratamientos, separados varias semanas.

El tratamiento es caro y atn no se ha establecido la eficacia relativa. 2!

Desafortunadamente, no existe inmunidad contra la dermatofitosis por lo que la reinfeccion

y recurrencia es comun, se ha visto que es mas comun esto con la terapia con itraconazol en
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comparacion con terbinafina, en el caso de onicomicosis. Otros factores que influyen en la
recurrencia incluyen historia familiar, ocupacion, estilo de vida y comorbilidades. Tosti et al.
(2016) reportaron, en su experiencia, que el factor genético ha sido el principal para la
recurrencia, sin embargo, falta evaluarlo en ensayos clinicos. De igual forma, cada vez se

observa con mayor frecuencia en poblacion susceptible como diabéticos y ancianos. 2

Takahera et al. encontraron que una simple medida como lavar los pliegues interdigitales y
el talon con agua y jabon, al menos 35 veces entre los 8 espacios, disminuia el numero de
dermatofitos en comparacion con el lavado estandar de pies en casa en pacientes diabéticos

con tifia pedis. 2

Las intervenciones no farmacoldgicas son de vital importancia para prevenir la recurrencia,
entre ellas encontramos la educacion de pacientes para el reconocimiento temprano y la
adherencia al tratamiento, deshechar el uso de zapatos o calcetines viejos que estén
posiblemente infectados, los pies deben estar limpios y secos después del bafio, se debe evitar

andar descalzo en lugares publicos. 2

No existe un tratamiento estdndar profilactico pasara onicomicosis y tifia pedis. Se ha
sugerido que extender el tratamiento mas alla de 2 afios, asi como el seguimiento al menos
3-6 meses posterior a suspender los farmacos, puede darnos una interpretacion mas precisa

de la curacién micologica.??

Un reporte de caso de un paciente con multiples recaidas a lo largo de 27 anos tras terapia
prolongada con itraconazol y terbinafina oral, mostré mejoria en el seguimiento de 4 afios

con el uso de miconazol tépico aplicado a la ufia una vez a la semana. 2

Efinaconazol tdpico parece ser un tratamiento profilactico efectivo en Estados Unidos y
Canada. Se aplica en la una dos veces por semana por tres afios otorgando niveles altos de

actividad anti fungica por dos semanas mds a cada aplicacion. 2

MICOSIS SUPERFICIALES Y DIABETES MELLITUS
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Diabetes mellitus se caracteriza por un estado de resistencia a la insulina, llevando a defectos

en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y lipidos. 2

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha calculado que para el 2025 existirdn 300
millones de pacientes Diabéticos en todo el mundo y de ellos, aproximadamente 2-4% de los
pacientes desarrollaran ulcera por pie diabético durante un periodo de 12 meses, y 30-40%
desarrollaran recurrencia después de que la lcera cure. Estas ulceras afectan la calidad de

vida de los pacientes, los costos médicos y aumentan el riesgo de amputacion. 2*

Una prevencion adecuada implica la identificacion oportuna y el tratamiento de condiciones
que pueden aumentar el riesgo de ulceracion, particularmente en aquellos con neuropatia o
angiopatia. Tales condiciones incluyes callos, deformidades en las ufias, piel xerotica, fisuras

e infecciones por hongos como tifia pedis y onicomicosis. 2

La infeccidon micdtica a nivel plantar favorece la aparicion de la onicomicosis por migracion
del hongo de la piel hacia la ufia, posteriormente va del hiponiquio o de los pliegues laterales
hacia la lamina ungueal. Por lo que, el diagndstico y el tratamiento oportuno es fundamental
para evitar morbilidad sobre todo en pacientes diabéticos. Recientemente se ha encontrado

que, en pacientes con onicomicosis, el 75.1% de los casos tienen afeccion plantar. 2°

Onicomicosis es una de las lesiones de pie diabético y esta infeccion contribuye a la gravedad

del pie diabético. Se considera ahora un predictor de sindrome de pie diabético. 2

La prevalencia de onicomicosis en pacientes diabéticos esta reportada de 22 a 30.8% asi
como el riesgo de esta poblacion de desarrollarla es 2.77 veces superior que en la poblacion
normal y estos pacientes tienen 1.6 veces mas riesgo de tener tlcera por pie diabético y

subsecuentemente gangrena. 26

Arenas et al. compararon la frecuencia y distribucion de las afecciones plantares e
interdigitales por dermatofitos en pacientes diabéticos y no diabéticos con onicomicosis

encontrando que los diabéticos presentaban mayor frecuencia de afeccion plantar (61.2%)
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que interdigital (46.7%). En los pacientes no diabéticos, el 76.5% presentaba tina del pie y el
67.1% interdigital. *’

El engrosamiento de las ufias secundario a onicomicosis es un problema grave para los
pacientes con diabetes, éstas pueden producir ulceras subungueales por presion y ser un sitio
de entrada para microorganismos bacterianos que producen cuadros clinicos como celulitis;
esto empeora en la presencia de polineuropatia, ya que la presion sobre el lecho y el
hiponiquioungueal se nota de forma tardia por la disestesias presentes en dichos pacientes,
aumentando el riesgo de infecciones mas graves y con involucro de tejidos a mayor

profundidad.

Takehera. ef al. encontraron que las anormalidades de la uia (engrosamiento, distrofia y
cambio de coloracidon) asi como escamas y maceracion entre los dedos como las dos
principales condiciones no ulcerativas en 126 pacientes con diabetes mellitus, sin embargo,
el dato que llama la atencion fue la nula o muy baja deteccion por parte de los pacientes de
estas condiciones con una sensibilidad de 0.0% para tifia pedis y 7.3% para tifia unguim, en
comparacion con el diagnostico realizado por el dermatologo de 26 casos (20.6%) para tina

pedis y 55 para onicomicosis (43.7%) 2

En pacientes con diabetes mellitus tipo I, Oz et al. realizaron un estudio de prevalencia para
micosis de extremidades inferiores confirmando onicomicosis confirmo6 en 29 casos, tifa
pedis en 9 pacientes e infeccion mixta (pies y ufias) en 28 pacientes. El agente etiologico
principal fue Trichophyton rubrum. Los autores concluyen que los pacientes subestiman la
presencia de datos clinicos de dermatofitosis en extremidades inferiores, confundiéndolos

con piel seca. Mas del 85% de su muestra considera necesitar mayor informacion al respecto.
29

En otra investigacion similar, Mayser et al. estudiaron a 78 paciente portadores de diabetes
mellitus tipo I con clinica compatible con tifia de los pies, de los cuales en un 84.6%
confirmaron el diagnodstico micologicamente, siendo 9 pacientes portadores de tifia de los

pies, 29 pacientes con onicomicosis y 28 pacientes con ambos padecimientos. De igual forma
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resalta que el 83.4% de los pacientes subestimaba la condicion clinica preexistente y el 88.4%

de la muestra sentia que necesitaban mayor informacion al respecto. 3

En un estudio realizado por Manzano et al en 250 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
encontraron en el 93.5% la presencia de distrofia ungueal y de estos el 75.3% tenia
onicomicosis confirmada, siendo 7. rubrum el agente etiologico mas frecuente. Encontraron
que el engrosamiento de la ufa se asoci6 significativamente a niveles altos de hemoglobina
glicosilada por lo que existe la teoria de que niveles de glucosa altos persistentes pueden
acelerar la queratinizacion subungueal lo que con lleva a mayor gravedad de la

onicomicosis.>!

