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MARCO TEORICO.

Las ufias son apéndices comeos que cubren las puntas de los dedos de las manos y
pies, resto de las garras de los animales.

La uia es el resultado de la unidn de cuatro estructuras que juntas reciben e} nombre
de unidad ungueal, constituidas; por pliegue proximal, la matriz, lecho ungueal y el
hiponiquio que juntos forman el plato o lamina ungueal.

La mayor parte de! aparato ungueal deriva de la epidermis primitiva, por lo fanto tiene
muchas similitudes con el pelo y el estracto comeo.

La anatomia normal de la ufia esta compuesta por: Perioniquio, lo componen el lecho
ungueal ‘(i,ncluyendo ia matriz ungueal) y ¢l tejido biando circundante (paroniquio).
Paroniquio, se extiende a lo largo de los plisgues laterales de ia ufia y en diversos
grados se pliega sobre sus bordes. Hiponiquio, es el sitio de union del lecho ungueal
con la epidermis volar normal debajo de la porcidn distal libre de la ldmina ungueal.
Presenta estracto granuloso asi como anexos normales, fisiolégicamente este
epitelio sufre un procesoc normal de queratinizacion. Tiene gran cantidad de
polimorfonuclesares y linfocitos. Es el sitio mas frecuente de invasidn inicial por
dermatéfitos (onicomicosis subungueal distal). Eponiquio, es la porcidn distal del
pliegue proximal que se une firmemente a la lamina ungueal compuesta de estrato
cémeo modificado. Protege a las estructuras de la base de la ufa.

Lamina ¢ plato upgueal, es una estructura rectangular convexa translicida ptana y
dura situada sobre y mas alla del borde libre de los dedos y crtejos. Histologicamente
son ceélulas comeas estrechamente unidas, dispuesta en capas.

Al retirar la lamina queda al descubierto la matriz ungusal que es la porcién
germinativa del aparato unaueal, se encuentra en intimo contacto con el periostio de
la falange distal.

Lecho ungueal, se inicia donde termina la Iinula hasta el hiponiquio y esta

constituida por una porcion epidérmica delgada, tiene gran abundancia en la
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circulacion arteriat.

El aporte vascular arterial, esta dada principalmente por las arterias digitales
ventrales (palmares y plantares} e inervado por ramas dorsales de los nervios
digitales.

Aparte del papel cosmético, las ufias tienen diferentes funciones: participan en el
tacto fino, auxiliares para recoger objetos pequeiios, proteccion de fa punta de los
dedos, se usan como armas ofensivas y defensivas, son excelentes herramientas
para aliviar el prurito.

Cuando la onicomicosis esta presente més de una de estas funciones esta afectada,
en ocasiones producen dolor cuando se asccia a infecciones, si existe distrofia
ungueal de las ufias de los pies puede interferir at caminar con el uso de cierto
calzado o al realizar algun deporte.

La infeccién fiingica de 1as ufias se puede extender a otra parte de la piel. Cuando
las ufias de las manos son las afectadas, afecta la calidad de vida del paciente en
términos de autoestima y de interaccién social con repercucion en la actividad laboral
del individuo (13,18).

La onicomicosis es una enfermedad causada por hongos que infestan la ufia, éstos
se pueden introducir a través de: plato ungueal, hiponiquio, pliegue lateral de ia ufia o
porcién distal del plato ungueal. Existe una amplia variedad de especies fungicas que
se aislan de las ufias infectadas, siendo los dermatéfitos 1os microorganismos mas
frecuentes.

La infeccién puede adquirirse a partir del medio ambiente, de animales domésticos o
personas enfermas, exige exposicién con la fuente de contagio, predisposicién
genética y factores favorecedores tales como: tipo de calzado, mala higiene,
hacinamiento, nivel socicecondmico, mala nutricidn, enfermedades concomitantes,
etc.

