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RESUMEN. Se estudiaron a pacientes diabéticos y
no diabéticos con la sospecha clinica de onicomicosis, a
los cuales se les realizé un interrogatorio dirigido y se
les tomé una muestra bioldgica de una una afectada la
cual se llevé al laboratorio para su estudio por diferen-
tes métodos para su analisis morfolégico y bioquimico
de posibles microorganismos existentes, con el objeto de
describir los tipos de microorganismos més frecuentes
que se encuentran afectando al pie diabético para su
tratamiento especifico. Se concluyd que no todo pacien-
te diabético con manifestaciones clinicas de onicomico-
sis la presenta, lo cual indica que muchas veces se dan
tratamientos innecesarios e inespecificos.
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La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad sistémica
caraclerizada por hiperglicemia, hiperlipidemia e hiperami-
noacidemia. Es causada por una disminucién en la secre-
cidn o en la actividad de la insulina y se asocia frecuente-
mente con lesiones especificas de la microcirculacién, tras-
tornos neuropdticos y predisposicién a la aterosclerosis.

En los Estados Unidos existe una poblacién estimada de
14,000,000 de diabéticos.'? En México se estima que exis-
ten 7,000,000 de diabéticos y la tasa de prevalencia en
adultos de todas las edades es del 8-10%, pero uno de cada
4 individuos mayores de 50 afios tiene DM cen cierto pre-
dominio en el sexo femenino.*f

La diabetes mellitus en general puede ser dividida en
tres subclases: diabetes mellitus insulinodependiente
{(DMID) o tipo I, diabetes mellitus no insulinodependiente,
{DMNID) o tipo II en individuos obesos y no obesos y dia-
betes mellitus asociada a ciertos trastornos o sindromes.
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SUMMARY. We studied diabetic and non diabetic
feet from patients with clinical manifestations of ony-
chomycosis. If some specific answers were present, a
piece of ungueal tissue was taken for its morphologic
and biochemical analysis in order to search for some
microoganisms that could produce the disease, It is con-
cluded in this preject that not all the diabetic patiens
with apparent clinical manifestations of onychomycosis,
actually have it. As a result, sometimes, unnecessary
and inspecific treatments are given to those patients.

Key words: diabetes, diabetic foot, onychomycosis.

La DM se acompafia frecuentemente de complicaciones
que se pueden presentar de manera aguda o a largo plazo.
Las complicaciones agudas son Fa hipoglicemia, cetoacido-
sis y descontrol hiperosmolar. Las complicaciones tardias
son el principal problema de la DM de larga evolucién. Las
complicaciones crénicas de la DM son muy variadas: ne-
fropatia, retinopatia, neuropatia, y vasculopatia.®

El pie del diabético es una complicacién frecuente a la
cual no se presta la suficiente atencién, En Estados Unidos
por ejemplo, més del 50% de las amputaciones no trauméti-
cas se realizan en diabéticos. Esta complicacién es debida
generalmente a 4 factores: alteraciones de la mecénica del
pie, enfermedad vascular periférica, neuropatia e infeccio-
nes, lo que da lugar a procesos isquémicos, dlceras y en
grado extremo necrosis distal 1a cual generalmente termina
en amputacion.?

La polineuropatia diabética es la principal complicacién
de la diabetes mellitus que frecuentemente lleva a la ulcera-
ci6n del pie.’

La consecuencia son puntos de apoyo anormales, sobre
los que se ejerce una presién importante durante la marcha.
Ademds, la disminucién de la sensibilidad impide que el
paciente cobre conciencia del traumatismoe o adecie su pi-
sada; ello da origen a lesiones dseas por hiperpresién vy ne-
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crosis que pasan desapercibidas (artropatia neuropitica de
Charcot). Ademds, la presién crénica en la viia del pie no
percibida por el paciente conlleva a un engrosamiento, cur-
vatura anormal, e hipertrofia de la placa ungueal. La onico-
grifosis (uiias deformes en forma de cuerno) puede ocasio-
nar laceraciones de los dedos adyacentes y resultar en in-
feccién debido a que al lesionar la pie! forman una puerta
de entrada para la penetracién de hongos o bacterias.?