Parada et al. documentaron en el 43.6% de 163 pacientes con signos y sintomas de
dermatofitosis, infecciéon fungica, 28 pacientes (17.2%) mostraron onicomicosis, en 21
pacientes (12.9%) se documento tifia de pies, 13 pacientes tenian dermatofitosis en ambos
lugares y solo 1 paciente (0.6%) presentd dermatofitosis en la pierna. Diabetes tipo II fue el
unico factor que se asocio significativamente con el desarrollo de micosis superficial. En este
estudio, el agente etiologico prevalente fue candida siendo aislado en el 73.3% de los casos.
Trichophytomrubrum fue el principal dermatofito seguido de T .mentagrophytes, T.
tonsuransy T.ilnterdigitale. 44% de los pacientes con ulceras de pie diabético presentaba

dermatomicosis.>?

En México, Sanchez y col. Investigaron la presencia de onicomicosis del quinto dedo de los
pies en 178 pacientes diabéticos, encontrando en 93 la presencia de onicodistrofia y de estos
en el 39% el diagnostico de onicomicosis fue confirmado. El 70% de los casos en mujeres,

entre los 60-69 afios y el agente causal fue Trichophyton rubrum en el 72% de los casos. **

En el estado de Hidalgo, encontraron en 261 pacientes diabéticos, como especies
levaduriformes causantes de onicomicosis a Candida guilliermondii, Candida parapsilosis,
Candida  glabrata, Candida krusei, Candida spp., Kodamaeaohmeri,

Protothecawickerhamiiy levaduras no identificadas. Las prevalencias de onicomicosis
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general, por dermatofitos, mixta y por levaduras fueron de 24,1, 19,5, 2,3 y 14,6%,

respectivamente. '3

Otro estudio realizado en el Instituto dermatoldgico Dr. José Barba Rubio en Jalisco,
encontré concomitancia de tifia inguinal con tifia de los pies, ungueal o ambos en el 39% de
los casos de 779 pacientes con tifia inguinal, recorddndonos la importancia de una correcta
exploracion fisica, al encontrar una tifia del cuerpo, como origen de las dermatofitosis en

extremidades inferiores. °

En el Hospital General de México, en 140 pacientes con diagndstico confirmado de tifia pedis
encontraron que diabetes mellitus es la comorbilidad mas prevalente, lo que concordé con la

presencia de hongos oportunistas en alguno de estos pacientes como Candida.>*
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cuadles son las caracteristicas clinicas y micoldgicas de las micosis superficiales en pacientes

diabéticos atendidos en el Hospital Civil de Culiacan durante el periodo de 2022-2023?
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V. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus continta siendo un problema de salud publica mundial estimédndose que
para el 2035 el 8.8% de la poblaciéon mundial estara afectada. En México, representa la
segunda causa de muerte y la primera causa de afios de vida saludables perdidos. Representa
un gasto de 7.7 mil millones de dolares, declarandose, en nuestro pais, emergencia

epidemiologica desde el 2016.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), el 62.8% de los
diabéticos en nuestro pais se encuentran mal controlados, lo que lleva a un porcentaje mayor

de complicaciones y mortalidad.

En el estado de Sinaloa se desconoce la incidencia exacta de micosis superficiales en la
poblacidn, sin embargo en los titimos 10 afios se han atendido a 1314 pacientes con diferentes
dermatofitosis de las cuales las tifias de las ufias han sido las mas frecuentes con un total de
661 pacientes, seguido de 251 pacientes con tifia del cuerpo y 215 pacientes con tifia de los

pies.

Las infecciones superficiales por hongos han aumentado en frecuencia, en particular en los
individuos mayores de 60 afios y con estado de inmunosupresion como diabetes. Las tifias se
encuentran entre los 10 primeros lugares de consulta en México y son de especial interés en
pacientes diabéticos ya que pueden llevar a inflamacion y fisuracion y de esta forma servir
como portal para infecciones bacterianas y comprometer un pie diabético preexistente. Las
infecciones por Candida pueden ser indicadores tempranos de DM no diagnosticada. Parte

de la prevencion, consiste en un diagnéstico y tratamiento oportuno de estas micosis.

La mayoria de los estudios se centran en la relacion de tifia pedis y ungum y diabéticos, por
lo que con este estudio se pretende obtener un perfil clinico y micologico de todas las micosis
superficiales en la totalidad de piel, mucosas y ufias de los pacientes diabéticos de nuestra

region.
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VI. HIPOTESIS
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VII. OBJETIVOS

7.1 Objetivo general

Determinar las caracteristicas clinicas y micologicas de las micosis superficiales de piel,
mucosas y ufias en pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Civil de Culiacan durante el

periodo de marzo-diciembre 2022.

7.2 Objetivos especificos

7.2.1 Describir la topografia y morfologia de las tifias en piel y ufias.

7.2.3 Identificar las especies causales de las tifias de piel y ufias.

7.2.4 Describir la topografia y morfologia de la candidiasis en piel, mucosas y uiias.

7.2.5 Determinar las especies causales de candidiasis de piel, mucosas y ufias.

7.2.6 Describir la topografia y morfologia de los hongos no dermatofitos en piel y ufias.

7.2.7 Identificar las especies causales de hongos no dermatofitos en piel y ufias.

7.2.8 Registrar el tiempo de evolucion, tratamiento y estado de control de los pacientes

diabéticos con micosis superficiales.
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VIII. MATERIALES Y METODOS

8.1. Diseiio del estudio
Taxonomia del estudio: Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.
Tipo de estudio: Encuesta Descriptiva

8.2. Universo del estudio

Pacientes mayores de 18 afios con diabetes mellitus y diagndstico clinico y
microbioldgico de dermatofitosis, candidiasis u hongos no dermatofitos que acudan al

Hospital Civil de Culiacan durante el periodo de marzo-diciembre 2022.
8.3. Lugar de realizacion

Area de Hospitalizacion de medicina Interna cirugia general y ginecologia, consulta
externa de dermatologia, endocrinologia y medicina interna del Centro de Investigacion

y Docencia- Hospital Civil de Culiacén.
8.4. Periodo de tiempo de realizacion
21 de marzo de2022 al 1ro de diciembre del 2022
8.5. Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afos
e Pacientes que padezcan diabetes mellitus
e Con diagnostico clinico de tifia y/o candidiasis en pie, pelo, ufias o0 mucosas.

e Que cuenten con examen directo y cultivo micologico positivos.
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e Que acepten participar en el estudio de investigacion y firmen consentimiento

informado.