La compesicién antigénica del dermatofito en su fraccion de carbohidratos participa
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en la reaccidn de hipersensibilidad inmediata fipo | mediada por IgE, la fraccién
proteica se relaciona con la respuesta de hipersensibilidad tardia tipo IV, y el
complejo galactomanas-péptido con la reaccion alérgica. En las infecciones cronicas
las mananas inhiben la inmunidad celular, existe |la participacién ds IL-4 e interferfn
gama.

Otro factor de patogenicidad es el grupo de enzimas extracelulares: lipasa, elastasa
y desoxiribonucleasa que son variables para cada dermatdfito.

A la clinica, en la onicomicosis distal y lateral, las ufias son opacas, friables y
erosionadas. Los bordes dan la impresion de duplicarse, toman un color amarillento,
café o grisdcen. Puede haber engrosamiento ¢ paquioniquia despegamiento u
onicolisis y es rara la onixis o invasion de! plato. La invasién es lenta, progresiva y la
evolucién es crdnica.

La leuconiquia tricofitica u onicomicosis blanca superficial, se caracteriza por
pequefias zonas de color blanco porcelana con superficie rugosa. Causada
principalmente T. Mentagrophytes en nifios es frecuente el T. Rumbrum.

En la forma distréfica total, las ufias se rompen y desmoronan dando un aspecto de
madera carcomida, dejan un lecho engrosado que también puede destruirse (14).

Las onicomicosis son focos infecciosos cronicos, que pueden dar origen a otfras
infecciones por dermatéfitos en otras areas de la piel, o bien producir cuadros de
hipersensibilidad, que van desde aquellas fricofitides o levurides de estirpe
eccematoso, hasta cuadros de vasculitis que se traducen a la clinica en eritema
nodoso, purpura palpable.

Los diagnésticos diferenciales son con psoriasis, liquen plano, lupus eritematoso
generalizado (14).

De acuerdo a la edad del individuo es mas frecuente en la edad adulta que en la
infancia, con predominic de los 20 a los 40 afios de edad, si bien se presenta desde

los dos aftos de edad hasta los 90. (14,17,19).
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Es mas frecuente en el hombre que en la mujer (6,17,19). Sin embargo la
onicomicosis en la edad pedidtrica ha ido en aumento, encontrandose que la
variedad clinica més frecuente es Ia subunguel distal, siendo el signo més marcado
la hiperqueratosis subungueal (17).

Existe gran participacion en la contagiosidad la participacién de la historia familiar de
onicomicosis (6,25).

En poblaciones en donde el nivel escolar es bajo la incidencia de onicomicosis es
baja, quiza por el uso de sandalias o falta de calzado (14).

Se considera un padecimiento frecuente en los deportistas, sobre todo en quienes
practican natacién y se relaciona con la gran demanda del uso de tenis actualmente
(14).

Cuando existe compromiso vascular favorece la instalacién de la onicomicosis,
provocada por la pobre oxigenacién de los tejidos principalmente en las
extremidades inferiores por ejemplo en ia microangicpatia diabética (6,14).

Existe més onicomicosis de ufias de pies que en las ufas de las manos.

Con la nueva clasificacién clinica de la ocnicomicosis, se han correlacionado aspectos
clinicos con agentes etiol6gicos:

4.- Onicomicosis Subungueal distal y lateral. Se caracteriza por presentar;
hiperqueratosis subungueal, onicolisis y paroniquia.

Los agentes causales son: Trichophyton rubrum, Scytalidiu dimidiatum. Poco
frecuente se presenta onicomnicosis por candida.

2 - Onicomicosis Superficial. Afecta el plato ungueal provocando una pigmentacion
negra. Los agentes causales mas frecuentes son; T. Mentagrophytes y algunos no
dermatsfitos como Acremonium Sp. Aspergilus Sp. y Fusarium Sp. En nifios y en
pacientes con SIDA se ha encontrado onicomicosis asociada a T. Rubrum.

3. - Onicomicosis Proximal Subungueal. Sin paroniquia el agente causal es el T.

