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l. INTRODUCCION

Guatemala, es un país que dentro de su proceso histórico la Medicina Tradicional, ha
jugado un papel importante en la vida de sus habitantes y de las personas que practican dicha
medicina (curanderos, comadronas, promotores de salud rural y amas de casa). La onicomicosis
ocupa uno de los primeros lugares en las consultas de los diferentes centros y puestos de
salud del territorio nacional. Esto se debe a que tanto los factores condicionantes tales como
pobreza, analfabetismo hacinamiento, falta de higiene y condiciones ambientales favorables para
su desarrollo en el sistema de vida, así como los factores determinantes dependientes de la
estructura socioeconómica del país no han sufrido ninguna modificación hacia la mejoría de
las enfermedades infecciosas que atacan al mayor porcentaje de personas de las diferentes
comunidades, especialmente en el area rural. Los agentes infectivos son los hongos a los cuales
se les denomina genéricamente dermatofitos. Para su tratamiento se utilizan antimicóticos tópicos
y sistémicos que en la actualidad son de costo elevado, aspecto que ha condicionado a que los
pacientes recurran a la práctica curativa fundamentada en el conocimiento popular.

Existe en nuestro país todo un legado cultural acerca del tratamiento de diferentes
enfermedades comunitarias a base de productos naturales de las diferentes regiones de Guatemala;
pero desafortunadamente no existe a la fecha ningún ensayo clínico que pueda comprobar desde
el punto de vista científico su efectividad. La comprobación científica de estos conocimientos
populares, motivaron la realización del presente estudio y sobre todo determinar la eficacia clínica
del aceite natural de SESAMO versus Ciclopirox Olamina en el tratamiento de la Onicomicosis.
Este estudio prospectivo, descriptivo, bajo un ensayo clínico se realizó en una clínica de
dermatologia de la ciudad capital en 50 pacientes mayores de catorce años, se tomó este tamaño
de la muestra por limitación de reOJTSOS,fueron citados a una miniconcentración para su
diagnóstico, toma de muestra para cultivo e inicio de tratamiento este ultimo distribuido en forma
aleatoria sistematica y luego fueron citados en las semanas cuarta y octava después de iniciado
el tratamiento. Y por último se les Proporcionó un plan educacional sobre las causas de la
enfermedad y su prevención. Entre los datos más relevantes de este estudio encontramos que el
grupo etario de mayor afección fueron los comprendidos entre los 34 a 43 años ( 36% ), esto
debido a sus actividades, siendo la actividad más frecuente las amas de casa ( 62% ), por su
exposición a sustancias para limpieza, por lo tanto el sexo femenino fué el más afectado (70%);
el tiempo de presentaci6n de la enfermedad fué mayor después de los 5 años ( 52% ), utilizaron
tanto tratamiento tópico, sistemico, mixto y ablación quirurgica sin resultados positivos. Las
caracteristicas clinicas más frecuentes fueron cambio de coloración y engrosamiento. La
localización más frecuente fué total ( uña completa ), se encontraron tres tipos de dermatofitos:
T. Rubrum, C. Albicans y T. Mentagrophytcs. Los resultados positivos al tratamiento se
observaron en un mayor porcentaje en los pacientes tratados con Sesamum Indicum 60% y solo
un 6% tratados con Ciclopirox Olamina.

El único efecto secundario fué el prurito sólo con los pacientes tratados con Sesamum
lndicum.
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11. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

Las enfermedades producida por dermatofitos constituyen una de las causas más
frecuentes de morbilidad en nuestro medio entre las cuales encontramos a la onicomicosis en un
estudio realizado; en la unidad de Dermatología del HGSJD se reporta que está enfermedad
ocupó el segundo lugar ( 20% ) de las primera diez enfermedades atendidas ( 100%). Se
reporta con bastante frecuencia en la literatura latinoamericana ya que se encuentra entre el grupo
de enfermedades infecciosas trasmísibles más comunes. Su frecuencia está relacionada con las
condiciones de vida, aspectos que deben tomarse en cuenta para su tratamiento. La mayoría de
enfermedades infecciosas de las uñas se caracterizan por su evolución prolongada y resistencia
a la terapéutica. (10, 14, 26 )

Las onicomicosis son las enfermedades más comunes de las uñas y se les pueden atribuir
principalmente a los dermatofitos; pero pueden también ser mohos en las uñas de los pies los
causantes patógenos primarios o secundarios. ( 10 )

Los cultivos de hongos con preparados microscópicos pOSlIJVOS,generalmente dan
resultados negativos; se deben repetir las inspecciones de las uñas enfermas para llegar a
conclusiones correctas. Se han encontrado y cultivado también dermatofitos en uñas clinicamente
normales. ( 10 )

Un gran número de dermatitis ataca a las uñas y produce daños permanentes. Ni el
cuadro clínico ni la histología son patognomónicos. ( 10 )

El aceite de Sésamo es extraído del ajonjolí, su nombre científico es Sesamum Indicum.
El ajonjolí se cultiva en países tropicales y subtropicales, entre los que destaca Guatemala. La
semilla contiene aproximadamente una concentración del 50% del aceite. En la medicina
moderna se utilizan en ciertas dermatitis, aceites de uso tópico como el aceite de girasol. En
Estados Unidos estudios in vitro y en vivo realizados por el Dr. E Smith y la Dra. M. Stevens
en dermatofitosis y la placa bacteriana oral, ponen de manifiesto la utilización clínica que se le
puede dar a dicho aceite. ( 1, 2, 3, 7 )

El estudio se realizó en una clínica de Dermatología ubicada en la zona central de la
ciudad capital, la cual tiene accesibilidad a un gran número de pacientes de los diferentes estratos
socioeconómicos de nuestro país, quienes consultan por dicha enfermedad, Partiendo de lo
anterior y tomando como fundamento el conocimiento sobre propiedades terapéuticas de las
semillas y plantas medicinales, se decidió hacer la comprobación de la efectividad clínica del
aceite natural de Sésamo en el tratamiento de las onicomicosis, con el objeto de poner al alcance
de las clases populares un medicamento de bajo costo, eficaz, accesible y que no implique
dificultad para su aplicación.
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III. JUSTIFICACION

Las enfermedades por dermarofiros se incluyen entre las causas más frecuentes de consulta
en nuestro' medio, entre estas destaca la Onicomicosis, la alta incidencia de ésta, condicionada
por factores tales corno: nivel socioeconómico, hábitos higiénicos, nivel educacional entre otros.
( 9 )

Si a lo anterior le agregamos la problemática actual del alto costo de la vida y de!
tratamiento convencional con medicamentos importados, evidenciaremos que la Onicomicosis
constituye un problema de salud importante. En las diferentes areas rurales y marginadas de
nuestro país la mayoría de las personas viven en condiciones precarias, lo que les dificulta el uso
de calzado adecuado y los predispone a medios higiénicos inadecuados propiciando de esta
manera una serie de patólogias, entre las que los dermatofitos ocupan un lugar primordial por su
alta incidencia a pesar que no se logra describir con cifras estadísticas absolutas por e!
subregistro existente. (22)