8.6. Criterios de exclusion

e Pacientes embarazadas

e Pacientes con examen directo y cultivo negativo

e Aquellos que no firmaron consentimiento informado
8.7. Criterios de eliminacion

e Pacientes que cuenten con examen directo positivo, pero cultivo negativo.
8.8. Analisis estadistico

Estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion de los datos a través
de medias y desviaciones estdndar para el caso de variables continuas y mediante

frecuencias y proporciones en el caso de variables categodricas.
8.9. Calculo del tamafio de muestra

* Se requieren n=55 pacientes de un estimado de n=100 para con una confianza del
90% y una precision del 5% para estimar las caracteristicas generales de las micosis

superficiales en pacientes diabéticos. Se utilizé la férmula de una proporcion.
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8.10. Descripcion general del estudio

Captacion de pacientes:

Se incluirdn a todos aquellos pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de
diabetesmellitus que se encuentren hospitalizados o acudan a la consulta externa
dedermatologia, endocrinologia o medicina interna del Hospital Civil de Culiacan que,
mediante el interrogatorio y exploracion fisica sistematica se integre el diagnostico clinico
de dermatofitosis y/o candidiasis en piel, mucosas pelo o ufia durante el periodo de 1ro abril
de 2022 a 1ro de diciembre de 2023. Para establecer el diagndstico se tomd en cuenta la
presencia de eritema, escama, queratosis, maceracion, vesicula, y/o fisuras en piel cabelluda,
cara, cavidad oral, cuello, tronco, pliegues, genitales, submucosa genital, bucal. Se registrara
topografia y morfologia de las micosis superficiales. Posteriormente se procedera a realizar

examen directo y cultivo microbioldgico para confirmar diagnostico de micosis superficiales.

Recoleccion de datos

Los pacientes que cumplan los criterios de inclusion del protocolo, procederan a la firma del
consentimiento informado. Posteriormente se recabaran los datos demograficos y clinicos

para su expediente y toma de fotografias de las lesiones.

Datos demograficos: edad, sexo.

Datos clinicos: topografia, morfologia, variedad clinica, tiempo de evolucion de la
dermatosis, tratamiento previo, tiempo de evolucion, control y tratamiento de diabetes

mellitus y comorbilidades.

De acuerdo con los principios del secreto profesional, se conservaron los datos de forma

confidencial.
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Primera fase:

Toma de examen directo: se procedera a tomar una muestra de escama de piel y/o ufia o
secrecion de mucosa de la lesion correspondiente con una hoja de bisturi o hisopo, se colocara
sobre una laminilla con hidroxido de potasio al 10 o 20% segun corresponda a piel o ufia
respectivamente y se observa al microscopio en 10 y 40x. Se valorara la presencia de

estructuras sugerente de micelios o levaduras.

Segunda fase:

Cultivo micologico: el resto de material se cultivard en medio Agar Saboraud temperatura

ambiente y se esperara el crecimiento de la colonia a los 14 dias después aproximadamente.

Evaluacion del resultados:

Al obtener crecimiento en el medio de cultivo, se observaran las caracteristicas
macroscopicas, como el color (hialino u oscuro) y la textura (algodonsa, aterciopelada,

granular, etc).

Posteriormente se procedera a realizar examen directo del cultivo utilizando cinta “scotch”
para colonias vellosas o hisopo para himedas. Se colocara una gota de colorante de azul de
metileno en una laminilla y se procedera a colocar la muestra obtenida y cubrir con un

portaobjetos. Se sellara con resina sintetica en xilol al 60%.

Un evaluador experto observara al microscopio en 40x y 100x las caracteristicas

microscopicas del la colonia para identificar la especie.

En el caso de obtener una colonia de levaduras, se sembrard en el medio especial de

cromohagar para identificar la especie de Candida.
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Micosis superficiales en pacientes diabeticos

Dra. Adriana Zapata Gonzalez |
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pacentas con de micosis
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Figura 1. Flujograma. Estrategia general del proyecto
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8.11.

definicion operacional de variables

Cuadro 1: Definicion operacional de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Diabetes mellitus | La Diabetes Mellitus es una | Cualitativa Hemoglobina
enfermedad metabolica | nominal glucosilada>6.5%
cronica caracterizada por la
glucosa en sangre elevada Glucemia en
(hiperglucemia). Se asocia ayuno >126 mg/dl
con una deficiencia absoluta
o relativa de la produccion
y/o de la accion de la
insulina
Evolucion de | Tiempo transcurrido desde | Cuantitativa Dias
diabetes mellitus | el diagnostico al momento
de evaluacion continua Meses
Semanas
afos
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Control de

diabetes mellitus

Niveles de glucosa
determinadas como metas
por la Asociacion

Americana de Diabetes

Cualitativa

Nominal

SI

NO

Dermatofitosis

Conjunto de micosis
superficiales que afectan la
piel y sus anexos (ufias y
pelos), llamadas tinas de
manera comun, son
causadas por un grupo de
hongos parasitos de la
queratina

denominados dermatofitos y
que, de manera excepcional,

invaden tejidos profundos.

Cualitativa

nominal

Positivo

negativo

Candidiasis

Micosis causada por

diversas especies de
levaduras oportunistas del
género Candida, en especial
Candidaalbicans; presenta

una variedad de cuadros

Cualitativa

nominal

Positivo

negativo
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clinicos;

Hialohifomicosis | Micosis ~ causadas  por | Cualitativa Positivo 0
hongos filamentosos no negativo
dermatofitos Nominal

Edad Tiempo transcurrido desde | Cuantitativa Afios
su nacimiento hasta el | continua
momento de inclusion al
estudio.

Género Condicion  organica que | Cualitativa Masculino
distingue al hombre de la | nominal
mujer Femenino

Topografia Sitio donde se encuentra la | Cualitativa Piel  cabelluda,
dermatosis cara, cavidad oral,

Nominal cuello,  tronco,
pliegues,
genitales,
submucosa
genital,
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extremidades
superiores y
extremidades

inferiores.

Morfologia

Variedad clinica

micosis superficial

de

la

Cualitativa

Nominal

Tifa de la cabeza,
tina de la barba,
tina del cuerpo,
tifia inguinal, tifia
de la mano, tina
de los pies, tina de
las ufias,
estomatitis,

glositis, queilitis,

intertrigo,
paroniquia y
onicomicosis,
vaginitis y
balanitis
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8.12. Estandarizacion de instrumentos de medicion

El examen directo consiste en la obtencion de material por medio raspado de lesiones
cutdneas con hoja de bisturi estéril o hisopado de mucosas de la marca AMBIDERM vy se
recluta la muestra en cajas de Petri o tubos de ensayo. Para el examen directo, se colocara la
muestra en portaobjetos marca CORNING donde se anadira hidroxido de potasio al 10% y
se protegera con cubreobjetos. Se observara la muestra en un microscopio optico a 10 y 40 x
de la marca ZEISS. El resto del material se cultivard en medio Agar Saboraud marca MCD
LAB a temperatura ambiente y se esperard el crecimiento de la colonia 14 dias después
aproximadamente. Se observaran las caracteristicas macroscopicas del cultivo obtenido. Se
tomara muestra del cultivo y se tefiira con azul de metileno y se observo al microscopio 0ptico

de la marca ZEISS en aumento de 10 y 40x para la identificacion de la especie causal.
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8.13. Registro de protocolo en Comité de Investigacion y Comité de KEtica en