Rubrum, con paroniquia puede involucrarse secundariamente C. Albicans y algunos
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no dermatéfitos como Fusanum y Scapulariopsis brevicaulis provocan una
decoloracion blanca del piato ungueal. Por Aspergillus se observa éreas de
coloracion negra y verde.

4. - Onicomicosis Endonix. La infeccién penetra en forma profunda al plato unguseal
se caracteriza por presentaun un aspecto laminar en capas. Es causada por T.
Soudanense, T. Violaceum.

5. - Onicomicosis Distrofica Total. Existen dos formas. La onicomicosis con distrofia
total secundaria, que se presenta secundariamente a las demas onicomicosis y la
onicomicosis con distrofia total primaria, se presenta en candiadiasis mucocutanea
cranica (2).

La mayoria de las onicomicosis en ufias de las manos son causadas por candida,
(8).

La onicomicosis por no dermatéfitos y levaduras son frecuentes en pacientes con
inmunodepresién, en lesiones necrotizantes de piel, tos dermatofitos encuentran
condiciones para se desamollo, dando como resultado caracteristicas clinicas
diferentes (1,3,4,9).

En un estudio en el que se vio ia prevalencia de esta enfermedad en pacientes
diabéticos, se encontré que una tercera parte de los diabéticos son portadores de
onicomicosis en las ufias de los pies, y que los factores que predisponen son: la
edad, el sexo (masculino), historia familiar de onicomicosis, terapia inmunosupresora
y enfermedad vascular periférica. El diabético presenta 2.77 veces mas la
enfermedad que el individuo normal (6).

A nivel mundial de todas las onicopatias, la onicomicosis es la mas frecuente, del 1 a!
5 % de todos los pacientes que acuden a consuita de dermatologia la padecen

(23).

En México se inicia la investigacién sobre onicomicosis con los trabajos de incidencia

de-demmatofitos en México por Gonzalez-Ochoa en el afio de 1957, posteriormente el
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trabajo de Lépez Martinez y cols,, en que coinciden que el Trychophyton. runbrum,
es el dermatofito mas frecuente.

En estudios recientes, las estadisticas revelan los siguientes datos, por orden de
frecuencia: Tyichophyton runbrum 87%, T. Tonsurans 5.5%, T mentagrophytes 3%,
Micosporum canis 3% y Epidermophytyon floccosum 1.5% (14).

Cada esPecie de dermatofitos tiene ciertas .caracteristioas segun su distribucién
geogréfica. Estos microorganismos pueden ser zodfilos, gedfilos & antropéfilos, todos
son patogenos para el ser humano. Los cambios climéticos influyen en la prevalencia
de éstos.(24).

En nuestro pals, la onicomicosis ocupa el segundo lugar entre todas las
dermatofitosis, se encuentra entre las primeras diez causas mas frecuentes de la
consulta diaria en dermatologia (19).

Existe poca informacion reportada sobre onicomicosis en el primer nivel de atencidn.
Los trabajos mdés recientes de investigacion en onicomicosis estdn enfocados
principalmente al tratamiento de ésta.

La grisecfulvina y el ketoconazol son antimicoticos sistémicos que actualmente se
han caido en deshuso por lo prolongado del tratamiento y por sus efectos colaterales
(27).

La aplicacién de tratamiento oral a base de triazdlicos en dias altemos o mediante
pulsos, mas un antimicético local es una buena altermativa (28.29,30). Existen
tratamientos tépicos como la amorolfina o ciclopirox que reduce la tasa de curacién a
menos del 50 % (5,27,30).

En un estudio farmacoeconémico de la terapia oral de onicomicosis, se demostrd que
la terbinafina es el medicamento ideal, actGa a nivel de la biosintesis del ergosterol
en sus primeros estadios (7,10). El ergosterol es esencial para la funcién de la
membrana fungica, la terbinafina tiene gran afinidad por la queratina y rapidamente

entra al estrato corneo. Después de un tratamiento con esta droga, persiste el
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medicamento activo de 2 a 3 semanas en piel y ufas, lo que nos da una proporcitn
alta de cura (10,16,22).