Actualmente en nuestro país no se han realizado estudios aplicando el Sesamum lndicum
para el tratamiento de Onicomicosis. El ácido Linoléico es un regulador del crecimiento celular,
además inhibe el crecimiento de ciertos microorganismos como bacterias gram positivas y
Cándida Albicans. También sirve como una barrera en la invasión de hongos. El Sesamum
lndicum es rico en ácido Linoléico (40%). Estudios preliminares efectuados por el Dr. E. Smith
y colaboradores referente a los beneficios obtenidos en estudios in vitro y en vivo para
dermatofitosis utilizando el aceite de Sésamo evidencia la aplicación clínica que se le puede dar
al Sesamum lndicum. Hemos creído conveniente realizar un estudio con aplicación tópica de éste
aceite en la Onicomicosis, por lo que considero importante la realización del presente trabajo de
investigación; además de! uso de Ciclopirox Olamina para investigar la efectividad de ambos
tratamientos por vía tópica sobre dicha patología. Considero que el uso de aceite natural de
Sésamo viene a favorecer en gran medida a la búsqueda de alternativas de solución a este
problema dermatológico que afecta a un alto porcentaje de nuestra la población. ( 4, 5, 6, 7 )
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rv, OBJETIVOS

A. GENERAL:

1. Determinar la eficacia del aceite natural de Sésamo en el tratamiento de la
Onicomicosis.

B. ESPECIFICOS: ~

1. Describir la evolución clínica de los pacientes diagnosticados con Onicomicosis
tratados con aceite de Sésamo versus los pacientes tratados con Ciclopirox
Olamina.

2. Identificar el mayor indice de efectividad al tratamiento administrado.

3. Determinar los efectos secundarios encontrados en los tratamientos administrados.

4. Determinar las ventajas y desventajas de: los tratamientos administrados.

5. Presentar una alternativa de tratamiento accesible y de bajo costo en el tratamiento
de la Onicomícosis.

6. Brindar educación en salud a los pacientes bajo estudio, haciendo énfasis en los
factores predisponentes para contraer Onícomicosís.

4
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v. REVISlON BmUOGRAFICA

A. AJONJOU:

1. Generalidades:

Conocido también como aceite de Sésamo, se considera en la actualidad como uno de los
cultivos oleaginosos de mayor futuro para las regiones cálidas y tropicales. ( 1 )

Este aceite originario de Etiopía, se difundió hacia las regiones de Asia Central muchos
años antes de la era actual. Escritos antiguos citan que su aceite era el único usado por los
Babilonios en el año 480 A. de e.. En la actualidad la semilla de ajonjolí se cultiva en varios
países de Asia, Africa y América Latina. Los principales productores de este continente son:
México, Venezuela y Guatemala. ( 2 )

2. Clasificación:

El nombre científico del ajonjolí en SESAMUM INDICUM. Pertenece a la familia
Pedalium y al genero Sesamum. Es una planta anual, erecta 30 a 200 cms. de altura; los tallos
son obtusamente cuadrangulares, canalizados longitudina1mente y densamente pilosos. Las
semillas son numerosas, pequeñas y de color blanco amarillento, café o negro. ( 1)

3. Productos:

Las semillas de ajonjolí se utilizan para la producción de UD aceite vegetal inodoro, de
alta calidad que puede substituir al aceite de oliva. El aceite de baja calidad se utiliza en la
fabricación de cosméticos, perfumes, insecticidas y productos farmacéuticos. ( 1 )

La semilla contiene aproximadamente 50% de aceite, 25% de proteínas y 11% de
carbohidratos. La extracción por presión produce sólo 30 a 40% de aceite. (1)

4. Evaluación Aotimicrobiana ( Aotimicóüca ):

El aceite de Sésamo sumamente rico en ácido linoléico. Apróximadamente el 40% de
los ácidos grasos contenidos en los trigliceridos de éste aceite, es ácido linoléico. La medicina
moderna utiliza en la actualidad aceites de uso tópico para restablecer la deficiencia de ácidos
grasos esenciales en ciertas dermatitis, mediante la aplicación tópica de aceite de girasol.
( 3 )

Los ácidos grasos esenciales incluyen entre sus componentes el ácido linoléico. Recientes
estudios sugieren que el ácido linoléico es un regulador importante en el crecimiento celular de
tejidos en los mamiferos. A dosis bajas mejora el crecimiento celular en cultivos de tejidos; pero
a dosis mayores paradójicamente inhibe el crecimiento celular. Pero el ácido línoléico no
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solamente actúa sobre el crecimiento celular sino además inhibe también el crecimiento de ciertos
microorganismos tales como bacterias gram positivas, así como de Cándida Albicans.

El ácido linoléico es un componente normal de las capas más superficiales de la
epidermis, por lo que resulta ser una barrera importante en la invasión de microorganismos tales
como bacterias y hongos entre otros. ( 4, 5, 6 )

Aparte de las cualidades remarcables que posee el ácido linoléico se dice también que éste
ácido tiene un antecedente histórico de miles de años ya que se menciona en la Medicina
Ayuverdica en aplicaciones tópicas en la piel y mucosas como un protector de afecciones bucales.
Fué utilizado por Griegos y Romanos corno un excelente cosmético de la época. El ácido
linoléico aparte de encontrarse en alto porcentaje ( 50% o más) en las semillas de ajonjolí se
encuentra también en otros productos aceitosos provenientes de semillas del algodón, maní y
girasol. Sin embargo éste aceite tiene la particularidad de que contiene una propiedad
antioxidante que le permite una mayor estabilidad de almacenaje. ( 7 )

Desde el punto de vista clínico un estudio realizado por la Dra. Mary Martha stevens del
Departamento de Higiene Dental de la Universidad del Estado de Whichita detectó que cuando
un grupo de estudiantes se enjuagaba la boca con aceite de Sésamo, disminuía significativamente
la colonización de la placa bacteriana en el surco gingival. ( 8 )

B. MICOSIS SUPERFICIALES:

Estas micosis de la epidermis, el pelo o las uñas rara vez ponen la vida en peligro. Son
provocadas por hongos que invaden s610 tejido superficial queratinizado; pero no invaden tejidos
profundos. Los más importantes de éstos son los dermatofitos que se clasifican en tres géneros:
Epidermophyton, Microsporum y Tricophyton. Los dermatofitos crecen en tierra, animales y seres
humanos. Producen tiña en la cabeza, tiña de la barba, tiña del cuerpo que afecta tronco y
extremidades, tiña inguinal de la región ano genital, tiña de los pies ( pie de atleta ) y
onicomicosis o tiña ungucal. (11, 12, 13, 17 )

C. HONGOS:

Los hongos son protistas no fotosintéticos que crecen como una masa de filamentos
ramificados que se entrelazan ( hifas ) que se conoce como micelio. El organismo completo es
por lo tanto una estructura cenocítica ( una masa multinucleada de citoplasma continuo )
confinada en el interior por una serie de tubos ramificados. Las formas miceliales son llamadas
mohos; algunos tipos no forman micelios, las levaduras. ( 11 )