Los procesos infecciosos casi siempre estdn presentes en
los cambios del pie diabético. Con frecuencia pasan desaper-
cibidos hasta que la infeccién es extensa. La onicomicosis es
el nombre general dado a la infeccién micética de las ufias
{micosis superficial). Se conocen miles de especies de leva-
duras y de mohos, pero s6lo 100 de éstas son patégenas para
¢l hombre. La formacion de fisuras en 1a dermis como conse-
cuencia de una micosis, seguida por ia instalacién de un pro-
ceso bacteriano que se extiende con facilidad en el pie isqué-
mico, suele ser la evolucién de estos procesos.*

Por conveniencia las infecciones micdticas se agrupan
en micosis superficiales, cutdneas, subcutineas y profundas
(generales o sistémicas). Los hongos causan infecciones su-
perficiales, cutdneas o subcutdneas de piel, cabello y uiias
que pueden ser crénicas y resistentes al tratamiento. Las
micosis profundas son causadas por hongos patdgenos u
oportunistas que infectan a personas inmunocomprometidas
(como los diabéticos). La alteracién de las reacciones in-
munitarias de tipo celular del huésped tiene importancia en
la presentacidn de estas infecciones.

La onicomicosis puede ser causada por distintas especies
de dermatofitos o Candida asi como también por otros hon-
gos filamentosos, por eiemplo Scopulariopsis brevicaulis."!
Los hongos dermatofiticos pueden invadir ufias normales.
También pueden ser aislados con menor frecuencia en ufias
afectadas por alguna otra enfermedad; este tipo de gérmenes
no se halla comiinmente en ufias sanas. A menudo preexiste
alguna anormalidad de base, tal como vasculopatia periféri-
ca. Pueden invadir tejido ungueal patolégico especialmente
en uiias de los pies. Los dermatofitos invaden las uiias a par-
tir de los bordes lateral o terminal; el cuerpo de la uiia se
vuelve opaco y se separa del lecho ungueal (onicélisis) y po-
siblemente se engruesa,; al final la ufia se vuelve friable y de-
forme. En la candidiasis ungueal se produce opacificacion
del borde lateral de la ufia y 1a onicélisis es un rasgo promi-
nente. Este tipo es considerado un invasor oportunista.’®

Los hongos filamentosos no dermatofiticos invaden la
placa ungueal produciendo engrosamiento, deformidad y
reblandecimiento de la vfia. En su mayoria no crecen en
medios de cultivo que contengan cicloheximida.'®

La onicomicosis debe diferenciarse de otras afecciones der-
matolégicas con compromiso ungueal (psoriasis, atrofia, onico-
criptosis, exostosis subungueal o exostosis de Dupuytren, etc.).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio en un periodo de 8 meses compren-
dido del 1° de septiembre de 1997 al 15 de abril de 1998 en
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la consulta externa de la Unidad de Especialidades Médicas
{UEM) del Hospital Central Militar (HCM) y en el Depar-
tamento de Microbiologia de la Escucla Médico Militar e
incluyé pacientes diabéticos y no diabéticos de ambos
SEX0S.

Se estudié un grupo de pacientes diabéticos conformado
por individuos con los criterios de inclusién antes mencio-
nados y otro grupo de pacientes no diabéticos, los cuales se
consideraron como grupo control. Los criterios de inclusién
para el grupo control fueron los mismos que para los pa-
cientes diabéticos, excepto la DMNID.

Se realizé interrogatorio dirigido que incluyd edad,
sexo, tiempo de evolucion de 1a diabeles, tratamiento ac-
tual, complicaciones de la diabetes, antecedentes persona-
les no patoldgicos, manifestaciones clinicas y el tiempo de
evolucidn de la onicomicosis. Ademds se interrogé sobre la
presencia o no de complicaciones como retinopatia, nefro-
patfa y/o neuropatia. Por tltimo se solicité cuantificacién
de la glicemnia al laboratorio de la U.E.M.

