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ANTECEDENTES

La afeccién de las ufias en la psoriasis ocurre con una frecuencia que varia del 10-
50%. En un estudio realizado en pacientes con psoriasis leve y psoriasis severa
se reporio que la incidencia de las alteraciones ungueales era de 53 % y 67 %
respectivamente.(1) Las manifestaciones clinicas son muy variables, las
alteraciones ungueales son mas frecuentes en las ufas de Jas manos que en las
de los pies esto probablemente se deba a que se les pone poca atencién a las
ufias de los pies, s raro que la alteracion ungueal sea la unica manifestacion de
las psoriasis. {2,3) La causa mas frecuente de onicopatias es la onicomicosis ,
aungue otras enfermedades pueden tener manifestaciones a nivei de la lamina
ungueal, entre ellas la psoriasis. L.os pacientes que presentan estas alteraciones
refieren que los cambios estan presentes por muchos afos y que mientras unas
ufias se tornan normales ofras se afectan. Los cambios clinicos mas frecuentes
son depresionas puntiformes en ufias de manos, onicolisis, hiperqueratosis
subungueal, alteraciones en el color, engrosamiento. Estas manifestaciones
pueden alterar la susceptibilidad a infecciones fungicas o bien confundirse con
ellas siendo una importante y dificil tarea diferenciarlas entre si. El diagnéstico se
debe realizar haciendo un examen directo y cultivo de las ufas afectadas si en
este se observan filamentos se pude hacer el diagnostico de onicomicosis pero
por el otro lado si este es negativo se pude justificar el diagnostico de psoriasis. Se
considera que Candida sp. frecuentemente invade ufias psoriaticas mientras que
los dermatofilos son raros y esto podria ser secundario al recambio celular
acelerado. En la ufia normal no existe capa granulosa y cuando esta se encuentra
es por diferentes reacciones inflamatorias o agresiones a la matriz ungueal , como
en psoriasis, liquen plano, traumatismo entre otras. (4,5,6,10)

Feuerman estudio a 120 pacientes con psoriasis de las ufias aisld en 24 % de
ellos dermatofitos y Candida albicans en 15 % , no se incluyeron pacientes sin
involucro ungueal o pacientes sanos (referido por 5).Gotz aislé dermatofitos en 14
% de ufas de pacientes con psoriasis comparandolo con 33 % de pacientes sin



psoriasis aungue no realizaron examen microscopico{6). En estudios in vifro se ha
demostrado que los dermatofitos no crecen tan rapidamente en escamas de uias
de pacientes con psoriasis comparandola con escama de ufias sanas {7). Otros
estudios han informado una frecuencia elevada de diversos hongos en escamas y
ufias de pacientes con psoriasis.(13) En 1979 se realizo un estudio inoculando 7.
rubrum y T. mentagrophytes en piel afectada y no afectada de 27 pacientes con
psoriasis , enconirandose una respuesta menor en la piel no afectada , lo que
sugiere que la asociacion de dermatofitos y psoriasis no es tan rara.(8).

De un reporte de 111 pacientes unicamente 8 casos tuvieron infestacion por
dermatofitos 6 por T. rubrumy 3 por T. mentagrophytes, que corresponde al 8% vy
las infecciones por levaduras fueron mas frecuentes ya que afectaron a 26
pacientes (23 %) segun los autores esto podria explicarse por la aplicacion
frecuente de esteroides(6) . Otro estudio realizado por Fransson y cols, reporta
que la incidencia de infecciones por dermatofitos fue del 2 % (5). Gotz refiere
que en su clinica tiene una incidencia de psoriasis con onicomicesis concomitante
hasta del 30%. (3)

Las alteraciones ungueales en la psoriasis pueden confundirse con
onicomicosis ya que presentan engrosamiento subungueal , cambios en la
coloracion y en ocasiones onicolisis. Se ha sefalado que debido al recambio
celular acelerado, la infestacién por dermatofitos es menos frecuente en
comparacién con la poblacién general. Existen pocos estudios que reportan [a
frecuencia de onicomicosis y psoriasis y los resultados no han sido concluyentes.
(4,5.6,7,10)

El planteamiento del problema fué el siguiente: ;Cual es la frecuencia de
las onicomicosis en pacientes con psoriasis ?