En virtud de que no son capaces de sintetizar substancias orgánicas, los hongos deben
vivir siempre como saprófitos o parásitos invadiendo tejido superficial queratinizado. Aunque
los hongos se clasifican tomando como base su reproducción sexual, los hongos verdaderos se
subdividen en cuatro clases: Ficomicetos, Ascomicetos, Basidiomicetos y hongos imperfectos,
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éste último es más bien una forma artificial, donde se incluyen aquellos en los cuales no ha sido
demostrada la reproducción sexual. ( 11 )

1. Tricophyton Rubrum:

Se conoce cerca de 22 especies; estos hongos atacan piel, uñas y pelo. Es un hongo
cosmopolita y etiología más común de micosis en pies y uñas, en estudios realizados en EE. UU ..
Por lo general tiene microcondios en forma de lágrimas a los lados de la hifas; en algunas cepas
éstos pueden ser abundantes. Las colonias por lo general desarrollan un color rojo en el reverso.
( 11, 17, 18 )

2. Tricophyton Mentagrophytes:

Es el segundo hongo productor más común de tiña pedis y tiña ungueal. En el cultivo
las colonias oscilan de granulosas a polvosas y a menudo revelan abundantes racimos como uvas
de microconidios subesféricos sobre las ramas terminales. (11, 17, 18 )

3. Epidermophyton Floccosum:

Ataca piel y uñas; pero no pelo. Genero monotípico, sólo forma macroconidios en forma
de mazo con una o cinco células integrando colonias de color verdoso amarillento que muta con
rapidez formando un exagerado color blanco estéril. ( 11, 17 )

4. Cándida Albicans:

La infección de la piel ocurre principalmente en las partes húmedas del cuerpo, como:
axilas, pliegue intergluteo e ingle. Puede conducir a engrosamiento y a la formación de surcos
transversos en las uñas y finalmente la pérdida de la uña. Es una levadura oval miembro de la
flora normal de las mucosa en los aparatos respiratorio, digestivo y genital femenino. En los
frotis de exudados aparece como una levadura gram positiva, en Agar Sabourand a temperatura
ambiente se desarrollan colonias blandas, color cremoso que tienen un olor caracteristico a
levadura. ( 11 )

Según el reservorio donde se encuentren éstos hongos, los dermatofitos se dividen en:
Antropofílicos, que son propios del hombre y de transmisión interhumana; Zoofílicos, propios
de animales y que se transmiten al hombre; Geofílicos, viven en la tierra y se transmiten
directamente al hombre. ( 12, 13, 18 )

D. ONICOMICOSIS:

Las tiñas de las uñas ocurren en todas partes del mundo. El término onicomicosis es
genérico para las micosis de las uñas y se trata de un grupo de trastornos que pueden resultar de
infecciones por dermatofitos ( tiña ungueal ) o candidiasis. Las infecciones de las uñas de los
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pies son más frecuentes que las de las manos, aunque pueden afectar ambos grupos.
( 14, 16, 17 )

1. Aspectos Clínicos:

Uñas gruesas o desmenuzadas distalmente; cambio de color sin lustre, por lo general
asociado con tiña de los pies. El cambio de color periférico de la uña se extiende gradualmente
en dirección próximal. ( 11, 17 )

La placa ungueal presenta cambios de coloración turbulenta, amarillenta o pardusca,
además de engrosamiento y onicolisis ( separación de la uña respecto a su lecho ), con
acumulación de desechos en el plano subungueal. La onicomicosis superficial blancuzca se
manifiesta con zonas de dicho color en las placas ungueales por proliferación de microorganismos
en su superficie, con penetración escasa de la uña. ( 14, 16 )

2. Diagnóstico Diferencial:

Las infecciones por hongos son la causa más frecuente en las enfermedades de las uñas.
En la mayoría de los casos un dermatofito infecta el hiponiquio y se extiende lentamente bajo
la superficie ungueal ( onicomicosis distal subungueal ) ( 10, 15 )

La onicomicosis subungueal proximal comienza en el epiniquio, ataca a lo largo de la cara
inferior del pliegue proximal de la uña en la matriz y luego se extiende en sentido distal.
( 10, 15 )

Las infecciones secundarias por mohos en las uñas de los Haluxson son frecuentes.
( 10 )

Las paraniquias crónicas a menudo se atribuyen a la Cándida Albicans. Un edema
indurado del borde proximal de la uña con pérdida de la capa más superficial de la misma, una
secreción purulenta por debajo del borde proximal de las uñas son los síntomas principales. A
continuación aparecen surcos transversales en la superficie ungueal. ( 10, 15 )

La Psoriasis es la enfermedad de la piel que con más frecuencia ocasiona cambios en las
uñas. Hendiduras del tamaño de la cabeza de un alfiler, y una coloración amarillenta y onicolisis
como consecuencia de una psoriasis subungueal papilar ciramscrita, el engrosamiento y
destrucción de la uña son signos generalmente conocidos. Se pueden ver numerosas marcas
puntiformes que pueden también surgir como una Alopecia An:ata; la infección de todas las uñas
se llama Traquioniquia ( Distrofia de las 20 uñas). El desprendimiento indoloro desde la base
se llama Onicolisis Idiopática.. ( 10, 15 )

La distrofia ungueal, el cambio de coloración, la onicolisis distal, el crecimiento lento y
un engrosamiento que se presentan en las uñas de los pies se pueden observar en la edad
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avanzada, cuando hay problemas de circulación sanguínea y después de un trauma frecuente.
e 10, 15 )

Diferentes dermatofitos pueden producir cambios parecidos en las uñas. El origen de éste
fenómeno radica en el sistema defensivo de las uñas, el cual no dispone de un gran número de
formas de reacción histológicas y que además la superficie de las uñas oculta las estructuras que
están incluidas en los procesos patológicos. Además la histiogénesis de algunos cambios en las
uñas todavía no han sido estudiadas. ( 10, 15 )

Los hongos tipo levaduras causan onicomicosis primaria en pacientes con candidiasis
crónica de las mucosas; Igualmente son los causantes de las paraniquias crónicas micóticas.
e 10, 15 )

Dependiendo del punto de entrada de los hongos, las onicomicosis se subdividen en
subungueales distales, subungucales proximales, blancas superficiales y onicomicosis distrofica
total. (10, 15 )

Una paroniquia micótica es frecuentemente el resultado de infecciones .por Cándida
Albicans. Las amas de casa y personal que tiene contácto frecuentemente con agua, jabón
líquido de limpieza e hidrocarburos están más expuestos a esta enfermedad. (10, 15 )

Una pérdida permanente de las uñas se puede observar con una acrodermatitis supurativa
aguda ( Hallopeau ). (10)

Las alteraciones tipo psonasis como consecuencia del betabloqueador propanolol,
muestran adicionalmente una infiltración subepitelial en forma de b..mda. (10) ,

Las onicodistrofias primarias de las uñas se pueden observar frecuentemente en los
primeros dedos de los pies, menos frecuentes en las otras uñas de los pies y de las-manos. Las
uñas muestra una coloración pardo amarillenta, se vuelven gruesas y crecen lentamente. La causa
más frecuente son problemas de irrigación sanguínea de origen arterial en caso de arterosclerosis,
diabetes mellitus, consumo de nicotina y endarteritis obliterante. (10, 15 )