A tedos los pacientes se les realizé examen clinico de las
uiias de pies ¥y manos buscando manifestaciones clinicas de
onicemicosis. Al tener la sospecha clinica de onicomicosis
se tomaron los productos biologicos correspondientes y se
llevaron al laboratorio.

En el laboratorio se realizaron las pruebas para su deter-
minacién merfoldgica y bioquimica.

Método estadistico. Se utilizé la prueba de chi cuadrada
{(x*) para ¢l analisis de los resultados correlacionando los
diabé&ticos con prueba de laboratorie {cultivo) positiva o
negativa asi como relacionando los resultados obtenidos
entre el grupo de diabéticos y el grupo control.

Resultados

Dentro del primer grupo se estudiaron 30 mujeres y 13
hombres con edades de 45 a 82 afios con una media de
63.5; la distribucidn por grupos se presenta en la figura 1.
Treinta y ocho pacientes presentaban manifestaciones clini-
cas de la enfermedad lo que corresponde al 88% mientras
que 5 no presentaron las caracteristicas clinicas, represen-
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Figura 1. Pacientes diabéticos distribuidos por edad y sexo.
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Figura 2. Manifestaciones clinicas del pie diabético.
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Figura 3. Resullado del cultivo segin ¢l tiempo de evolucidn de la diabetes.
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Figura 4. Resultado del cultive segiin los niveles de glicemia en diabéticos.

tando el 12% de los diabéticos.

Las manifestaciones clinicas que se recolectaron en el
interrogatorio dirigido de los pacientes diabéticos se refie-
ren a la patologia del pie diabético y se distribuyeron segin
su frecuencia como lo muestra la figura 2.

El tiempo de evolucién de la diabetes se distribuyé en 3
grupos: menores o igual a 5 afios, de 6 a 15 afios y de 16
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afos en adelante, tal como se muestra en la figura 3. La
evolucién de la diabetes fue de un tiempe minimo de un
afio a un maximeo de 40 afios con una media de 20.5 afios.
El tiempo premedio de evolucién de la diabetes en los indi-
viduos afectados clinicamente fue de quince aiios, en tanto
que el tiempo de evolucidn de la onicomicosis detectada
clinicamente fue de 6 aios.

En cuanto a la cuantificacién de glicemia en sangre veno-
sa, los pacientes se distribuyeron en tres grupos: pacientes
con valores menores o iguales a 14 de 150 a 200 y con valo-
res de 201 mg/dl o mds, como se muestra en la figura 4.

Respecto al tiempo de evolucidn de la onicomicosis, el
grupo de pacientes diabéticos se dividié para su andlisis en
3 grupos, los cuales corresponden a los siguientes interva-
los de tiempo: menos o iguala 5, de 6 a 10 y de mds de 11
aflos con una media de 8 afios (Figura 5).

El grupo control sumé 40 pacientes, de los cuales 19
eran mujeres y 21 hombres, con edades de 45 a 80 afios con
una media de 62.5 (Figura 6).

Se compararen los dos grupos en cuanto al sex0 como se
muestra en la figura 7.

Las ufias mds afectadas fueron las de los pies {en el
100% de los pacientes que presentaron onicomicosis clini-
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Figura 5, Resultado de! cultivo segin el tiempo de evolucién de la oni-
comicosis en diabéticos.
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Figura 6. Grupo cantrol distribuido por edad y sexo.
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Figura 7. Comparacidn de la distribucidn del sexo entre el grupo de dia-
béticos y el grupo control.
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Figura 8. Comparacién del sexo entre pacientes diabéticos y grupo con-
trol con onicomicosis comprobada,

ca), mientras que en las manos dnicamente el 4% de los dia-
béticos presentaron esta alteracién. En los pies las ufias mds
afectadas fueron las de los primeros ortejos. En cuanto a la
afeccion de los dedos se observs que el primer dedo fue el
mds afectado lo que correspondid al 40% independiente-
mente si era del grupo de diabéticos o grupo control como
se muestra en las figuras 8y 9.

Unicamente en 14 pacientes diabéticos se pudo confir-
mar la presencia de algiin agente micético en el laboratorio
por medio de cultivo, esto corresponde al 32.5% del total
de pacientes estudiados dentre del primer grupo.