Como en otros antimicoticos los efectos secundarios de este fdrmaco son; nduseas,
dolor abdominal, trastornos del sentido del gusto, reaccién alérgica en piel e incluso
Lupus Eritematosc Sistémico (7,11,12).

Recientemente existe un incremento substancial de las micosis y enfre ellas la
onicomicosis, debido al mal uso de antibiticos, a agentes inmunosupresores, a la
utilizacién de técnicas quinargicas invasivas y al trasplante de érganos.

El futuro del manejo de la onicomicosis es llegar a tener un tratamiento que tenga
pocos efectos colaterales, menos interacciones con otros medicamentos, tiempos
cortos y un costo accesible a la poblacién que la padece.

Por otro lado es importante establecer la prevalencia de esta patologia en nuestro
campo de accién, para fomentar el interés de los meédicos del primer nivel de
atencion, y en un futuro sea mejor manejada desde el punto de vista tanto preventivo

como correctivo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La frecuencia de la Onicomicosis es alta, sin embargo no se le ha dado la
importancia gue requiere y aunque existe poca captacion a nivel estadistico,
actualimente se ha incrementado.

Esta patologia es altamente transmisible, los factores que se requieren para que se
propicie esta enfermedad son: calor, humedad, queratina y falla en el sistema
inmune. Es una enfermedad cosmopolita que se ha relacionado con el contagio en
bafios publicos, el no usar sandalias al bafiarse, la ocupacion, la edad, el nivel
socioeconémico, en pacientes con enfermedades cronico degenerativas y abandono
del tratamiento. En la gran mayoria de los casos es asintomética, y los pacientes que
acuden a consulta lo hacen por motivos estéticos.

En la atencién del primer nivel, se ha observado que muchos pacientes acuden a
consulta por motivos diferentes a la onicopatia. Relegando esta patologia. . Porqué
la mayoria de los pacientes portadores de Onicomicosis no le dan la importancia

necesaria para su tratamiento y que factores se asocian a esta patologia?.



JUSTIFICACION

A nivel mundial la incidencia de onicomicosis es aita. Sin embargo, particularmente
en nuestro pais por diversas razones existe poca informacién a pesar de que es muy
frecuante y que afecta a la poblacién en general.

La mayoria de los pacientes que padecen esta enfermedad no le dan la importancia
necesaria para solicitar atencién médica.

Esta patologia es previsible, facilmente identificable, su abordaje es accesible y con
tratamiento adecuado es resolutiva en la mayoria de los casos.

La contribucién al primer nivel, es proporcionar un mejor conocimiento de esta
patologiaf para que el médico le dé la importancia que se requiere ya que @s un
problema de salud pdblica.

En cuanto al paciente, ia magnitud de esta patologla nos dé pauta para
proporcionaries educacion para la salud en cuanto a medidas preventivas para evitar
contagiosidad, asi como proporgicnaries un tratamiento completo.

Este estudio fue facii de realizar ya que se contdé en su mayoria con el apoyo de las
autoridades de la Institucion y colaboracion de parte de los pacientes.

Los recursos materiales fueron en realidad pocos los utilizados.



OBJETIVO GENERAL.

Estudiar las causas de no tratamiento y factores asociados a la onicomicosis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Definir la incidencia de onicomicosis en una poblacién de una Unidad de Medicina
Familiar.

2. Registrar cual es el sexo que predomina.

3 Descubrir a que edad es mas frecuente la onicomicosis.

4 Explicar la influencia del grado de escolaridad en pacientes que padecen esta
patologia.

5 Revisar el porqué ios pacientes que son portadores de onicomicosis no acuden a
consuita.
Determinar tos principales motivos de consulta de estos pacientes.

