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Resumen.

La onicomicosis es la infeccion de las ufias causada por hongos levaduriformes

o filamentosos y constituye una de las patologias ungueales mas frecuentes.

Objetivos: Determinar la prevalencia de los agentes causales y factores
asociados de Onicomicosis en los trabajadores de autolavados en la ciudad de

Ledn, en el periodo de marzo a mayo del afio 2017.

Materiales y métodos: EIl tipo de estudio que se llevd a cabo para esta
investigacion, es un estudio descriptivo de corte transversal. Donde se
seleccioné a 78 participantes, trabajadores de los 29 autolavados de la ciudad
de Lebn en el periodo de marzo a mayo del afio 2017. Se realiz6 un
diagnéstico clinico y microbiolégico con KOH y cultivo de las muestras tomadas

de las uiias de sus pies.

Resultados: El 87.1% de los trabajadores presentaron onicomicosis, la edad
de mayor prevalencia fue de 18-25 afios, dentro de la clasificacion clinica de la
onicomicosis la de tipo subungueal distal es la que mas prevalece con un
23.1%. Se encontré6 en un 37.2% que los hongos de los pacientes eran
causados por Trichopyton Rubrum con 24.4%, seguida por Candida albicans
con 17.9%, y por ultimo, fusarium con 9%. Dentro de los factores que afectan
estan la humedad, el material de hule, donde permite un mayor desarrollo del
hongo. Una de las principales comorbilidades es el uso de corticoides con un

33.3%, anexandose la poca higiene con un 42%.

Conclusion: Nuestros resultados confirman que hay una estrecha relacion
entre factores asociados y enfermedades concomitantes para el desarrollo de

la onicomicosis.



Introduccion.

La Onicomicosis es una infeccion de la lamina ungueal y de los tejidos adyacentes
a ella, producida por hongos que afecta a las ufias, principalmente a las de los
pies. Son padecimientos benignos, de facil diseminacion y contagio, que por
presentar sintomatologia no acentuada hace mas dificil su erradicacion. Se
consideran la principal onicodistrofia, ya que producen hasta el 50% de las
alteraciones ungueales. Puede ser causada por tres grupos diferentes de hongos:
Dermatofitos (en un 90%), levaduras y hongos miceliales no dermatofitos, dentro

del agente etiolégico mas comun es Trichophyton Rubrum. '

Se estima que ocurre a nivel mundial, constituyendo entre el 30 y 40% de las
infecciones micéticas superficiales.? La incidencia esta progresivamente
aumentando sobre todo en adultos entre 2,7% y 13% en la poblacién juvenil.? La
prevalencia en el mundo estd aumentando, asi tenemos, en Reino Unido 2,7%,
Espafa 2,6%, Finlandia 8,4%, Canada 9,1%, EEUU 2,2% a 13%, México afecta al
20% de adultos jévenes; y segun el foro médico nicaragiense es la responsable

de 50% de las deformidades que se producen en la ufia en poblaciones en

general.’

Es indispensable realizar diagndsticos diferenciales ante la sospecha de
onicomicosis con otras patologias que generan alteraciones ungueales y para esto
el examen micolégico es imprescindible, ya que existen dificultades para
establecer un diagnéstico correcto y un tratamiento eficaz. Por ende muchas
veces son tratadas exclusivamente como un problema cosmeético de importancia
relativamente menor, desconociéndose el impacto real que tiene esta enfermedad,

alterando la calidad de vida de las personas en el aspecto emocional y social. 4

Por tanto, la onicomicosis es un problema muy serio de salud, no soélo en la
poblacion de ancianos y pacientes inmunocomprometidos, sino en aquellos
pacientes aparentemente sanos, y que participan de actividades relacionadas con

el deporte, la ganaderia, agricultura, manipuladores de alimentos, maestras,




secretarias, amas de casa y también aquellos pacientes que usan zapatos con
poca ventilacion y estan expuestos a la humedad, siendo uno de los grandes
grupos de riesgo los trabajadores de autolavados que es el de mayor interés para

realizar nuestro estudio.’

La asociacion de onicomicosis en los trabajadores de autolavados es muy
importante, ya que estos trabajadores estan expuestos a mucha humedad que
con el tiempo lo conllevaria a desarrollar infecciones micdticas, agregando

también el uso de zapatos mal ventilados que esta asociado a un mayor riesgo de

infeccion.® Es importante, evaluar otros factores de riesgo en el trabajador, tales

como la edad, el sexo, la predisposicion genética, la ocupacién, la
inmunodeficiencia, los malos habitos de higiene, los traumas ungueales y las

infecciones asociadas.’




Antecedentes.

Con respecto a nuestro estudio de Onicomicosis en trabajadores de autolavados,
no hay antecedentes de estudios en esta poblacion, pero si hay en otros
trabajadores que estan expuestos a factores de riesgos como la humedad y el uso

de zapatos sintéticos.

Se llevdé a cabo un estudio descriptivo y prospectivo de 232 pacientes con
diagndstico clinico de onicomicosis, remitidos de los diferentes centros de atencién
de Manizales en el afio 2009. Se recolectaron las muestras y se hizo examen
directo en KOH al 20 % y en dimetil-sulfoxido al 36. La presentacién mas frecuente
fue la forma distal de la enfermedad, la cual se asocié con mayor frecuencia a

calzado oclusivo y predominio del sexo femenino. Los agentes mas

frecuentemente aislados fueron Trichophyton rubrum (26,7%), Fusarium spp.
(14,4%), T. mentagrophytes (11 %), Candida tropicalis (11 %), Candida krusei (6
%) y Geotrichum candidum (6 %). ®

En un estudio descriptivo de 1868 pacientes, realizado en México se determino
que la onicomicosis afecta a sujetos de cualquier edad, raza o sexo, cualquier
medio socioecondmico y ocupacion, principalmente en zonas humedas. Cabe
sefalar que la incidencia aumenta entre en un 15 a un 40% en pacientes

inmunocomprometidos.®

Un estudio prospectivo sobre Dermatomicosis en trabajadores (as) de la industria
avicola, segun condiciones laborales en Tegucigalpa, Honduras, mayo 2004. Se
determind que la prevalencia de dermatofitosis en la industria avicola es 23.1%. El
lavado de manos y el corte de unas, como factor de riesgo de humedad y trauma
ungueal en los trabajadores, los expone a un mayor riesgo de presentar
dermatofitosis (17% y 10% respectivamente) por lo que deben de buscarse las

estrategias para disminuir estos factores de riesgo. °

Se realizé un estudio observacional, analitico, casos y controles. En una granja
avicola de Huaral en el afio 2012, con una poblacion de 422 trabajadores, de los

cuales 88 son casos y 334 son controles, la recoleccién de datos se hizo mediante
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la revisidbn de historias clinicas. Resultados: Se calculd una incidencia de
Onicomicosis del 31% para el sexo masculino asi como de 21% para el sexo
femenino. Con respecto al uso de calzado: los que trabajaban mas de 8 horas
tuvieron mayor incidencia de onicomicosis en 50% cuyos resultados se reportan

como Odds Ratios de 10."

Estudio transversal descriptivo realizado en pacientes hospitalizados mayores de
15 afos en el Hospital Nacional Dos de Mayo. Entre el 20 y 28 de julio de 2008;
ingresaron al estudio 284 pacientes a cuales se realiz6 una encuesta sucinta y se
les examind para establecer alteraciones ungueales. Se determiné como factores

de riesgo en los pacientes estudiados, el sexo masculino en el 63%, la ocupacion

de ama de casa (3.8%) y oficinista (3%)."2

Se realizd6 una Investigacion de tipo transversal clinico-micolégico en 464
pacientes con onicopatias referidos al laboratorio de Micologia del Hospital “Dr.
Rafael Gonzalez Plaza”, U.C., en el periodo 2003-2006. En las onicopatias
micoticas encontramos que el mayor numero de casos pertenecian al grupo de
edades entre 45-54 afos (26,3%), sexo femenino (76,3%), profesion amas de
casa (42,5%) procedentes del Estado Carabobo (93%), localizacion de las

lesiones en ambas manos (23,3%) y de menos de un afio de evolucién (32%)."




Justificacion.

Consideramos que la realizacion de esta tesis es importante debido a que en la
actualidad las onicomicosis son un problema de salud publica, ya que son la
primera causa de enfermedad ungueal y las alteraciones producidas crean
puertas de entrada para otras infecciones que pueden llegar hacer sistémicas en
inmunocomprometidos. También es una afectacion cosmética, fisica, psicosocial y

ocupacional.

Esta tesis tiene como objetivo obtener un panorama mas amplio de la
onicomicosis que afecta a un grupo especifico de trabajadores de autolavados en
la ciudad de Ledn. Asi mismo para conocer factores de riesgo, etiologia y
prevalencia. Ademas es un tema de interés y muy viable para conocer de los
factores que afectan a nuestra poblacién, ya que se han hecho estudios de
onicomicosis en otras poblaciones como en ama de casa, en pescadores pero no

en esta poblacion de autolavados.

Con esta tesis se pretende beneficiar a los trabajadores de autolavados al aportar
informacion basica, con respecto las medidas preventivas que éstos deben de
tomar. También incrementar conocimientos actualizados para tomar nuevas

perspectivas en el sector salud. Ademas sera de gran utilidad a la poblacion que

puedan tener acceso a esta tesis y tomen las medidas necesarias para disminuir

la incidencia de onicomicosis; asi como la prevalencia en aquellas personas en
donde su actividad laboral no preste las condiciones higiénicas sanitarias
adecuadas.




Planteamiento del Problema.

La Onicomicosis es una de las infecciones fungicas de mayor incidencia en el

mundo, afectando aproximadamente del 3% a 4% de la poblacién. En Estados

Unidos y América Latina, los dermatofitos causan la mayor parte de las

enfermedades fungicas superficiales. Cualquier persona puede tener hongos en
sus ufas, pero existe una serie de condiciones o factores de riesgo que aumentan

las posibilidades para que esto ocurra.
Entre los principales factores de riesgo tenemos:

v' Utilizar medias y zapatos inadecuados que no permitan una buena
ventilacién y que no absorban la transpiracion.
Caminar descalzos en lugares publicos humedos como gimnasios,
vestuarios, duchas o piletas.

