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RESUMEN

Antecedentes: las alteraciones ungueales en pacientes con psoriasis ocurre entre el
10 al 67% segun la literatura mundial, los resultados no han sido concluyentes ya que
los diferentes autores reportan porcentajes variables.

Objetivo: determinar la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis que
presenten alteraciones ungueales, en la consulta externa del Centro Dermatoldgico

Pascua.

Material y métodos: estudio prospectivo, transversal, descriptivo en 50 pacientes con
psoriasis y alteraciones ungueales. Se les realiz6é estudio clinico dermatoldgico, biopsia

cutanea y estudio micologico ungueal.

Resultados: se estudiaron 32 mujeres (64%) y 18 varones (36%) con una media de
edad de 54 afios. El tipo de psoriasis predominante fue en placas en el 84%, palmo
plantar 10% y de piel cabelluda 6%. Las alteraciones ungueales asociadas a
onicomicosis fueron mas frecuentes en pies que en manos: 30% vs. 4%
respectivamente. La Onicomicosis subungueal Distal y lateral, fue la variedad clinica
predominante. La hiperqueratosis subungueal asociada a onicomicosis fue la mas
frecuente y significativa con un valor de p de 0.0006 y OR de 4.12. La frecuencia de
onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales fue del 34% y en el
59% el cultivo fue positivo de los cuales en el 80% se aislaron dermatofitos y el 20%
Candida albicans. De los dermatofitos se aisl6 a trichophyton rubrum en el 70% y 10%

a trichophyton mentagrophytes.

Conclusiones: la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones

ungueales fue de 34% donde los dermatofitos predominaron sobre las levaduras.
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MARCO TEORICO

ONICOMICOSIS

Definicion

Es la parasitacion de las ufias por hongos queratinofilicos.
Agente etiolégico

Los agentes etiolégicos que producen onicomicosis incluyen tres grupos:

dermatofitos, levaduras y mohos no dermatofitos.’
Dermatofitos

El término dermatofitosis es usado para describir la infeccidn por hongos del
género Microsporum, Trichophyton 'y Epidermophyton.

Los dermatofitos son hongos filamentosos, septados e hialinos, cuyas hifas
penetran en el estrato cérneo de piel y wufas produciendo proteasas
queratinoliticas que les permite invadirlas.

Las especies que mas a menudo causan onicomicosis son Trichophyton rubrum,
Trichophyton mentagrophytes 'y Epidermophyton floccosum.® Los dermatofitos son

responsables de 80%-90% de las onicomicosis.
Levaduras

Las levaduras siguen en frecuencia a los dermatofitos y son responsables de 5% a
17% de las onicomicosis en general. La especie mas frecuentemente aislada es
Candida albicans; ésta especie forma parte de la flora normal del tracto digestivo y

no se encuentra habitualmente colonizando la piel."?*
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Las levaduras del género Trichosporon sp. son agentes de onicomicosis de
distribucion geografica universal, habitualmente se encuentran en el suelo; se
caracterizan por presentar cadenas de artroconidios en los cultivos. Por ultimo, se
mencionan las onicopatias causadas por levaduras del género Malassezia spp. Si
bien el rol patdbgeno que presentan éstas levaduras en la produccion de

onicomicosis es discutido, sin embargo hay reportes que las relacionan.’2
Mohos no dermatofitos

Se describen como agentes de onicomicosis dos grupos: los mohos hialinos y los
mohos dematiaceos. Estos pueden encontrarse asociados a dermatofitos vy
levaduras, en estos casos, no se les da valor como agente causal y se les
consideran contaminantes, a no ser que la presencia del moho no dermatofito sea
varias veces aislado de la misma muestra.

La frecuencia de onicomicosis por este grupo de hongos oscila segun diferentes
autores en el mundo entre 1%-10%, en México menos del 5%."?

Los mohos del género Aspergillus spp. son citados por muchos autores como
agentes que se aislan con cierta frecuencia; son hongos filamentosos e hialinos,
de distribucién geografica universal. Las especies involucradas son: A. terreus, A.
flavus, A. niger, A. fumigatus.2

Los hongos del género Fusarium son mohos hialinos de amplia distribucién
geografica, que pueden causar onicomicosis; las especies mas frecuentemente
involucradas son F.solaniy F. oxysporum.

Los mohos del género Scopulariopsis son geofilicos y de amplia distribuciéon
geografica. S. brevicalis es la especie mas frecuentemente aislada de lesiones
ungueales; afecta sobre todo unas del primer dedo de pie, existiendo el
antecedente de enfermedad o traumatismo previo de la ufia.

Otros hongos descritos como agentes de onicomicosis son: Penicillium sp,
Geotrichum sp, Acremonium sp, también se han descrito casos de onicomicosis
por dematiaceos de los géneros Wangiella sp., Curvularia sp., Exophiala sp. y

Ulocladium sp., aunque todos ellos con muy baja frecuencia.'*?
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Patogenia y clinica de la onicomicosis

El aspecto clinico de las onicomicosis depende de la puerta de entrada y del

agente infectante. Se describen basicamente cuatro formas.

Onicomicosis subungueal distal y lateral (OSDL)

Es la variedad clinica mas comun, la invasién comienza en el hiponiquio y en el
borde distal y lateral de la lamina ungueal, extendiéndose de forma lenta y
progresiva hacia el sector proximal de la uia.

La invasion fungica del lecho ungueal es el estimulo para la produccion de
queratina, lo que posteriormente determina una hiperqueratosis subungueal y en
consecuencia engrosamiento de la lamina, ademas la ufia se vuelve friable en
forma progresiva desencadenando una distrofia total de la misma; todos estos
eventos determinan la destruccion completa de la uia.

Todo el proceso es lento y puede llevar muchos afos para completarse;
clinicamente se traduce por paquioniquia, leuconiquia, onicdlisis, entre otras
alteraciones, con diferentes grados de intensidad.

La OSDL es causada fundamentalmente por dermatofitos, el que se vincula mas

frecuentemente con esta presentacion clinica es T. rubrum."?°

Onicomicosis blanca superficial (OBS)

La OBS es menos frecuente que la anterior. Se estima que aproximadamente 10%
de las onicomicosis se presentan bajo esta forma clinica; es mas frecuente en
ufias de pies y sobre todo en el primer dedo.

Se caracteriza por la invasion del estrato superficial de la lamina ungueal en
cualquier sector (lateral, proximal, distal, centro) con manchas blancas, opacas en
un area bien delimitada. Al principio estas lesiones pueden ser punteadas, de
bordes irregulares, unicas o multiples, las que se van extendiendo y coalescen a

medida que la invasion progresa; en este sector la ufa se torna quebradiza,
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blanda y aspera. Posteriormente la infeccién puede extenderse a través de la

lamina ungueal e infectar el estrato corneo del lecho ungueal e hiponiquio.'®
Onicomicosis subungueal blanca proximal (OSBP)

Es un tipo clinico de aparicion infrecuente, afecta por igual ufias de manos y pies y
es frecuentemente causada por T. rubrum. Ocurre cuando los hongos penetran
por el pliegue proximal de la ufia (en el area de la cuticula), invadiendo la lamina
ungueal y migrando distalmente, comprometiendo en este proceso la matriz
ungueal. Clinicamente esto se traduce por hiperqueratosis subungueal, onicélisis
proximal, leuconiquia y destruccion de la lamina ungueal en el sector proximal.

Es de destacar que la OSBP es la variedad clinica menos frecuente en poblacion
general, es comun en pacientes con inmunosupresion, frecuentemente con SIDA,

siendo considerada como un marcador clinico temprano de la infeccion por VIH. °
Onicomicosis distréfica total (ODT)

Es el estadio final de las onicomicosis por dermatofitos, mohos no dermatofitos o
por levaduras. Hay afeccion de la matriz ungueal y la totalidad de la ufia esta

afectada.'?*

Estudio micolégico
Examen directo

El examen microscopico directo de la muestra se hace con hidréxido de potasio al
15-30%, esto permite digerir y aclarar parcialmente la queratina, facilitando la
visualizacion de los elementos fungicos. La microscopia podra orientar sobre la
etiologia del agente fungico; la observacién de filamentos hialinos, regulares 6

artrosporados son sugestivos de dermatofitos; si se observan estructuras ovaladas
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con o sin pseudofilamentos, no pigmentadas, induce a pensar en la etiologia
levaduriforme.

Es de destacar que el examen directo confirma la etiologia micética de la afeccidn
ungueal, permitiendo iniciar el tratamiento antifungico inmediatamente; pero la

identificacion final del hongo causal solo se puede realizar mediante cultivo.
Cultivo

El cultivo es fundamental para aislar e identificar el agente etiolégico, sabiendo
que ello puede modificar la conducta terapéutica.

Las muestras se siembran en medio de Sabouraud (gelosa glucosada y
peptonada de Sabouraud), para la mayoria de los hongos y en Sabouraud con
cicloheximida para inhibir, total o parcialmente, el desarrollo de hongos
contaminantes.

El aislamiento y la identificacion del hongo en los cultivos se completan con una
correcta valoracion del mismo, siendo fundamental determinar si el hongo aislado
esta implicado en la onicopatia 6 es un contaminante.

El cultivo de dermatofitos a partir de una muestra de ufa confirma que se trata de
una onicomicosis, pero el aislamiento de una levadura o de un moho no
dermatofito puede reflejar contaminacién ambiental o de zonas adyacentes a la
lesion.

La identificacion de las levaduras se realiza con el estudio macro y
micromorfolégico de las colonias y para establecer el diagndstico de especie se
requieren otras pruebas morfoldégicas adicionales (clamidosporas y tubos
germinales) y pruebas bioquimicas (asimilacion de hidratos de carbono,
degradacion de la urea, asimilacién de inositol, entre otras).”

El diagndstico microbioldgico es un paso esencial para establecer la causa de las
enfermedades infecciosas, de igual forma el diagnéstico micolégico adquiere valor
en la etiologia de las micosis; es de destacar que la identificacion de los
aislamientos fungicos debe realizarse a nivel de especie, ya que esta informacion

puede ser importante en la orientacion del tratamiento antifungico.2
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Se realizd un estudio tratando de inferir el diagndstico de onicomicosis en
pacientes con alteraciones ungueales de acuerdo al patron de distribucion y vieron
que la distrofia de la tercera o quinta ldmina ungueal de los pies, de la primera y la
quinta ufia del mismo pie, la distrofia unilateral, sexo masculino, edad mayor de 64
afos y la presencia de tifa de los pies asociada, son factores predictivos

independientes para el diagnéstico de onicomicosis.”
Tratamiento onicomicosis

El tratamiento debe iniciarse a pesar de ser dificultoso y prolongado. Este hecho
desalienta al paciente al no obtener resultados inmediatos. El mismo incluye una
combinacién de terapia tépica y sistémica.’?