La justificacion fué gue !a psoriasis es una enfermedad frecuente, ya que
afecta 1-3% de la poblacion general y las alteraciones ungueales se presentan en

ra



10-67 % confundiéndose frecuentemente con onicomicosis, hasta el momento
desconocemos cual es la frecuencia en nuestra poblacién y muchas veces se
hacen diagnésticos equivocados y por 10 tanto el tratamiento &s incorrecto. Con la
realizacién un examen directo de las ufas se puede obtener el diagndstico de
onicomicosis; existen reportes que mencionan que la incidencia de onicomicosis
en pacientes con psoriasis es menor por el recambio celular acelerado y ofros que
es la misma , en nuestra poblacion no se han realizado estudios al respecto

Ei objetivo fué determinar la frecuencia de onicomicosis en pacientes con
psoriasis en la consulta externa de dermatologia y confirmado mediante estudio

micolbgico.



MATERIAL Y METODOS:

El disefio del estudio fue: descriptivo, abierto, observacional, prospectivc y
transversal

El universo de estudio fueron pacientes con diagnéstico clinico de psoriasis que
acudieron a laconsulta externa de dermatologia.

El tamafo de la muestra fue un total de 101 casos de pacientes con psoriasis. El
tamario de la muestra calculada fue de 84.540 tomanda como parédmetro principal
la presencia del hongo esperando una frecuencia estimada de 0.150 con error
0.100 a un 99 % de potencia de la prueba.

Los criterios de seleccion fueron pacientes de ambos sexos, mayores de 15 afios,
con diagnostice de certeza de psoriasis, sin tratamiento antimicdtico 3 meses
previos al estudio .

Los criterios de exclusidn fueron: pacientes sin péoriasis, pacientes con psoriasis
que recibieron tratamiento antimicotice 3 meses previos al estudio, y aquellos que
decidieron no participar en el estudio.

El criterio de eliminacian fue aquellos pacientes a los que no se les realizd estudio
micologico

El procedimiento de capatacion fue el sigueinte: Se incluyeron a 101 pacientes
con diagnodstico de certeza de psoriasis{ corroborado por médico adscrito) que
acudieron a la consulta de primera vez de dermatologia. Posteriormente se
enviaron a la seccidn de micologia donde se realizé examen directo con KOH y
dimetilsulfoxide o negro de clorazol y cultive de uhas en medios de Sabouraud con
antibiéticos(ciclchexamida y cloranfenicol), ademas se realizd un formato de
entrevista.

Las variables dependientes gue se tomaron en cuenta fueron: grado de afeccion,
cambio de coloracion, cambio de estructura ( engrosamiento), modificacion de la

superficie ( fosillas, depresiones), tiempo de evolucidn, sintomatologia.las



variables independientes fueron: sexo, edad, raza, estado socioecondmico, lugar
de origen y residencia,

Los paramentros de medicién que se utilizaron fueron: escala nominal, tomando

en cuenta la presencia o no del hongo en base al estudio micolégico

e



RESULTADOS:

Para la validacién de los datos se realizd analisis univariado y bivariado.

£l total de observaciones fue de 101 casos , 58 (57.4%} del sexo masculino y 43
(42.6%)del sexo femenino; cuya media para !a edad es de 44 arios, |a dispersion
es de 16.7 anos y la moda y mediana son de 31 y 42 afios respectivamente
{gréfico 1). La distribucién presenta 2 picos donde la frecuencia de casos se
incrementd, el primero es en la década de los 30 afos y el segundo para el grupo
de maycres de 55 afios y mencres de 65 afios, con proporcion de 24 y 21 %
respectivamente que suma un total de 45% del total de casos estudiados ( grafico
2).

El grupo estudiado manifestc en 27.7% dedicarse a las actividades del hogar ,
ocupando segundo término aquéllos dedicados a actividades comerciales (11.9%)
y la menor proporcion fue para los empleados con 5 % del total,

La gravedad de la psoriasis de acuerdo al criterio médico se clasificd
cualitativamente correspondiendo el 79 (78.2%) a casos leves, 15 (14.9%) a -
moderadés y solo 5 {5%) a severos , 2% no fueron clasificados.