Situaciones laborales en donde predomina la humedad.

¢,Cual es la prevalencia de agentes causales y factores asociados de
Onicomicosis en los trabajadores de autolavados situados en la ciudad de Ledn,

en el periodo de marzo a mayo del ano 20177




Objetivo General.

« Determinar la prevalencia de los agentes causales y factores asociados de

Onicomicosis en los trabajadores de autolavados en la ciudad de Leon, en el

periodo de marzo a mayo del afio 2017.

1.

Objetivos Especificos.
Describir las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de

autolavados en la ciudad de Ledn.

Establecer la prevalencia de la onicomicosis y agentes causales en los
trabajadores de autolavados en la ciudad de Ledn, en el periodo de marzo

a mayo del afo 2017.

Analizar cada uno de los factores asociados a Onicomicosis en los

trabajadores de autolavados en la ciudad de Ledn.




Marco Teoérico.

La uia es una placa cérnea y dura que cubre y protege la parte superior de la
punta de los dedos del hombre y otros vertebrados. Es una estructura convexa de
la piel localizada en las regiones distales de los miembros. Las ufas estan
formadas principalmente por células muertas endurecidas que contienen

queratina, una proteina fibrosa que el cuerpo produce de manera natural. El mayor

aporte de queratina de las células muertas proviene de los huesos.™

El ritmo de crecimiento de las ufias varia de un dedo a otro y de una persona a
otra. Las ufias crecen a una velocidad promedio de 0,1 mm/dia (1 cm cada 100
dias o unos 4 mm al mes).! Las ufias de las manos tardan de 6 a 8 meses en
volver a crecer completamente. Las uhas de los pies tardan en volver a crecer
completamente de 12 a 18 meses. El ritmo exacto depende de la edad, la estacion

del afio, la cantidad de calcio, de los ejercicios hechos y factores hereditarios.

En contra de lo que muchas personas suponen las ufias posen muy poco calcio,
su dureza viene dada por su estructura histoldégica y composicion quimica. La

constituyen 3 capas:

La capa superficial formada por la desvitalizacion de células que provienen de la
matriz proliferante. Estas células pierden su nucleo y acumulan material proteico
fiboroso como queratinas que forman la trama fibrosa y otros materiales

interfibrosos amorfos.™

La capa intermedia es la mas gruesa, y tiene el mismo origen que la capa
superficial pero con células vivas muy unidas entre ellas y una densidad menor de

fibras queratinizadas.™

La capa profunda finalmente, son solo dos capas de células que provienen del

lecho epidérmico."

Anatémicamente esta formada por la matriz, la placa y el lecho ungueal:



https://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
https://es.wikipedia.org/wiki/Queratina
https://es.wikipedia.org/wiki/U%C3%B1a#cite_note-1

Matriz o raiz. Es la parte donde se origina la ufia, situada bajo la piel en su
parte inferior.

Eponiquio. Es la estrecha franja del pliegue de la piel que parece terminar en
la base del cuerpo ungueal. A veces se le llama cuticula.

Paronniquio. Es la estrecha franja del pliegue de la piel a los lados de la uia.
Hiponiquio. Es el tejido ubicado debajo del borde libre de la ufia. Constituye
un sello impermeable que protege el lecho ungueal de las infecciones.

Cuerpo ungueal. Es la estructura cornea que normalmente conocemos como
ufa; la porcion dura y translucida compuesta de queratina.

Lecho ungueal. Es el tejido conectivo adherente que se encuentra debajo de
la ufia y conecta con el dedo.

Lunula. Es la parte blanquecina en forma de medialuna que se observa casi
siempre en la base del cuerpo ungueal. No todos los dedos la tienen visible.

La lunula es el final de la matriz y, por lo tanto, la parte visible de la ufia viva. El

resto del cuerpo ungueal se compone de células muertas'®

Extremo libre
Cuerpo \

Pliegue
ungual -
lateral

Lanula—™

Figura N°1

Funciones:

Las unas preservan la piel sensible que tienen bajo ellas ayudando al equilibrio al
caminar en el caso de los pies, sirviendo también para tomar y raspar cosas. Una
funcion de la lamina ungueal es la permeabilidad: la pérdida de agua a través de la
ufia es tan elevada como a través de la palma de la mano. La ufia junto con el

tejido adyacente y la yema de los dedos constituyen una unidad funcional como



https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Matriz_ungueal&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Eponiquio&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Paronniquio&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Hiponiquio&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cuerpo_ungueal&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Lecho_ungueal&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%BAnula_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%BAnula_(anatom%C3%ADa)

organo del tacto y érgano prensil que habilita funciones tan importantes para la
vida del ser humano como son el rascado y cosquilleo, convirtiéndose, de esta

manera, en un recurso emocional.'®

Es conveniente que, antes de hacer cualquier actividad o funcién con las ufas, las
mismas sean objeto de un cuidado extremo para una buena higiene. Se ha
tomado el habito de morder las ufias en épocas de estrés. Las ufias también

sirven como elemento decorativo, cubriéndose la superficie con esmaltes

sintéticos y pequefios fragmentos artificiales.

Las ufas se pueden secar, tanto como la piel. La manicura y la pedicura son
tratamientos cosméticos para darle un buen aspecto a las ufias. Esto se hace con
diversas herramientas, como las tijeras cuticulares, tijeras para uias, cortaufias y
limas. Las infecciones en los dedos de los pies pueden provenir de calcetines
sucios, ciertos tipos de ejercicios fuertes, trabajo con zapatos cerrados, caminar a
pie descubierto y exponer los pies. Las ufias pueden conllevar una deformidad a
base de golpes y arafiazos, por ende una de las patologias mas frecuentes hoy en

dia es la onicomicosis.'®

La onicomicosis se define como la infeccidon fungica de la ufa que produce su
decoloracion, engrosamiento y deformidad. Corresponde a mas de 50 % de las
onicopatias y es causada por tres tipos de hongos como dermatofitos, mohos no
dermatofitos o levaduras, en la mayoria de los casos son causados por
dermatofitos, pero en pacientes inmunocomprometidos se pueden aislar otros

agentes patégenos.17

Es una infeccion que continia en aumento a pesar de la mejoria en la calidad de
vida y en las medidas de higiene personal. Esto podria explicarse por el
incremento de la poblacibn de ancianos, de la incidencia de virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), de los tratamientos inmunosupresores, del uso
de zapato oclusivo, de la utilizacidn de piscinas comunales, y del manicure y

pedicure.'®®




No es sélo un problema cosmético, con efectos psicolégicos como pérdida de
autoestima, depresion, dificultades para relacionarse y miedo a contagiar a otras
personas, sino que meédicamente puede producir dolor, limitar la movilidad y
afectar la circulacién periférica, por lo cual puede empeorar el pie diabético o
precipitar tromboflebitis y celulitis, y llevar a deformidad de la lamina ungular e

incapacidad para uso de calzado.'®
Clasificacion segun el agente causal.

OM causada por dermatofitos. Se denomina tinea unguium. La especie mas
frecuentemente aislada es Trichophyton rubrum; el aislamiento de Trichophyton
mentagrophytes en OM es mucho mas raro. Los hongos penetran en la ufia a
través de pequefias erosiones sin producir paroniquia (inflamacién del
perioniquio). Al comienzo se afecta superficialmente la ufa, empezando por el
borde lateral o distal. La ufia cambia de color, pudiendo partirse, engrosarse o
abombarse. En la parte inferior de la lamina ungueal van quedando restos de

queratina alterada formando un detritus blanquecino. °

Finalmente, la ufia puede afectarse profundamente y en su totalidad, incluida la
matriz ungueal, y desprenderse. Es un proceso lento que puede afectar a una o
varias ufias. Se produce en personas de todas las edades, aunque es rara en
nifos pequenos y es frecuente entre usuarios de piscinas, gimnasios, termas,
vestuarios, duchas comunitarias y otras instalaciones donde la humedad y caminar
descalzo favorecen su transmision. La lesion afecta casi siempre a las ufas de los

pies y puede venir precedida y/o acompafiada por una micosis de la piel contigua

y/o por lesiones satélites a distancia.™

Figura N°2




OM causada por levaduras. Afectan generalmente a las ufias de la mano
produciendo dolor, enrojecimiento, tumefaccion y a veces supuracion por la zona
de la matriz de la ufia y el repliegue subungueal. Sin tratamiento evoluciona de
forma crénica, con invasion de la lamina ungueal. El hongo procedente de la piel o
las mucosas penetra a través de pequeia heridas y el contacto prolongado con el
agua favorece su persistencia. Las mujeres son las mas afectadas por este tipo de
proceso. Las infecciones mixtas son frecuentes, especialmente la asociacién de

Candida albicans y Candida parasilopsis.'®

Figura N°3

OM causadas por mohos no dermatofitos. Estan producidos por hongos
saprofitos ambientales oportunistas con poca capacidad queratinolitica,
pertenecientes a géneros muy diferentes. Algunos tienen una distribuciéon
universal (Aspergillus spp., Scopulariopsis brevicaulis, Fusarium spp., Acremonium
spp.), mientras que otros son propios de otras latitudes (Scytalidium dimidiatum,

etc.), por lo que se aislan solo en inmigrantes y viajeros. Las lesiones tienen un

aspecto indistinguible de las producidas por dermatofitos. %°

No hay consenso general en cuanto a los criterios diagndsticos a considerar,
aunque generalmente solo se acepta su papel patdgeno si se visualiza el hongo
en el examen directo de la muestra y se aisla en cultivo abundante, en dos o0 mas
ocasiones y en ausencia de otros patdégenos conocidos, ya que muchas veces
esta como comensal en la ufia o debe considerarse un contaminante ambiental.
Afecta tanto a ufas de las manos como de los pies. Su prevalencia en el mundo

es muy variable (1-17%).%°




Clasificacién de acuerdo la clinica.