3. Epidemiología:

Las micosis superficiales ocurren en todas las ciudades del mundo y diferentes especies
predominan en distintas comunidades y continentes. Siendo las onicomicosis ocasionadas por
Cándida las más frecuentemente encontradas en las uñas de las manos y las onicomicosis causada
por dermatofitos son más frecuentes en las uñas de los dedos de los pies y se ven por igual en
ambos sexos. Los causados por hongos oportunistas sólo se presentan en el 1% de los casos.
e 18, 19 )

Existe un franco predominio entre las edades de 20 a 40 años (48% ). Es rara en la
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infancia debido probablemente al rápido crecimiento de las uñas y limitada en la pubertad.
(19 )

En lo referente a su localización un 70% afecta las uñas de los pies, sobre todo en el
primer dedo. ( 19 )

La expansión de estas dermatofitosis es facilitada por residir en grandes comunidades, uso
de sanitarios públicos, baños y piscinas; además del uso de zapatos plásticos. También los
deportes y otras actividades populares propagan dicho desorden clínico. El clima, hábitos
higiénicos pobres, nivel socioeconómico y la promiscuidad facilitan la extensión de las micosis
superficiales. ( 18, 19 )

Algunos dermatofitos descritos en todo el mundo son: E. Floccosum, T. Rubrum, T.
Mentagrophytes, y otros estan limitados a determinadas areas geográficas. El control de las
dermatomicosis es muy difícil. ( 18, 19 )

4. Pruebas diagnósticas de laboratorio:

El diagnóstico final de las infecciones depende del reconocimiento del hongo, en los
frotes, si es posible debe completarse con cultivos e identificación de la especie. Es necesario
seleccionar apropiadamente el material para examen. Las muestra consisten en raspados de uñas
extraídos de las zonas afectadas. Las muestras se colocan sobre una laminilla en una gota de
Hidróxido de potasio al 10 ó 20%, cubiertas con cubreobjetos para examinar de inmediato y
luego después de veinte minutos. En las uñas las hifas ramificantes o las cadenas de astrosporas
son observables. ( 11, 16, 18 )

La identificación final de los dermatofitos descansa en los cultivos. Las muestras son
inoculadas en agar Sabouraud, incubandose durante una a tres semanas a temperatura ambiente
y examinándolas posteriormente. (11, 16, 18 )

s. Tratamiento:

El tratamiento se basa en eliminar factores favorecedores para la proliferación de los
dermatofitos y el uso de antimicóticos los cuales ejercen funciones fungistáticas y fungicidas.
( 12, 20 )

El tratamiento de infecciones micóticas superficiales causadas por hongos puede realizarse
con agentes antimicóticos tópicos y por agentes administrados por via bucal (sistemicos). Que
implican costos elevados para el paciente no sólo por el precio sino también por el uso
prolongado del mismo ya que conlleva como mínimo entre 6 a 8 meses de tratamiento.(12, 20)

a. Ciclopirox Olamina:

Es una sustancia que pertenece a las piridonas, fácilmente soluble en etanol y cloroformo,
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dificilmente soluble en agua y escasamente en éter. Su aspecto es de polvo cristalino blanco o
ligeramente blanco amarillento. ( 25 )

Es un fungicida para Cándida Albicans, epidermophyton f1ocosum, microsporum canis,
tricophyton mentagrophytes, y tricophyton rubrum, también inhibe el desarrollo de pitiriosporum
orbiculare. Se encuentra disponible en pomada al 1%, su sitio de acción es probablemente la
membrana celular del hongo. Su vida es de 1.7 horas por lo que no produce acumulación
sistémica. Los indices de curación para cándida han sido variables y oscilan entre un 81 a 94%,
no existen datos de toxicidad. ( 20, 23 )

El etecto annmiconco actuando ~ObIC:: la pared y mcrnbrnna cclulor, impide lo asimilación
de aminoácidos, fosfatos y potasio, inhibiendo al metabolismo energético de la célula del hongo.
(25 )

Estudios realizados in vitro demuestran que la Ciclopirox Olamina es un agente de fuerte
actividad antimicótica, en bajas concentraciones contra dermatofitos, levaduras y mohos, en
micosis superficial. ( 25 )

b. Agentes antimicóticos Sistémicos:

Entre estos podemos mencionar a la griseofulvina, al itraconazol, al ketaconazol, al
f1uconazol y la terminafina. En general la condición es crónica de larga duración y resistente al
tratamiento, especialmente cuando se afectan las uñas de los pies.

Debido a los pobres resultados conseguidos con los antifúngicos tópicos, generalmente
se recurre al tratamiento sistérnico.

í. Griseofulvina:

La griseofulvina fué el primer antimicótico aplicado con éxito en tratamiento de las
dermatomicosis en el hombre. Deriva de un hongo Penicilinium y puede ocurrir sensibilidad
cruzada con la penicilina. (18, 21, 23 )

Es eficaz por via oral contra infecciones dermatofiticas causadas por epidermophyton,
microsporum y tricophyton e ineficaz contra cándida y p. orbiculare. Se ha atribuido su actividad
antimicótica a la inhibición de la síntesis de la pared celular de las hifas, y es activa sólo contra
células en desarrollo. ( 20, 21, 23 )

La griseofulvina ultramicronizada alcanza concentraciones plasmáticas bioequivalentes
contra la mitad de la dosis del fármaco micronizado. La dosis habitual para el adulto de la forma
micronizada es de 500 mgs. al día en una sola dosis o en dosis divididas con los alimentos ya
que por via oral es bien absorbida con las comidas y se metaboliza en el hígado. La dosis
pediátricaes de 10 a 15 mgrlkg de peso corporal al día. ( 18, 20, 21, 23 )
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Las infecciones de las uñas responden sólo a la administración prolongada, las uñas de
los pies son bastante resistentes y es posible que requieran de 8 a 18 meses de tratamiento.
( 18, 20 )

Los efectos adversos observados incluyen cefalea, dispepsia, náusea, vómito, diarrea,
fotosensibilidad, neuritis periférica y en ocasiones confusión mental. Está contraindicada en

pacientes con porfiria, insuficiencia hepática. Además se ha informado de leucopenia y
proteinuria. ( 20, 21, 23 )

ii. Itraconazol:

El itraconazol actúa sobre el citocromo p-450 del hongo, también inhibe la biosintesis
del ergosterol. La concentración plasmatica se alcanza en 1.5 a 4 horas después de una dosis
oral. Esta droga es metabolizada en el hígado y excretada por la orina y la bilis y eliminada en
20 a 30 horas. ( 21 )

Se han reportado casos de hepatoxicidad con el uso de esta droga, además de disturbios
gastrointestinales, los que se reportan con mayor frecuencia son: náuseas, dispepsia, dolor
abdominal y también se han reportado casos de cefaleas. ( 21 )

El itraconazol ha demostrado ser un tratamiento prometedor para la onicomicosis. En
experimentos clinicos se ha demostrado su efectividad en un 55 a 90% en onicomicosis de las
uñas de los dedos de la mano y un 60 a 80% en tiña ungueal de lo" dedos de los pies. Con
dosis de lOOmg. al día. ( 21 )

iii. Ketoconazol:

Es utilizado como segunda línea en el tratamiento de infecciones causadas por
dermatofitos, después de la griseofulvina, se utiliza cuando están contraindicados otros
antimicóticos. Derivado imidaz6lico, activo contra numerosos hongos y levaduras como
dermatofitos, cándida, p. orbiculare y hongos dimórficos de micosis sistémicas. Actúa inhibiendo
el citocromo p-450 en la membrana celular del hongo. La duración del tratamiento para las
micosis de las uñas es de 10 a 21 meses. Se metaboliza en el hígado. La dosis usual del adulto
es de 200 a 400 mgs. diariamente; pero puede ser incrementada en 600 a 1000 mgs. al día la
dosis daría en niños es de 5 a 10 mgslkg de peso corporal. ( 18, 20, 21, 23 )

Se ha comunicado de náuseas, vómitos y prurito alrededor del 3% de los pacientes
tratados, otros efectos incluyen dolor abdominal y cefaleas. Los efectos secundarios más graves
son: ginecomastia, aumento de las enzimas hepáticas y hepatitis.( 20, 21, 23 )

iv. Fluconazol:

Otro triazol antifungico disponible en EE.UU ha recibido un uso limitado en dermatología.
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Puede ser administrado por via oral o inrravenosa, la absorción oral es completa y consistente.
Esta droga actúa bloqueando el cotocromo p-450. (21)

El fluconazol es más caro que el Ketoconazol y la griseofulvina. Los efectos secundarios
reportados con más frecuencia son disturbios gastrointestinales como náusea, vómitos, dolor
abdominal y diarrea además de cefalea. Se han reportado casos del síndrome de Stevens-Jhoson.
( 21 )

v. Terbinafina:

Se encuentra disponible en forma tópica y oral. es fungisida, Actúa inhibiendo la síntesis
de ergosterol en la membrana celular del hongo. Se recomienda una administración oral de 250
mgs. diarios en ~na sola toma o 125 mgs. dos veces al día. La farmacocinética de tratamiento
oral de la terbinafina es favorable para su uso dermatológico. No es hepatotóxica en seres
humanos. ( 21 )

Dosis diarias de ésta droga puede producir disturbios gastrointestinales como náuseas,
sensación de llenura y dispepsia que ocurre en el 5% de los pacientes que reciben la droga.
( 21 )

En ensayos clínicos se ha informado de mejoría clínica en: tiña corporís ( 92 a 98% ),
tiña pedis ( 79 a 92% ), onicomicosis en uñas de las manos ( 91 a 100% ) Yen onicomicosis
de las uñas de los pies un ( 85 a 90% ). (21)

Es necesario mencionar que la ablación quirúrgica parcial de la uña, produce mejoría
temporal; pero siempre con recidivas. (21)

Para determinar la efectividad de una droga antimicótica se utiliza el método utilizado por
Zaias; marcando en la parta normal de la unión de la zona sana y enferma. Si el medicamento
y la dosis son efectivos, se establece una barrera clínica a la invasión proximal del hongo; si no
hay barreras, el hongo invadirá la parte marcada en la uña. En este caso se vuelve a remarcar
la uña y se aumenta la dosis. Al mismo tiempo se puede marcar el borde proximal para medir
el índice de crecimiento ungueal. Se ha visto que pueden haber dosis efectivas inicialmente que
luego dejan de serio. (22)
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VI. EL CONOCIMIENTO INFORMADO DEL SUJETO
EN INVESTIGACION EXPERIMENTAL

En diversos documentos tales como el CODIGO DE NUREMBERS y luego la
DECLARACION DE HELSINSKI y la ENMIENDA DE TOKIO, se testimonia la
preocupación actual por los derechos fundamentales de todo individuo que participe en una
investigación experimental.

Como uno de sus postulados más importantes, suele acordarse en que su consentimiento
voluntario para aceptar el experimento sea absolutamente necesario. Sin embargo, su obtención
sin que medie algún tipo de engaño, coerción, sólo podría llevarse a cabo de manera conciente,
siempre que el sujeto cuente con una descripción de los riesgos y beneficios.

En países como Estados Unidos se han establecido criterios y disposiciones normativas
para obtener el consentimiento en guías éticas. En cuanto al presente trabajo se concibe que el
sujeto es el de la autodeterminación sobre el experimento, en tanto potestad para actuar,
reflexionar y seleccionar. Pero uno de los problemas al respecto consiste en el grado y calidad
de la información que debe suministrarse al candidato a participar en el estudio como también
el modo en que se le proporcione.

Por tanto se plantea el tipo de interpretación que debe adjuntarse a la expresión de
consentimiento formado, sobre este punto se propone la constitución de comités integrados por
legos, asesorados por expertos o bien comités mixtos, que se encargarian de juzgar aspectos
éticos en investigación, a la que se determinarían el nivel de información adecuada.

Por otra parte el requerimiento varia según diferentes grupos de sujetos. El primero
comprende a quienes están capacitados para otorgarlos con lihertad, después de haber sido
informados, tales como adultos mentalmente competentes o institucionalizados y con accesos a
servicios de salud. Otro grupo que abarca a quienes por cualquier motivo disponen de una
capacidad problemática para consentirla como los niños o adultos en fases terminales de un
padecimiento crónico.

También se considera el caso de prisioneros, por la naturaleza coercitiva que significaria
realizar una elección en esas condiciones o de los pacientes hospitalizados, por el temor a carecer
de atención médica en caso de rehusar a su participación. (24)
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vn. METO DO LOGIA

El presente trabajo es un estudio pi.spectivo, siendo el diseño de estudio un ensayo
clínico. Tiene por objeto evaluar la efectividad del aceite natural de Sésamo (Sesamum Indicum)
versus tratamiento tópico con Cic\opirox Olamina, administrados a 50 pacientes ambulatorios de
una clínica de Dermatología situada en la zona central de Guatemala.

Antes de entrar en el estudio cada paciente deberá tener su boleta de recolección de datos,
examen físico, KOH y cultivo de la uña afectada.

A. CRITERIOS:

1. Criterios de inclusión:

a. Se incluirán en la evaluación clínica a pacientes que presenten un cuadro clínico de
onicomicosis en la manos y/o pies con afección de hasta 3 uñas y confirmado por
laboratorio.

b. Consentimiento escrito del paciente dentro de las normas contempladas en la declaración
de Helsinski.

C. Pacientes de ambos sexos, mayores de 14 años y con carácter ambulatorio.

2. Criterios de exclusión:

a. Pacientes con tratamiento actual ( en el momento del inicio del estudio ) con
antimicóticos.

b, Pacientes que presenten infecciones sobre agregadas.

c. Pacientes que presenten otro tipo de micosis superficial en otras areas que no sea
onicomicosis.

d. Pacientes que topicamente o por via sistémica hayan recibido en el último mes algún
tratamiento antimicótico.

e. Paciente con diagnóstico de tiña ungueal que no quisieran participar en la investigación.

f. Paciente que abandone el área de estudio en el momento del mismo.

g. Paciente que presente reacciones alergicas al medicamento a investigar.
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B. SUJETO DE ESTUDIO:

Cincuenta pacientes que por mini-concentración acuda a la Clínica de Dermatología, por
tener ésta accesibilidad a la muestra a estudiar, para cumplir con el periódo propuesto (ocho
semanas), con diagnóstico de onicomicosis confirmado por laboratorio.