Los resultades de la prueba de examen directo fueron positivos en 29 pacientes
( 28.7%) y negativos en 72 pacientes (71.3%). Con respecto a los resultados del
cultivo se encontraron 78 negativos (77%). Los cultivos positivos fueron 22 y
correspondieron 12 (12%) a levaduras y 11 (11%) dermatofitos. Las levaduras y
dermatofitos fueron especificamente y con el siguiente orden en frecuencia: T.
rubrum en 8 (8%), Candida sp. en 6 (€%), C. forulopsis en 5 (5%), C. albicans en
1{(1%), E. floccosum en 1 (1%),1 caso {1%) correspondid a Cephalosporium.

El tiempo de evolucién de la psoriasis se clasifico de la siguiente manera:

Menores a un ano 16  (15.8%)

1- 3 anos 17 (16.8%)
4- 6 afios 16 (15.8%)
7- 9 anos 9 (B.9%)
10 y mas afios 28 (27.7%)

No especificado 15 {(14.9%)



La media del tiempo de evolucidn de la enfermedad en el grupo afeclado es de 4
afos, con moda de 5 y mediana de 4 afos respectivamente. La dispersion
observada fue de 2.5 afos ( grafico 4)
Las alteraciones ungueales observadas en la poblacidn estudiada fueron las
siguientes (grafico 5):
Sin alteraciones ungueales en 39 (25%), encontrandose en ufias de manos el
signo del dedal en 11 pacientes (7%)
Onicodistrofia subungueal total en 3 (2%)
Onicodistrofia subungueal distal

- hipergueratosis y engrosamiento subungueal en 51 {32%)
Onicolisis en 12 (8%)
Xantoniquia en 22 (14.%)
Manchas de aceile en 15 (9.5%)
Leuconiquia en 2 (1.2%)
Estrias longitudinales 2 (1.2%)
coexistieron varias alteraciones ungueales en un mismo paciente.
Separamos a los pacientes con psoriasis por grupos de edaa, sin onicomicosis de
aquéllos que si la tuvieron y fueron mas en la quinta y octava década de la vida.
Se intentd buscar significancia estadistica cruzando variables de sexo con examen
directo y cultivo encontrandose una p=0.046 y p=0.36 respectivamente siendo no
significativas; se inlenté de igual manera encontrar significancia entre la severidad
de la pscriasis con directo y cultivo encontrdndose una p=0.68 y p=0.44
respectivamente, tampoco significativas.
El examen directo mostré tener un valor predictivo negativo del 78%, con una
sensibilidad del 78%.
El cultivo mostrd tener un valor predictivo negativo 96% y una sensibilidad del 95%
con una especificidad del 34%.
Al cruzar cultivo contra examen directo encontramos gue tiene una especificidad
del 83% con un valor predictivo negativo del B9%, este ultimo mostrd tener una

p=0.000016 por correccién de Yates siendo significativa.



DISCUSION

La psoriasis s un padecimiento que puede presentarse a cualquier edad pero se
ha reportado que hay dos picos de inicio el primero en la tercera a cuarta década
de la vida y el segundo entre |la sexta y séptima década de la vida (11), lo cual se
observd en la poblacién estudiada.

La forma leve de la enfermedad se encontrd en el 78.2% de los pacientes, el
resto correspondié a formas moderadas y severas; la literatura reporta formas
leves de la enfermedad en el 77 %(12}, el resto son formas moderadas a severas.
Las alteraciones ungueales se presentan en 10 al 50% y pueden llegar a ser hasta
del 67 % en pscoriasis severa (1), presentaron alleraciones ungulares el 61.4% de
los pacientes a pesar de que la mayoria padecian una psoriasis leve, sin
correlacionar la severidad de la psoriasis con las alteraciones ungueales ya que no
se encontrd significancia estadistica. Anles se pensaba que las alteraciones de las
ufias de los pies era menos frecuente que la de ufias de manos, pero actuaimente
éstas han incrementado y probablemente es. que se estan buscando
intencionadamente(1} y estlo ‘podria explicar que se enconitrd una frecuencia
elevada de alteraciones ungueales en ufias de pies mientras que en solo 11 (7%)
paciente encontramaos alteraciones en ufias de manos .

La onicomicosis fue comprobada en el 28.7% segun examen directo y los hongos
involucrados fueron dermatofitos en 11% y Candida en 12%, esto es igual que en
la literatura mundial (3,5,6)

Las alteraciones ungueales gque coexistieron juntas mas frecuentemente fueron
hiperqueratosis subungueal y xantoniquia relacionadas con onicomicosis en 17
pacientes (17.5%) , sin alteraciones ungueales ni onicomicosis en 23 (22.7%).
Por grupos de edad se encontrd una frecuencia mayor de onicomicosis en la
quinta y octava década de {a vida (bimoda!).