Onicomicosis subungueal distal y lateral. Esta forma se caracteriza por
presentar hiperqueratosis subungular, discromia y onicdlisis distal, pudiendo ser
este ultimo el unico signo. La mayoria de los pacientes con onicomicosis por
dermatofitos, pueden complicarse con la formacion de dermatofitomas, lo que lleva
a fallas en el tratamiento. Estos consisten histolégicamente de una masa densa y
compacta compuesta de hifas, que forman un area lineal o redondeada de
onicdlisis que, al ser recortada, revela una masa hiperqueratdsica. Los

microorganismos mas frecuentemente asociados son dermatofitos, C. albicans,

Fusarium spp., Scytalidium spp. y Scopulariopsis brevicaulis.?’

Figura N°5

Onicomicosis superficial. La forma clasica se describia como el patron de
invasién que se iniciaba en la parte dorsal de la lamina ungular. Sin embargo,
debido al indicio de nuevas rutas de compromiso a través del pliegue proximal, en
el 2007, Baran, et al., propusieron clasificarla en cuatro variantes: onicomicosis

blanca superficial en parches o como estrias transversas (leuconiquia estriada),
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onicomicosis blanca superficial originada en el pliegue proximal, onicomicosis
blanca superficial con invasion profunda y onicomicosis mixta (asociada a la forma

distal y lateral o proximal).?’

Esta forma especial puede sospecharse clinicamente cuando, al raspar el dorso
de la lamina, la coloracién blanca no se desprende completamente y cuando
parece iniciarse en el pliegue proximal. La mayoria de los casos son causados
por T. interdigitale y que el resto eran causados por T. rubrum, Fusarium spp
Aspergillus spp y Acremonium strictum. Aunque otras literaturas refieren que la

onicomicosis superficial blanca es debida a T. mentagrophytes.22

Figura N°6

Tipo endonix. En este tipo, la lamina ungular es atacada directamente desde el

extremo distal’>. Se caracteriza clinicamente por una coloracion difusa “blanca

lechosa”, en ausencia de hiperqueratosis y onicdlisis. Ademas, la superficie y el
grosor de la lamina son normales. En el examen histopatoldgico, se observan hifas
en la lamina asociadas a un lecho ungular sin cambios inflamatorios, ni

hiperqueratosis con un hiponiquio normal.®

Figura N°7




Onicomicosis subungular proximal. Este tipo se origina por debajo del pliegue
proximal y se extiende distalmente. Se han descrito algunos patrones: el estriado,
frecuentemente asociado a onicomicosis superficial, en banda longitudinal y el
asociado a inmunosupresion, especialmente VIH. Puede ser causada por multiples
hongos, como dermatofitos, usualmente T. rubrum, Fusarium spp., C. albicans y

Aspergillus spp.?

Figura N°8
OM candidiasica que incluye cuatro subtipos:

a. Paroniquia crénica con distrofia ungueal secundaria: es frecuente en personas
que trabajan con las manos mojadas; la humedad continua afecta a la cuticula de
la ufa, que pierde sus propiedades de barrera, facilitando la entrada de

microorganismos en el espacio subcuticular.?

b. Infeccidon distal de la ufa: es rara y afecta a pacientes con fendbmeno de

Raynaud o con insuficiencia vascular; no suele afectar a las unas de los pies y

produce poca hiperqueratosis subungueal, a diferencia de la OSDL. =

c. Candidiasis mucocutanea cronica: aparece en pacientes con disminucion de la

inmunidad celular y se acompafa siempre de afectacion de las mucosas.?®
d. Candidiasis secundaria: la mayoria de las veces se asocia a psoriasis.?

OM con distrofia total. Cualquiera de las anteriores, particularmente la OSDL,

puede progresar a esta forma clinica con destruccion total de la placa ungueal.




=l Figura N°9

Onicomicosis secundaria. Las enfermedades como la psoriasis, la distrofia
traumatica o la queratodermia, pueden predisponer a la infecciéon. Ademas, es
dificil diferenciar clinicamente los cambios originados por hongos y por otras
causas. Se ha reportado infeccion subcutdanea y diseminacidén sistémica de
infecciones por dermatofitos originados en onicomicosis, diseminacioén linfatica de
onicomicosis por S. hyalinum en un paciente con trasplante renal y diseminacién
hematégena de onicomicosis por Fusarium spp. en pacientes neutropénicos,

generalmente acompanada de celulitis.?
Diagndstico de Onicomicosis.

Se debe realizar una adecuada anamnesis. Interrogando sobre la existencia de
enfermedades de base como la diabetes y otras causas de inmunosupresion,
habitos del paciente (contacto con agua, asistencia a lugares donde se anda
descalzo y en ambiente humedo como piscinas, vestuarios, duchas compartidas,
etc.) y profesion, por la exposicion a traumatismos o a productos irritantes

(deportista, albaiiil, pintor, etc.)?*

Larecogida de la muestra. Para recoger la muestra se utilizan corta ufias, tijeras,
pinzas, hojas de bisturi o tenazas. La muestra ha de ser abundante recortando la
ufia hasta zona sana, si la hubiera, y recogiendo trozos de ufia y detritus de la
parte inferior de la placa ungueal. Debido a que las OSDL, la onicomicosis por
dermatofitos mas frecuente, es inicialmente una infeccién del lecho de la ufia mas
que de la propia ufa, los restos subungueales de la parte mas proximal de la
lesidon son los que proporcionan mejores resultados en el diagnostico. En la OM

superficial blanca se debe rascar la superficie de la ufia. 24
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Si hay supuracion, como en algunas onixis candidiasicas de las ufias de la mano,
se debe recoger con una torunda. En los pies es necesario explorar los espacios

interdigitales y realizar una toma de muestra de los mismos (es especialmente

rentable la toma de muestra del 4° espacio interdigital.24

El diagnostico microbiologico. Consiste en la visualizacion del hongo en la
muestra y el cultivo de la misma para identificar el género y especie de hongo
causal. El éxito del diagndstico depende mucho de la calidad de la muestra
recogida, de la experiencia del microbidlogo en la visualizacibn microscoépica y la
discriminacion entre hongos que estan ejerciendo una accion patdégena, hongos

saprofitos de la ufia y hongos contaminantes de los medios de cultivo

La muestra se visualiza en un portaobjetos afadiendo hidroxido potasico y
esperando un minimo de 20 minutos para su observacion microscopica. El resto
del material se cultiva en agar Sabouraud con antibioticos, a 30° C durante 4

semanas.?

El cultivo se hace en dos cajas de Petri con agar Sabouraud, uno de ellos con
clorhexidina, para seleccionar dermatofitos y Candida spp., y el otro sin
clorhexidina, para aislar otras levaduras y mohos no dermatofitos. Se incuba a 30
°C por, al menos, tres semanas, ya que los dermatofitos son los mas lentos en

crecer.?

Para el examen histoldgico. La muestra puede ser de corte de la lamina, biopsia
con sacabocados o por raspado de los detritos. El material se puede recolectar en
tubo seco o con formol al 10 % y tefirse con plata metenamina de Grocott o acido
peryodico de Schiff (PAS) para visualizar las estructuras fungicas que no se
pueden ver con hematoxilina y eosina. La lectura se puede hacer en 24 a 48
horas. Es el método de mayor sensibilidad, pero tiene poca especificidad pues no

tipifica el agente causal ni su viabilidad.®




Principales Agentes Causales de Onicomicosis.
Trichophyton Rubrum.

Es un hongo dermatofito antropofilico (que afecta al ser humano). Es la causa mas
frecuente de enfermedades de la piel como el pie de atleta, prurito del jockey y
tina. Este hongo se describid por primera vez por Malmsten en 1845. El
crecimiento de las colonias de Trichophyton es de lento a moderadamente rapido.
La coloracion de frente puede ser blanco, amarillento claro o violeta rojizo.
Reverso palido, amarillento, marrén o marrén rojizo. Asi mismo este hongo es la

causa mas comun de infecciones en las ufias.?®
Trichophyton Mentagrophytes.

Es un género de hongo antropofilico que se caracterizan por desarrollar micro y
macroconidios de paredes lisas. En la mayor parte de los casos, los
macroconidios estan adheridos lateralmente y directamente a la hifa o en cortos
pedicelos. Pueden ser de paredes gruesas o delgadas, clavados a fusiformes, y
de 4 a 8 por 8 a 50 um de tamafio. Los macroconidios son pocos o estan ausentes
en muchas especies. Los microconidios son esféricos, piriformes a clavados o de

forma irregular, y de 2 a 3 por 2 a 4 ym de tamafio.?
Interdigitale Trichophyton.

Es un hongo antropofilico que es una causa comun de la tifia del pie , sobre todo
del tipo vesicular , tinea corporis , ya veces invasion superficial superficie de la ufa
en los seres humanos. Las colonias son generalmente plana, de color blanco a
crema, con un polvo a la superficie, similar a la gamuza y el pigmento de color
amarillento a marrén rosaceo inversa , con frecuencia se vuelve mas oscuro de un
color marrén rojizo con la edad . Numerosos subesférica a piriforme microconidios,

hifas en espiral ocasional y clamidosporas esféricas estan presentes, siendo este

tltimo mas abundantes en las culturas mas antiguas.?’




Microsporum.