Investigacion

El presente trabajo titulado “Determinacién de caracteristicas clinicas y micologicas de
micosis superficiales en pacientes con diabetes mellitus ” fue evaluado y aprobado por el
COMITE DE INVESTIGACION (REGISTRO: 19 CI 25 006 004) siendo presidente del
comité el Dr. Saul Armando Beltran Ontiveros; el dia 18 de enero de 2022 con numero de

aprobacion 409

El presente trabajo titulado “Determinacion de caracteristicas clinicas y micologicas de
micosis superficiales en pacientes con diabetes mellitus fue evaluado y aprobado por el
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION (Registro ante la comision nacional de
Bioética: CONBIOETICA-25-CEI-001-20180523) siendo presidenta del comité la Dra.
Martha Elvia Quifionez Meza; el dia 16 de Marzo de 2022 con ntimero de aprobacion 083-
2022.
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IX. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Se utilizara el laboratorio de microbiologia del CIDOCS con el presupuesto ya designado a
esa unidad, con autorizacion del jefe de Servicio, y de director de tesis, Dr. Victor Fernando

Muiioz Estrada
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X. RESULTADOS

a. Caracteristicas generales de la poblacion

Figura 2. Flujograma de los pacientes incluidos en el estudio.

Se evaluaron n=132 pacientes con diabetes mellitus con manifestaciones clinicas de micosis
superficiales. De estos, n=15 se excluyeron ya que presentaron examen directo negativo. De
los n=117 pacientes restantes para evaluacion, fueron eliminados n=57 ya que no
desarrollaron crecimiento en el cultivo. Se incluyeron 55 pacientes con diagndstico clinico y

micologico. En la grafica 1 se presenta el diagrama de flujo del presente estudio.

Se encontraron n=60 pacientes con diagndstico clinico y micoldgico de micosis superficiales,
de estos n=29 (48.3%) corresponden al sexo femenino y n=31 (51.6%) al sexo masculino. La
edad minima de presentacion fue de 31 afios y la edas maxima fue de 89 afios con una edad

promedio de 65.6 afios.
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En cuanto al tiempo de evolucion de diabetes mellitus, n=5 (8.3%) no se conocian diabeticos,
n=4 (7.2%) tenian menos de un afio de diagnostico, n=13 (23.6%) entre 1 y 5 afos, n=9
(16.3%) de 6-10 afios, n=14 (23.3%) de 11-15 afos y n=15 (25%) mas de 15 afios de
diagnostico. El 94.5% (n=52) contaban con tratamiento y el 5.5% (n=5) no tenian ningun
tipo de tratamiento para diabetes mellitus. N= 19 (31.6%) pacientes se encontraban en control

glucemico mientras que n=41 pacientes (68.3%) se encontraban fuera de metas glucemicas.

10.2. Hallazgos Clinicos de los pacientes

La micosis superficial mas frecuente fue onicomicosis con n=38 pacientes (63.3%). De estos,
la variedad distal fue la mas frecuente con n=18 (47.3%) seguido de distrofica total n=8
(13.3%), distal y lateral con n=6 (17.6%), n= 3 (7.8%) lateral y por ultimo, n=2 (5.2%) con
la variedad endonix y n=1(2.9%) con la variedad blanca superficial. El compromiso de las

ufias de los pies (95%) predominé sobre las ufias de las manos (5%).

Se incluyeron n=9 pacientes (15%) con tifia pedis, n=2 (3.6%) con tifia corporis y n=1
paciente con tifia inguinal (1.8%). N=4 (7.2%) presentaron candidiasis oral, n=3 (5.4%)
presentaron balanitis, n=4 (5.4%) intertrigo candidiasico y n=2 pacientes (3.6%)

vulvovaginitis.

Dentro de nuestra muestra, 1 paciente presentd simultaneamente balanitis e intertrigo, 1
paciente candidiasis vulvovaginal e intertrigo y otro present6 onicomicosis distal en mano y

tina pedis.

En cuanto a las caracteristicas micologicas se identificaron especies causales en 61 cultivos.
De estos, n=43 (70.4%) corresponden a levaduras, n=7 (11.4%) a dermatofitos y n=11 (18%)

a hongos no dermatofitos.

Dentro de las levaduras, la especie causal mas frecuente fue C. Glabatra, n=15 (24.5%),
seguido de C. Krusei, n=12 (19.6%), C. Albicans, n=11 (18%) y en menor frecuencia, C.

Tropicalis con n=5 pacientes (8.1%).
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Del grupo de dermatofitos los aislamientos mas comunes, en orden de frecuencia, fueron
Trichophyton rubrum, n=4 (6.5%), Trichophyton mentagrophytes, n=2 (3.2%) vy
Trichophyton spp, n=1 (1.6%).

En cuanto a los hongos no dermatofitos, se aislaron, en orden de frecuencia: Aspergillus, n=
5 (8.1%), especies: flavus, nodulans, fumigatus, terreus y spp. Fusarium, n=4 (6.5%)
especies: Chlamydosporum (n=1) y Fusarium spp (n=3) y la especies menos frecuente fueron

Geotrichum candidum, n=1 (1.6%) y Alternaria alternata, n=1 (1.6%).

En cuanto a la terapeutica previa, n=26 (43.3%) habian recibido tratamiento antifungico oral
y/o topico anteriormente mientras que n=34 (56.6%) no habian recibido ningun tipo de

terapia.
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Figura 3. Prevalencia de casos por sexo.
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Figura 4. Tiempo de evolucion de diabetes mellitus
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Pacientes en metas glucemicas
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Figura 5. Pacientes dentro de objetivos de control de diabetes mellitus
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Figura 6. Variedad clinica de las micosis superficiales
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Figura 7. Clasificacion clinica de las onicomicosis
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Levaduras

n=43 (70.4%)

Dermatofitos
n="7 (11.4%)

Hongos no
dermatofitos
n=11 (18%)

Total

Cuadro 3. Agentes fungicos aislados en las diferentes micosis superficiales. OM:

onicomicosis

C. Glabatra

C. Krusei

C. Albicans

C. Tropicalis

Trichophyton rubrum

Trichophyton
mentagrophytes
Trichophyton spp.
Aspergillus flavus

Aspergillus nodulans
Aspergillus fumigatus
Aspergillus terreus
Aspergillus spp.
Fusarium
chlamydosporum
Fusarium spp

Geotrichum Candidum
Alternaria alternata

n
15

12

11

U NG VN SN N

—_

39

%
24.5

19.6

18

8.1

6.5

32

1.6
1.6

1.6
1.6
1.6
1.6
1.6

4.9

1.6
1.6

Formas clinicas
Tinea pedis
Candidiasis oral
OM distal

OM distal y lateral
OM distrofica total

OM distrofica total
OM distal
Candidiasis oral
Balanitis

Intertrigo
Candidiasis oral
Canidiasis vulvovaginal
OM distal

Tinea pedis

OM distal y lateral
OM distrofica total
OM lateral

OM distal

Tifia corporis

Tina pedis

Tifia inguinal

OM lateral

Tifia corporis

OM distal y lateral
OM distrofica total

OM distal
Tina pedis
OM distal
OM distal
OM tipo endonix

OM distrofica total

OM distal y lateral



XI. DISCUSION

En este estudio se analizaron los cultivos micoldgicos de 60 pacientes con diabetes mellitus,
de los cuales existe un ligero predomino en mujeres, con una relacion mujer-hombre de 1.2:1,
con una edad promedio de 65 afios lo cual concuerda con lo reportado recientemente en la

literatura. 3’