7 Identificar los factores que se asocian a esta patologia.
Localizar el sitio del pie donde mayormente se repite esta patologia.
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MATERIAL Y METODOS

TiPO DE ESTUDIO.-

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo transversal y descriptivo.
DEFINICION DE UNIVERSO.-

Poblacién derchohabiente del 1.5.8.8.T.E., Zona Poniente del D.F. En la Clinica de
Medicina Familiar “QObservatorio®, efectuadc en un periodo de tres meses
comprendido entre febrero y abril de 1998.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA. -

La muestra para este estudioc fue de lipo aleatoria simple de 550 pacientes ambos
soxos, de 0 a 76 afios de edad, que acudieron a consulta de medicina familiar de
primera vez ¢ subsecuente.

CRITERIOS DE INCLUSION.-

Se incluyeron en este estudio a todos los pacientes adscritos al consultorio # 6.
Tener alguna anormalidad en sus ufias de ios pies y no las mostraron lo que fusron
eliminados.

CRITERIOS DE EXCLUCION.-

Adamds se excluyeron del estudio a los pacientes que no pertenecian al consultorio
#6.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Hubo pacientes que a pesar de darles a conocer el protocolo de estudio negaban
tener alguna ancrmalidad en sus ufas de los pies y no las mostraban.

DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION.-

Se observaron las ufas de los pies y manos, en busqueda intencionada de
onicomicosis.

FORMA DE RECOLECCION DE DATOS.-

Se aplicé un cuestionario en el que se preguntd; edad, escolaridad, si acude
frecuentemente a bafios plblicos, sl realiza algun deporte, si existe hacinamiento,
que tipo de zapato usa, si otro familiar comparte ia misma enfermedad y de otros
padecimientos que se asocian a la onicomicosis €l grado de conocimiento sobre la

enfermedad, otras dermatomicosis.y si fue tratada.
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RECURSOS MATERIALES.-

Se utilizaron: hojas de papel bond, guantes para cirujano, l4piz, bol igrafo, expediente
clinico y una computadora.

RECURSO0S HUMANQS.-

Unicamente el investigador.

ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES .-

Se aplicd un tratamiento estadistico, con el uso de medidas de tendencia central.
CONSIDERACIONES ETICAS.-

No existe riesgo en la investigacién, Segun la declaracién de Helsinki este estudio no
tiene implicaciones éticas.
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RESULTADOS.

Durante el trimestre de febrero a abril acudieron a consulta a la clinica Observatorio
16535 pacientes en ambos tumos de medicina familiar, de estos 137 acudieron por
onicomicosis (tabla 1.

En el mismo periodo en el consultario # 6 del tumo matutino asistieron 550 pacientes,
de los cuales 93 se las diagnosticd onicomicosis, ademés del motivo de su consulta,
26 del saxo masculino y 67 del sexo femenino (grafica 1).

En la distribucién de casos por grupos de edad los resuliados son los siguientes: de
21 a 30 afos 7 casos, de 31 a 40 afios 12 casos, de 41 a 50 afios 18 casos, de 51 a
60 afios 2b casas, de 61 a 70 afios 23 casos ¥ mayores de 70 afios 8 casos (gréfica
2). No observandose en los grupos menores de 21 ailos.

De acuerdo al grado de escolaridad se encontrd que 9 personas son analfabetas, 43
estudiaron primaria, 24 secundaria, 12 preparatoria o equivalente y 5 con licenciatura
{gréfica 3).

Los motivos del porque los pacientes no se atendieron de su onicomicosis son; 29
pacientes ignoraban que esta fuera una enfermedad, 51 sablan que efectivamente as
una enfermedad pero les fatta interés para tratarla, 10 pacientes abandonaron el
tratamiento y 3 estan en tratamiento (tabla II).