Es un género de hongos causantes de la tiha de la cabeza, tifa corporis,
(dermatofitosis) entre otras micosis. Es un hongo filamentoso queratinofilicos
incluido en el grupo de los dermatofitos. Microsporum forma tanto macroconidios
como microconidias. Las macroconidias hifas son hialinas, multiseptada, variable
en forma, fusiforme, en forma de huso y obovadas, de entre 7 y 20 por 30 a 160
um de tamafo. Sus caracteristicas de forma, tamafio y de la pared celular son

caracteristicas importantes para la identificacion de especies.?®

Las microconidias son hialinas, unicelulares, piriforme o claviforme, de paredes
lisas, de 2,5 a 3,5 por 4-7 um de tamafo y no para el diagndstico de cualquier
especie. La separacion de este género de Trichophyton se basa esencialmente en
la rugosidad de la pared celular macroconidial, aunque en la practica a veces
puede ser dificil de observar. Mientras que el habitat natural de algunas de las
especies de Microsporum es el suelo (la especie geophilic), otras afectan
principalmente a diversos animales (especies zoofilicas) o humanos (la especie

antropofilicas). Algunas especies estan aisladas de suelo y los animales (geophilic

y zoofilicas).?®

Candida Albicans.

Es un hongo diploide asexual (forma de levadura). Sapréfito de la familia de los
Sacaromicetos. Normalmente se encuentra en la cavidad oral, en el tracto
gastrointestinal y en la vagina. Esta envuelta en un rol relevante en la digestion de
los azucares mediante un proceso de fermentacion. su temperatura 6ptima de
crecimiento es 37° C (temperatura corporal). Ademas, para su supervivencia
necesita humedad, asi que sus zonas preferidas para habitar son las mucosas, la
piel y las ufias. Por esta razdén, es habitual encontrarla en cepillos dentales,

cosméticos, cremas de manos o ropa.?

Candida albicans suele presentarse como una célula oval con un tamafo medio
de 2 a 4 micras; sin embargo, en tejidos infectados también se han identificado

formas filamentosas cuyos extremos presentan diametros de 3 a 5 micras. El
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hombre es el principal reservorio de este tipo de hongo. Podemos encontrarlo de
forma habitual en piel, estbmago, colon, recto, boca y garganta de individuos
sanos. Candida, en principio no es patdgeno, ya que la flora bacteriana

beneficiosa y el sistema inmunitario limitan su crecimiento y frenan su excesiva

proliferacion, manteniendo asi un equilibrio. %°

Ahora bien, si el equilibrio existente se rompe Candida albicans empieza a
proliferar y puede dar lugar a un conjunto de enfermedades denominadas
Candidiasis o micosis candidiasica, que pueden consistir en leves infecciones de
mucosas y piel o desencadenar diseminaciones sistémicas graves, pudiendo

afectar érganos vitales.?*

La Candidiasis suele ser una enfermedad de facil contagio, ya que es transmisible
por contacto sexual, a través de las manos u objetos diversos. También se ha
observado transmision vertical, es decir, que pasa de madres a hijos, si durante el
parto la madre sufre Candidiasis genital. Ademas, lesiona rapidamente las células

y los tejidos que invade.?*
Aspergillus.

Es un hongo filamentoso cosmopolita aislado de la naturaleza comunmente
aislada del suelo, restos vegetales y el aire ambiental. EI género esta compuesto
por mas de 180 especies, de las cuales 20 se han considerado patdégenos
oportunistas en humanos. A su vez tiene 2 formas de presentacién: Una
saprofitica en que aparece como un hongo con hifas septadas del que surgen los
conidioforos que a su vez tienen una ampliacidon que es la cabeza aspergilar de la
que surgen unas estructuras de forma ampular que son las fialides, de las que
surgiran las estructuras reproductivas (también llamados propagulos) que reciben

el nombre de fialoconidias.*°

A. fumigatus es la especie mayormente aislada y es reconocido como un patdégeno
humano. Las especies relacionadas con micosis cutaneas y onicomicosis son las
especies de A. flavus, A. niger, A. terreus, A. glaucus y A. fumigatus. Los

aislamientos se pueden obtener en Sabouraud y Papa Dextrosa Agar a 28 °C.
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Este ultimo es util para inducir la esporulacion de este grupo de hongos. A
continuacion se describen las caracteristicas macro y microscépicas de las

especies mas comunes de Aspergillus.*
Fusarium.

Es un extenso género de hongos filamentosos ampliamente distribuido en el suelo
y en asociacion con plantas. La mayoria de las especies son saprdfitas y son unos
miembros relativamente abundantes de la microbiota del suelo. Las esporas del
hongo son facilmente reconocibles al microscopio por su forma de media luna o de
canoa. Algunas especies producen micotoxinas en los cereales y que pueden
afectar a la salud de personas y animales si estas entran en la cadena alimentaria.
Las principales toxinas producidas por estas especies de Fusarium son

fumonisinas, tricotecenos y zearalenona.”'

Son patégenos facultativos, capaces de sobrevivir en el agua y suelo
alimentandose de materiales en descomposicién. Son importantes agentes de
contaminacién en los laboratorios de microbiologia. Algunas especies son

fitopatdgenas causando la enfermedad conocida como fusariosis.>’
Scytalidium.

Es un hongo cosmopolita, saprébico que es a veces asociados con la madera en
descomposicién o en el suelo, y en ocasiones con plantas lefiosas enfermedades,

sobre todo en zonas tropicales y sub - regiones tropicales.?

Este género carece de un estado sexual conocido y generalmente se clasifica
como una oscura - amurallado hongo dematiaceo. Hay cinco especies existentes

en el marco del género Scytalidium a saber, Scytalidium dimidiatum, Scytalidium

hyalinum, Scytalidium infestans, Scytalidium japonicum, y lignicola Scytalidium.>?

Especies Scytalidium es un agente ocasional de infecciones en las ufias o la piel.
También se han observado algunos casos de infeccion subcutanea o diseminada.
Ademas, Scytalidium dimidiatum y hyalinum Scytalidium son agentes causantes

de onicomicosis y dermatomicosis.>* 3




Apariencia macroscopica.
La tasa de crecimiento es muy rapido y la colonia textura es lana; y
Tanto la superficie y gamas de colores inversos colonia de blanco a gris.
Aspecto microscoépico.

Las hifas son septadas, hialina o gris palido en el color; y artroconidias son

hialinas o0 marrones de color palido, elipsoidal u oval y unicelular o bicelular.*
Scopulariopsis brevicaulis.

El género Scopulariopsis son hongos filamentosos aislados de suelos, material
vegetal e insectos. Generalmente son considerados como contaminantes, pero
también pueden encontrarse como agente de infecciones en humanos. Es uno de
los agentes causales de onicomicosis, similar a la producida en la tinea ungueal
(subungueal distal y lateral), especialmente de ufas de los pies, puede producir

cuadros similares a las tineas corporis, manuum y pedis. >

Ocasionalmente puede producir cuadros pulmonares (similar a la aspergilosis),
abscesos subcutaneos, infecciones peritoneales, sinusitis, endoftalmitis, entre
otros. Este género es el unico que contiene tanto especies hialinas como
dematiaceas de importancia clinica. La especie mas comun es Scopulariopsis

brevicaulis, un moho hialino.®*
Factores de riesgos de Onicomicosis.

Existen condiciones de estado de salud personal, ambientales, y de caracter social
que pueden predisponer e implicar un mayor riesgo de infeccion de las ufas por
hongos. Las enfermedades sistémicas como: la Diabetes, enfermedades
vasculares y neurolégicas, enfermedades que comprometen el sistema
inmunoldgico como el SIDA, las anemias, el cancer, también son predisponentes.
Dentro de los factores ambientales podemos destacar la utilizacion de

instalaciones sanitarias publicas, sin utilizar proteccién personal, como por

ejemplo, bafos de empresas, piscinas, gimnasios, moteles, etc.®
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El contacto con el hongo por si solo no suele ser suficiente para adquirirse la
onicomicosis. En general es necesario haber pequefias lesiones entre la ufa y la
piel para que el hongo pueda penetrar por debajo de la ufia y quedarse ahi.
También es necesario que la ufia se quede expuesta, con frecuencia, a ambientes

humedos para que el hongo puede multiplicarse mas facilmente.®

Edad: La prevalencia aumenta con la edad, ya que se explica por la disminucién
de la velocidad de crecimiento de la ufa, por la dificultad que tiene a veces estos
pacientes de asegurar una higiene correcta de los pies(ufias dificiles de cortar,
ausencia de cuidados regulares), pero también por factores locales(trastornos
troficos, insuficiencia circulatoria), y generales como la deficiencia de la funcion
fagocitaria y de la respuesta inmunitaria mediada por células que suelen presentar

las personas mayores.*

Sexo: Se dice que el mas afectado es el hombre en una relacién 3:1 con las
mujeres debido a las actividades cotidianas que realizan los hombres sin embargo
la relacion se invierte en el caso de realizar las tareas del hogar (cocinas,

pastelerias) y el usa de guantes que conllevan a la humedad y el microorganismo

encontrado es la candida y el T. Rubrum.®

Genética: No todos los individuos tienen la misma receptividad a los dermatofitos
procedentes del entorno. Los factores individuales que regulan esta receptividad
no se conocen bien, aparte del papel regulador que ofrece el sistema inmunitario.
Pero muchos estudios indican que puede estar relacionado con la HLA. El papel
del sistema HLA en la respuesta inmune de las células T hacia los antigenos
fungicos, y se identifico la presencia del alelo HLA-DR8 como un probable factor
de susceptibilidad para tener onicomicosis dermatofitica. Algunos autores
atribuyen al isoantigeno A una mejor receptividad, pero no esta formalmente

demostrada.®®

Trastornos circulatorios y el tabaquismo: Los trastorno circulatorios periféricos
que afectan sobre todo a la microcirculacion, independientemente de una

enfermedad inmunitaria o de la edad, son factores proveedores de onicomicosis,




recordando que los dedos de los pies estan en el punto del cuerpo mas alejado
del corazén, no siendo tan bien vascularizados como los dedos de las manos.
Siendo asi, los anticuerpos y las células de defensa del organismo no llegan a las

ufas de los pies con tanta facilidad como a otras partes del cuerpo. El hecho de

fumar mas de un paquete al dia favorece y aumenta el riesgo de onicomicosis. %

Diabetes: A consecuencia de la microcirculacion facilita la aparicion de
onicomicosis. La presencia de onixis por levaduras, mohos y dermatofitos son
elevadas en los pacientes diabéticos, siendo el sexo masculino y la duracién de la
diabetes representan factores agravantes de riesgo de sobreinfeccion y erisipela

que conviene tener en cuenta y tratar de manera eficaz.*

Psoriasis: se dice que el 30% de las personas con psoriasis tiene asociada
onicomicosis sobre todo en os dedos de los pies y a la presencia d un dermatofito.
Ademas la ufia psoriatica se colonizaria con mayor facilidad por levaduras que una
ufia sana. Aumenta con la edad y es 3,7 veces superior en frecuencia en el

hombre que en la mujer.*®

Inmunocomprometidos: pacientes con VIH positivos presentan onixis, lesion
subungueal proximal con aspecto de leuconiquia respetando la parte distal, esta
forma clinica que puede adquirir un caracter agudo e invasivo, seria un marcador
ungueal de la intensidad de la inmunosupresién , el microorganismo principal es