Las micosis mas frecuentes en nuestro estudio fueron onicomicosis, seguido de tifia pedis y
por ultimo balanitis, intertrigo y vulvovaginitis candidiasica. Esto concuerda con lo reportado
por Poradzka et al. en un estudio descriptivo de los aspectos clinicos de las infecciones

fiingicas en diabéticos. 3

El tiempo de evolucion de diabetes mellitus juega un papel importante en el riesgo de adquirir
estas infecciones. Un estudio previo encontrdé que los pacientes con duracion promedio de
7.7 ailos de diabetes mellitus presentaban infecciones fiingicas. ** En nuestro estudio el
64.8% de los pacientes contaban con mas de 5 afios de evolucion de diabetes mellitus y el
68.3% se encontraban fuera de los objetivos de control glucémico. La condicion de
hiperglucemia no controlada predispone a la infeccion fungico debido a trastornos del

sistema inmunologico.

Las onicomicosis representan el 50% de los trastornos ungueales en pacientes diabéticos vy,
a su vez, diabetes es considerado el factor predisponente mas importante para esta infeccion
ya que niveles altos de hemoglobina glucosilada y evolucion larga de la enfermedad
promueve el engrosamiento ungueal y la queratinizacion subunugeal lo que incrementa la
posibilidad de onicomicosis.*’ Un estudié anterior en 47 pacientes diabéticos encontré que la
mayoria de las onicomicosis eran causados por dermatofitos, seguido de levaduras y hongos
no dermatofitos. *' En nuestro estudio, predominaron las levaduras y hongos no dermatofitos.
La infeccion por este ultimo grupo se considera una enfermedad emergente, son saprofitos
en la tierra y el agua, y algunos son fitopatdgenos y secundariamente patogenos de piel y
ufias. *> En el presente estudio, predomind dentro de este grupo, el género Aspergillus,

especificamente las especies flavus, nodulans, fumigatus y spp .De igual forma, reportamos
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un caso de onicomicosis subungueal distal por Fusarium chlamydosporum, especie
escasamente reportada en este padecimiento. Diferente de lo reportado previamente donde

predominé la especie Penicillium decumbens. #!

Las onicomicosis causadas por especies de Fusarium aparecen en una sola ufia generalmente
marcada por una pequefia mancha blanca en el borde libre de la superficie de la ufia o0 en la
region proximal de la ufia. Esta mancha se extiende a toda la lamina ungueal, que se vuelven
opacas y blanquecina. Onicomicosis por Aspergillus spp. suele ser una onicomicosis

subungueal distal-lateral y puede provocar ufias quebradizas o descoloridas. **

La segunda micosis superficial mas frecuente fue tifia pedis. De los 9 casos reportados, el
55% fue secundario a especies de Candida, seguido de dermatofitos y mohos no
dermatofitos, diferente a lo reportado por DDDD en 140 pacientes con micosis podal donde
T. rubrum fue el agente causal en la mayoria de los casos, sin embargo, esta poblacion
involucraba también pacientes no diabéticos. En este mismo estudio, diabetes mellitus fue la
comorbilidad mas importante. Debido a estos hallazgos, algunos autores prefieren llamar pie

de atleta a la tifia de los pies debido a que n s6lo se pueden aislar dermatofitos en el pie. **

Las infecciones fungicas podales en diabéticos, de igual forma, son un portal de entrada para
otros patogenos. Kandregula et al encontraron, mediante cultivos de biopsias, en el 85.7% de
60 pacientes con diabetes mellitus y pie diabético, diferentes especies de Candida,
predominando C. parapsilosis y C. tropicalis. ** A diferencia de lo anterior, en nuestro
estudio, C. Glabatra fue el responsable en el 77% de los pacientes con micosis superficial en
pies. Si bien ninguno presentd pie diabético, la infeccion fungica es potencialmente fatal

llevando a complicaciones posteriores como amputacion si permanece sin tratamiento.

En general, en la presente investigacion, el agente causal mas frecuente corresponde al género
de Candida identificando la especie C. Glabatra como la mas prevalente, seguido de C.krusei
las cuales se consideran oportunistas junto con C. tropicalis. Diferente de lo reportado

previamente donde C. albicans era la especie predominante. Sin embargo, en un estudio mas
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reciente, Ray et al. encontraron a C.glabatra en el 61.3% de los cultivos de 111 pacientes

con vulvovaginitis y diabetes. *°

La tasa de crecimiento de las especies de Candida puede estar relacionado con la condicién
hiperglucémica de un paciente diabético. En concreto, el nivel de glucosa en sangre es
directamente proporcional al crecimiento de C. albicans, lo que explica como las infecciones
por hongos son mas comunes en pacientes diabéticos no controlados que en los sanos. A su
vez, este aumento en la prevalencia de especies no albicans son cada vez mas notorias debido
a la produccion de factores de virulencia asi como a una reduccion de la sensibilidad a los
farmacos antifingicos maés utilizados. #’ Esto es pertinente especialmente en pacientes con
diabetes mellitus ya que las micosis superficiales por especies de Candida son mas frecuentes

en esta poblacion, como se demostrd en este estudio.

A su vez las infecciones por Candida pueden ser el primer signo de diabetes mellitus no
diagnosticada como sucedid con 2 pacientes de nuestro estudio, uno con diagnostico de
intertrigo y balanitis y otro con candidiasis oral. De igual forma dos pacientes que no tenian
ningun tipo de tratamiento presentaron intertrigo y candiadiasis vulvovaginal
respectivamente. En individuos con hiperglicemia descontrolada se aumentan los niveles de
glucosa en la mucosa genital y oral la cual es utilizada por las levaduras, esto mas el cambio

general en el pH y la temperatura resultan en un aumento de la virulencia de Candida. ¥

En cuanto a las infecciones por dermatofitos, 7Trichophytom rubrum, T. mentagrophytes y
Trychopyton spp fueron las especies encontradas. 7. rubrum se reporta como el agente causal
mas frecuente de tifia corporis y la mayoria de los pacientes tienen afectacion de un segmento
1;48

corporal;*® mientras que el caso presentado en este estudio tuvo afectacion de todos los

segmentos corporales.

El 43.3% de los pacientes ya habia recibido tratamiento previo, sin embargo, ninguno habia
recibido un correcto diagnostico microbioldgico. Esto, aunado a la alta tasa de resistencia de
las especies de Candida a fluconazol y ketoconazol que existe actualmente, pueden explicar

la falta de mejoria clinica que presentaban a pesar de recibir tratamiento.
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XII. CONCLUSIONES

En el presente estudio realizado en el Hospital Civil de Culiacan se describe el perfil clinico
y micologico de 60 pacientes con diabetes mellitus y alguna micosis superficial. Hubo un
ligero predomino en mujeres con una edad promedio de 65 afos. La mayoria de los pacientes
se encontraban fuera de los objetivos de control glucémico y contaban con mas de 5 afos de

evolucion de diabetes mellitus.