Dentro de la terapia topica se mencionan: la aplicacion de antifungicos en la
lamina ungueal y otras medidas locales como ablacién quimica de la ufia.

La extirpacion quirurgica de la ufia no es recomendable por tratarse de una
maniobra cruenta. La ablacién quimica, que se realiza sobre todo con urea al 40%,
es recomendable.

En la actualidad se disponen de numerosos antifungicos topicos y orales para el
tratamiento de las onicomicosis, sin embargo, la indicacién de un tratamiento
correcto, asi como la efectividad del mismo, dependen de multiples factores tales
como: la edad del paciente, el hongo causal, el numero de ufas afectadas, el
compromiso de la matriz o bordes laterales, el grado de engrosamiento de la uia,
afectacidén de uias de manos o pies, interacciones medicamentosas, entre otros.
El tratamiento de las onicomicosis presenta, en general, tasas de fracaso
terapéutico de alrededor de 25% en los ensayos clinicos; esto se puede deber a la
farmacocinética de las drogas, al incumplimiento del tratamiento y reinfecciones.
En funcién de la clinica se puede optar por un tratamiento local, sistémico o
combinado y en funcién del agente etioldgico, se seleccionara el farmaco a usar y
la valoracion se realizara con criterios de curacién clinica (desaparicion

de las lesiones) y micoldgica (negativizacion de los cultivos)."?
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Tratamiento topico

El tratamiento topico con antifungicos seria el ideal, pero proporciona resultados
pobres en la mayoria de las onicomicosis y actualmente se emplean como
coadyuvantes de la terapia sistémica.

Esta indicado casi exclusivamente en las onicomicosis blancas superficiales con
afectacion menor a 50% de la lamina ungueal y en aquellos pacientes en los que
el tratamiento sistémico esta contraindicado.

Existen diferentes presentaciones comerciales: cremas, unguentos y soluciones
asi como antifungicos tales como bifonazol, isoconazol, tioconazol, miconazol,
sertaconazol, amorolfina, ciclopiroxolamina; pero ninguno de éstos presenta una
buena difusion en la lamina ungueal, para lo cual es fundamental un vehiculo
adecuado, como el introducido en los ultimos afios en el mercado en forma de
lacas, con lo que se logra que el principio activo contacte con la ufia durante un
periodo prolongado; la liberacion del farmaco es lenta, sostenida y en
concentraciones adecuadas. Dentro de las presentaciones en forma de laca, se
mencionan la amorolfina y la ciclopiroxolamina, ambas con accién fungicida y su
espectro de accién incluye dermatofitos, levaduras y mohos no dermatofitos.

La amorolfina se emplea en las onicomicosis vehiculizada en laca al 5% y se
aplica 1-2 veces por semana durante 6-12 meses.

La ciclopiroxolamina se presenta en laca al 8%, se recomienda administrarla en
dias alternos durante el primer mes, disminuyendo el numero de aplicaciones
hasta llegar a una vez por semana, no sobrepasando los seis meses de
tratamiento.®

También se pueden usar sustancias quimicas que disuelvan la queratina, como
urea al 40%, combinados con los antimicéticos. La combinacion de un
antimicdtico sistémico con un topico, incrementa la tasa de curacion de 47% a
82%. 1

10
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Tratamiento sistémico

Los antifungicos sistémicos empleados clasicamente en el tratamiento de las
onicomicosis son la griseofulvina y el ketoconazol; alrededor de los afios 1990
fueron desplazados por itraconazol, fluconazol y terbinafina, con los que se
obtienen mejores resultados en periodos de tiempos mas cortos y con mayor
seguridad para el paciente. Esta bien demostrada la penetracion y el depdsito en
la lamina ungueal del itraconazol, fluconazol y terbinafina aunque existen
diferencias significativas entre ellos.®'°

El itraconazol se indica en dosis continuas de 200 mg/dia durante tres meses o en
pulsos de 400 mg una semana de cada mes, durante al menos cuatro meses. La
terbinafina se utiliza en dosis continuas de 250 mg/dia durante tres a cuatro meses
0 en pulsos de 500 mg una semana de cada mes por al menos tres o cuatro

meses."?

Tratamiento combinado

La terapia combinada, usando un antifungico sistémico y tépico con queratoliticos,

ha demostrado mejores resultados en el tratamiento de la onicomicosis. "%

PSORIASIS UNGUEAL

La psoriasis ungueal es una dermatosis crénica, inflamatoria y autoinmune que se
caracteriza por la afeccion de la matriz y/6 el lecho ungueal con la presencia de
alteraciones ungueales, puede coexistir con la psoriasis cutdnea é no, se
caracteriza por un estimulo persistente de las cel T por inmundgenos epidérmicos
y pueden influir factores como genéticos, psicosomaticos, ambientales e

infecciosos.'"?13

11
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Epidemiologia

La psoriasis afecta a todas las razas, especialmente personas de raza blanca,
oeste de Europa caucasicos y escandinavos, se observa en ambos sexos,
puede presentarse a cualquier edad aunque tiene predominio entre la segunda y
cuarta décadas de la vida. Afecta del 1 al 3% de la poblacién general, en Estados
Unidos aproximadamente 7 millones de personas estan afectadas y se

diagnostican aproximadamente 200,000 casos nuevos por afo.'?

De todos los pacientes con psoriasis, del 10% al 67% presentan alteraciones

ungueales originadas por esta enfermedad.'* "

Anatomia ungueal (fig. 1-2)

La ufa actua como cubierta protectora del extremo de los dedos y esta formada
por las siguientes estructuras que son:

e Lamina ungueal

¢ Pliegue ungueal proximal y pliegues laterales

e Lunula

e Cuticula 6 eponiquio

e Matriz

e Lecho ungueal

e Hiponiquio

12
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Lunula Banda onicodérmica

Eponiquio
Pliegue ungueal proximal

Lamina ungueal

Lecho ungueal

Fig. 1. Aspecto general de la ufia'
Lamina ungueal:

Se origina por un proceso de aplanamiento de las células basales de la matriz,
fragmentacion de los nucleos, condensacion del citoplasma para formar células
cérneas planas que se adhieren entre si, es translucida y esta delimitada por los

pliegues laterales.
Los pliegues de la uia

Existe un pliegue ungueal proximal y dos pliegues laterales.

Son una continuacion de la piel de cada dedo, el pliegue ungueal proximal tiene 2
divisiones: proximal dorsal y ventral, entre la union de estos 2 pliegues se
encuentra el eponiquio o también llamado cuticula. Los pliegues laterales, son los

que cubren los bordes laterales de la lamina ungueal.
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Ldanula

Constituye la parte mas distal de la matriz y en condiciones normales debe ser de

color blanco. Esta situada por debajo del pliegue proximal.

Cuticula

Se proyecta en sentido distal sobre la superficie de la ufa, protege a la matriz, de
substancias irritantes y microorganismos patégenos. Se origina de la unién de las
dos superficies epiteliales del pliegue ungueal proximal.

Matriz

A las 10 semanas de gestacidon se observa en el dorso de los dedos del embridn,
el primer esbozo de la matriz que es la responsable de formar la lamina ungueal,
la seccion dorsal de la matriz contribuye a las capas mas superficiales de la ufa,
mientras que la regién intermedia de la matriz forma las capas mas profundas.’
Lecho ungueal

Se forma a partir de la matriz ventral, esta formado por tejido conjuntivo, vasos
sanguineos, linfaticos, una red de fibras elasticas y adipocitos. Es el area que se
encuentra por debajo de lamina ungueal, entre la lunula y el hiponiquio, en
condiciones normales, tiene un color rosado debido a la vasculatura.

Hiponiquio

Es la transicion del lecho ungueal con la epidermis de los dedos. Se localiza por

debajo el borde libre de la ufa.
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Lamina ungueal
Lecho ungueal

iponiquio

Surco distal

eponiquio
Pliegue ungueal
Dorsal proximal

Pliegue ungueal
Ventral proximal

7 Falange distal

Subdivisiones del pliegue
Ungueal Proximal

Matriz ungueal

Fig. 2. Estructuras que conforman la ufia.’

Etiopatogenia de la psoriasis ungueal

La psoriasis es autoinmunitaria y multifactorial, con fuerte influencia genética y
variabilidad fenotipica.

La teoria mas aceptada actualmente hace referencia a la importancia de las
células T, su activacion, la migracion de estas a la piel y su respuesta fisioldgica,
mediante produccion de citocinas y amplificacion inmunoldégica que dafan
estructuras ungueales tanto de la matriz como del lecho ungueal, produciendo las
diferentes alteraciones ungueales vistas en la psoriasis ungueal.’

Dentro de esta teoria se enfatiza la acumulacién y activacién de los linfocitos T y
otras células inflamatorias, un aumento en la produccion de citocinas y
quimiocinas, la interaccion de éstas con las moléculas de adhesiéon en el
reclutamiento de linfocitos tejido-especificos, asi como la presencia de ciertas
alteraciones en el metabolismo del acido araquidonico (por aumento en la via de la

lipooxigenasa). Los leucotrienos actuan como quimiotacticos de los neutrdfilos (lo
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cual explica el inicio y persistencia de las manifestaciones clinicas de la psoriasis).
Numerosos estudios han identificado al factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a)
como una citocina particularmente importante en la regulacion de la cascada
inflamatoria en psoriasis ungueal.

El trauma fisico ungueal puede desencadenar lesiones debido a la liberacion de
citocinas pro inflamatorias. Las infecciones Estreptococicas del tracto respiratorio
superior son relacionadas con el inicio de psoriasis en gotas, especialmente en
jévenes y que puede estar asociada también al inicio de alteraciones ungueales
propias de la enfermedad.

La enfermedad y las alteraciones ungueales son mas graves en obesos,
fumadores y sujetos con infeccién por VIH.