Trichopyton Rubrum.*®

De manera general las disfunciones inmunitarias que afectan la respuesta celular
favorecen la implantacion y el desarrollo de los micetos con tropismo cutaneo y
entre las enfermedades que pueden tener un impacto sobre el sistema inmunitario
en el sentido de una inmuosupresion, el hipercortisolismo o la enfermedad de
Cushing, los corticoides prescritos durante periodos largos de tiempos en las
conectivopatias y otras enfermedades sistémicas como lupus eritematoso
sistémico, conectivitis, esclerodermia, favorecen la implantacion de un hongo en la

uiia. 3°




Enfermedades hereditarias: Como el sindrome de Down ligado a trisomia 21, la
ictiosis de Rheydt y la queratodermia hereditaria palmo-plantar se acompafian de
una elevada prevalencia de onicomicosis, principalmente por T. Rubrum y T.
mentagrophytes y a nivel de los pies favorecen la implantacion de especies

queratinofilicas.*

Traumatismo y mal posicion de los dedos de los pies: Una ufa traumatizada
(golpes repetidos, calzado demasiado estrecho, superposicion de los dedos) y
practicada por ciertos deportes es riesgoso para desarrollar onicomicosis. El
Hallux Valgus asi como la mal posicibn permanente de un pulpejo de un dedo
vecino favorecen el desarrollo de leuconiquias superficiales de la ufia cubiertas, a

partir de un foco interdigital.*

Factores climaticos: Ciertas especies, agentes de onicomicosis, son
caracteristicos de climas tropicales y subtropicales. Se admite actualmente los
mohos queratindfilos, los Scytalidum, se localizan en las regiones tropicales y en
las regiones calidas y humedas es donde se encuentran con mayor frecuencia la
Candida como origen de onicomicosis de los pies pero también de las manos. En
efecto la implicacién de las levaduras de onixis de los pies es elevada sobre todo
en Arabia Saudita, Espafia, India y Libano. En los dias calurosos, los pies

calzados pueden pasar varias horas cubiertos y humedos de sudor. El calor, la

falta de luz y la humedad es todo lo que un hongo desea para proliferarse.*

Llevar zapatos cerrados: En la actualidad, se admite implicarse que las
afectaciones dermatofiticas de los pies, observadas en cierta frecuencia en los
paises desarrollados, tiene relacion especialmente con el hecho de llevar zapatos
cerrados, y la incidencia del norte alcanza un 15% de la poblaciones en general
mientras que alcanza porcentajes menores en paises pobres, sobretodo en
regiones intertropicales. El entorno cerrado de los zapatos mantiene una
atmosfera humeda rica en diéxido de carbono propicia para la germinacion. El uso
de calzados y medias o calcetines con mucho material sintético, puede constituir

otro importante factor predisponerte, por la falta de ventilacién que generan.®




En la zona urbana por ser mas occidentalizada el uso del zapato es comun, sin
embargo en la zona rural se encuentra la otra contraparte, arraigadas a

costumbres ancestrales de la marcha con los pies descalzos que también son un

riesgo de desarrollar onicomicosis en lugares contaminados por dermatofitos.*

Profesiones y ritos religiosos: la onicomicosis se presenta sobre todo en ciertas
profesiones, sobre todo entre los militares, mineros, trabajadores de fabricas de
cemento, trabajadores de autolavados, y los monitores de natacion. La
frecuentacion de las instalaciones sanitarias (duchas colectivas), la atmdsfera
confinada, la humedad y la promiscuidad de estas instalaciones explican en gran
medida cifras elevadas de onicomicosis, asi también como se constata en

deportistas o los usuarios de saunas y habituales de las instalaciones termales.>’

Practicas deportivas (Natacion): La practica deportiva favorece la aparicion de
una micosis de los pies. Los aficionados a los deportes nauticos y los deportes de
combate, pero también lo yudocas y también los maratonianos son los mas
afectados, ya que estos realizan el deporte con los pies descalzos tienen contacto
directo con el suelo pero también sin numero de traumatismo en la practica
deportiva, y se dice que el contacto de los pies descalzo sobre el suelo del
vestuario, los pasillos que conducen a las duchas y en la propia ducha, en estos

lugares poseen una contaminacion dermatofitica maxima.>®

Transmision del seno de la familia: Personas portadoras de onicomicosis de los
pies, sugiere la posibilidad de una contaminacion familiar, y muchos estudios
sugieren que al hacer analisis de cada uno de los integrantes de la familia, existe
mas del 50% de ellos que tenian infeccion de onicomicosis por el mismo

microorganismo ya sean hermanas, hermanos o padres de familia.*

Portadores asintomaticos: se describen en estas personas dermatofitos en la
piel y las faneras sin lesiones clinicas, y pueden haber patégenos aislados en la
ufias no necesariamente patdgenos, se dice que la renovacién regular de los
corneocitos, asi como la velocidad de crecimiento rapido de las uias, pueden ser

suficientes en muchos casos para eliminar el hongo (artrosporas virulentas) antes
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de la penetracién y el establecimiento definitivo del mismo en las estructuras

queratinizadas de la piel o las faneras. *°




Materiales y Métodos.
Disefio de la Investigacion.
Tipo de estudio.
El tipo de estudio que se llevd a cabo para esta investigacion, es un estudio
descriptivo de corte transversal.

Area de estudio.

Esta investigacion la llevamos a cabo en la ciudad de Ledn, localizada
aproximadamente a 90 kilbmetros al noreste de la ciudad de Managua, capital de
Nicaragua. Esta ubicada en el occidente del pais, conocida también como "La
ciudad universitaria" o "La Ciudad Metropolitana", el departamento de Ledn tiene
un area de 5138.03 km? y una poblacion aproximada de 441.308 habitantes

distribuidos en sus diez municipios.
Poblacion de estudio.

La poblacion a la cual le realizamos el estudio son trabajadores de autolavados
que se encuentran distribuidos dispersamente por toda la ciudad de Ledn.
Especificamente con los que estan inscritos en la Alcaldia Municipal, siendo un

total de 29 autolavados cuya poblacion esta conformada por 180 trabajadores.
Muestra.

La muestra que utilizamos para llevar a cabo la investigacion es de 78

trabajadores, dicha muestra la calculamos a través del programa Epiinfo, version

7, asumiendo una prevalencia del 10%, utilizando un intervalo de confianza del

95% con un margen de error del 5%.

Para contactar a los trabajadores a los cuales les realizamos el estudio, lo hicimos
visitando cada uno de los autolavados, utilizando el método aleatorio simple.




e StatCalc =

StatCalc - Sample Size and Power

Population survey or descriptive study
For simple random sampling. leave design effect and clusters equal to 1.

Conhdence Clusier Total

Population size: 1 80 Level Size Sample
45

63

78

45
63

Expected frequency:

78
Confidence limits:

87 87

Design effect: ¢ % 103 103

123 123

135 135

Instrumentos de recoleccién de datos.

Para la recoleccion de datos la fuente fue primaria, ya que la obtencion de la
informacion fue directa con el paciente, conociendo de ellos objetivamente
mediante encuestas, y principalmente la realizaciéon del examen clinico realizado
por nosotros mismos, asi como también la realizacion de estudio microbiologico de
KOH vy cultivo al procesar cada una de las muestras de los trabajadores, con

previo consentimiento informado.
Criterios de inclusioén.
Se incluy6 a todos los trabajadores que cumplieron con los siguientes requisitos:

v' Todos los participantes que se encontraron en el momento de la visita
v' Edad de 18 a 60 afios.
v" Mas 1 afio en estar laborando en dicho trabajo.

v' Todos los autolavados que estan inscritos oficialmente en la Alcaldia.




Criterios de exclusion.
v" Unas de las manos.

v Trabajadores con amputaciéon en miembros inferiores.

v' Trabajadores que estan tomando anti fungicos orales y aplicaciones

topicas.
Procesamiento de los datos.

Para procesar y analizar los datos ocupamos el programa computacional SPSS

version 21.

Los datos lo introducimos, con el fin de interpretar los resultados, tanto de las
encuestas que fueron aplicadas, asi como el procesamiento de las muestras que
fueron tomadas de las ufas de los pies de cada trabajador. Sélo uno de los
autores digitd y el otro verificaba, con el fin de minimizar errores y asi garantizar
confiabilidad de los datos, ademas de realizar limpieza de la base de datos previo

a analisis.

Plan de andlisis de los datos.

Ademas de calcular la prevalencia de los agentes causales de onicomicosis.
También utilizamos Chi cuadrado de Persson para ver la relacion significativa

entre factores asociados y onicomicosis.

El analisis consistio en la utilizacion de estadisticas descriptivas, tales como
media, mediana, rango y desviacién estandar para las variables cuantitativas; en
el caso de variables categoricas, se observaron las frecuencias absolutas vy
relativas. Se analizaron edad, ocupacion, tiempo de exposicion, nimero y sitio de
ufas afectadas, diagndstico previo, evolucion, enfermedades asociadas, micosis

asociadas, examen directo y cultivo.