La frecuencia global de onicomicosis clinica fue estadisti-
camente diferente en los dos grupos, la proporcién de onico-
micosis entre pacientes diabéticos y no diabéticos mostré una
diferencia estadisticamente significativa (p <0.05). Los pa-
cientes diabéticos presentaron una frecuencia de 88% mientras
que los pacientes del grupo control tuvieron una frecuencia de
20%. Se observd que al realizar el diagndstico micolégico, la
frecuencia de onicomicosis en diabéticos disminuyd hasta
32.5% mientras que en el grupo control permanece igual.

Al realizar la observacidn en fresco con hidréxido de
potasio se observé la presencia de seudohifas en todos los
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cultivos que fueron positivos para algin microorganismo
fiingico. El niimero de levaduras que se logré aislar fue de
15 (62.5%}) mientras que el de hongos filamentosos fue 9
(37.5%). En 8 (57%) de los pacientes que tuvieron onico-
micosis confirmada por cultivo, éste fue simple, cs decir
que sélo crecié un microorganismo. En 6 (43%) pacientes
el cultivo fue mixto y presenté de 2 a 5 microorganismos.
Estos datos no tuvieron asociacion estadisticarente signifi-
cativa (p >0.05) con &l nivel de glucemia ni con las mani-
festaciones clinicas del pie diabético ni con otro parimetro
medido para el paciente diabético.

En ¢l grupo control, tanto el diagnéstico clinico de onico-
micosis como Ia identificacién en fresco de los productos
biolégicos correspondientes coincidid en las 8 {20%) perso-
nas. En este mismo grupo a pesar de que la tincién con Gram
de las colonias mostrd levaduras en su identificacion morfo-
Idgica, no se pudo llevar a cabo la identificacién bioquimica
ya que los cultivos fueron positivos a varios gérmenes.

Discusion

A pesar de que la DM es una patologia de elevada fre-
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Figura 9. Pacientes diabéticos y no diabéticos con onicomicosis clinica
y ortejos afectados del pie derecho.
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Figura 10. Pacientes diabéticos y no diabéticos con enicomicosis clini-
ca y ortejos afectados del pie izquierdo.
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México,"* existen pocos estudios reportados en la literatu-
ra. La onicomicosis causa deformacién de la ufia que puede
conducir a ulceracién e infeccién y en ocasiones a amputa-
ciones. Los datos publicados de frecuencia de micosis en
diabéticos son variables. Los resultados del presente estu-
dio concuerdan con los de Toussaint, Arenas y cols."Z en un
trabajo de tesis que realizaron en el Hospital Gea Gonzilez
de México. Estos investigadores encontraron que las infec-
ciones cutdneas se presentaban por igual en pacientes dia-
béticos y controles, con excepcidn de la onicomicosis que
fue mdés frecuente e importante en los primeros. Los resulta-
dos de este trabajo difieren del de Alteras y Saryt, que re-
portaron que probablemente no hay una incidencia aumen-
tada de infecciones de la ufia por dermatofitos en diabéti-
cos, pero que las infecciones de la uiia y de los tejidos
circundantes por Candida puede ser mds prevalentes en
este tipo de pacientes; en este estudio se encontraron sélo 5
cultivos positivos a Candida, de los cuales s6lo una era
Candida albicans.

En este estudio se encontrd una frecuencia clinica muy
alta de onicomicosis (88%), tornando en cuenta los cambios
morfoldgicos de la ufta (engrosamiento, cambios en la colo-
racidén, onicogrifosis, etc.); sin embargo, al realizar los cul-
tivos las estructuras fangicas sélo estuvieron presentes en
32.5%. Esto se correlaciona con la investigacion realizada
por Volkmar W., Arce M., Arenas R. quienes encontraron
una incidencia alta de manifestaciones clinicas (74.5%), y
que sélo encontraron estructuras fingicas en 21%"*

En el estudio el porcentaje de microorganismos aislados
difiere de las dos series antes mencionadas, aislando Rho-
dotorula sp. y Candida en igual porcentaje, en tanto que
Volmark y Arenas, y Toussaint reportaron Tricophyton ru-
brum hasta en ¢] 46%.' Este resultado implica que el anti-
micotico griscofulvina no es el de eleccién en el grupo de
pacientes estudiados, sino que mds bien pueden ser los imi-
dazoles y/o la nistatina.