El alcohol y algunos medicamentos (B-bloqueadores, litio, antipaludicos,
antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, tetraciclininas, interferon, entre otros), pueden precipitar o exacerbar

esta enfermedad y las alteraciones ungueales.®
Caracteristicas inmunologicas de la psoriasis ungueal

En esta enfermedad se encuentra una reaccion inmunoldégica mediada por
linfocitos T especificos, los cuales tienen una reaccion cruzada con antigenos de
la piel. En esta reaccion participan IL1, IL2, IL4, IL5, IL7, IL10, FNT-a,
hemopoyetina, factor estimulante de crecimiento de colonias de granulocitos,
macrofagos, factores de crecimiento y endotelina-1, asi como los eicosanoides.
Para generar una respuesta cutanea de las células T, las células presentadoras de
antigeno (células de Langerhans en la epidermis) toman, procesan auto antigenos
y migran a los ganglios linfaticos regionales. Se ponen en contacto con los
linfocitos T no estimulados y los activan. Las células de Langerhans presentan los
antigenos mediante las moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad
(CMH) a los receptores de las células T (TCR). Se transmiten sefales adicionales
a través de las interacciones de las moléculas coestimulatorias con sus ligandos,
como el CD2 con CD58, CD28 con CD80 o CD86, o con ambos. Después de las
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senales activadoras, las células T se diferencian en células T de memoria y
expresan los receptores para los antigenos asociados a linfocitos cutaneos (CLA).
Una vez activadas las células T, reingresan a la circulacién y son extravasadas,
especialmente en los sitios de inflamacién cutanea en donde ejercen sus
funciones efectoras, las cuales incluyen Ila secrecion de citocinas
proinflamatorias.’ La psoriasis se caracteriza por una respuesta crénica
persistente de las células T efectoras. El factor de crecimiento vascular endotelial
(VEGF) y el FNT-alfa, estimulan la angiogénesis, al mismo tiempo la IL-1 activa las
células cebadas, el factor estimulador de colonias de granulocitos y macréfagos
(GM-CSF) activa los neutrdfilos, el factor de crecimiento nervioso favorece el
desarrollo de los nervios cutaneos, asi como la IL6 y el factor de crecimiento
transformante alfa, promueven la proliferacién de queratinocitos. Las quimiocinas
cutaneas de las células T (CTACK) contribuyen al reclutamiento epidérmico de
células T. El proceso de inflamacién puede ser aumentado por RANTES (células T
normales secretadas, expresadas y reguladas en activacion) y la proteina
quimiotactica de los monocitos 1 (MCP1), éstas atraen a las células cebadas a la
piel psoriatica. En las lesiones de la psoriasis existe un alto contenido de IL8 y la
citocina relacionada al crecimiento (GRO-alfa), ambas son parte de las
quimiocinas atrayentes de neutrofilos que contribuyen a la formacion de los
microabcesos de Munro. La hiperproliferacion de los queratinocitos también
parece ser inducida por IL8 y GRO-alfa.™

Estos eventos son responsables de los cambios inflamatorios y proliferativos
caracteristicos de las alteraciones ungueales de psoriasis.

Se postulan otras teorias entre ellas: la genética donde se ha encontrado en la
poblacién caucasica predominio del haplotipo Cw6, lo cual confiere a este grupo
poblacional un riesgo relativo 13 veces mayor. Los locus genéticos predominantes
se conocen como: PSORS1 y PSORASI1 (psoriasis mas artritis psoriasica).’’
Existe una alteracidn en la regulacion de los queratinocitos, en donde se observa
gran actividad mitética y bioquimica, hay una aceleracion de la queratopoyesis
normal (tres semanas) a solo tres dias, con aumento en la expresion de las

queratinas 6 y 16."%%°
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA PSORIASIS UNGUEAL

Se presentan en pacientes con evidencia clinica de psoriasis en la piel, pero
también se pueden presentar en pacientes sin lesiones cutaneas en menos del
5%. Dependiendo del lugar afectado (matriz ungueal, lecho ungueal) se

presentaran las alteraciones ungueales.

MANIFESTACIONES UNGUEALES DEPENDIENTES DE LA MATRIZ. Anexo 4
(Cuadro 1)

Hoyuelos (Pits)

El dafio puede originarse de la parte proximal de la matriz de la ufia, consiste en la
conglomeracion en forma de racimos de células paraqueratdsicas en el estrato
corneo, lo cual altera el proceso normal de queratinizacion de la ufa,

manifestandose como depresiones u hoyuelos en ella. (fig.3) ' 2'?2

dorsal proximal nail fold

pit,
£ \\ 2%

nail plate

ventral proximal nail fold

matrix

1o i lleeid e

Fig. 3 Formacion de los hoyuelos a partir de la matriz ungueal

Traquioniquia o lamina ungueal pulverulenta

Se presenta con el aspecto de una rugosa, fragil y pulverulenta. Se debe a la

inflamacion permanente de la matriz y el acumulo de células paraqueratésicas.

18



Frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales en el CDP

Leuconiquia

Aqui se encuentra afectada la parte media y ventral de la matriz, con la presencia
de células paraqueratésicas a ese nivel y puede manifestarse sobre una superficie

lisa o aspera.?®

Las lineas transversales

Consiste en la conglomeracién en forma racimos de células paraqueratésicas en
el estrato corneo, lo cual altera el proceso normal de queratinizacién de la ufa,

solo que aqui se encuentra afectada un area mas amplia de la ufa en forma

transversal.'®> %

Las manchas rojas a nivel de la lunula

Son secundarias a una alteracion a nivel de la matriz ventral.

MANIFESTACIONES UNGUEALES DEPENDIENTES DEL LECHO UNGUEAL.

Anexo 4 (cuadro 2)

Cuando el lecho ungueal se encuentra comprometido se producen alteraciones

ungueales especificas las cuales son:

Onicolisis

Es la separacion entre la ufia y el lecho ungueal.'® %

Manchas de aceite o manchas salmoén

Presencia de plasma de contenido proteinaceo proveniente de los vasos

sanguineos que irrigan a la ufia que da una coloracion rojo amarillenta.® ?’
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Hiperqueratosis subungueal

Es el depdsito exagerado y acumulacion de queratinocitos debajo de la uia con la
formacion de una lamina ungueal gruesa con desviacién superior denominada

paquioniquia.’®>?®

Las hemorragias en astilla

Ocurren debido a la inflamacion y a la ruptura de capilares, ocasionando pequefias

zonas de sangrado y casi siempre son secundarias a algun tipo de traumatismo. ™
22

OTRAS MANIFESTACIONES DE LA PSORIASIS UNGUEAL Anexo 4

(cuadro 3)

Onicorrexis

Se presenta por afectacion severa de la matriz, son crestas longitudinales y fisuras

en la placa ungueal.

Onicomadesis

Se presenta por inflamacién severa de la matriz y es una separacion de la porcion

proximal de la lamina ungueal sobre el lecho.” %

Las lineas de Beau

Es una depresion transversal de la lamina ungueal. Las lesiones se deben a
inflamacion severa de la matriz y secundario a esto se detiene el crecimiento de la
uia, también se pueden presentar por inflamaciéon del pliegue proximal de la

ufa.”™
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FARMACOS QUE CAUSAN ALTERACIONES UNGUEALES

Drogas Antineoplasicas: como la adriamicina ¢ doxorubicina, taxanos (decetaxel
y paclitaxel), bleomicina, 5-fluorouracilo, hidroxiurea, hidroxiurea, mitoxantrona,
etopdsido y capecitabina. Pueden causar: hiperpigmentacion, leuconiquia,

hemorragias en astilla, lineas de Beau, onicdlisis.

Antiretrovirales : como la azatioprina y el indinavir, que causan melanoniquia y

granuloma piégeno respectivamente.

Beta bloqueadores y la Bleomicina: causan isquemia digital

Psoralenos (8-Metoxipsoraleno): foto-onicdlisis, melanoniquia.

Retinoides: fragilidad ungueal, granuloma piégeno, paroniquia.

Arsénico: lineas de Mee, leuconiquia parcial.

Cloroquina, Clorpromazina, Minociclina: cambios en la coloracién las cuales

pueden variar entre gris y amarillento.

Tetraciclina y antirretrovirales: onicdlisis. "2

INDICE DE SEVERIDAD Y AREA EN PSORIASIS (PASI). Anexo 4 (cuadro 4)

El PASI es un elemento importante que sirve para clasificar el grado de severidad
de la psoriasis. Evalua el grado de eritema, infiltracion y descamacion de las
lesiones psoriasicas con relacion al porcentaje del area topografica comprometida,
otorgando una puntuacién de 0 a 72, siendo leve menor de 20, moderado de 21 a
50 y severo de 51 a 72.

El indice es de gran ayuda para la toma de una buena decision terapéutica y para

la evaluacion en los controles posteriores.
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Se revisa clinicamente cada area topografica: cabeza, tronco, extremidades
superiores e inferiores con los respectivos elementos a evaluar: eritema,
infiltracion y descamacion con puntuacion de 0-4 siendo: 1= leve, 2 = moderado,
3= severo y 4= muy severo.

El area topografica comprometida se evalua de 0 - 100%, con la escala siguiente:
10%= 1, de 10 a 30%= 2, de 30 a 50% = 3,de 50 a 70% =4, de 70 a 90% =5y de
90 a 100%= 6. Luego se suma las puntuaciones de eritema, infiltracion,
descamacion en cada cuadrante topografico y se multiplica por el porcentaje
correspondiente de la misma, este resultado se multiplica por un cociente
respectivo al area evaluada, siendo para la cabeza 0.1, extremidades superiores
0.2, tronco 0.3, extremidades inferiores 0.4, por ultimo se suman todos los

resultados finales obteniéndose el PASI.""?°

Diagnéstico de la psoriasis ungueal

De acuerdo a las caracteristicas clinicas presentes en la ufia se pueden identificar
alteraciones propias de la matriz y otras del lecho ungueal, con alteraciones
sugestivas como mancha de aceite y hoyuelos 6 “pits” y alteraciones inespecificas
como: onicolisis, onicorrexis, leuconiquia, xantoniquia, hemorragias en astilla.

La biopsia ungueal es de utilidad ya que describira los rasgos histolégicos que nos
orientaran al diagnéstico.

Al igual que la psoriasis cutanea utiliza un indice para ver la severidad de la
enfermedad (PASI), la psoriasis ungueal utiliza una escala con la misma finalidad

(NAPSI indice de severidad de la psoriasis ungueal).

