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RESUMEN

INTRODUCCION: Los trastornos ungueales son frecuentes en la poblacion de adultos mayores. Esto
puede atribuirse a cambios propios del envejecimiento del aparato ungueal, y/o el desarrollo de factores
contribuyentes que surgen como parte del envejecimiento global, tales como los trastornos de la circulacion
periférica y de la biomecanica de las extremidades, la alta frecuencia de comorbilidades y la polifarmacia.
Estos cambios pueden tener un impacto importante en la calidad de vida del paciente, ya que producen dolor
o pérdida de la estabilidad de la marcha, asi como preocupacién cosmética.

JUSTIFICACION: De acuerdo con el patron demografico de envejecimiento global, se estima que en
nuestro pais se triplique la poblaciéon de adultos mayores en los proximos afos. Esto plantea nuevos retos
para el personal de salud, dentro de los cuales se encuentra brindar atencion oportuna y medidas preventivas
enfocadas a atacar las patologias mas frecuentes. Las enfermedades de la piel, incluyendo las que afectan
las ufas, se encuentran dentro de las 10 causas mas frecuentes de consulta general en esta poblacion. Las
enfermedades de las ufias pueden provocar incapacidad, y preocupacion cosmética en los pacientes que las
padecen, por lo que su identificacién temprana y prevencion tienen un impacto en la salud general del
paciente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ¢, Cual es la frecuencia de onicopatia en una poblaciéon de adultos
mayores hospitalizados en el Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI?

¢ Qué tipo de onicopatias son las mas frecuentes en los pacientes adultos mayores hospitalizados en el
Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

HIPOTESIS: La frecuencia de onicopatia en un grupo de pacientes adultos mayores hospitalizados en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, es similar a lo
reportado en la literatura internacional.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de la onicopatia en general, y describir sus diferentes formas en un
grupo de adultos mayores (pacientes mayores de 60 afios) hospitalizados en los diferentes servicios del
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS: Se seleccionaron a los pacientes que cumplian los criterios de inclusion,
dentro del area de hospitalizacién del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, entre

octubre del 2011 a enero del 2012. Se les invitd a participar en el estudio de forma verbal y , en el caso de que
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dieran su consentimiento, se realizé una inspeccion de las 20 ufias de manos y pies. Se registraron los
cambios ungueales y onicopatias observados en la hoja de captacién de datos. En caso del que el paciente
mostrara cambios ungueales compatibles con onicomicosis, se solicitd la toma de muestra de escamas de las
ufas afectadas para estudio micoldgico, el cual se realizd en el laboratorio de micologia del mismo hospital.
En los casos que ameritaban confirmacion diagndstica por biopsia de ufia, se le realizé el procedimiento en la
consulta externa de Dermatologia y posteriormente se envio la muestra al Laboratorio de Patologia del mismo
hospital para su estudio histopatolégico. Los resultados fueron analizados con estadistica descriptiva.

RESULTADOS: Se incluyeron a 300 pacientes mayores de 60 afios, hospitalizados en diferentes
servicios del HE CMN SXXI, de los cuales el 96% (n=288) presentaron cambios ungueales. La presentacion
con afeccion combinada de ufias tanto de manos como de pies, fue la mas frecuente, presentandose en 256
(85.33%) de los casos. En ufias de manos, el cambio ungueal mas frecuente fue la onicorrexis en 58.33% de
los casos (n= 175), mientras que en ufias de pies fueron los cambios compatibles con onicomicosis, en el
67.33% (n= 180) . La frecuencia de onicomicosis en nuestra poblacién fue del 26%,corroborado por estudio
micolégico directo. La afeccién a ufias de pies fue la mas frecuente, presentandose en el 93.5% de los
casos, seguido por la afeccion combinada en el 5.1% de los casos y en manos con <1%. El grupo mas
afectado fue el de los hombres en el 56.4%. No se realizaron cultivos para tipificacion de los agentes.
Finalmente un total de 51 (17%) pacientes refirieron dolor asociado a su onicopatia, de los cuales 26 (8.6%)

pacientes reportaron discapacidad motriz asociada.

CONCLUSIONES:

Los resultados de nuestro estudio concuerda con lo reportado en la literatura internacional, sin
embargo existen pocos estudios que exploran el problema de onicopatia en los adultos mayores en la

literatura internacional y no existen estudios similares en poblacién mexicana
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fCAPITULO 1

ANTECEDENTES

De acuerdo con la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, llevada a cabo en
Viena en 1982, se define como adulto mayor a las personas mayores de 60 afos
(1).