Se escogieron 50 pacientes corno tamaño de la muestra por limitaciones de recursos, dado
a que ambos mediacamentos son donaciones.

c. VARIABLE A ESTUDIAR:

VARIABLE DEFlNICION COi'óCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDlCION

EDAD
Ttempo que una persona ha vivido.
contando del<it su nacim.ienlO.

Mayore6 de 14 años. IOmado al
momento del estudio. IN años
cumplidos.

Razón

SEXO
Condiciones por las que se diferencian
los hombres y 1u mUjeres en la
espcc)e humana.

Masculino y Femenino Nominal

OCUPACIOi'ó Trabajo que impide ocupar el tiempo
en otra cosa.

AgnCUhOI. obrero. maestro. otros.
Nominal

TIEMPO DE
PRESENTAR LA ENFERMEDAD

Periodo de tiempo de contraer una
enbdad clinX:a.

Duración de la enfermedad en
años y meses. RlZ>6n

TRATAMIENTO
ANI'ERlOR

LOCAUZACION
TOPOGRAFlCA DE

LALESIOi'ó

Conjunto de mecüos que 1(. emplean
pan cunr enferme4a4u

l.oca.liz:acion IUljlUc.aJde ceccecco

en kls dedos de J~ manos y ptes
Que la lc,sXI se encaen .re
pro:omal. lO:4W. ebstal o lateral
en Ju uñ'~.

AntmucoÓCOs utilizados por el
paciente IOp1COS oly J!Jlélr_"'_'_-if- No_m_ln_a1 -i1

Nommal

CARACTERlSTICA
DE LA LESIOi'ó

Color unbu. engronmiento y
oniliris Nominal

RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO

Cambios d:iAx:os encontnClOS en el
paoe.t.e.

EYoIUClÓn del J*=len1e por
evaluación periodic& y al final. Ordinal

EnCACIA
Virtud. ldMdad Y poder pan obro.
qlle ~ xr declJYo.

Curado. maraca mejoría, mejcria
moderacb.. IJn cambIO y delenoro. OrdinaJ
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D. RECURSOS:

1. Humanos:

Personal del laboratorio de la facultad de ciencias químicas y farmacia de la USAC.
Personal de la biblioteca de la facultad de ciencias médicas de la USAC.

2. Materiales:

Fichas de recolección de datos.

3. Físicos:

Area física de la clínica de Dermatología.
Instalaciones de la biblioteca.
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ACTIVIDADES

1. Selección del proyecto de investigación.
2. Elección de asesor y revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto de investigación.
5. Diseño del instrumento para recopilar información.
6. Aprobación del proyecto por la unidad de tesis.
7. Ejecución del trabajo de campo.
8. Procesamiento de datos, elaboración de tablas y gráficas.
9. Analisis y discusión de resultados.

10. Elaboración de informe final.
11. Aprobación del informe final.
12. Impresión del informe final.
13. Exámen publico en defensa de la tesis.

GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES

l. XXXX
2. XXXXXX
3. XXXXXXX
4. XXXXXXXXX
5. XXXX
6. XXXX
7. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
B. XXXX
9. XXXX
10. XXXXXXX
11. XXXX
12. XXXX
13. XXXX

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 lB 19 20 21 22 23 24

SEMANAS
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VIII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Se citaron a los 50 pacientes por medio de telegrama, un día establecido y a todo paciente
mayor de 14 años que acudió a la miniconcentración en la clínica de dermatología con diagnóstico
clínico de onicomicosis realizado por dermatólogo asesor, se les realizó la recolección de datos por
medio de una encuesta (anexos No. 1 y 2), las cuales fueron llenadas por el investigador al
igual que la toma de muest;as para cultivo hasta completar el tamaño de la muestra.

Las muestras tomadas fueron referidas al laboratorio de la Facultad de ciencias químicas y
farmacia de la USAC, donde se realizó a cada muestra un KOH y cultivo en los medios Micosel y
Sabouraud.

Se inició el tratamiento con aceite natural de Sésamo al 50% y Ciclopirox Olamina al 8% a
los 50 pacientes por medio del método de muestreo sistemático, es decir toma al azar
sistemáticamente de la lista de la población bajo estudio, ambos tratamientos se aplicaron dos veces
al día por 60 días para ser reevaluados en las semanas 4a. y 8a. del tratamiento en investigación,
reportando los cambios clínicos ( coloración blanco amarillenta, engrosamiento y onicolisis ) en la
boleta de recolección de datos.

Los criterios utilizados para su evaluación periódica fueron: Curación; desaparición clínica
de las lesiones especificas de onicomicosis, marcada mejoria; persistencia de una de las lesiones
iniciales, mejoria moderada; persistencia de 2 ó 3 de las lesiones iniciales, sin cambio; persistencia
de las características iniciales, deterioro; empioramiento del cuadro clínico o presencia de reacciones
secundarias.

El método estadístico a utilizado fué de acuerdo a la boleta de recolección de datos (
anexos No. 1 y 2 ); tomando en cuenta sexo, ocupación, edad, antecedentes, tratamiento, cultivos,
características de la lesión, resultados del tratamiento, efectos secundarios y localización topográfica
de las lesiones, midiéndose esta última en tercios y cada tercio en porcentajes para ser cuantificables.

\
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IX. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO 1

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE LOS 50 PACIENTES CON DLt\GNOSTICO
DE ONICOMICOSIS A LOS QUE SE LES TRATO CON SESAMUM INDICUM

VERSUS CICLOPIROX OLAMINA, QUE ACUDIERON A LA CLINICA DE
DERMATOLOGIA DURANTE LOS MES E DE JULIO y AGOSTO DE

1995. GUATEMALA, CIUDAD

SEXO

MASCULINO FEMENINO

EDAD No. % No. % TOTAL %

14-23 O O 1 2.86 1 2
24-33 2 13.33 7 20.00 9 18
34-43 5 33.33 13 37.14 18 36
44-53 4 26.66 9 25.71 13 26
54-63 2 13.33 3 8.57 5 10
64-73 2 13.33 2 5.71 4 8
74- + O O O O

TOTAL 15 100% 35 100% 50 100%

15 30% 35 70%

50

Fuente: Boleta de recolección de datos (Anexo No. 1)
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CUADRO 2
OCUPACION DE LOS 50 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ONICOMICOSIS
A LOS QUE SE LES TIL_TO CON SESAMUM INDICUM VERSUS CICLOPIROX

OLAMINA, QUE ACUDIERON A LA CUNlCA DE DERMATOLOGIA DURANTE EL
PERIODO DE JUUO y AGOSTO DE 1995. GUATEMALA CIUDAD

OCUPACION No. %

Ama de casa 31 62
Jubilado 4 . 8
Tapicero 3 6
Vendedor 3 6
Secretaria 2 4
Mecanice 2 4