INDICE DE SEVERIDAD UNGUEAL EN PSORIASIS. (NAPSI)

El célculo del NAPSI se utiliza para evaluar el grado de mejoria, de las
alteraciones ungueales producidas por la psoriasis, con el tratamiento instaurado,
donde divide a la ufa diana en cuatro cuadrantes imaginarios mediante lineas

horizontales y verticales buscando alteraciones de matriz: pits, leuconiquia,
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manchas rojas de la lunula, y lamina ungueal pulverulenta, asi como las
alteraciones del lecho ungueal: mancha de aceite, onicdlisis, hiperqueratosis
subungueal y hemorragias en astilla. Cada ufa obtiene una puntuacion de 0 a 8
puntos. Cuando se suman todas se obtiene el NAPSI, que oscila de 0-80 en
manos y de 0-160 si se incluyen las ufas de pies. En el NAPSI modificado, se
evalua una uia diana. También se divide en cuatro cuadrantes y para cada uno de
ellos se valora cada parametro de afectacion ungueal en cada uno de ellos y por

separado.®
Clasificacion de la psoriasis ungueal

La clasificacion mas aceptada divide en las manifestaciones clinicas: que son

lesiones a nivel de la matriz y lesiones del lecho. Cuadro 2,3,4. (Anexo 5)

Histopatologia Psoriasis ungueal

Los criterios histopatoldgicos para establecer el diagndstico de psoriasis ungueal
es la presencia de paraqueratosis, hiperqueratosis, acantosis, ausencia de capa

granulosa y presencia de microabscesos.*’

Tratamiento Psoriasis

El tratamiento mas utilizado para la psoriasis ungueal son los corticoesteroides
tépicos O intralesionales seguidos de los analogos de la Vitamina D, e incluso
estos dos en combinacion. *

Continuan los mas antiguos como: queratoliticos ya sea acido salicilico o urea y
otros como: 5 fluorouracilo y tratamientos de tipo sistémicos como la ciclosporina,
PUVA vy bioldgicos.

A continuacion se describen los medicamentos mencionados.
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Acido salicilico (AS)

El Acido salicilico puede formularse en la mayoria de los vehiculos a

concentraciones que no sobrepasen el 10%.

El mecanismo de accion:

1) Reduccion de la cohesion intercelular de la capa cornea mediante la disolucion
del cemento intercelular.

2) Reduccion del pH del estrato cérneo, que incrementa la hidratacién.

El uso convencional en preparados topicos es seguro, sin embargo, su aplicaciéon

en oclusiéon puede producir una absorcion masiva provocando toxicidad conocida

como “salicilemia”, que se manifiesta por: alteraciones gastrointestinales, tinitus y

alteraciones psiquiatricas.
Urea

La urea, tiene propiedades queratoliticas especialmente cuando se utiliza en
concentraciones mayores del 15%, se puede asociar con el acido salicilico para
conseguir un mayor efecto queratolitico. La urea ha sido también utilizada en
combinacion con corticoides topicos para favorecer la penetracion y eficacia. Tiene
efectos adversos de irritacion local algunos pacientes experimentan sensacion de

prurito.
Analogos de la vitamina D

Inducen apoptosis de las células inflamadas e inhiben la produccién de citocinas
proinflamatorias. °%2

Aplicando por al menos seis semanas ha tenido buenos resultados aunque no
definitivos®®. Tosti y cols. en un estudio realizado demostré la mejoria de la
hiperqueratosis subungueal combinando calcipotriol mas un esteroide de alta

potencia.®
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PUVA tépica y oral

Ha demostrado ser efectiva posterior a un periodo de 3 meses de tratamiento. La
ufa podria presentar alteraciones en la coloracién como efecto adverso. Handfield
y cols. utilizaron 8 metoxipsoraleno al 1% mas UVA y demostré6 mejoria de los

hoyuelos (pits).>®

5- fluorouracilo

Es un analogo fluorinado de la timina, quimioterapico que actua inhibiendo la
sintesis de acido nucleico celular. Este farmaco al 1%, 2 veces al dia, en el area
de la matriz por seis meses con oclusién, mejora los pits y la hiperqueratosis

subungueal segun reportes de casos.*
Tazaroteno

Es un retinoide topico, actua uniendosé a receptores retinoicos beta y gamma en
el citoplasma y el nucleo de los queratinocitos, reduciendo su proliferacién y
controlando la inflamacion.™

En un estudio realizado por Scher y cols , tazaroteno a concentraciones de 0.1%
en gel, mostr6 mejoria de los hoyuelos y de la onicdlisis que presentaban

pacientes con psoriasis.®’
Retinoides
Aumentan la expresion del factor de crecimiento transformante B2 (TGF-B2), el

cual es un supresor de la proliferacion de queratinocitos, mejorando la psoriasis

ungueal.
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Triamcinolona intralesional

Los flucocorticoides actuan uniendosé a receptores citoplasmaticos especificos los
cuales modifican a nivel nuclear, genes con expresion proinflamatoria.'®

Ha demostrado buenos resultados en especial para los hoyuelos y leuconiquia,
como lo mencionado por Berker y cols. en donde se vido mejoria en 100% de los
pacientes con hiperqueratosis subungueal, onicdlisis en 50% y pacientes con

hoyuelos en el 45%.3
Ciclosporina

Es un inmunosupresor que inhibe la calcineurina, una importante enzima
responsable de la sefalizacion entre los receptores de las células T y los
promotores de citocinas como la IL-2 y el INF gama, de esa forma disminuye las
células T y la migracion. Amold y cols.*® encontraron una mejoria del 50% en
pacientes afectados con psoriasis y otro estudio realizado por Feliciani y cols.
donde pacientes afectados con onicdlisis, hoyuelos (pits) e hiperqueratosis
subungueal, mejoraron al usar ciclosporina sistémica combinado con calcipotriol

tépico.*°
Metotrexate

Inhibe competitivamente la dihidrofolato-reductasa e inhibe la timidilato-sintasa de
esta forma disminuye la sintesis de DNA de células metabdlicamente mas activa y
las que proliferan en mayor grado (neoplasias, psoriasis).

Los pacientes en tratamiento sistémico con metotrexate pueden mejorar las

alteraciones ungueales producidas por la psoriasis.*’
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Biolégicos

La terapia biolégica, se prefiere en los casos que no responden al tratamiento
tépico y en aquellos pacientes con mas del 20% de la superficie corporal

afectada'®
Alefacept

Induce apoptosis en los linfocitos T de memoria e interfiere con su activacion
mediante su union a CD2, también bloquea la interaccion coestimuladora LFA-
3/CD2.

Efalizumab

Interfiere con la union de las moléculas de adhesion LFA-1/ICAM, mejorando el

fendmeno de inflamacién en la psoriasis.*?
Infliximab

Se trata de un anticuerpo monoclonal quimérico que neutraliza el TNFa mediante
su unién a éste. Como lo mencionado por Rigopoulos y cols. que utilizé infliximab
con una mejoria importante en pacientes con psoriasis ungueal. Phoebe R.y
cols.en un estudio fase Il en donde se incluyeron 304 pacientes con mejoria

importante de las alteraciones ungueales. *>**

Etanercept
Es una proteina de fusién que consiste en una porcion del receptor de TNFa unido

a la porcién Fc de la inmunoglobulina G1; actia como un inhibidor competitivo del
TNFa.
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Algunos tratamientos clasificados como no biolégicos intervienen en los mismos
procesos por ejemplo los corticoides topicos que son moduladores directos de
algunas citocinas (IFN-y , TNF-a e IL-1) asi como de algunos factores que
estimulan directamente la transcripcion de los genes de otras citocinas relevantes

en la patogénesis de la psoriasis.*®
ONICOMICOSIS Y PSORIASIS

Las unas de pacientes con psoriasis pueden tener alteraciones ungueales y éstas
ser parasitadas por hongos. Diferenciarlas entre si es una tarea dificil ya que
ambas comparten caracteristicas morfologicas (onicolisis, paquioniquia,
leuconiquia, traquioniquia, melanoquia, xantoniquia, paroniquia). Para precisar el
diagndstico se debe realizar el estudio micoldgico, si en el examen directo se
observan elementos fungicos 6 se cultivan hongos se puede hacer el diagnéstico
de onicomicosis, pero si el estudio es negativo se puede justificar el diagndstico de
psoriasis. Se considera que Candida sp. invade frecuentemente a ufas
psoriasicas, debido al uso de corticoesteroides en el tratamiento de ésta
enfermedad en paises como EEUU.*® Existen otros agentes también implicados

como son los dermatofitos y mohos no dermatofitos.

La onicomicosis secundaria puede empeorar la evolucion clinica de la psoriasis.
Las alteraciones ungueales psoriaticas pueden ser un factor predisponente para
onicomicosis; se ha considerado que los dermatofitos, parasitan ufas
susceptibles, otros autores consideran que debido al recambio celular acelerado
que existe en la psoriasis, la parasitacion por hongos es menos frecuente en
comparacion con la poblaciéon general , sin embargo, se ha demostrado que la

asociacién de onicomicosis y psoriasis es relativamente frecuente.?*
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Prevalencia internacional y nacional de onicomicosis asociada a psoriasis

En el mundo existen pocos estudios que comunican la frecuencia de onicomicosis

asociada a psoriasis y los resultados no han sido concluyentes.

La psoriasis afecta al 1% - 3% de la poblacién, las alteraciones ungueales en
psoriasis en el mundo varian entre10 al 67% y en el CDP 10%. La prevalencia de

onicomicosis en pacientes con psoriasis es de 13-47%.242746-48

En Venezuela, Cedefo E. y cols. diagnosticaron a 27 pacientes con psoriasis y
alteraciones ungueales, de los cuales aislaron onicomicosis en 43%, donde
Candida sp. predomind con un 25.9% sobre los dermatofitos (11.1%) y mohos no

dermatofitos 7.4%.%’

En Polonia, Solomon J. y cols. estudiaron a 106 paciente con psoriasis Yy

alteraciones ungueales y diagnosticaron 18% de onicomicosis.*®

En Israel, Leibovici V. y cols. comunicaron que se encontré 47% de onicomicosis

en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales.24

Shemer A. y cols. en otro estudio en Israel, estudiaron a 312 pacientes con

psoriasis y alteraciones ungueales, diagnosticando onicomicosis en el 47%.%°

En Turquia, Kacar N. y cols. comunican una prevalencia de onicomicosis de 13.1%

en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales.?