El aumento de la longevidad es una tendencia nueva para la especie
humana. En la época del homo sapiens, los neandertales tenian una expectativa
de vida que abarcaba entre los 30 y 40 afios. No fue hasta el siglo XX, con el
advenimiento de la agricultura, la ganaderia y los adelantos médicos, que la
expectativa de vida se amplié hasta el promedio actual de 75 afos (2).

Se estima que para el afio 2018 habra 1,000 millones de adultos mayores
en todo el mundo. “Lo viejo es lo nuevo”, segun marca el patrén demografico de
envejecimiento global. Las estadisticas muestran que aproximadamente 800 000
personas cumplen mas 65 afos al mes. Esta poblacién de adultos mayores,
presenta una distribuciébn geografica no uniforme, ya que mas del 33% de
poblacion mayor a 80 afios vive en China (11.5 millones), Estados Unidos (9.2
millones), e India (6.2 millones) (3).

En el caso de América Latina y el Caribe, la cifra actual corresponde a mas
de 42 millones de personas, siendo 55% mujeres. Para el afio 2020 se espera
que en Ameérica Latina y el Caribe, la cifra alcance 82 millones de personas
mayores de 60 afnos, lo que corresponde al 12.4% de la poblacion total, y que la

base de la piramide poblacional, se torne rectangular (1).
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En México, segun la ENADID, en 2009 se estimaba que uno de cada 10
habitantes en el pais era mayor a 60 afos, lo que correspondia a 9.9% de la
poblacion general. En un lapso de 10 anos, entre 1990 y 2009 se observé un
incremento en la proporcién de adultos mayores, de 6.1 a 9.9% en relacion a la
poblacion general, lo cual era el doble de lo que se habia observado en afos
anteriores (4).

Se estima que la poblacion mexicana continle con un patrén de
envejecimiento demografico, y que para el afio 2025, la poblacion mayor a 65
anos se triplique, alcanzando casi 13 millones y medio de personas (4).

Este incremento de la poblaciéon de adultos mayores, plantea retos
importantes para el sistema de salud. Entre estos se encuentran: identificar
oportunamente los padecimientos mas comunes, prevenir o retrasar la aparicion
de complicaciones, mejorar la calidad de vida, asi como disminuir la discapacidad
fisica y psicolégica. Por otro lado, el incremento en la prevalencia de las
enfermedades croénico-degenerativas, generara mayor demanda de servicios
especializados dentro de las diferentes areas de la medicina (5).

La dermatologia juega un papel importante en el cuidado del paciente
adulto mayor. La mayoria de las personas mayores de 70 afos presentan al
menos una dermatosis que impacta en su calidad de vida, y aproximadamente el

10% presentan 3 o 4 problemas dermatoldgicos (2).
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DERMATOLOGIA GERIATRICA

“ Es la piel, mas que ningun otro érgano, la que mas claramente muestra los
estragos que el tiempo imprime en el aspecto, tanto de ricos como pobres por igual...”,

Albert M. Kligman, 2000 (6).

Conforme las personas envejecen, las probabilidades de que presenten
enfermedades de la piel aumentan. En una encuesta realizada a un grupo de
adultos mayores sanos, entre 50 y 91 afos, se reportd que cada uno de los
entrevistados manifestaron tener al menos un malestar de origen dermatolégico,
siendo en casi 2/3 de ellos una dermatosis que ameritaba manejo especializado
(7). Las enfermedades de la piel, a pesar de que no suelen ser fatales, se
acompafan de una alta morbilidad y del potencial de producir deterioro de la
calidad de vida en los pacientes. Se ha estimado que un 7% de las visitas de
adultos mayores a la consulta de medicina general, son por dermatosis, y que mas
del 50% de los adultos mayores sufren de una dermatosis que puede ser curable,
y que frecuentemente no se trata (8).

El envejecimiento es un proceso multifactorial complejo, que involucra tanto
cambios intrinsecos progresivos combinado con el efecto acumulativo de
agresiones ambientales. De acuerdo a esto, se han descrito dos tipos de
envejecimiento: el intrinseco y el extrinseco. El intrinseco incluye a los cambios
que ocurren como parte del proceso de maduracion esperado en todos los
individuos, mientras que el extrinseco es producido por factores ambientales como
la radiacion UV, contaminacion y el tabaquismo. La inmovilizacion, las reacciones

asociadas a medicamentos y las diferentes comorbilidades (entre estas la diabetes
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mellitus, la aterosclerosis, la insuficiencia cardiaca y el SIDA) hacen de la
poblacion anciana un grupo con mayor riesgo de presentar una enfermedad de la
piel (9).