Si el valor de P es menor a 0.05 (P <0.05) es un estudio significativo y si el valor

de P es mayor de 0.05 (P>0.05) no es significativo.




Recoleccién de muestras.

Los trabajadores que cumplieron con los criterios de inclusion en el trabajo de
investigacion, se les explicé el objetivo, beneficios y posibles riesgos que podia
haber a la hora de tomar la muestra para participar en el estudio y los que estaban
de acuerdo firmaron el consentimiento informado. Una vez cumplido esto se
recolectaron en una encuesta los datos demograficos y ambientales, las
enfermedades concomitantes y el tiempo de evolucién de los cambios clinicos. A

cada paciente se le realizd6 un examen detenido de las placas ungueales,

registrando los cambios clinicos, el numero de unas afectadas, la clasificacién

clinica de la onicomicosis y la presencia de lesiones indicativas de tifia pedis. El

examen fue realizado por nosotros, con la experiencia y conocimientos previos.

Técnica de KOH:

La muestra se obtuvo con bisturi estéril, de la region mas proximal de la ufa,
hicimos una especie de raspado sobre la uia, depositando en un vaso estéril el
polvo obtenido de la ufia. Una vez recolectadas fueron llevadas al laboratorio del
Campus Médicos en donde fueron procesadas y analizadas con el objetivo de

identificar los principales agentes causales.

Examen directo, aislamiento e identificacion del hongo. La evaluaciéon por
microscopia directa se hizo inmediatamente después de la recolecciéon de la
muestra, con una mezcla de hidroxido de potasio (KOH) al 20 % y dimetil-sulféxido

(DMSO) al 36 % e incubacion en bafo de agua a 53 °C por una hora.




Operacionalizacion de las Variables.

Variable

Concepto

Escala

Edad.

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento
de un individuo.

18 a 60 anos de edad

Onicomicosis.

La onicomicosis es
una infeccion de las
ufas producida por
hongos.

<\

Si (cambios de color,
forma, ufia engrosada,
superficie rugosa y de
aspecto desagradable)

No

Humedad.

Cantidad de agua,
vapor de agua o
cualquier otro liquido
que esta presente en
la superficie o el
interior de un cuerpo o
en el aire.

AN N NN

Si

No

Muy pocas veces.
Pocas veces.
Bastantes veces.
Muchas veces.

Diabetes.

La diabetes mellitus
(DM) es un conjunto
de trastornos
metabdlicos, cuya
caracteristica comun
principal es la
presencia de
concentraciones
elevadas de glucosa
en la sangre de
manera persistente o
cronica.

Si

No.

¢ desde hace cuanto?
¢, Recibe tratamiento?

Consumo de
alcohol.

Es la ingesta a ciertos
grados de esta
sustancia o droga que

v
v
v

Si
No
Algunas veces.
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genera ciertos efectos
nocivos en el
organismo.

Sindrome que se
caracteriza por la
disminucioén anormal
del numero o tamafo
de los glébulos rojos
que contiene la
sangre o de su nivel
de hemoglobina.

Si

No

¢, Desde hace cuanto?
¢ Recibié tratamiento?

Consumo de
Tabaco.

Es la ingesta de esta
droga que mediante la
nicotina genera
enfermedades
pulmonares y
cardiovasculares.

AN NN

Muy poco
Poco
Indiferente.
Bastante
Mucho.

Calzado.

Es la parte de la
indumentaria utilizada
para proteger los pies

v
v
v
v
v
v
v

Hule.
Goma
Cuero
Cuerina.
Deportivo.
Cerrado
Abierto.

Corticoides.

Los corticoides son
medicamentos que
presentan
propiedades anti-
inflamatorias. Se
prescriben bajo
distintas formas: en
comprimidos, en
jarabe, en inyeccion y
en spray.

ANRNENENEN

Muy poco
Poco
Indiferente.
Bastante
Mucho.

Deportes.

Actividad o ejercicio
fisico, sujeto a
determinadas normas,
en que se hace
prueba, con o sin
competicion, de

Muy poco
Poco
Indiferente.
Bastante
Mucho.
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habilidad, destreza o
fuerza fisica. Entre
ellos natacion.

El examen con v' Hay presencia de
hidréxido de potasio hongos.

(KOH) se utiliza para v" No hay presencia de
lesiones de la piel y hogos.

anexos. Es una simple
prueba cutanea para
saber si el causante
de una infeccién es un
hongo.

Cultivo. Es un método para la
multiplicacion de Mentagrophytes
microorganismos, Interdigitales
tales como bacterias y Richophyton
hongos en el que se Microsporum
prepara un medio gandld% Albicans
optimo para favorecer SPergiius

el proceso deseado Fusarium
P : Scytalium

Mixta

Trichophyton Rubrum

AN

ANANE NN

Consideraciones éticas.

Consentimiento informado: A cada uno de los trabajadores se les informé acerca
del estudio y de los objetivos del mismo. Esto se realizé durante las visitas en
cada uno de los autolavados situados en los diferentes puntos de la ciudad de
Ledn. Se respetd la decision de participar o no en el estudio y a los que aceptaron
se procedié a explicarles el llenado del cuestionario, para asi evitar errores.

El cuestionario fue andénimo por lo que utilizamos codigos para manejar los
cuestionarios con el fin de proteger el bienestar y la tranquilidad de los
trabajadores. Fue necesario someter el protocolo al comité de ética, porque en
este estudio se esta involucrando a seres humanos, los cuales seran sometidos a
toma de muestras de tejidos y datos personales asociados.

Una vez obtenido los resultados de KOH y cultivo. Se considerd onicomicosis a
todos aquellos trabajadores que cumplieron con criterios clinicos y de laboratorio.
Se les informé a cada uno de su salud y se le brindaron recomendaciones y
tratamiento a todos aquellos que lo necesitaban, con el fin de disminuir la
prevalencia de onicomicosis.




Cronograma de actividades.

Actividad.

2016

ABR

Elaborar
protocolo.

Establecer
contacto
con la
poblacion.

Elaborar o
ajustar
instrumento
para la
recoleccion
de datos.

Elaborar
marco
tedrico.

Entrega de
Protocolo.

Procesar
los datos.

Describir
los
resultados.

Analizar los
resultados.

Elaborar
tesis final.

Defensa de
tesis




Resultados.

Objetivo N°1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores
de autolavados en la ciudad de Leon.

Tabla N°1. Datos demograficos de los trabajadores de autolavados de la ciudad
Leon, en el periodo de marzo a mayo del 2017.

Edades. Frecuencia. Porcentaje (%)
18 - 25 47 60,2
26 - 32 19 244
33 -39 4 5,1
40 - 46 5 6,4
47 - 53 1 1,3
54 - 60 2 2,6
Total 78 100
Fuente: Encuesta.

Interpretacion: En esta tabla se determiné que la edad de mayor prevalencia en

los participantes de nuestro estudio estaban comprendidos entre las edades de
18-25 anos. Lo que podemos deducir que la mayoria de los trabajadores de

autolavados son jovenes-

Objetivo N°2: Establecer la prevalencia de la onicomicosis y agentes causales en
los trabajadores de autolavados en la ciudad de Leon, en el periodo de marzo a

mayo del afio 2017.

Tabla N°2: Prevalencia de onicomicosis segun clinica.

Onicomicosis. Frecuencia Prevalencia (%)

Segun clinica 88.5

Ninguno. 11.5
Total. 100

Fuente: Encuesta.

Interpretacion: En la tabla anterior se puede determinar que la prevalencia de

onicomicosis por clinica es del 88.5%.




Tabla N°3: Prevalencia de la onicomicosis de acuerdo a la clasificacién clinica en
los trabajadores de autolavados en la ciudad de Ledn, en el periodo de marzo a

mayo del afio 2017.

Clasificacion Clinica. Frecuencia Porcentaje %

Onicomicosis Subungueal Distal. 23,1
21,7
11,5
11,5
7,7
7,7
7,7
5,1
3,8
100

Onicomicosis Subungueal Lateral.

Onicomicosis Subungueal Proximal.

Ninguna.

Onicomicosis Superficial.

Onicomicosis tipo Endonix.

Onicomicosis Distrofia Total.

Onicomicosis Mixta.

W A~ O O OO ©f O N

Onicomicosis Candidiasica.
Total.

Fuente: Encuesta

~
oo

Interpretacion: La onicomicosis de acuerdo a la clasificacion clinica que mas
prevalecié en los trabajadores de autolavados, fue la Onicomicosis Subungueal

distal con un 23%.

Tabla N° 4: Prevalencia de Onicomicosis segun resultados de KOH

Onicomicosis. Frecuencia Prevalencia (%)
Segun resultados de KOH 87.1

Ninguno. 12.8
Total. 100
Fuente: Prueba de KOH.

Interpretacion: El 87% de los trabajadores tiene infeccién por hongos, segun los
resultados de KOH.




Tabla N°5: Hongos mas frecuentes en los trabajadores de autolavados de la

ciudad de Leodn en el periodo de marzo a mayo del 2017 con una muestra de 78

trabajadores.

Resultados Obtenidos del KOH.

Frecuencia.

Prevalencia (%).

Onicomicosis causada por dermatofitos.

37,2

Onicomicosis por levaduras

20,5

Onicomicosis causadas por mohos no

dermatofitos

17,9

Ninguna

12,8

Mixta.

11,5

Total

100,0

Fuente: Prueba de KOH.

Interpretacion: Segun por estudio microbioldégico se determind que el agente

causal con mayor prevalencia de onicomicosis en los trabajadores de autolavados

fueron los dermatofitos con 37,2% y un 12.8% de los trabajadores fue negativo el
KOH.




Tabla N°6: Principales microorganismos de onicomicosis segun resultados del

cultivo en los trabajadores de autolavados de la ciudad de Leon.

Microorganismos. Frecuencia. Porcentaje (%)

Trichophyton Rubrum
Candida Albicans
Mixta.

Ninguna.

Fusarium

Aspergillus.

Interdigitales

Trichophyton

Microsporum

Mentaagrophytes

Scytalium.
Total.