En Canada, Gupta A. y cols. comunican la prevalencia de onicomicosis del 27%

de pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales (n=561).

En México, Munoz H. y cols. estudiaron a 101 pacientes con psoriasis, de los

cuales 32% tuvieron distrofia ungueal de pies. De los pacientes con alteraciones
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ungueales se confirmd onicomicosis en el 28,7%, en el cultivo se aislaron
levaduras del género Candida en el 12% y en el 11% dermatofitos: T. rubrum 8%,

E. floccosum 1%, y en un caso se aislé6 Cephalosporium sp. %
Planteamiento del problema

La poblacion mundial que padece psoriasis es del 1% al 3% y la prevalencia de
onicomicosis en general se estima entre el 2 al 13%. La afeccion ungueal en
pacientes con diagndstico de psoriasis varia entre el 10 al 67% y de éstas, del 13
al 47% son producidos por hongos.

En la literatura mundial existen pocos estudios que comuniquen la frecuencia de
onicomicosis y psoriasis y los resultados no han sido concluyentes ya que los
diferentes autores reportan porcentajes variables.

En México un estudio realizado en el Distrito Federal en el ano 1999, estudiaron a
101 pacientes con diagnéstico de Psoriasis con o sin alteraciones ungueales, a
quienes se les realizé examen directo y cultivo, encontrando una frecuencia de
onicomicosis de 28,7%, con un porcentaje de onicomicosis dermatofitica de 11% y
Candida en el 12%. El diagnéstico de psoriasis fue por clinica, no se realizd
biopsia e ingresaron al estudio pacientes con psoriasis leve, moderada y grave,
con todas las variedades morfoldgicas.

La causa mas frecuente de onicopatia son las onicomicosis y después de esta la
Psoriasis y Liquen Plano.

La psoriasis ungueal puede ser indistinguible clinicamente de la onicomicosis por
lo que es importante el diagndstico diferencial o bien, considerar la asociacién de
ambas.

La onicomicosis puede entorpecer el curso clinico de la psoriasis. Todo esto
dificulta el tratamiento y la evolucion de la enfermedad, generando un impacto

social y econémico importante.
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Pregunta de investigacion

¢Cual es la frecuencia de onicomicosis en adultos con psoriasis y alteraciones

ungueales en el Centro Dermatoldgico “Dr. Ladislao de la Pascua”?

Justificacion

El conocimiento de la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis que
tengan alteraciones ungueales y el aislamiento en su caso, de los agentes
causales, nos ayudan a establecer el diagndstico, medidas preventivas
adecuadas, tratamiento eficaz, evitando complicaciones y pérdida de tiempo asi
como prevenir el impacto econémico y social que ocasionan estas enfermedades,
ya que existen pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales, tratados como
onicomicosis sin realmente padecerla.

Conociendo la frecuencia, el clinico puede considerar la presencia de esta
asociacion y realizar estudios complementarios (estudio micoldgico y/é biopsia)
para descartar o confirmar el diagndstico.

Este es el primer estudio en México que cuenta con diagndstico clinico e
histopatoldgico de psoriasis asi como la confirmacion de parasitacién micoética y

busqueda de los agentes etioldgicos causantes de las alteraciones ungueales.

Hipotesis

La frecuencia de onicomicosis en pacientes adultos con psoriasis y alteraciones

ungueales en el Centro Dermatoldgico Pascua es del 28%.

Objetivo general

e Determinar la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y

alteraciones ungueales que acuden al Centro Dermatologico Pascua.
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Objetivos especificos

e Comparar las variables socio-demograficas y clinicas de pacientes con

psoriasis y alteraciones ungueales con y sin onicomicosis.

e Determinar el agente causal de onicomicosis en paciente con psoriasis y

alteraciones ungueales.

SUJETOS MATERIAL Y METODOS

Lugar: Consulta externa y laboratorio de micologia del Centro Dermatolégico “Dr.

Ladislao de la Pascua”.

Tiempo: el trabajo se llevara a cabo del mes de Enero a Junio del 2011.

Metodologia

Diseio del estudio

Estudio prospectivo, transversal, descriptivo.

Muestreo

Probabilistico con muestreo aleatorio simple.

Tamano de la Muestra

Se utilizé la féormula para el calculo de una poblacion finita, con los siguientes
datos:

N: poblacién en estudio=60

Za: 1.96 : seguridad 95%
P: proporcién esperada 5%= 0.05
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Q: 1-p =1-0.05= 0.95
D: precision 3% = 0.03

N*ij*q
7= 2 2
dP ¥ N -1)+Z2*p*g

30 x 1.96% x 0.05 x 0.95

n=
0.03% x (60-1) + 1.962 x 0.05 x 0.95
30 x 3.8 x 0.05 x 0.95
n:
0.0009 x 59 + 3.8 x 0.05 x 0.95
10.83
n:
0.23
n=47

Poblacion de estudio

Pacientes adultos con psoriasis y alteraciones ungueales del Centro
Dermatoldgico “Dr Ladislao de la Pascua”.

El diagndstico de psoriasis se confirmara mediante biopsia de piel y el diagndstico
de onicomicosis se establecera mediante examen directo con hidroxido de potasio
al 30% y cultivo en medio de Sabouraud simple y mycocel. Se considerara

onicomicosis cuando ambos o0 al menos uno de los estudios se reporte positivo.
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Criterios de inclusion

e Diagnéstico clinico e histopatolégico de Psoriasis en piel

e Alteraciones ungueales presentes después del inicio de la psoriasis

cutanea.

e Pacientes con alteraciones ungueales (Onicdlisis, paroniquia,
hiperqueratosis subungueal, onicorrexis, leuconiquia, melanoniquia,
xantoniquia, mancha de aceite, lunula roja, lineas de Beau, hoyuelos,

hemorragia en astilla).

e Sexo indistinto.

e Pacientes de 18 a 85 anos.

e Pacientes Mexicanos por nacimiento.

Criterios de exclusion

e Pacientes con ingesta cronica de drogas antineoplasicas,
antiretrovirales, b-bloqueadores, bleomicina, psoralenos (8-
Metoxipsoraleno), retinoides, arsénico, cloroquina, clorpromazina,

tetraciclinas y derivados’ que modifiquen la morfologia ungueal.

e Pacientes con enfermedades (Liquen Plano, Enfermedad de Darier,
Alopecia Areata, Pénfigo, Penfigoide, Lupus Eritematoso Sistémico) que

puedan alterar la morfologia ungueal.

e Pacientes con tratamiento antimicotico un mes previo al estudio.

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
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Aspectos éticos

El estudio se realizara de acuerdo con lo establecido en la ley general de

salud. Se garantizara la confidencialidad de la informacién aportada por los

pacientes.

Los resultados se daran a conocer en forma general sin datos que

identifiquen a ningun paciente.

El protocolo de investigacion sera revisado y aprobado por el comité de

Etica Local.

Descripcion General del estudio.

Seleccion aleatoria de pacientes que participaran.

Una vez captados los pacientes con Psoriasis, se explorara toda la
superficie cutanea y se les realizara determinacion del PASI (indice de area
y severidad de la psoriasis).

Pacientes con alteraciones ungueales y Psoriasis, se les invitara a
participar en el estudio y firmaran la carta de consentimiento informado.

Se realizara estudio micolégico (examen directo y cultivo) de las ufas
afectadas con el fin de buscar parasitacion micoética.

Se tomara control iconografico y se procedera a llenar la hoja de
recoleccion de datos.

Se ingresaran los datos obtenidos al programa SPSS, se realizaran las

graficas y las anotaciones pertinentes.

Recursos Humanos

Pacientes del CDP.
M. en C. asesor metodoldgico y estadistico.

Residente de Dermatologia.
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- Dermatdéloga/Micologa de base.

- Q.F.B. del laboratorio de Micologia.

Recursos materiales

Consultorio médico del CDP.

Laboratorio de micologia con microscopio de luz.
Camara digital Sony de 10 megapixeles.

Hojas tamano carta para la recoleccién de datos.
Computadora con programa Excel, Windows, SPSS.
Calculadora manual.

Hojas de bisturi

Portaobjetos

Cubreobjetos

Mechero

Microscopio de luz con objetivos 20x,40x
Hidréxido de potasio 30%

Cultivos Saboraud

Cultivos micocel

DIFUSION DE RESULTADOS.

Publicacién del estudio en una revista de dermatologia indexada.
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VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL. ESCALA DE MEDICION. | CALIFICACION

Sexo Independiente | Caracteristicas genotipicas del | Cualitativa nominal Masculino
individuo, relativas a su papel Femenino
reproductivo

Edad Independiente | Tiempo  transcurrido desde el | Cuantitativa continua Afos
momento del nacimiento hasta la cumplidos
fecha del estudio.

Peso Control Magnitud medible de la atracciéon | Cuantitativa continua Kilogramos vy
gravitacional sobre la masa, en gramos
kilogramos y gramos.

Talla Control Longitud del cuerpo desde las plantas | Cuantitativa continua Metros y
hasta la crisma craneal, en metros y centimetros
centimetros.

Ocupacion Independiente | Trabajo asalariado, al servicio de un Cualitativa nominal Hogar
empleador; accién o funcién que se Comerciante,
desempefia para ganar el sustento oficinista
que generalmente requiere Chofer
conocimientos basicos. Construccion

Maestro
Estudiante

Grado Dependiente Tiempo durante el que un alumno | Cualitativa nominal Ninguno

escolaridad asiste a la escuela o a cualquier centro Primaria
de ensefianza Secundaria

Bachillerato
Licenciatura

PASI Control Indice de Severidad y Area de | Cualitativa ordinal Leve
Psoriasis, emite un puntaje para Moderado
clasificar a la Psoriasis segun la clinica Severo

Indice de Masa | Control Razon del peso en kilogramos entre el | Cuantitativa continua Clasificacion

Corporal: cuadrado de la estatura en metros y internacional
fracciones (cms)

Psoriasis Dependiente Dermatosis inflamatoria, crénica, | Cualitativa nominal Placas
sistémica, autoinmune que resulta de Pustulosa
la estimulacion persistente de las cel. Palmoplantar
T por inmunégenos de origen Piel cabelluda
epidérmico. Eritrodermica

Gotas
Invertida

Psoriasis Dependiente Dermatosis  inflamatoria,  cronica, | Cualitativa nominal Presencia

ungueal sistémica, autoinmune que resulta de Ausencia
la estimulacion persistente de las cel.