Las formas clinicas de micosis superficial fueron, en orden de frecuencia, onicomicosis, tifia
pedium, candidiasis oral, intertrigo, balanitis, candidiasis vulvovaginal, tifia corporis y tifia

inguinal. De las formas clinicas de onicomicosis predominé la subungueal distal.

El presente estudio demostré predominio de levaduras, especificamente del genero Candida
y la especie glabatra como agente causal de micosis superficiales en pacientes diabéticos.
Le siguen, en frecuencia, especies de hongos no dermatofitos, principalmente del género

Aspergillus y por ultimo especies de hongos dermatofitos.
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XIII. LIMITACIONES DEL PROYECTO

La sensibilidad de los cultivos micoldgicos en general es baja reportandose aproximadamente
del 40%, es decir en uno de cada 4 pacientes se podria identificar la especie causal, esto hizo
que nuestra muestra fuera pequefia ya que muchos pacientes fueron eliminados al no contar
con crecimiento en el cultivo micoldgico. De igual forma, este método permite la
identificacion a traves de caracteristicas morfoldogicas macro y micrsoscopicas que, en
algunas ocasiones, unicamente permite identificar el género y es un método operador-
dependiente. La PCR que seria la prueba confirmatoria con mayor sensibilidad y
especificidad no se encuentr disponible en nuestro medio. Identificar a ciencia cierta la
especie causal permitiria ampliar la muestra lo que abre el panorama para entender el

comportamiento de estas enfermedades en los pacientes diabeticos.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cuadro 4. Cronograma de actividades durante el estudio.

Octubre Noviembre Octubre- Enero 2023
2020 2020 Noviembre
2022

Revision bibliografica

Disefio metodologico -

Recoleccion de datos

Analisis estadistico de
resultados

Reporte de la investigacion
con resultados, discusion,
conclusion.

Publicacion
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XVI. ANEXOS

Aspectos éticos

El protocolo fue sometido para Evaluacion y Dictamen por el Comité de Etica en
Investigacion del Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud de la
Universidad Auténoma de Sinaloa con el fin de salvaguardar la dignidad, derechos y

seguridad de los involucrados.

De acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Meédica Mundial (AMM) en la cual se exponen los principios éticos para investigacion
médica en seres humanos; y en cumplimiento de lo establecido en el articulo 100 del titulo
quinto/capitulo unico: Investigacion para salud de la Ley General de Salud que sustentan su

realizacion de acuerdo a la normatividad nacional e internacional. 3°

El presente estudio se realizd ya que las micosis superficiales son muy frecuentes en
poblacion diabética, las cuales son causas por agentes oportunistas difiriendo de la poblcion
no diabética. De igual forma, estas micosis superficiales fungen como via de entrada para
otros microorganismos, principalmente bacterias, que pueden complicar el cuadro clinico del
paciente y aumentar su morbimortalidad, por lo que es importante identificarlos para poder

otorgar un diagnostico, tratamiento y seguimiento oportuno.

En el estado de Sinaloa se desconoce la incidencia exacta de micosis superficiales en la
poblacién, sin embargo en los Gtimos 10 afios se han atendido a 1,314 pacientes con
diferentes dermatofitosis de las cuales las tifias de las ufas han sido las mas frecuentes con
un total de 661 pacientes, seguido de 251 pacientes con tifia del cuerpo y 215 pacientes con

tifia de los pies.

Un estudio de esta naturaleza presenta pertinencia y valor cientifico signficativo ya que el
cultivo micolégico es el método diagnostico standard para la identificacion de

microorganismos flingicos, esto a su vez, facilita el diagndstico en cuadros clinicamente
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atipicos, otorga seguridad diagnostica, fundamental si van a plantearse tratamientos largos,
costosos y con potenciales efectos secundarios lo que contribuye al cumplimiento terapéutico

del paciente.

La metodologia para la realizacion de este estudio corresponde a la siguiente:

Captacion de pacientes:

Se incluiran todos los pacientes que acudan al servicio de Dermatologia, hospitalizacion de
Medicina Interna, Cirugia General y Ginecologia con diagnéstico de diabetes mellitus con
datos clinicos de micosis superficiales durante el tiempo comprendido entre abril del 2022 a

diciembre de 2022.

Recoleccion de datos:

Una vez captados los pacientes que cumplan los criterios de inclusion, seprocedera a la firma
del consentimiento informado. Posteriormente se recabara los datos demograficos y clinicos

para su expediente y toma de fotografias de las lesiones.

Datos demograficos: edad, sexo, lugar de origen.

Datos clinicos: tiempo de evolucion de diabetes mellitus, cifra de hemoglobina glucosilada,
tratamiento de diabetes mellitus, comorbilidades, tiempo de evolucion de la dermatosis,

topografia, morfologia, resultado de examen clinico y cultivo micologico.

De acuerdo con los principios del secreto profesional, se conservaron los datos de forma

confidencial.

Primera fase:
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Toma de examen directo: se procedera a tomar una muestra de escama de piel y/o uiia o
secrecion de mucosa de la lesion correspondiente con una hoja de bisturi o hisopo, se colocara
sobre una laminilla con hidréxido de potasio al 10 o 20% segun corresponda a piel o ufia
respectivamente y se observa al microscopio en 10 y 40x. Se valorara la presencia de

estructuras sugerente de micelios o levaduras.

Segunda fase:

Cultivo micoldgico: el resto de material se cultivard en medio Agar Saboraud temperatura

ambiente y se esperara el crecimiento de la colonia a los 14 dias después aproximadamente.

Evaluacion de resultados:

Se observaran las caracteristicas microscopicas del cultivo obtenido y se realizard examen
directo del mismo tefiido con azul de metileno observandose al microscopio en 40 y 10 x.

Con esto se identificara la especia casual de acuerdo a sus caracteristicas morfologicas.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion en Salud,
Titulo segundo “De los Aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos”, Capitulo 1
“Disposiciones Comunes”, Articulo 17, sobre la definicion y clasificacion del riesgo de la
investigacion, el presente proyecto corresponde a una investigacion con, ya que corresponde
a un estudio prospectivo que emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
como recoleccion de escama de piel o ufas y secreciones de mucosas, sin causar

desfiguramiento o dolor o algtin dafio. *°

Una vez establecido el valor social y cientifico de este protocolo de estudio, se ha buscado
que los riesgos para los participantes sean minimos y equilibrados en relacion con la
perspectiva de obtener un beneficio individual. Respecto a los beneficios individuales, esta
investigacion pretende general nuevos conocimientos que permitan la deteccion precisa del
agente etiologico de las micosis superficiales en pacientes diabéticos, esto permitira la

prevencion de complicaciones secundarias a esta enfermedad.
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Existe un riesgo pequefio de sangrado o infeccion por el raspado de piel cuando se realiza el
examen de hidréxido de potasio. Si se llegard a presentar este evento adverso se disefaran
medidas de mitigacion para el mismo. Se planea monitorear a los sujetos participantes en el
transcurso de una semana para detectar oportunamente dicho evento adverso y dar manejo a

los mismos sin costo alguno para el paciente. Las maniobras de este manejo incluyen:

Cuadro 2: Eventos adversos conocidos de las intervenciones

Evento Manejo del evento adverso

° Dolor Indicacion de analgésicos no esteroideos
segin la recomendacion escalera de

analgesia de la OMS.