Los motivos de consulta de los 93 pacientes a quienes se les ancontré onicomicosis
son: En primer lugar esta diabetes mellitus con 32 pacientes en segundo lugar
infecciones de vias respiratorias altas con 25 pacientes y por orden decreciente
enfermedades ostioarticulares e insuficiencia venosa periférica con 7 pacientes,
hipertension arterial sitémica y dermatomicosis con 4 pacientes, onicomicosis,
enfermedad &cido péplica, cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias con 3
pacientes, por Ultimo colon irritable con 2 pacientes, representados en la tabla i
Factores que se asocian a la onicomicosis, 56 pacientes viven en hacinamiento, 26
acuden a balnearios plblicos, 70 usan zapato sintético, 18 practican algin deporte,
56 tienen otro familiar que presentan la misma enfermedad, 11 tienen bafo
compartido con otra familia, 30 son diabéticos, 5 tienen compromiso vascular y 4
tienen otras dermatomicosis, (tabla IV).
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Por localizacién, 93 pacientes presentaron onicomicosis en pies, 2 de ellos
presentaban ademas onicomicosis de manos. De acuerdo a localizacion en dedos de
los pies, 78 veces se repetia en el primer dedo, en el segundo 38 veces, en el
tercero. 25 veces, en el cuarto 15 veces y en el quinto dedo 51 veces (tabla V).

14



TABLA |
PACIENTES ATENDIDOS DE FEBRERO A ABRIL DE 1999 EN C.M.F.

OBSERVATORIO.
CASQS DE
PACIENTES ONICOMICOSIS %
C.MF. 16,535 137 0.82
Obsarvatorio
Consultorio #6 550 a3 16.9

Fuente: Formato SM 10-1
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GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON
ONICOMICOSIS POR SEXO

O Hombres @Mujeres

Fuente: Formato SM 10-1
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GRAFICA 2
DISTRIBUCION POR GRUPQS DE EDAD.
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Fuente: Formato SM 10-1
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GRAFICA 3.
ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON ONICOMICOSIS
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Fuente: Encuesta directa.
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TABLAH
PRINCIPALES ARGUMENTOS DEL PACIENTE PARA NO TRATAR

SU ONICOMICOSIS.
PACIENTES %

Ignoran que sea enfermedad 29 311
Tienen el conocimiento, pero sin 51 54.8
interés para tratarse

Abandonaron el tratamiento 10 10.7
Estan en tratamiento 3 3.4

Total 93 100.00

Fuente. Encuesta directa.
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TABLA Il
PRINCIPALES MOTIVOS DE CONSULTA EN PACIENTES CON

ONICOMICOSIS.

MOTIVO PACIENTES %
Infecciones de vias respiratorias 25 27.0
altas.
Hipertension arterial sistémica. 4 4.3
Diabetes Mellitus. 32 345
Onicomicosis. 3 32
Enfermedad acido-pépfica. 3 32
Colon irritable. 2 21
Enfermedades osteoarticulares. 7 7.5
Dermatomicosis. 4 4.3
Cervicovaginitis. 3 3.2
Insuficiencia venosa periférica. 7 7.5
infeccion de vias urinarias. 3 3.2

Total. 93 100.00

Fuente: Formato SM 10-1
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TABLA IV

FACTORES QUE SE ASOCIAN A LA ONICOMICOSiIS

PACIENTES %
Hacinamiento 56 60.2
Acostumbran visitar 25 26.8
balnearics plblicos
Uso de zapato sintético 70 75.2
Practican algun deporte 19 204
Otro integrante de la familia 58 60.2
que la presente
Bario compartido con otra 11 11.8
familia
Pacientes diabéticos 30 323
Con compromiso vascular 5 53
Con otras dermatomicosis 4 43

Fuente: Encuesta directa.
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TABLA V.

LOCALIZACION DE ONICOMICOSIS DE ACUERDO

AL DEDO DEL PIE.

DEDO VECES QUE SE REPITE %
1° 78 B83.8
2° 38 408
3. 25 26.8
4°, 15 16.1
5°. 51 54.8

Fuente: Observacion directa.
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DISCUSION

Existe gran diferencia en cuanto a porcentaje, entre los pacientes que acudieron a
consuita por onicomicosis 0.82 % a 16.9% de pacientes que se les diagnostico
onicomicosis intencionadamente, esto nos indica en que realmente hay poco interés
de parte del paciente para atender su onicomicosis.