T por inmunégenos de origen
epidérmico y que afecta la matriz y
lecho ungueal.

Examen Control Estudio en donde se busca en escama | Cualitativo nominal Positivo

directo obtenida de ufa, piel o pelo en Negativo

micoldgico cuestion formas micoéticas parasitarias
con microscopio de luz

Cultivo Control Estudio en donde se pone muestra de | Cualitativo nominal Positivo

micolégico escama proveniente de ufa, piel 6
pelo en substancia de nutrientes en Negativo
espera de crecimiento de hongos

Agente Independiente | Microorganismo causante de | Cualitativo nominal Dermatofitos

etiolégico enfermedad micética

micotico Levaduras

Mohos no
dermatofitos
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Onicdlisis Dependiente Separacion de lamina ungueal sobre | Cualitativo nominal Presente
el lecho ungueal
Ausente
Paquioniquia Dependiente Hiperqueratosis  subungueal  con | Cualitativo nominal Presente
engrosamiento clinico de ufia
Ausente
paroniquia Dependiente Inflamacién de tejido periungueal Cualitativo nominal Presente
Ausente
Onicorrexis Dependiente Estriacion longitudinal con fisuras | Cualitativo nominal Presente
distales ungueales
Ausente
Leuconiquia Dependiente Coloracién blanquecina de la lamina | Cualitativo nominal Presente
ungueal
Ausente
Melanoniquia Dependiente Coloracién oscura negruzca de lamina | Cualitativo nominal Presente
ungueal
Ausente
Xantoniquia Dependiente Coloracién amarillenta de lamina | Cualitativo nominal Presente
ungueal
Ausente
Mancha de | Dependiente Presencia de suero proteinaceo entre | Cualitativo nominal Presente
aceite lamina ungueal y lecho ungueal
Ausente
Hoyuelos Dependiente Excavaciones puntiformes milimétricas | Cualitativo nominal Presente
en la superficie de la lamina ungueal
Ausente
Hemorragia en | Dependiente Hematoma subungueal longitudinal Cualitativo nominal Presente
astilla
Ausente

Métodos para el anadlisis de datos

Para describir las caracteristicas de los pacientes participantes se utilizara

medidas de tendencia central y de dispersiéon de acuerdo a la naturaleza de la

variable y al tipo de distribucion.

Para la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones

ungueales se calculara el intérvalo de confianza al 95%. Se realizara analisis

bivariado para determinar la Razon de Momios con sus intérvalos de confianza y

el valor de P para determinar cuales de las alteraciones ungueales se asocian con

la presencia de onicomicosis.
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RESULTADOS

Frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis

La frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales
fue de 34% que correspondid a 17 pacientes que presentaron examen directo
positivo.

Grafico 1

Frecuencia de pacientes con psoriasis y onicomicosis diagnosticada

mediante examen directo en el CDP de Enero a Junio 2011

examen directo N =50 %
Positivo 17 34%
negativo 33 66%

39



Frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales en el CDP

Sexo

Se estudiaron 50 pacientes, con diagndstico clinico e histopatolégico de psoriasis,

32 (64%) del sexo femenino y 18 (36%) del sexo masculino.

Grafica 2
Pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales de acuerdo al sexo en el
CDP de Enero a Junio 2011

_ 32 (64%) Masculino
Femenino

Fuente: Consulta extermmadel CDP
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Edad

Los pacientes estudiados estuvieron comprendidos entre los 18 a 70 anos, la
media fue de 54.72 +/- 13.8 afios, donde hubo dos picos: entre 51 a 60 afios
(26%) y de 61 a 70 anos (28%).

Grafica 3
Pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales de acuerdo a la edad en el
CDP de Enero a Junio 2011
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Fuente: Consulta externadel CDP
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Ocupacion

En cuanto a la ocupacion, 23 pacientes (46%)se dedicaban al hogar; 10 (20%) al
comercio, 6 (12%) oficinistas, el resto de los pacientes se dedicaban a actividades

como: construccion, chofer, estudiante y maestro.
Grafica 4

Pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales de acuerdo a la edad en el
CDP de Enero a Junio 2011

N=50

Comerciante

10 (20%)

Oficinista 6 (12%)

Hogar
23 (46%)

Chofer 2 (4%)

Construccion 3 (6%)
otros 2 (4%)

Maestro 2 (4%)

Estudiante 2 (4%)
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Evolucién de la psoriasis

Todos los pacientes estudiados iniciaron con psoriasis y posteriormente
presentaron alteraciones ungueales; segun el tiempo de aparicion de la psoriasis
hubo dos picos: 21-40 afios de evolucién (22%) vy el segundo de 2-4 afos de
evolucion (16%).

Grafica 5
Evolucioén de la psoriasis en pacientes con alteraciones ungueales en el CDP

de Enero a Junio 2011
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Fuente: Consulta externadel CDP
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Evolucién de las alteraciones ungueales

Se estudio el tiempo de aparicidén de las alteraciones ungueales que fue posterior
al inicio de la psoriasis, encontrandose que 32 pacientes (64%) manifestaron
iniciar entre 1-5 anos después, 7(14%) entre 5-10 afios posterior a la psoriasis y

5(10%) entre 11-15 afios después.

Grafica 6

Evoluciéon de las alteraciones ungueales en pacientes con psoriasis en el
CDP de Enero a Junio 2011
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Fuente: Consulta externadel CDP
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PASI

La severidad de la psoriasis fue clasificada de acuerdo al PASI (indice de
severidad y area de la psoriasis), donde destaco en 43 pacientes (86%) PASI leve
y 7 (14%) PASI moderado.

Grafica 7

Evolucion de las alteraciones ungueales en pacientes con psoriasis en el
CDP de Enero a Junio 2011
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Tipo de psoriasis

El tipo de psoriasis que destacé en 42 pacientes (84%) psoriasis en placas, 5

(10%) psoriasis palmoplantar y 3(6%) psoriasis de piel cabelluda.

Grafica 8

Tipo de psoriasis en pacientes con alteraciones ungueales en el CDP de

Enero a Junio 2011
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Fuente: Consulta externadel CDP
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Grafica 9

Caracteristicas de los pacientes participantes con psoriasis y alteraciones

ungueales del CDP de Enero a Junio 2011.

Caracteristica

Pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales

n=50 (100%)

Edad (X¢DS) 54.72 +/-13.8
Escolaridad (n,(%))
Primaria o menos 23 (46%)
Secundaria 10 (20%)
Técnico o bachillerato 13 (26%)
Licenciatura o mas 4 (8%)
Estado civil
Casado 38 (76%)
Soltero 9 (18%)
Viudo 0 (%)
Otro 3 (6%)
Sexo
Masculino 18 (36%)
Femenino 32 (64%)
Tipo de psoriasis
Placas 42 (84%)
Palmo-plantar 5(10%)
Pustulosa 0 (%)
Piel cabelluda 3 (6%)
PASI
Leve 43 (86%)
Moderado 7 (14%)
Severo 0 (%)
Enfermedades concomitantes
HAS 10 (20%)
Diabetes 5 (10%)
Obesidad 16 (32%)
Ninguno 19 (38%)

47



Frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales en el CDP

Cultivo

De los 17 pacientes que tuvieron examen directo positivo, se obtuvieron cultivos
en 10, que representa el 59%.

Grafica 10

Cultivo realizado a los pacientes con psoriasis, alteraciones ungueales y

examen directo positivo en el CDP de Enero a Junio 2011

Cultivo Examen directo %
n=17
Positivos 10 59%
Negativos 7 41%
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Agentes etiologicos

De los cultivos 8 pacientes (80%) fueron dermatofitos y 2 (20%) Candida albicans.
De los dermatofitos se aislé a Trichophyton rubrum en 7 pacientes (70%) y en 1

(10%) a Trichophyton mentagrophytes

Grafica 11

Agente etiologico y cultivo de pacientes con psoriasis, alteraciones

ungueales, examen directo positivo y cultivo positivo en el CDP

de Enero a Junio 2011

Pacientes con psoriasis, alteraciones ungueales,

Agente etiolégico examen directo positivo y cultivo positivo
n=10
Dermatofitos 8 (80%)
Trichophyton rubrum 7 (70%)
Trichophyton mentagrophytes 1 (10%)
Levaduras 2 (20%)
Candida albicans 2(20%)
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Distribucién topografica y examen directo de las alteraciones ungueales en

pacientes con psoriasis.

Se estudiaron 50 pacientes, en 6 de ellos (12%) estuvieron afectadas las manos,

y de estos, 2 pacientes (4%) tuvieron examen directo positivo; la afeccion de pies

estuvo presente en 44 pacientes (88%) de los que en 15 (30%) presentaron

examen directo positivo.

Grafica 12

Distribucién topografica y examen directo de las alteraciones ungueales en

pacientes con psoriasis en el CDP de Enero a Junio 2011

N =50
Manos % Pies % Total %
Examen 6 12 % 44 88 % 50 100 %
directo
Positivo 2 4 % 15 30 % 17 34 %
Negativo 4 8 % 29 58 % 33 66 %
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Distribucién topografica de onicomicosis en pacientes con psoriasis

En cuanto a la afeccidn de manos y pies con onicomicosis, 15 (88.3%) tenian
afectadas las ufias de los pies, con predominio de los primeros ortejos 16 (94.1%);
las ufias de las manos estaban afectadas solo en 1 paciente (5.8%) y en otro

(5.8%) las ufias de los pies y de las manos.

Grafica 13
Distribucion topografica de onicomicosis en pacientes con psoriasis en el
CDP de Enero a Junio 2011

Topografia Pacientes con psoriasis y alteraciones %
ungueales
n=17
Manos 1 5.8 %
Pies 15 88.4 %
Manos y pies 1 5.8 %
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Clasificacion clinica de onicomicosis en pacientes con psoriasis

La variedad clinica de onicomicosis fue la siguiente: 12 pacientes (70.5%) con
onicomicosis subungueal distal y lateral (OSDL), uno (6%) con Onicomicosis

subungueal distal (OSD) y cuatro (23.5%) con onicomicosis distrofica total (ODT).