Fuente: Resultados de cultivo.

Interpretacion: se determind que el agente causal de onicomicosis que mas
afecta a los trabajadores de autolavados es el Trichophyton Rubrum con un

24,4%, donde el ambiente humedo propicidé su crecimiento en dichos trabajadores.




Objetivo N°3: Analizar cada uno de los factores asociados a Onicomicosis en los
trabajadores de autolavados en la ciudad de Ledn.

Tabla N°7: Principales factores asociados y Onicomicosis en los trabajadores de
autolavados de la ciudad de Ledn, en el periodo de marzo a mayo del afio 2017.

Factores asociados.

Onicomicosis.

Si%

Chi
cuadrado

Intervalo de
confianza.

Valor de
P.

Mantienen
hiamedos los
pies mayor de 8
horas.

Si

87,1

No.

0.000-0.038

Uso de calzado
compartido

Si

No

0.354-2.432

Tipo de calzado

gue utilizan

Cerrado

Abierto

1.094-3.294

Material del
calzado que
usan

Hule

Goma

Nada

1.010-4.060

Trauma en los
pies.

Si

No

1.004-20.734

Tienes higiene
en tus pies

Si

No

0.005-0.153

Realizas
actividades
descalzos en
lugares publico

Si

No

1.084-13.004

Tomas
corticoides.

Si

No

2.012-4.960

Padeces de
alguna
enfermedad.

Si

No

3.963-10.345




Interpretacion: Podemos determinar que los factores que estan asociados a

Onicomicosis con mayor significancia son: exposicion a la humedad por mas de 8

horas diarias, poca higiene en los pies, el uso de zapatos compartidos y el uso

inadecuado de zapatos que no permiten una adecuada ventilacién.




Discusion.

Los resultados de la presente tesis reflejan la prevalencia de onicomicosis y
agentes causales en trabajadores de autolavados en la ciudad de Leodn, donde se
determiné que el grupo de edad con mayor prevalencia de onicomicosis es entre
los 18 — 25 afos de edad, con un 60,2% con respecto a los demas grupos.

Encontramos que la prevalencia de onicomicosis en el grupo de edad entre 32-65

afios de (8%) en América del Norte, Asia (12%) y América del sur (18%) y %, en

poblacion distinta a la nuestra.

Dentro de la clasificacion clinica de la onicomicosis la de tipo subungueal distal es
la que mas prevalece con un 23.1%, en segundo lugar onicomicosis subungueal
lateral con 21.7%.Se encontré en un 37.2% que los hongos de los pacientes eran
causados por dermatofitos y dentro de este tipo el agente causal mas comun fue
Trichopyton Rubrum con 24.4%, seguida de levadura como la Candida albicans
con un 17.9%, y por ultimo pero no menos importante se encontr6 mohos no

dermatofitos (fusarium) con un 9%.

De acuerdo a un estudio en Argentina Trichopyton Rubrum fue el aislamiento mas
frecuente en pies, estadisticamente significativo, donde la distribucion fue del 63%
para dermatofitos, 9% levaduras, 3% micotica mixta y un 2% onicomicosis no

distréfica.®’

Segun nuestros resultados existen muchos factores que se relacionan con el
desarrollo de la onicomicosis, pero eso depende de las comorbilidades y
condiciones individualizadas que predisponen a tener un mayor riesgo, uno de los
mas importante fue mantener los pies humedos por mas de 8 horas, en mas del
50% de los pacientes a estudio, llegando a tener hasta 24 horas de humedad, con
material de hule, donde permite un mayor desarrollo del hongo. Una de las
principales comorbilidades es el uso de corticoides con un 33.3%, anexandose la

poca higiene que poseen estos con un 42%.




A nivel mundial la onicomicosis afecta a entre un 5% y un 20% de la poblacién y
se sabe que su frecuencia aumenta con la edad®>**°. Varios trabajos llevados a
cabo en América del Norte, Islandia, Dinamarca y México muestran que esta
patologia es mas comun entre los hombres. Sin embargo nuestros resultados
mostraron una mayor tendencia en el hombres puesto que es el sexo a estudio al
igual que ha ocurrido en otras investigaciones. Se sabe que la prevalencia de
onicomicosis puede venir determinada por factores como la edad, el sexo, la

ocupacion, la clase social, la presencia de enfermedades como la DM. 3641

De hecho en nuestro trabajo hemos observado una relacién entre presentar
enfermedades asociadas y la presencia de onicomicosis. Las enfermedad
concomitantes mas frecuentes fue Diabetes mellitus tipo 2, y un estudio realizado
en Dinarma revel6 un orden las afecciones tanto dermatoldgicas, endocrinas y las
de tipo cardiovascular. Algunos articulos describen una prevalencia de
onicomicosis en diabéticos de entre el 22% y el 52,8% y en pacientes con
patologia dérmica de entre el 12,7% y el 21,5%*"*2 La coexistencia de
onicomicosis e infecciones fungicas de la piel es actualmente un fendmeno
frecuente siendo la mas comun la tinea pedis lo que seguramente se pueda

atribuir a la propagacion del hongo de la piel al aparato ungueal.

Hemos observado una prevalencia de tinea pedis entre los afectados por

onicomicosis del 33,3% encontrandose la misma proporcion de tinea pedis plantar

e interdigital. Otros estudios muestran una prevalencia similar de esta patologia®’ y

una mayor frecuencia en la planta del pie (23,4%), frente a la forma interdigital
(10,9%)**. En nuestro estudio el tipo de onicomicosis mas comun fue la
subungueal distal y lateral prevalente en la totalidad de los casos como también ha
ocurrido en otras ocasiones. La localizacion mas frecuente fue el primer dedo de
un pie (9%) seguida del primer dedo en ambos pies (6%) como también se ha
visto en Brasil y otros lugares de Espafia “**°. El 61,2% presenté la afectacion en
el pie izquierdo, seguido de una afectacion bilateral (33,3%) semejante a lo

obtenido en un estudio brasilefio.*?




Fortalezas.

Disposicion, actitud, voluntad y trabajo en equipo.

Apoyo por parte de nuestro tutores y asesor metodologico, acerca del
avance investigativo.

Apoyo econdmico por nuestros padres.

Disposicién de informacion.

Facilitacion en los lugares donde se realizarian las encuestas a todos los
trabajadores de autolavados.

Buena actitud por parte de los supervisores de los autolavados quienes
brindaron ayuda, persuadiendo para que los participantes llenaran las
encuestas.

Ambos estudiantes estabamos en el mismo modulo académico, que nos

facilitd trabajar con mas organizacion y tiempo.

Limitaciones.

Los autolavados se encuentran distribuidos en diferentes localidades de la

ciudad de Ledn, por lo tanto implicaba gasto de transporte para poder ir a

cada uno de ellos.

No contamos con apoyo de organizaciones, ni del movimiento estudiantil, y
por lo tanto nuestro presupuesto se limitdé a la realizacion de KOH y no
medios de cultivo.

Soélo podiamos dedicar 12 horas a la semana, a la toma de muestras
debido a que teniamos otras actividades curriculares.

Muchas veces teniamos que esperar que los trabajadores dejaran de
trabajar para poder ser atendidos.

Falta de documentacion previa sobre estudios anteriores realizados.




Conclusion.

v" Podemos concluir que los trabajadores de los autolavados de la ciudad de
Ledn son varones y el grupo de edad con mayor frecuencia fue de 18 a 25

anos.

La prevalencia de onicomicosis en los trabajadores de autolavados segun

clinica es del 88,5%, siendo con mayor prevalencia la onicomicosis

subungueal distal. En cambio la prevalencia segun los resultados de KOH

es de 87,1%.

Entre los principales factores asociados a onicomicosis en los trabajadores
son: exposicion a la humedad (mayor de 8 horas), poca higiene en los
pies, el uso de zapatos compartidos y el uso inadecuado de zapatos que no

permiten una adecuada ventilacion.




Recomendaciones.

1) Todos los duefios de autolavados deben de brindarle el equipo de
seguridad necesario a cada uno de los trabajadores, con el fin de

disminuir la incidencia de onicomicosis.

Cada trabajador se debe de secar correctamente los pies después de

ducharse, ya que la humedad favorece las infecciones.

Los trabajadores de autolavados deben de usar calzado apropiado, que
transpire, para evitar la humedad y la colonizacién por los hongos.

Evitando las botas de plasticos o hules cerradas.

Respecto a los calcetines, deben ser de algoddén o de hilo natural,
rechazando las fibras sintéticas. Cambiese de calcetines todos los dias

y cuando estén humedos

Si los pies sudan usar un anti-transpirante o talco (Se pueden utilizar de

forma profilactica antimicoticos en polvo).

Deben de tener una alimentacibn balanceada y tratarse otras

enfermedades concomitantes.

Desinfectar o lavar diario el piso de los autolavados antes de iniciar las

actividades laborales y jamas trabajar con los pies descalzos.
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ANEXOS.



Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua.
Unan-Ledn

Estimados participantes, estamos realizando un estudio descriptivo de

corte transversal acerca de la prevalencia de los factores asociados y agentes
causales de la onicomicosis en los trabajadores de autolavados de la ciudad de
Leodn, y necesitamos que ustedes respondan de manera veridica y encierren las
opciones que se asemejan en su caso, dicha informaciéon que plasmaran en la
encuesta sera reservada y no publicada, tdmese su tiempo para responder y si
existe duda pregunte para evitar cualquier margen de error 0 sesgo en las
respuestas de la encuesta.

Edad:

1. Ha escuchado o tiene conocimiento de los hongos en las ufas.

a) Muy poco b)Poco c)Indiferente d)Bastante e) Mucho f) No.

¢ Tiene antecedentes de infeccion de hongos en los pies?
a) Si b) No

¢Hatenido cambios en sus ufias? como:

a) Cambios en la coloracién b) En la forma c) En el grosor d) En el
aspecto.