Otros 5 10

TOTAL 50 100%
fuente: Boleta de recolección de datos (Añexo No. 1)

CUADRO 3
TIEMPO DE PRESENTAR LA ONICOMICOSIS, EN AÑos DE LOS PACIENTES
A LOS QUE SE LES TRATO CO SESAMUM INDICUM VERSUS CICLOPIROX
OIAMINA, QUE ACUDIERON A lA CLINICA DE DERMATOLOGIA, DURANTE

EL PERIODO DEJUUO y AGOSTO DE 1995. GUATIMAlA, CruDAD

AÑos No. %

0-1 3 6
1-2 6 12
2-3 9 18
3-4 2 4
4-5 4 8
5-+ 26 52

lOTAL 50 100%
Fuente: Boleta de recoleccién de datos (Anexo No. 1)
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CUADRO 4
TIPO DE TRATAMIENTO ANTERIOR UTILIZADO POR LOS 50 PACIENTES

CON DIAGNOSTICO DE úl~ICOMICOSIS A QUIENES SE LES TRATO
CON SESAMUM INDICUM VERSUS CICLOPIROX OLAMINA, QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE DERMATOLOGIA DURANTE EL
PERIODO DE JULIO Y AGOSTO DE 1995. GUATEMALA, CIUDAD.

TRATAMIENTO No. %

Topico 14 28
Sistemico 8 ~ 16

Mixto 9 18
Ablación ungueal 6 12

Ninguno 13 26

TOTAL 50 100%
Fuente: Boleta de recolección de datos Anexo No. 1

CUADRO 5
CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES ENCONTRADAS EN LOS 50

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ONICOMICOSIS DISTRIBUIDOS
AL INICIO, CUARTA SEMANA Y OCTAVA SEMANA DE TRATAMIENTO

CON SESAMUM INDICUM VERSUS CICLOPIROX OLAMINA, QUE
ACUDIERON A LA CLINICA DE DERMATOLOGIA DURANTE EL PERIODO

DE JULIO Y AGOSTO DE 1995. GUATEMALA, CIUDAD.

Tratamiento'Características Coloración
Blanco- Engrosamiento Onicolisis

Amarillenta

Sesamum Indicum 1 4~ s 8i S 1 41 S 8i S 1 41 S 8i S

30 30 21 30 30 27 O O O

Ciclopirox Olamina 20 20 19 20 20 19 O O O

Total 50 50 40 50 50 46 O O O
Fuente: Boleta de recoíeccíón de datos (Anexo r o. 1)
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CUADRO 6
LOCALIZACION TOPOGRAFICA MAS FRECUENTE ENCONTRADA Y EL

PORCENTAJE QUE REPRESENTA EN IA UÑA EN LOS 50 PACIENTES
TRATADOS CON SESAMUM INDICUM Vrs. CICLOPIROX OLAMINA QUE

ACUDIERON A IA CLINICA DE DERMATOLOGIA DURANTE EL PERIODO
DE JULIO Y AGOSTO DE 1995. GUATEMALA, CIUDAD

'.

LOCALIZACION No. % EN UÑA %

Proximal 2 33% 4
Distal 1 33% 2
Lateral 1 33% 2
Total 46 100% 92

TOTAL CASOS 50 100
Fuente: Boleta de recolección de datos (Anexo No. 2.)

CUADRO 7
DERMATOFITOS ENCONTRADOS EN LOS CULTIVOS DE LAS UÑAS
DE LOS SO PACIENTES A LOS QUE SE LES TRATO CON SESAMUM

INDICUM VRS. CICLOPIROX OLAMINA, QUE ACUDIERON A LA
CLINICA DE DERMATOLOGIA, DURANTE EL PERIODO DE JULIO Y

AGOSTO DE 1995. GUATEMALA, CIUDAD

DERMATOFITO No. %

T. Rubrum 24 48
C. Albicans 6 12

T. Mentagrophytes 3 6
Mixtos 17 34

TOTAL 50 100%
Fuente: Boleta de recolección de datos (Anexo No. 1)
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CUADRO 8
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON SESAMUM INDICUM VERSUS

CICLOPIROX OLAMINA, EN LOS SO PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ONICOMICOSIS QUE ACUDIERONA LA CLINICA DE DERMATOLOGIA DURANTE

EL PERIODO DE JULlO y AGOSTO DE 1995. GUATEMALA, CIUDAD

TRATAMIENTO SESAMUM INDICUM CICLOPIROX OLAMINA
RESULTADO 4a.semana 8a. semana 4a. semana 8a. semana

Curado O 3 O 1
Marcada mejoria O 6 O 1

Mojoria moderada O 21 O 1
Sin cambio 30 O 20 17
Deterioro O O O O

TOTAL 30 30 20 20

TOTAL 50 50

Fuente: Boleta de recolección de datos (Anexo No. 1)

CUADRO 9
EFECTOS SECUNDARIOS DEL TRATAMIElI.'TO CO SES UM INDICUM VERSUS

CICLOPIROX OLAMINA EN LOS SO PACIElI.TI COt DIAGNOSTICO DE
ONICOMICOSIS QUE CUDIERO A LA CLINICA

DE DERMATOLOGIA DURAlIoTE EL PERI DO DE JULIO Y AGOSTO
DE 1995. GUATEMALA, CIUDAD.

TRATAMIENTO SESAMUM CICLOPIROX
EFECTOS INDICUM OlAMINA
SECUNDARIOS

Prurito 2 O
Otros O O

TOTAL 2 O
Fuente: Boleta de recolección de datos (Anexo No. 1)
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(
IGrofico [\lo. 1 l

Resultados del Tratamiento de los 30 pacientes tratados con Sesamum

Indicum,que acudieron a la clinica de Dermatologia, durante el Periodo de
Julio y Agosto 1995 Guatemala Ciudad

Marcada Mejoria (20.0%)

ejoria Moderada (70.0%)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos (Anexo No. 1) Y cuadro No. 8

2S



Resultados del tratamiento en los 20 pacientes tratados con Ciclopirox
Olamina que acudieron a la clinica de Dermatologia durante el periodo
de julio y agosto 1995 Guatemala, Ciudad.

Curado (5.0%) M' . (5 0%)
~~*r~M2o~rcoab ejono . oE Meiorio Moderado (5.0%)

Fuente: Boleta de recoleccion de clatos (Anexo No. 1) Y cuadro No. 8
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x. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio se realizó en una clínica de Dermatología de la ciudad de Guatemala, se
incluyeron 50 pacientes mayores de 14 años con diagnóstico clínico y de laboratorio. de onicomico~is,
de los cuales el 60% fué tratado con aceite natural de Sésamo y el otro 40% con Ciclopirox olamina
por limitación de recursos.

Encontramos que el sexo más afectado en los pacientes con diagnóstico de onicomicosis
incluidos en el presente estudio fué el femenino ( 70% ) en comparación con el masculino (30%)
esto obedece a que las amas de casa utilizan limpiadores químicos que contribuyen a la reproducción
de dcrrnatofitos.