. Hemorragia Compresion local y reparacion del tejido en

caso de ser necesario.

o Ulceracion Uso de reparadores cutaneos durante el

tiempo necesario.

. Infeccion Manejo antibiotico.
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No se proporcionara compensacion monetaria en caso de eventos adversos. En caso de
presentar algun efecto adverso, el servicio de dermatologia y micologia asumira el costo del

tratamiento y seguimiento.

Con la finalidad de disminuir los riesgos en los participantes del protocolo se guardara la
confidencialidad de la informacidn de los pacientes dentro de una base de datos a la cual solo
tiene acceso el investigador principal, y otorgando un cédigo de identificacién que sera
plasmado en la hoja de recoleccion de datos el cual serd accesible para el resto de personal
involucrado en el protocolo, asi como los interesados en el disefio del estudio. Ninguna de la
informacion o iconografia obtenida por medio de este protocolo de investigacion sera

utilizada fuera de las finalidades clinicas y académicas establecidas al inicio de este estudio.

Este estudio incluye solo pacientes mayores a 18 afios que cuenten con autonomia para firmar
el consentimiento informado, sin embargo, se incluira como grupo vulnerable a adultos
mayores de 60 afios ya que esta poblacion tiende a ser diabética con mayor frecuencia, a su
vez, gran parte de la poblacion que acude a consulta al Centro de Investigacion y Docencia
en Ciencias de la Salud y Hospital Civil de Culiacan, son individuos que carecen de una
seguridad social y escasos recursos siendo la unica opcion de conseguir tratamiento para sus

enfermedades.

Todo paciente que participe en este protocolo de investigacion debera otorgar su autorizacion
por escrito mediante la firma de un consentimiento informado, cuyo formato se anexa al final

de este documento.

El investigador principal, asi como el investigador asociado declaran no tener ninglin
conflicto de interés. El material necesario para la realizacion del estudio sera proporcionado
por el Departamento de Dermatologia y Micologia del Centro de Investigacion y Docencia
en Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma de Sinaloa por lo que no existe riesgo
economico para el paciente ya que el costo del cultivo y demads estudios seran solventado por

el departamento antes mencionado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
PROYECTO DE INVESTIGACION
(ESTUDIOS OBSERVACIONALES)

Universidad Auténoma de Sinaloa

Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud

Hospital Civil de Culiacan

EStimado (@) .oneiiiii i e

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres que son
atendidos en el Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud y Hospital Civil
de Culiacan y que se les invita a participar en la Investigacion titulada: infecciones micdticas
superficiales en pacientes con diabetes mellitus atendidos en el Hospital Civil de Culiacan
durante el periodo de 2022-2023 con No. de Registro del CEI: 409, y cuyo investigador
principal es Adriana Zapata Gonzalez. Este documento tiene dos partes, la primera que
proporciona informacién para el estudio y la segunda que es la hoja para firmar si esta de
acuerdo en participar. Asimismo le informo que se le dard una copia del documento completo

de consentimiento informado.

INTRODUCCION:

Yo soy Adriana Zapata Gonzalez, estoy investigando sobre las infecciones de hongos en piel,
pelo y ufias en pacientes diabéticos y me gustaria invitarle a participar en esta investigacion.
Antes de decidir, necesita entender por qué se esté realizando este estudio y en qué consistira
su participacion. Le voy a dar informacion, puede que haya algunas palabras que no entienda,
por favor me detiene segun le informo para darme tiempo de explicarle. Si tiene preguntas
después, puede preguntarme a mi o a otros miembros del equipo de investigadores. Si usted

lo desea puede consultar con personas de su confianza (familiar y/o médico tratante).

1) LUGAR DONDE SE LLEVARA A CABO LA INVESTIGACION

Esta investigacion se llevard a cabo en las instalaciones del Centro de Investigacion y

Docencia en Ciencias de la Salud y del Hospital Civil de Culiacan, especificamente en los
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servicios de consulta externa de dermatologia, endocrinologia, medicina interna, urgencias y

area de hospitalizacion de cirugia general y medicina interna.

2) PROPOSITO DE LA INVESTIGACION:

Se le esta pidiendo que participe en un estudio de investigacion ya al ser paciente diabético
posee mayor riesgo de presentar infecciones por hongos en piel, pelo y ufias, y por medio de
este estudio, podremos saber especificamente cual es el hongo que se lo esta causando y asi

conocer mas sobre su enfermedad para poder otorgar un tratamiento mas especifico.

3) IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION:

Las infecciones por hongos en pacientes diabéticos son también un marcador de control de
la enfermedad y la deteccion especifica del agente etiologico permite hacer un diagndstico

mas preciso y un tratamiento dirigido a dicho agente.
4) ELECCION COMO PARTICIPANTE DE LA INVESTIGACION:

Estamos invitando a todos los adultos, indistintamente del sexo, con diagnéstico de diabetes
mellitus y sospecha de infecciones por hongos en piel, pelo y ufias que son atendidos en el
Hospital Civil para participar en la investigacion sobre el hongo que les esta ocasionando la

enfermedad.
5) ELECCION DE PARTICIPAR O NO HACERLO:

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, anénima y confidencial.
Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos

los servicios que reciba en este Hospital y nada cambiara.

6) DURACION DE LA INVESTIGACION:

Se pretende incluir en el estudio 72 pacientes con diabetes mellitus e infecciéon con hongos.
La investigacion durara 6 meses en total. Durante este tiempo serd necesario acudir al hospital

unicamene el dia que se le tomara la muestra de piel, pelo o ufas segun corresponda.
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7) BENEFICIOS DE FORMAR PARTE EN ESTA INVESTIGACION:

Si usted participa en esta investigacion, tendra los siguientes beneficios: En dado caso que
su estudio resultard positivo para hongos recibira la atencion para tratarse sin costo. Puede
que no haya beneficio para usted, pero es probable que su participacion nos ayude a encontrar
una respuesta a la pregunta de investigacion. Existe beneficio para la sociedad del presente
estado de la investigacion, y es probable que generaciones futuras se beneficien con dichos

resultados.

8) RIESGOS DE FORMAR PARTE EN ESTA INVESTIGACION:

Al participar en esta investigacion es posible que usted se exponga a un riesgo mayor que si
no lo hiciera. Existe, por ejemplo, el riesgo de que no se identifique el hongo que le esta
causando la enfermedad, que ésta progrese y se complique. En cuanto a los riesgos fisicos de
participar en esta investigacion, puede presentar sangrado y/o dolor al momento de tomar la
muestra y posteriormente puede presentarse ulceracion o infeccion; en caso de presentarse
cualquiera de estas situaciones, el departamento de dermatologia y micologia del CIDOCS
tomaran las medidas pertinentes como analgesia, compresion, reparacion cutdnea o
antibiotico respectivamente sin costo alguno para usted.