Grafica 14
Clasificacion clinica de onicomicosis en pacientes con psoriasis en el CDP

de Enero a Junio 2011

Variedad clinica Pacientes con psoriasis y %

onicomicosis

n=17
Onicomicosis subungueal distal y 12 70.5 %
lateral (OSDL)
Onicomicosis subungueal distal 1 6%
(OSD)
Onicomicosis distrofica total (ODT) 4 23.5%
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Asociacion de otras micosis en pacientes con psoriasis y onicomicosis

Se observaron otras micosis asociadas en los pacientes que presentaban

psoriasis y onicomicosis, 8 pacientes (47%), tenian asociado tifia de los pies y un

paciente (6%) tifia de la ingle; los agentes etioldgicos fueron: Trichophyton rubrum

(tina de los pies y tina de la ingle) y Trichophyton mentagrophytes (tifia de los

pies).

Grafica 15

Asociacién de otras micosis en pacientes con psoriasis y onicomicosis en el
CDP de Enero a Junio 2011

Micosis asociada Pacientes con %
psoriasis y

onicomicosis

Agente etiologico

N=17
Tifa de los pies 8 47%  Trichophyton rubrum (7)
Trichophyton
mentagrophytes (1)
Tifa de la ingle 1 6%  Trichophyton rubrum
Ninguna asociacion 8 47%
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Asociacién de otras enfermedades en pacientes con psoriasis y alteraciones

ungueales

La asociacién de otras enfermedades en los pacientes con psoriasis y alteraciones
ungueales fue la siguiente: 12 pacientes (24%) tenian obesidad segun el IMC
(indice de masa corporal), en 7 pacientes (14%) existian dos alteraciones
agregadas: diabetes con hipertension arterial o vitiligo con obesidad, 3 pacientes
(6%) padecian artritis reumatoide, 3 pacientes (6%) hipertension arterial, 2
pacientes (4%) diabetes y 2 pacientes (4%) hubo tres alteraciones agregadas:

diabetes, hipertensién arterial y obesidad.

Grafica 16
Asociacioén de otras enfermedades en pacientes con psoriasis y alteraciones

ungueales en el CDP de Enero a Junio 2011

N=50

Dos alteraciones
7 (14%)

Ninguna
20 ( 40%)

Hipertensiénarterial
3 (6%)

obesidad

12 (24%)

Artritis reumatoide
3 (6%)

Tres alteraciones

2 (4%) Diabetes 2 (4%)

Asma 1 (2%)

Fuente: Consulta externa del CDP
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Comparaciéon de las caracteristicas de los pacientes con psoriasis y

alteraciones ungueales con y sin onicomicosis

Se separod a los pacientes con psoriasis, alteraciones ungueales y onicomicosis de
aquellos que no la tenian y destacd que en el primer grupo era mas frecuente la
onicomicosis entre los 61-70 afos; de acuerdo al tipo de psoriasis se observo que
todos los pacientes con onicomicosis presentaban psoriasis en placas; en cuanto
al indice de severidad y area de la psoriasis PASI, 15 pacientes (88.2%)
presentaban un PASI leve con asociacién a onicomicosis y solo 2 pacientes
(11.8%) un PASI moderado asociado a onicomicosis; de acuerdo a la
enfermedades asociadas a psoriasis y onicomicosis, se pudo observar en primer
lugar a la obesidad con 6 pacientes que la presentaban (35.3%), solo 1 paciente

con diabetes (5.9%) y 1 paciente con hipertension arterial.
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Grafica 17

Comparacion de las caracteristicas de los pacientes con psoriasis y

alteraciones ungueales con y sin onicomicosis en el CDP

de Enero a Junio 2011.

Caracteristicas

Pacientes con psoriasis y
alteraciones ungueales

Pacientes con psoriasis y
alteraciones ungueales con

sin onicomicosis onicomicosis
n=17
n= 33
51-60 afos 61-70 afos
Edad
Escolaridad
Primaria o menos 17 (51.5%) 6 (35.3%)
Secundaria 5(15.2%) 5(29.4%)
Técnico o bachillerato 8 (24.2%) 5 (29.4%)
Licenciatura o mas 3(9.1%) 1(5.9%)

Estado civil
Casado
Soltero
Viudo
Divorciado

Sexo
Masculino
Femenino

Tipo de psoriasis
Placas
Palmo-plantar
Pustulosa

Piel cabelluda

PASI

Leve

Moderado

Severo
Enfermedades concomitantes

HAS

Diabetes

Obesidad

Ninguna

26 (78.8%)
5 (15.2%)
0
2 (6%)

14 (42.4%)
19 (57.6%)

25 (75.8%)
5 (15.2%)
0
3 (9%)

28 (84.8%)
5 (15.2%)
0

9 (27.3%)
4(12.1%)
10 (30.3%)
10 (20.3%)

12 (70.5%)
4 (23.6%)
0
1 (5.9%)

4 (23.5%)
13 (76.5%)

17 (100%)
0
0
0

15 (88.2%)
2 (11.8%)
0

1(5.9%)
1 (5.9%)
6 (35.3%)
9 (52.9%)
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Analisis bivariado de alteraciones ungueales y onicomicosis en pacientes

con psoriasis

Las alteraciones ungueales mas frecuentes observadas fueron las siguientes: 48
(96%) paquioniquia, de las que 16(94.1%) presentd onicomicosis; 20(40%)
onicolisis, con onicomicosis asociada de 6 (35%); 15 (30%) melanoniquia con
onicomicosis 6 (35%); en 14 pacientes (28%) se vio xantoniquia, 5 de ellos
(29.4%) presentaban onicomicosis; 3 pacientes tuvieron mancha de aceite (6%)
de los que solo 1 present6 onicomicosis (5.9%); 3 pacientes con hoyuelos (6%) de
los que 1 presentd onicomicosis (5.9%); solo se encontr6 1 paciente con
onicorrexis (2%) el cual tenia onicomicosis; 1 paciente con leuconiquia (2%), y un
paciente con hemorragia en astilla (2%), sin asociacion a onicomicosis; un
paciente tuvo paroniquia sin asociacion a onicomicosis. Coexistieron varias
alteraciones ungueales en un mismo paciente, las mas representativas fueron
paquioniquia, onicdlisis y melanoniquia.

Ademas se busco significancia estadistica, cruzando variables entre los pacientes
que tenian psoriasis con onicomicosis y sin onicomicosis que presentaban
alteraciones ungueales especificas, solo la paquioniquia resulté tener significancia
con un OR de 4.12 y un valor de “p” de 0.0006.

57



Frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales en el CDP

Grafica 18

Analisis bivariado de alteraciones ungueales y onicomicosis en pacientes

con psoriasis en el CDP de Enero a Junio 2011.

Alteracion ungueal Pacientes sin Pacientes con OR (IC95%) IC P
onicomicosis onicomicosis
n=33 (66%) n=17 (34%)
Onicolisis 14 (42.4%) 6 (35.2%) 2.85 0.99 -8.17 0.045
Paquioniquia 32 (97%) 16 (94.1%) 412 1.79-9.49 0.0006
Paroniquia 1(3%) 0(%) 0 0 0.31
Onicorrexis 0(%) 1(5.9%) 0 0 0.31
Leuconiquia 1 (3.03%) 0(%) 0 0 0.31
Melanoniquia 9 (27.3%) 6 (35.2%) 1.6 0.52-4.91 0.4
Xantoniquia 9 (27.3%) 5(29.4%) 1.97 0.61-6.3 0.249
Mancha de aceite 2 (6%) 1(5.9%) 2 0.18-23 0.55
Hoyuelos 2 (6%) 1(5.9%) 2 0.18-23 0.55
Hemorragia en astilla 1 (3%) 0(%) 0 0 0.31
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Discusion

La psoriasis es una enfermedad cronica, sistémica, inflamatoria, autoinmune,
caracterizada por el estimulo persistente de las células T, por inmunégenos de
origen epidérmico.*®

La enfermedad puede empezar a cualquier edad, con un rango de prevalencia
entre los 15 y 30 afos y después de los 50 afios, lo cual se observd en la
poblacién estudiada. Generalmente las alteraciones ungueales se presentan
después del inicio de la psoriasis, en nuestro estudio incluimos a pacientes con
diagnostico clinico e histopatoldégico de psoriasis previo a las alteraciones
ungueales.

En el mundo la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis Yy
alteraciones ungueales oscila entre 13-47%, nosotros encontramos una frecuencia
de 34%. Los hongos involucrados que predominaron en las ufias de los pies
fueron dermatofitos y los que predominaron en las ufias de las manos fueron las
levaduras, que coincide con la literatura internacional.

En nuestro estudio, las alteraciones ungueales de pies fueron las que mas
estaban afectadas y aumentaron cuando se asociaba a onicomicosis, esto
contrasta con estudios en la literatura. Existen reportes que hacen referencia del
predominio de onicomicosis en manos especialmente con la presencia de
levaduras, que se explicaria por el uso frecuente de esteroides y humedad.>® En
los 2 casos que encontramos Candida albicans, la topografia fue en manos y
ninguno de estos presento paroniquia que contrasta con lo descrito en la literatura.
El cultivo resulté positivo en el 59% de los pacientes que tenian examen directo
positivo, lo cual coincide con los reportes mundiales.

La asociacién de enfermedades como el vitiligo 6 diabetes con la psoriasis, estuvo
presente (14%), que coincide con reportes de la literatura al comportarse como
entidades autoinmunes.>"*2

Las alteraciones ungueales que coexistieron mas frecuentemente fueron
paquioniquia, onicdlisis, melanoniquia y xantoniquia relacionadas con onicomicosis

en 17 pacientes (34%) y por grupos de edad se encontro una frecuencia mayor de
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onicomicosis después de la sexta década de la vida. La unica alteracion ungueal
que obtuvo significancia estadistica para una asociacion a onicomicosis en
pacientes con psoriasis y alteraciones ungueales fue la paquioniquia con un valor
de “p” 0.0006 y OR de 4.12.

Las alteraciones ungueales en pacientes con psoriasis son frecuentes y nos puede
hacer confundir con onicomicosis, especialmente cuando existe paquioniquia,
cambios en la coloracion y onicdlisis; para poder hacer un adecuado diagnostico y
tratamiento es necesario realizar un examen directo y cultivo que nos ayude a

diferenciar entre ambas entidades.

Conclusiones

e La frecuencia de onicomicosis fue de 34% en pacientes con psoriasis y
alteraciones ungueales en el “Centro Dermatoldgico Pascua”.