Es necesario realizar examen micologico, ya que si el examen directo es negativo
tiene un valor predictivo del 78%, pero al realizar el cultive este aumenta hasta el
96%.



El cultivo mostré tener una especificidad del 83% comparada con el examen
directo y ambos son necesarias para establecer el diagndstico correcto, ya que es

necesario para iniciar en caso de ser necesario un antimicético.



CONCLUSIONES:

La frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis fué del 28.7%.
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CUESTIONARIO

Fecha Regislio
Nombre Sexo
Edad Ocupacion Tipo de piel

Telétono

No Bx

ANTECEDENTES
Heredo-fanvtiares
Abuctas aleclados No
Si A) AaM C) AaP
B AoM D) AP
Padres alectados No
Si A} Madre B) Padre
Hermanos afeclados  No
Si Cuanlos !
Fanuliares en 2° grado aleclados Mo
Si Quien
Personales
Otras enfermedades  No
Si Cuales
Alcoholismo:  * Previo a la enferinedad
No
Siemreemam e —Tipo de bebida

Canlidad promedio

*Duranle la enfermedad

Ha aumenilado No

Si Tipo de bebida

Cantidad promedio

Ha disminuido No

Si
Conoce la asociacion con hepalopatia Si

No
Tabaquismo  “Previola enfermedad
No
Si Cigarrillosidia
“Durante la enfermedad

No
Sjvmmmm—meram-Cigarriliosidia

*Conoce gque puede precipilar ta enfermedad Si
No

i3



PADECIMIENTO ACTUAL

Edad de inicio de{ padecimienlo
Tiempo de evolucion
Tratamienlo actual

Topografia

1.-Cabeza A) Piel cabelluda
B) Cara

C) Regicon relroauricular

2-Cuello A} Cara anterior
B) Cara posierior

3.-Tronco A} Torax
* Cara anterior
* Cara posternior
B) Abdomen -
* Cara anterior
* Cara poslerior

4.-Regidn sacra
5.-Gluleos

6.-Genitales  *Region perianal

*Cuerpo del pene

*Monte de venus *Glande
“Labios mayores
7.- Miemnbros superiores
A) Axilas
B) Brazos *Cara anterior
*Cara posterior
C) Codos
D) Fosa cubital
E) Antebrazos *Cara anterior
*Cara posferior
F) Manos *Palmas
*Dorso
G) Ufas Cuales
* Dedal * Maculas * Distrofia * Otra
8.- Miembros inferiores
A) Region inguinal
B8) Muslos *Cara anterior
*Cara poslerior
C) Rodillas
D) Huecos poplilecs
E) Piermnas
*Cara anterior
*Cara posternior
F)Pies ‘Dorso ’
“Plantas
GiUias Cuales
*Dedal *Maculas “‘Distrofia *Otra

(®



PASI

0.1 (E+G+Es) x area cabeza ¢+ 0.3 (E+G+Es) x atea lronco +
0.2 (E+G+Es) x area Ms3p + 0.4 (E+G+Es) x area Msinf

J.-seveio 4..muy scvero

Area
1-9%=1 10-29%=2 30-49%=3 S0-69% =4
0.- auscnle 1.-leve 2.-moderade
Morfologia
Aj No pusiular
1.-Vulgar

* En placas *Folicutar

* Engolas *‘Geogralica

¢ Anular *Inversa

* Circinada *Serpiginosa

2.-Eritodennia

B} Puslular
1.- von Zuimbusch
3.-Anular
5.- Impéligo herpeliforme

SINTOMAS
{.- Ninguno  2.- Piuiile

2.- Pahmo-plantar

4.- Acrodermadilis conlinua

3.- Dulor ~ 4.- Ardor

FACTORES DESENCADENANTES O EXACERBANTES

Exacerbacion con:
Infecciones agudas Si
No

Mcdicamenltos No
Si

Embarazo No
Si

Esires No
Si

Trauma local No

QOtro

*Beta bloqueadores
*Lilio

*Esleroides
*Antipatadicos
*Olros,

80-100%=06
S
N
&5 N
4%:;"“. .