La edad más afectada está comprendida entre los rangos de 34-43 años ( 36% ) datos
similares a los de la literatura. (19) Es importante hacer notar que e! mayor porcentaje de pacientes
tratados lo constituyeron las amas de casa y el resto obreros y jubilados.

Un aspecto de suma importancia y elemento de gran influencia para comprender la magnitud
de las enfermedades es el nivel educacional el cual es bajo en la población.

Dentro de los signos y síntomas clínicos más frecuentes encontramos la coloración pardo
amarillenta ( 100% ) Y el engrosamiento de la uña ( 100% ), no refirieron sintomatologia alguna, la
mayoría de pacientes tenían un largo tiempo de padecer la enfermedad encontrando un mínimo de
5 años con un máximo de 25 años; utilizaron medicamentos tópicos, sistémicos, ablación ungueal y
mixto sin respuesta positiva. La localización más frecuente de la lesión micótica fué la uña total

(92% ) siguiéndole la región proximal, distal y lateral, tornando únicamente el 33% de la uña, es
decir la tercera parte. En cuanto a la localización de las uñas se refiere las uñas de los dedos de los
pies fueron las más afectadas tal y corno lo refiere la literatura mayor del 70% (19)

La confirmación del laboratorio por medio de cultivo evidencio al Trichophyton Rubrum
(48%), T. Mentagrophytes (6% ), Candida Albicans ( 12% ), e infecciones mixtas. ( 34% )

La evolución clínica después de administrados los tratamientos bajo estudio como lo son el
Sesamum lndicum y la Ciclopirox Olamina mostraron gran diferencia, observándose mejoría en un
60% de los pacientes tratados con aceite de Sesamo y sólo el 6% de los tratados con Ciclopirox
Olamina en un perído de tiempo de 60 días esto nos indica que el tratamiento con Sesarnum Indicum
debe ser mayor de 8 semanas ya que en la quinta semana hay liberación de hifas que parasitan
nuevamente la uña. El efecto secundario encontrado fué el prurito ( 4% ) sólo en dos pacientes
tratados con Scsarnum Indicurn lo cual se le atribuye a la tiña pcdis concomitante.

No se utilizó prueba de significancia estadistica dado a que la muestra fué reducida por
limitación de recursos.

'- .
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XI. CONCLUSIONES

1. El 10% de los pacientes tratados con Sesamum Indicum presentaron curación completa de la
onicomicosis y el 90% presentaron mejoría, no encontrándose deterioro, en un periodo de
tratamiento de 60 días por lo que considero que en un período mayor de 2 meses habrán
mejores resultados.

2. La evolución clínica de los pacientes tratados S. Indicum fué mejor ( 20% ) con respecto a
los pacientes tratados con C. Olamina ( 8% ) después de 60 días de tratamiento.

3. El único efecto secundario encontrado se dio en dos pacientes tratados con S. Indicum el cual
fué prurito, lo cual se le atribuyó a la tiña pedis que estos pacientes presentaron.

4. La ventaja de la utilización de Sesamum Indicum es su fácil aplicación, accesibilidad y su
bajo costo comparado con los tratamientos tópicos y sístemicos que se utilizan actualmente
para la onicomicosis.

5. Los pacientes no tienen una idea clara sobre las causas y la forma de corno prevenir la
onicomicosis, motivo por el cual esta enfermedad va en ascenso.
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XII. RECOMENDACIONES

1. Efectuar estudios con poblaciones más grandes y tiempo más prolongado para medir con
mayor exactitud la eficacia del Sesamum Indicum como tratamiento en dennatofitosis.

2. Incentivar a las autoridades de Salud Pública y de la Universidad de San Carlos de Guatemala
para que promuevan el uso de tratamientos accesibles y de bajo costo para la población.

3. Concientizar a la pobíacíén sobre el USO adecuado de calzado, higiene y medidas preventivas
de las dermatofítosis.

4. Brindar un buen plan educacional a los pacientes que aeaden a clínicas tanto gubernamentales
como privadas para hacerles ver el riesgo, a que estan expuestos.
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XIII. RESUMEN

El presente estudio se realizó en una clínica de dermatología de la ciudad capital durante el
período de julio y agosto de 1,995, incluyendo a 50 pacientes con diagnóstico clínico y de laboratorio
de onicomicosis.

El objetivo principal fué la comprobación clínica de la efectividad del aceite natural de Sésamo
( SESAMUM INmCUM ), en el tratamiento de la onicomicosis, partiendo de su comprobación
antimicótica y bacteriana in vitro.

Se dió tratamiento al 60% de la población en estudio con Sesamum Indicum y como control
se utilizó Ciclopirox Olamina en el 40% restante, la distribución fue de esa manera por la limitación
de recursos, en forma aleatoria sistemática.

Se evidenció que el sexo femenino fué el más afectado; la edad donde se encontró la mayor
incidencia fue la del rango de 34-43 años ( 36% ); los signos clínicos más frecuentes fueron
coloración amarillenta ( 100% ) Yengrosamiento ( 100% ). La localización de las uñas más afectada
fué total, siguiéndole en su orden proximal, distal y lateral.

El 20% de los pacientes tratados con Sesamum Indicum presentarzon curación completa de
la enfermedad y el 90% presentó mejoría clínica durante el período de 60 días de tratamiento. El
índice de curación fué mayor con Sesamum Indicum ( 60% ) que el de los pacientes tratados con
Ciclopirox Olamina ( 6% ).
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ANEXO No. 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA

TRATAMIENTO DE ONICOMICOSIS CON
ACEITE NATURAL DE SESAMO

Caso No: _
Fecba: _
1. DATOS GENERALES:
Nombre del paciente: Edad: Sexo: _
Residencia: Ocupación: Obrero AgricultorMaestroOtros.
2. ANTECEDEl'ITES:
Tiempo de presentar la enfermedad: años__ meses.
3. TRATAMIENTOS ANTERIORES: SI NO
Tipo de tratamiento: Local 'Oral Ambos
Productos Utilizados: _
Tiempo de tratamiento: _
4. CULTIVO:
Positivo para: _

5. CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES:
INICIAL 4 SE~1ANAS 8 SEMANAS

Color blanco/amarillento:
Engrosamiento de uñas:
Desprendimiento de uñas: _
a. Criterios a utilizar:

O = Ausencia
• = Levemente presente
**. = Moderadamente presente.*.. = Severo

6.RESULTADOS DEL TRATAMIENTO:
Curado: _
Marcada mejoria: ~.
Mejoría mejorada: _
Sin cambio: _
Deterioro: _

CRITERIOS:
Curado: Cuando haya desaparición clínica de las lesiones específicas de onicomicosis.
Marcada Mejoria: Cuando al final del tratamiento persiste una de las lesiones iniciales.
Mejoria Moderada: Cuando al final de) tratamiento pcrsistierán 2 ó 3 de las lesiones iniciales.
Sin cambio: Persistencia de las características iniciales.
Deterioro: Si el cuadro empeoró o si presentó reacciones secundarias.
7. EFECTOS SECUNDARIOS ENCONTRADOS:

Prurito
Descamación
Dermatitis de Contacto
Otros: _
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