¢ El sexo femenino fue el grupo mas afectado.

e El grupo etario de 61 a 70 afios predomind en los pacientes con psoriasis y
onicomicosis.

e El tipo de psoriasis predominante fue en placas.

e Las alteraciones ungueales fueron mas frecuentes en ufias de los pies.

e La onicomicosis fue mas frecuente en uinas de los pies.

e La Onicomicosis subungueal Distal y lateral, fue la variedad clinica mas
frecuente.

e Trichophyton rubrum y Trichophyton mentagrophytes fueron los agentes
causales de las onicomicosis en pies de pacientes con psoriasis.

e Candida albicans origino las onicomicosis de las manos en los pacientes
con psoriasis.

e La paquioniquia fue la alteracién ungueal con significancia estadistica en

pacientes con psoriasis y onicomicosis
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IMAGENES DE PACIENTES CON PSORIASIS Y ALTERACIONES
UNGUEALES CON Y SIN ONICOMICOSIS

Figura 1. Paciente con psoriasis, paquioniquia, xantoniquia asociada a

onhicomicosis

Figura 2. Paciente con psoriasis, paquioniquia, xantoniquia asociada a

onhicomicosis
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Figura 3. Paciente con psoriasis y alteraciones ungueales (xantoniquia y

paquioniquia) sin onicomicosis

Figura 4. Paciente con psoriasis y onicomicosis
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Figura 5. Paciente con psoriasis y alteraciones ungueales (paquioniquia,

xantoniquia) sin onicomicosis.

Figura 6. Paciente con psoriasis y alteraciones ungueales (paquioniquia y

melanoniquia) sin onicomicosis
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Figura 7. Paciente con psoriasis y paquioniquia, xantoniquia distal sin

onhicomicosis

Figura 8. Paciente con psoriasis y mancha de aceite, paquioniquia asociada

a onicomicosis.
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Figura 9. Paciente con psoriasis y alteraciones ungueales sin onicomicosis.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
México, D.F. a de del 2011.
Yo ,declaro libre y voluntariamente,

que acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: “FRECUENCIA DE
ONICOMICOSIS EN PACIENTES CON PSORIASIS Y ALTERACIONES UNGUEALES
EN EL CENTRO DERMATOLOGICO PASCUA”

El objeto del estudio es: determinar la frecuencia de onicomicosis en los pacientes con

psoriasis y alteraciones ungueales.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: toma de muestra de las ufas
afectadas, biopsia de piel en caso que se requiera, fotografias, control del peso y

revision de la piel afectada.

Se me ha informado acerca de los riesgos como equimosis (moreton), infeccidon
bacteriana, formacion de cicatriz permanente en el sitio de la biopsia (si es que se la

realiza).

Como resultado de la presente investigacidon se derivan los siguientes beneficios:
establecer si existe agregacion por hongos en las ufias y esto influira en el mejor

tratamiento y evolucion de la enfermedad (psoriasis) asi como de la micosis.

Ante cualquier eventualidad médica, derivada de la presente investigacion, podré
consultar a: Dra Ma. Del Carmen Padilla D, investigador responsable y/o Dr Alvaro
Orellana Arauco, investigador secundario, cuyo teléfono y domicilio laboral en: Dr Vertiz
464. Tel. 55 19 63 51.

Se me ha informado y acepto que puedo retirarme del estudio en cualquier momento en

que considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo. También
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que puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi

participacion.

Nombre y firma del paciente

Domicilio y teléfono.

Nombre y firma del testigo

Domicilio y teléfono

Nombre y firma del investigador titular responsable

Domicilio y teléfono
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ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS

No de expedientes Teléfono Fecha de estudio
Nombre
Edad Sexo M() F() Numero de
biopsia
Ocupacion

Grado de escolaridad

5=Superior ( )

0=Ninguno( ) ,1=Primaria ( ) ,2=Secundaria ( ) ,3=Bachillerato ( ) ,4=Carrera técnica

Edad de inicio de la psoriasis

Edad inicio de la
alteracion ungueal

Indice de Severidad y Area de Psoriasis

Cabeza (C) Puntaje
Eritema..........oooooiiiiiiiiiiiiie
Infiltracidn.............cooooiiins
Descamacion..............coooueeeiiiieen,

SUMA ...

XAT€a. ...t

Total ..o

X0 T

Tronco (T)

Eritema..................... .

X003

(PASI)
Sist. puntaje 1 2 3
Eritema Leve Mod Sev
Infiltracién
Descamacién
% Area <10 10<30 | 30<50
Sist. puntaje 4 5 6
Eritema M.Sev
Infiltracién
Descamacion
% Area 50<70 70<90 go<1o

Miembros superiores (MS) Puntaje

Eritema................o
Infiltracion................ooooviiiiiiiiinns
Descamacion..............ooooooveeeiiiinnnn.

SUMA ...
XAT€A. ..ot
Total ....ooiiiiiiii

Miembros inferiores (MI)

Eritema....................... .
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Peso. kg (

) TALLA. Mts(

X02.........

XO04.

PASI

IMC 1.Bajo() 2.Normal() 3.0b

CABEZA............. TRONCO............... M.SUP.............. M.INF

idadl ) 4. Ob

idad2()

5. Obesidad3()

)

Padecimiento de otra enfermedad

1. Diabetes ()
5. Enf. Renal ( )

2. Hipertension ( )
6. Obesidad ( )

3. Alt tiroides ( )

4. Enf. Cardiaca ( )

1. Placas ( )
2. gotas( )

3. Palmoplantar ( )

Tipo de psoriasis

4. Piel cabelluda
5. Eritrodérmica
6. Pustulosa

ESTUDIO MICOLOGICO

Examen directo

Positivo ()
negativo ()

Forma
parasitaria

Filamento ( )
levadura (

)

Cultivo

-+
—_
~ ~—

Agente Etiolégico

Asociacion con
otras micosis

1.

De los pies ( )

2.Delaingle ( )

3. Del cuerpo ( )

4.De lacabeza ( )

Examen directo

+

()
()

Cultivo +

(
(

Agente Etioldgico
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VARIABLES MORFOLOGICAS (LAMINAS UNGUEALES MANO DERECHA)

VARIABLE LAM.UNG. DEL 1ER DEDO LAM.UNG. DEL 2DO DEDO LAM.UNG. DEL 3ER DEDO LAM.UNG. DEL 4TO DEDO LAM.UNG. DEL 5TO DEDO
Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICOLISIS
PAQUIONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
PARONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICORREXIS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
LEUCONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )

MELANONIQUIA

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ()

Presente ( ) Ausente ()

XANTONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
MANCHA DE ACEITE Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente () Presente ( ) Ausente ()
HOYUELOS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
HEMORRAGIA EN Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ASTILLA
VARIABLE LAM.UNG. DEL 1ER DEDO LAM.UNG. DEL 2DO DEDO LAM.UNG. DEL 3ER DEDO LAM.UNG. DEL 4TO DEDO LAM.UNG. DEL 5TO DEDO
Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICOLISIS
PAQUIONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente () Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
PARONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICORREXIS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
LEUCONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )

MELANONIQUIA

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

XANTONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
MANCHA DE ACEITE Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
HOYUELOS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
:g_ll\fllf-)ll-?:AGlA EN Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
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VARIABLES MORFOLOGICAS (LAMINAS UNGUEALES PIE IZQUIERDO)

VARIABLE LAM.UNG. DEL 1ER DEDO LAM.UNG. DEL 2DO DEDO LAM.UNG. DEL 3ER DEDO LAM.UNG. DEL 4TO DEDO LAM.UNG. DEL 5TO DEDO
Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICOLISIS
PAQUIONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
PARONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICORREXIS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
LEUCONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )

MELANONIQUIA

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ()

Presente ( ) Ausente ()

XANTONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
MANCHA DE ACEITE Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente () Presente ( ) Ausente ()
HOYUELOS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
HEMORRAGIA EN Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ASTILLA
VARIABLE LAM.UNG. DEL 1ER DEDO LAM.UNG. DEL 2DO DEDO LAM.UNG. DEL 3ER DEDO LAM.UNG. DEL 4TO DEDO LAM.UNG. DEL 5TO DEDO
Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICOLISIS
PAQUIONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
PARONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
ONICORREXIS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
LEUCONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )

MELANONIQUIA

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ( )

Presente ( ) Ausente ()

Presente ( ) Ausente ()

Presente ( ) Ausente ()

XANTONIQUIA Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
MANCHA DE ACEITE Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
HOYUELOS Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
RE_IIYIIEDI:AGIA EN Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( ) Presente ( ) Ausente ( )
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ANEXO 3.

Cronograma Actividades de Enero a Julio del 2011

Enero Feb
ACTIVIDAD
Revisién Bibliografica X X
Redaccion De Tesis X X
Revisién de pacientes y recole x X
de datos

Analisis Estadistico

Resultados

Mar abril mayo  junio Julio
X
X X X
X X X X
X X X
X

ANEXO 4. Cuadros

Cuadro 1. Alteraciones de la matriz ungueal en psoriasis

Lesiones de la matriz

Descripcion

Hoyuelos u Pits

Manchas rojas en la lunula

Leuconiquia

Traquioniquia 6 lamina ungueal pulverulenta

Depresiones puntiformes de forma y tamafio
variable en la ufias
Coloracién rojiza de la lunula

Color blanquecino de la uia

Ufia de aspecto aspero o pulverulento

Cuadro 2. Alteraciones del lecho ungueal en psoriasis

Lesiones del lecho

Descripciéon

Onicolisis

Hiperqueratosis subungueal

Mancha de aceite

Hemorragias en astilla

Separacion distal o lateral de la lamina ungueal

Hiperplasia epidérmica por debajo del borde
subungueal distal y lateral

Mancha de color amarillento o color salmén
subungueal

Manchas lineales de color rojizo o café
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Cuadro 3. Otras alteraciones de la matriz.

Otras manifestaciones de la matriz

Descripcién

Lineas de Beau

Onicorrexis

Onicomadesis

Lineas transversales en la uia

Son crestas longitudinales y fisuras en la lamina
ungueal

Separacién de la porcion proximal de la lamina

ungueal

Cuadro 4. Clasificacion psoriasis segun el PASI

SEVERIDAD DE LA PSORIASIS PASI

Leve Menor de 20
Moderado 21-50
Severo Mayor de 51
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