Aparentemente, no todas las afecciones ungueales que
son clinicamente detectadas como onicomicosis tienen una
etiologia fingica, lo que puede dar lugar a tratamientos in-
necesarios y con malos resultados.

El diagndstica micolégico bésico tendiente a definir el
germen causal no implica grandes costos ni es técnicamen-
te dificil. Ei realizarto ayuda a definir qué pacientes deben
a no ser tratados, ahorrando costos de los tratamientos a
largo plazo y tratamientos innecesarios.

Se propone que a todo paciente diabético se le practi-
que inspeccion frecuente de las viias de los pies, que en su
caso se tomen las muestras necesarias y se realicen lag
prucbas micolégicas planteadas para tratar de curar la oni-
comicosis y ayudar en la prevencidon del pie diabético. El
cultivo de hongos es técnicamente dificil y se ve contami-
nado con frecuencia por bacterias, dificultando también el
diagndstico preciso.

La identificacidn bioquimica de los gérmenes causales
es costosa y limita la posibilidad de Hegar a un diagnésti-
co especifico.
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Los pacientes con DM son més susceptibles a un gran
nimero de infecciones, debido a la alteracion en el meta-
bolismo de carbohidratos y en el sistema inmunolégico.
Entre las principales anormalidades se encuentra la acido-
sis metabélica con inhibicidn de la quimiotaxis de neutré-
filos, disminucién de la capacidad de fagocitosis por los
leucocitos, retardo en la reparacién tisular, disminucidn
de 1a opsonizacién debido a la unidén de la glucosa a la
fraccion C3 del complemento y anormalidades en la res-
puesta inmune celular.? De estas alteraciones aiin no se ha
establecido de manera precisa cudles son las mds impor-
tantes para la aparicion de micosis superficiales como 1o
son las onicomicosis.

La prevalencia de la onicomicosis en los pacientes dia-
béticos tipo II es estadisticamente mayor que en la pobla-
cién no diabética (p <0.05).

La edad y sexo son factores importantes ya que los pa-
cientes mayores de 51 afios tuvieron una frecuencia mayor
estadisticamente significativa y las mujeres se vieron mais
afectadas.

Con respecto al tiempo de evolucidn de la diabetes se
encontré que no tiene relacién con la presencia de onico-
micosis.

A pesar que clinicamente se diagnosticd onicomicosis en
el 85% de los pacientes diabéticos, por medio del laborato-
rio se pudo confirmar dinicamente al 32.5%, lo que nos indi-
ca que existe un gran nlimero de pacientes a los cuales se
les trata una onicomicosis que posiblemente no existe a di-
ferencia de lo que pasé en el grupo control que de 8 pacien-
tes que se diagnosticaron clinicamente (20% del total del
grupo control}, el 100% tuvo prueba positiva por medio del
laboratorio.

De lo anterior pedemos deducir que ¢l médico debe ser
mas objetivo en sus diagndsticos porque generalmente el
tratamiento es caro, prolongado y con efectos colaterales
(cefalea, nduseas, vémito, anorexia, etc.).

Con respecte a las manifestaciones clinicas se pudo
observar que el paciente diabético generalmente no pre-
senta alteraciones objetivas lo que dificulta en cietta for-
ma el diagndstico o bien el paciente no pone mucha aten-
¢ién al problema.

Los agentes patdgenos que mas afectaron al grupo dia-
bético fueron por orden de frecuencia: levaduras (60%) que
se distribuyeron en: Rhodotula sp (25 %), Prototheca sp
(12%), Candida sp (25%), Cryptococcus laurentii (8%) y
filamentos (40%).

La diferencia encontrada entre el grupo control y el gru-
po de diabéticos en cuanio al aislamiento del germen causai
puede explicarse por la diferencia que existe en el sistema
inmune.
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