¢ Trabajas en un ambiente de excesiva humedad?

a) Muy poco b) Poco c) Indiferente d)Bastante e)Mucho f) No.

¢Mantienes humedos los pies?
a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e) Mucho f) No.

Si su respuesta es bastante y mucho especifique:

¢,Durante cuantas horas?




6) ¢En los dias calurosos, los pies calzados pasan varias horas cubiertos y
hiumedos de sudor?
a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e) Mucho f) No.

¢ Realiza actividades sin zapatos en areas publicas?

a) Muy pocas veces b) Pocas veces c¢) Indiferente d) Bastantes
veces e) Muchas veces f) No.

Si su respuesta es bastantes o muchas veces especificar:

¢ Qué tipo de actividad realiza?

8) ¢ Padece de unaenfermedad tal como:

a) Diabetes Mellitus b) Problemas vasculares c¢) Anemia d. Cancer

e) VIH o SIDA c) No.
Otra especifique:

b) Si encerrd la opcion cancer, Especificar:

¢ Desde hace cuanto?
¢, Recibié quimioterapia?

9) ¢Consumes algun tipo de bebida alcohélica?

a) Si  b)No c)Algunas veces
10)¢Has padecido de anemia?

a) Si b) No
Si la respuesta es Si contestar:

¢ Desde hace cuanto?

¢ Recibio tratamiento?




11)¢Eres fumador activo?

a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e)Mucho f) No.

12)¢,Qué tipo de calzado utiliza en el trabajo?
a) Cerrado b) Abiertos

13)¢Te queda apretado el calzado que usas?

a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d)Bastante e)Mucho f) No.

14)¢Qué tipo de material es el calzado que usas?

a) Hule b)Goma c¢)Cuero d)Cuerina e) Deportivo u algodén

Si existe otro especifique

15)¢Usas un medio de proteccién que te brinde la empresa?
a) Si b)) No
16)¢ Usas calcetines o medias durante tu trabajo?

a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d)Bastante e)Mucho f) No.

17)¢Después del trabajo, en su hogar usa calzado cerrado?

a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e) Mucho f) No.

18) ¢Usas actualmente corticoides via topica o general u otros

medicamentos como antibidticos?
a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e)Mucho f) No.
19) ¢ Practicas deportes como futbol o atletismo?

a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e)Mucho f) No.




20)¢Tienes un problema o has padecido de enfermedades de la piel o las
ufias?
a) Si  b)No

21)¢ Has tenido traumatismos en las ufias?
a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e)Mucho f)No.

22)¢Te aseas los pies en lugares publicos?
a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e) Mucho f) No.

23)¢ Tienes buena higiene en tus pies?
a) Muy poco b)Poco c) Indiferente d) Bastante e)Mucho f) No.

24) ¢Compartes zapatos con tus amigos, familiares?
a) Muy poco b)Poco c)Indiferente d)Bastante e) Mucho f) No.

25)¢ Estaria dispuesto a realizarse un examen (KOH) para verificar si en
realidad usted presenta hongos en las ufias?
a) Si b) No.

Si su repuesta es Si, contestar:
Si el resultado es positivo ¢ esta dispuesto a recibir tratamiento?

¢Le gustaria conocer qué medidas deberia de tomar para evitar la infeccion por
hongos?

a) Si b) No

iMuchas Gracias por su participacion!




CONSENTIMIENTO INFORMADO.

“Prevalencia de los factores asociados y agentes causales de
onicomicosis en los trabajadores de autolavados de la ciudad de Ledn

en el periodo de marzo a mayo del 2017"

Nosotros, Carlos Andrés Roque Jarquin Y Dayancy Valeria Rizo Gamez,
estudiantes de 6 afo de la carrera de medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua-Ledn, que por medio del presente expresamos un cordial
saludo, nos es grato informar que estamos realizando un proyecto de investigacion
sobre “Prevalencia de los factores asociados y agentes causales de onicomicosis
en los trabajadores de autolavados de la ciudad de Ledn en el periodo de marzo a
mayo del 2017”. Requisito importante para la obtencion de nuestro titulo como
médicos y cirujanos. La Onicomicosis es la infeccion de las ufias de los pies y de
las manos causada por hongos, provocando deformidad de las mismas como
cambios en el color, grosor y textura, que al no ser tratadas a tiempo podrian
provocar otras complicaciones como el deterioro y perdida de las ufias. La
participacion en el estudio no tiene costo, es voluntaria y podra retirarse del mismo
si lo creyera conveniente. La informacion obtenida sera estrictamente confidencial
y sera conocida unicamente por los investigadores, los mismos que seran
entregados a cada uno de los participantes mediante una hoja de resultados. Si

decide participar solicitamos colabore con: el llenado de un consentimiento

informado que nos hace constar que esta dispuesto a extraerle una pequefa

muestra de raspado de una uia de los pies, mismo que no implica dolor o riesgo
para la salud fisica o mental y sera tomada de manera facil y rapida (maximo diez
minutos).

Si usted acepta participar en nuestro estudio, solicitamos se digne en firmar este

consentimiento. Yo .Por

medio del presente acepto participar en el estudio. Firma del

Participante

Firma de los Investigadores

Carlos Roque Dayancy Rizo
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AUTOLAVADOS INSCRITOS EN LA ALCALDIA DE LEON

Nombre Contribuyente

Direccidn

CodObjeto

Nombre Actividad Comercial

N

MONICA VIRGINIA LAINEZ FLORES

BANIC SUTIAVA 1C. ALSUR

N000286

AUTOLAVADOS

MARIA ROJAS PEREZ

BANIC SUTIAVA 4C. ALSUR 75 VRS. ABAJO

N000256

AUTOLAVADOS

JOSE ANTONIO BERVIS

PROQUINSA 31/2 C. ALOESTE M-I. LAS GAVETA

N000968

AUTOLAVADOS

HENRY FANOR URBINA OSEJOS

ASERRIO SANTA FE 1/2C SUR

N000901

AUTOLAVADOS

MARTHA BEATRIZ PEREZ MENDEZ

ASERRIO SANTA FE 75VRS. AL OESTE .

N000933

AUTOLAVADOS

ARMANDO QUEZADA

TEXACO GUADALUPE 4C AL ESTE MI

N008154

AUTOLAVADOS

FRANCISCO ALEJANDRO BERRIOS

IGL. EL CALVARITO 1C. SUR 1/2C OESTE

N009266

AUTOLAVADOS

ROGER CHEVEZ

PUENTE MARTINEZ 11/2 C ABAJO

N001775

AUTOLAVADOS

JAIRO PANCASAN CHACON VARGAS

BILLARES DARCE 2 C AL ESTE

N001918

AUTOLAVADOS

MARCELINO PALACIOS

COSTADO ESTE DEL CEMENTERIO NUEVO DE GU

N001783

AUTOLAVADOS

RAFAEL SALGADO TELLEZ

TEXACO GUADALUPE 1C AL ESTE 20 VRS SUR

N008724

AUTOLAVADOS

SANTIAGO ALFONSO RAMIREZ MELEN]|

TEXACO GUADALUPE 1 C. ALESTE20V. ALSUR

N001980

AUTOLAVADOS

SARA BERRIOS TELLEZ

FRENTE AL COSTADO OESTE DONDE FUE LECHE

N001974

AUTOLAVADOS

IOV ||[W | |[|L|LI|ULT|N

RAMIRO SALOMON MENDEZ ZAPATA

C/ESTE CEMENTERIO GUADAL. 25 VRS ALNTE

N002008

AUTOLAVADOS

LUIS MANUEL GUTIERREZ HERNANDEZ

DEL PUENTE VILLA 23 DE JULIO 75V. SUR

N006653

AUTOLAVADOS

FELIX ANTONIO GARCIA RIVAS

DEL PUENTE VILLA 23 DE JULIO 1C. AL sur

N006656

AUTOLAVADOS

MARIA ANTONIA TORREZ PALMA

PUENTE ROJO 2C. SUR

N002299

AUTOLAVADOS

JUANA MENDOZA SILVA

PUENTE LA GRANJA 257VRS. ARRIBA

N002232

AUTOLAVADOS

JADER RAMON PINEDA ALVAREZ

C/NTE. CERVECERIA VICTORIA CTRA. BAY PAS

N002494

AUTOLAVADOS

CARLOS JOSE ZEPEDA GONZALES

C/SALUD 2C.NORTE 1/2C.ABAJO-RPTO.1RO.DE

N008560

AUTOLAVADOS

FRANCISCO JAVIER SANDOVAL

CLINICA DEL DR. CAYETANO MUNGUIA 21/2C.

N009720

AUTOLAVADOS

MARIO JOSE PASTORA GARCIA

5TA. CALLE NORESTE CLINICA CAYETANO 10 VR

N008491

AUTOLAVADOS

LENIN GRANERA CHEVEZ

CAYETANO MUNGU. 1 1/2C ESTE

N002857

AUTOLAVADOS

CIPRIANO JUSTINO CENTENO

REPARTO LINDA VISTA DEL BAR 40 VRS.AL SUR,

N003420

AUTOLAVADOS

ISIDRO AGUSTIN HIDALGO LOPEZ

REPARTO ANDRES ZAPATA-COSTADO SUR MON

N010395

AUTOLAVADOS

MELVIN JOSE HERNANDEZ PRADO

COSTADO NORTE ANEXO LA SALLE

N009376

AUTOLAVADOS

JORGE BENJAMIN GARCIA BERTRAND

BRPTO. ANDRES ZAPATA TERCERA CALLE. LOTE

N003557

AUTOLAVADOS

JOSE ADAN CASTELLON BRIONES

RPTO. ANDREZ Z. ANEX. LA SALE 3C. SUR MI

N003559

AUTOLAVADOS

FREDDY JOSE MARTINEZ RUGAMA

COSTADO OESTE DEL STAR MARK TEXACO

N003588

AUTOLAVADOS




Tomando muestras en las ufias de los pies para la realizacién de KOH y cultivo
para Onicomicosis en los trabajadores de los diferentes auto lavados de Leon.
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