Con respecto al predominio de la enfermedad en el sexo femenino, éste no
corresponde con lo reportado en la literatura, en la que se refiere que el sexo
masculino es el més afectado (6,17,19). Esta situacién esta en relacidn directa con el
nimero de pacientes femeninas que acudieron a la consulta.

De acuerdo a la edad, el grupo de 51 a 60 afios destaca por ser el de mayor
incidencia, pues la onicomicosis se toma crénica por su caracteristica sinfomatica,
estos resultados no corresponden a los reportados en donde la mayor frecuencia
esta entre 20-40 aflos aunque hay que aclarar que estos datos son de cenftros
dermatolcgicos (14,19).

Entre los nifios examinados en el consultorio no se encontrd onicomicosis en ninguno
de ellos, sin embargo en la bibliografia revisada si se reportan. Esto cbedece a que
esos estudios fueron realizados en centros dermatoldgicos y no en un primer nivel de
atencién (17,19).

En cuanto a la escolaridad, predomina 1a onicomicosis en pacientes con nivel de
primaria, pero la encontramos en todos los niveles de escolaridad, este factor nos
sefiala que tienen el conocimiento, pero les falta interés para tratarse, reﬂe]ado en un
64.8 % de los pacientes estudiados.

Son multiples las razones por las que los pacientes no acuden a consulta por este
motivo, ademas de que no presentan molestia alguna y al parecer desde el punto de
vista estético no existe interés en particular en las ufias de los pies ya que no son
visibles, existen estudios donde este problema afecta la calidad de vida en quienes la
padecen (13,23).

Las condiciones de inmunodeficiencia, el compromiso neurovascular y la mala
higiene y la desatenciéon de sus pies, en el diabético aumentan la posibilidad de que
exista esta infeccidn. De 32 pacientes diabéticos estudiados 93.7% presentaron
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onicomicosis esto quiere decir que casi todos los diabéticos la presentan
comparando con un estudio en donde una tercera parte de los diabéticos padecen
esta patologia (6).

Solo 3.2% del total de pacientes revisados durante ef estudio se captd como motivo
de consulta la onicomicosis, esto apoya aln mas, que si no existen sintomas no
buscan un tratamiento.

Dentro de los factores que se asocian los que sobresalen son: uso de zapato
sintético 74.2 %, el hacinamiento 60.2 % y el que exista otro familiar portador de
onicomicosis. Se corrobora que es una enfermedad altamente transmisible y sobre
todo cuando encuentra las condiciones favorables para su desarrollo (6,14).

Por localizacion de la onicomicosis, de los 93 pacientes dos de ellos presentaron
ademas, onicomicosis en las ufas de las manos, pero es mas frecuente la
onicomicosis en las ufias de los pies, la que no se ve y por eso no se busca (14,19).
La incidencia en las ufias efectadas coincide con lo reportado en la bibliografia, ya
que el primer dedo del pie es el mas afectado {6,14). Pues esta mas en contacto con
¢l zapato que cualquier otro dedo, lo interesante es que conforme avanza la edad del
paciente se va propagandc la infeccion a otros dedos. Cabe mencionar que el dedo
que se afecta menos frecuente es el cuarto dedo, ya que se protege por los dedos
vecinos contra la presién del zapato.

La realizacién de este estudio mostrd que la presencia de onicomicosis tarto en
individuos sanos como en diabéticos es mayor a lo reportado en trabajos anteriores
(6).

Los factores favorecedores de esta enfermedad son semejantes a los ya conocidos.
No fue posible ia identificacién de los agentes causales de la onicomicosis por falta
de un laboratorio equipado.

Este trabajo da pauta para |a realizacién de un frabajo de investigacion en donde se
correlacione aspectos dlinicos con agente causal, segin la nueva clasificacién de
onicomicosis (2).
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS.