Existe el riesgo potencial es que se pierda la confidencialidad de sus datos personales. Sin
embargo, se hard el mayor esfuerzo posible para mantener su informacion en forma

confidencial.

9) COMPENSACION COSTO POR PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION:

Se le informa que Usted no recibird ninguna compensacion por tomar parte en esta
investigacion. Los gastos relacionados con esta investigacion que se originen a partir del
momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no seran pagados por usted.
En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta investigacion,
seran cubiertos por el presupuesto de la misma. En el caso de dafnos que lo ameriten
directamente causados por la investigacion, dispondra de tratamiento e indemnizacion a que
legalmente tenga derecho.Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen

como paciente del Hospital Civil de Culiacan o del Centro de Investigacion y Docencia en
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Ciencias de la Salud que no tengan ninguna relacion con la presente Investigacion, deberan

ser pagados por usted.

10) TIPO DE INTERVENCION DE INVESTIGACION:

Previo a la toma de muestra se realizard limpieza de la zona frotando suavemente una gasa o
un alcohol impregnando en alcohol al 70°. Se tomara una muestra de su piel, pelo, ufias o
mucosas segun corresponda. Uan parte del material obtenido se depositara en el centro de
una laminilla y posteriormente se observard al microscopio. Se tomara una muestra de piel,
pelo, mucosas o ufias y se revisara la laminilla al microscopio. Posteriormente, el resto de

material se cultivara en el laboratorio de micologia.

11) PROCEDIMIENTOS:

Le pediremos su consentimiento para tomar una muestra de su piel, pelo o ufias segun
corresponda. Previo a la toma de muestra se realizard limpieza de la zona frotando
suavemente una gasa o un alcohol impregnando en alcohol al 70°. Una parte del material
obtenido se depositara en el centro de una laminilla y posteriormente se observard al
microscopio. El resto de material se cultivara en el laboratorio de micologia. Al terminar de
procesar los resultados de su muestra, esta serd desechada apropiadamente por lo que no
podré ser utilizada en el futuro. No tendrd ningun costo la toma de muestra ni la realizacion

del cultivo micologico para usted.

12) CONFIDENCIALIDAD:

Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacion que recojamos por este proyecto se mantendra confidencial. La informacion
acerca de usted que se recogera sera puesta fuera del alcance y nadie sino los investigadores
tendrdn acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendra un cédigo en lugar de
su nombre. Solo los investigadores sabran cudl es su codigo y se mantendra la informacion
encerrada en archivos bajo llave. No serd compartida ni entregada a nadie excepto la Dra.
Adriana Zapata Gonzalez y Dr. Victor Fernando Muiioz Estrada, médicos investigadores de

este proyecto.
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13) COMPARTIENDO RESULTADOS:
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted
antes de que se haga disponible al publico. No se compartira informacion confidencial.
Se publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de

nuestra investigacion, mediante conferencias o revistas médicas.

14) CONFIRMACION DE DERECHO DE NEGARSE O RETIRARSE:

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar
de participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion y todos
sus derechos como paciente seran respetados. Su tratamiento es este hospital no se veria

afectado en ninguna forma.

15) A QUIEN CONTACTAR:

Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o incluso después de haberse iniciado el
estudio. Si posteriormente desea hacer mas preguntas, puede contactar cualquiera de los
investigadores responsables: Adriana Zapata Gonzélez, con direcciéon en Eustaquio
Buelna No. 91, Col. Gabriel Leyva, con nimero de teléfono 9992 17 04 32 y correo

electronico: adrianazg90@gmail.com.

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Comité de Etica en Investigacion del
Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud en el Hospital Civil de
Culiacan, que es un Comité cuya tarea es asegurarse de que se protege de dafios a los
participantes en la investigacion. Si usted desea mayor informacién, contacte a la
presidenta del Comité, la Dra. Martha Elvia Quiiiénez Meza, con direccion en Eustaquio
Buelna No. 91, Col. Gabriel Leyva, teléfonos (667) 7135984 extension 130 y (667)

7580500 extension 5299. Correo electronico: cei.cidocs.hc@uas.edu.mx
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (FIRMAS)

Universidad Auténoma de Sinaloa

Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud

Hospital Civil de Culiacan

He sido invitado (a) a participar en esta investigacion titulada: “Micosis superficiales en
pacientes con diabetes mellitus en el Hospital Civil de Culiacan” manifiesto que mi médico
me dio una explicacion clara y lei la informacion sobre la toma de muestra de mi piel, pelo
0 mucosas y los riesgos a los que estaré¢ expuesto. Tuve oportunidad de hacer preguntas y
mis dudas han sido resueltas. Acepto voluntariamente participar en este estudio y entiendo
que tengo derecho a retirarme de la investigacion, sin perder mis derechos como paciente de

este hospital.

NOMBRE DEL | DIRECCION Y TELEFONO FIRMA DEL
PARTICIPANTE PARTICIPANTE
NOMBRE DEL TESTIGO (1) DIRECCION Y TELEFONO FIRMA DEL TESTIGO
Y PARENTESCO @

NOMBRE DEL TESTIGO (2) DIRECCION Y TELEFONO FIRMA DEL TESTIGO
Y PARENTESCO )
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Culiacan, Sinaloa, a.......... deunnnr de.ooiiiiiiii

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN SOLICITO EL CONSENTIMIENTO:

NOTA: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado,
seran protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica, General de Transparencia y Acceso a la Informaciéon Publica y
General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demads

normatividad aplicable en la materia.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (FIRMAS)
Si el participante es ANALFABETO

Universidad Auténoma de Sinaloa
Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud

Hospital Civil de Culiacan

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el
individuo ha dado consentimiento libremente para participar en la Investigacion titulada:

“Micosis superficiales en pacientes con diabetes mellitus en el Hospital Civil de Culiacan”

NOMBRE DEL | DIRECCION Y TELEFONO HUELLA DACTILAR
PARTICIPANTE
NOMBRE DEL TESTIGO DIRECCION Y TELEFONO FIRMA DEL TESTIGO
Y PARENTESCO 1)

Culiacan, Sinaloa, a.......... deuenr de..oovviiiii

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN SOLICITO EL CONSENTIMIENTO:

NOMBRE: ...
FIRMA: .,

NOTA: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado,
seran protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica, General de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica y
General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados y demaés

normatividad aplicable en la materia.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MICOSIS SUPERFICIALES EN PACIENTES DIABETICOS

NOMBRE:

EDAD:

GENERO:

LUGAR DE ORIGEN:

ANOS DE DIABETES MELLITUS:
TRATAMIENTO ACTUAL:

CONTROL:  SI/NO

SOSPECHA CLINICA DE MICOSIS:
TOPOGRAFIA:

MORFOLOGIA:

EXAMEN DIRECTO:  POSITIVO/NEGATIVO

CULTIVO: POSITIVO/ NEGATIVO

AGENTE CAUSAL:
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XVII. SIGLAS Y ABREVIACIONES

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

OM: Onicomicosis

PCR: Reaccién en Cadena de la Polimerasa

KOH: Hidroxido de Potasio
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