La captacién de la informacién es inadecuada en cuanto que en la clinica de
Medicina Familiar de Observatorio la onicomicosis entra como Dermatomicosis,
diagnostico que se registra en la estadistica diaria. Siendo Ia incidencia de la
onicomicosis en el 1er nivel de atencion mucho mayor qgue la que se notifica.

El uso de zapato sintético, el hacinamiento, y el tener ofro familiar con onicomicosis
en la familia son factores més favorables para que se desarmolle ésta enfermedad.
Los motivos por los que no acuden a solicitar atencién médica son: porque no le dan
importancia, ignoraban que esto fuera una infeccibn, ignorancia en cuanto al
tratamiento, por pena, creencia que por la edad tenian que cambiar sus unas,
ignorancia acerca del macanismo de transmision y ef poco interés estético.
Finalmente, podemos concluir que Ia falta de informacion y de interés por parte del
paciente y del médico tratante asi como la mala relacion interpersonal de ambos, en
el ambito institucional, son de los factores mas determinantes que incrementan la
incidencia de ésta patologia y que, aunque su evolucién natural es benigna, el
impacto a nivel de salud pblica es mucho mayor al que se registra en las fuentes
primarias de captacion de datos.

En e primer nivel de atencidén pocos son los estudios de investigacion sobre
incidencia de onicomicosis, los resultados aqui obtenidos definen que se lograron los
objetivos planteados mostrando un panorama del padecimiento al observar la
magnitud del problema. Con la exploracién completa del paciente se podria
identificar en etapas iniciales y tratarla més eficazmente.

Hace falta educacién para la salud como; informar al paciente sobre esta
enfermedad, motivarlos para que tengan mas interés en su estética, medidas
preventivas para evitar el contagio a ofros miembros de la familia, asi como la
vigilancia de un tratamiento completo.
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ANEXOS

DRA. MARIA ESTELA LEON ISLAS

consuttorio # 8.
CUESTIONARIO PARA SER CONTESTADO
POR EL PACIENTE
FECHA
NOMBRE CEDULA,
SEXC EDAD
MOTIVO DE LA CONSULTA
ENFERMEDADES ASOCIADAS

INICIO DE LA INFECCION DE LAS URAS

INSTRUCIONES: Marcar con una X, 1o que se le pida.

{zapato imitacién piel

ESTADO CiVIL: | ESCOLARIDAD:
Soltero (8) lel_guna
Casado (a) Primaria
Uniédn libse Secundaria
Divarciado Preparatoria
Viudo Profesional
REALIZA ALGUN DEPORTE JcuAL DEPORTE?
5l NO
CASA HABITACION NUMERO DE PERSONAS QUE
Un_sblo cuarlo CONVIVEN CON USTED
Dos cuartos l
Tres ¢ mas cuartos
USA SANDALIAS EL BANO QUE USA ES PARA
AL BANARSE UNA SOLA FAMILIA
st | No st | NO
“TIPO DE ZAPATO TIENE ALGUN FAMILIAR QUE TENGA
QUE USA MAS LA MISMA INFECCION DE UNAS
FRECUENTEMENTE s [NO
Tenis
Zapato de piel

TIENE AL GUNA ENFERMEDAD EN LA PIEL

HA TENIDO TRATAMIENTO PARA SU UNAS

sl

NO

Sl

INO
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POR CUANTQ TIEMPO RECIBIO SU TRATAMIENTO?

PORQUE NO TERMINO SU TRATAMIENTO?

MORFOLOGIA CLINICA:

a.- Cuéles son ias ufias afectadas?
b.- Tipo de afeccién ugueal.
¢~ Se acompaiia de otras desrmatomicosis (tida, pedis, hipemqueratosis, micosis vesiculosa, etc.)

PORQUE NO SE HA ATENDIDO EN TODO EL TIEMPC QUE LLEVA LA ENFERMEDAD?

Acepto y estoy de acuerdo en proporcionar informacién para la realizacion de este tipo de trabajo.

FIRMA DEL PACIENTE
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