Son muchos los cambios que surgen a partir del crono y fotoenvejecimiento
de la piel. Hay una disminucién en el numero tanto de melanocitos como de
células de Langerhans. La dermis se aplana y se vuelve acelular, avascular y
menos densa, lo cual, en conjunto con la pérdida de tejido elastico funcional,
resulta en la formacién de arrugas. La atrofia de nervios, glandulas sudoriparas y
la microcirculacion, origina alteraciones en la termorregulacion y la sensibilidad. En
el caso de las uias, hay una disminucién del crecimiento, hay adelgazamiento de
la placa ungueal, aumento de las estrias longitudinales, y ruptura facil (9).

Estas alteraciones que forman parte del envejecimiento cutaneo esperado,
son las responsables del origen de varias de las dermatosis inespecificas e
inflamatorias mas frecuentes en los adultos mayores. Entre estas se incluyen a la
Xerosis, eccema, psoriasis, dermatitis seborreica y la dermatitis por contacto. La
xerosis y el prurito, son las dermatosis mas comunes en los pacientes adultos
mayores, ya que abarcan hasta el 80% de las causas de consulta (10). El efecto
acumulativo de las agresiones ambientales, como la radiacion UV, también
contribuye a que una de las causas mas comunes de consulta dermatologica sean
los tumores cutaneos (11).

En nuestra poblacion, en un trabajo de tesis realizado en nuestro hospital
por la Dra Castro y Anides, se reportan en una poblacién de 707 adultos mayores,
a las queratosis seborreicas (10%), el carcinoma basocelular (7.6%) y los

eccemas cronicos (6.6%), como las principales causas de consulta en pacientes
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adultos mayores, en la consulta externa del servicio de Dermatologia del Hospital
de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(12).

Desafortunadamente, a pesar de que las enfermedades de la piel son una
causa frecuente de consulta, su identificacion y manejo oportuno sigue siendo
suboptimo, debido al desconocimiento de los cambios cutdaneos normales del
envejecimiento, y los mecanismos que originan a la patologia cutanea por la

mayoria de los médicos no dermatdlogos.

CAMBIOS UNGUEALES Y ONICOPATIA EN ADULTOS MAYORES

Los adultos mayores presentan un riesgo mayor de desarrollar cambios
ungueales, los cuales pueden ser secundarios a los cambios inherentes al
envejecimiento del aparato ungueal y a un riesgo aumentado de presentar
patologia ungueal en este grupo de edad. Estos pueden ocasionar un impacto
importante a la calidad de vida, ya que se pueden producir sintomas como dolor
o alteracion de la estabilidad a la deambulacién, con limitacion importante de las
actividades diarias de los pacientes. Otros pueden ser asintomaticos, pero
pueden ocasionar alteraciones cosmeéticas que ocasionen un impacto psicoloégico
negativo.

La prevencion y manejo de estas alteraciones requieren un cuidado
frecuente, con recorte cuidadoso de las ufas y en ocasiones, vigilancia médica.
Desafortunadamente, estos cuidados son frecuentemente desatendidos, tanto por
pacientes como médicos. El grosor de las uias, la pobre vision, la inaccesibilidad

de los pies, la poca motivacion para el cuidado personal de algunos pacientes, asi
16



como el desconocimiento de la patologia ungueal mas frecuente, por el personal
de salud en general, han provocado que los trastornos ungueales sean frecuentes

en esta poblacion y que tengan un impacto importante en la calidad de vida (12).

FRECUENCIA

De acuerdo a la literatura internacional, las onicopatias comprenden
aproximadamente el 10% de todas las dermatosis en los pacientes adultos
mayores (13). Esta cifra pueden compararse con lo reportado en estudios
multicéntricos destinados a determinar la frecuencia de onicomicosis en
poblaciones de adultos mayores, donde se reporta una incidencia que abarca del
5-10% (14).

No existen estudios al respecto en nuestro medio, sin embargo, Castro ST
y Anides A, en una revision de expedientes de 707 adultos mayores que acudieron
a la consulta externa del servicio de Dermatologia del Hospital de Especialidades
del CMN Siglo XXI, reportaron una frecuencia de onicomicosis de 3.6%. La
incidencia de onicomicosis y onicopatia fue inferior a lo reportado en la literatura,
lo cual puede explicarse a que en la mayoria de los pacientes no se realizé una
revision rutinaria de las ufias de manos y pies, a menos que los pacientes

reportaran alguna alteracion a este nivel (12).

CAMBIOS UNGUEALES ASOCIADOS A ENVEJECIMIENTO
El aparato ungueal, al igual que el resto de la piel y sus anexos, presenta
cambios asociados al envejecimiento. Estos cambios pueden asociarse tanto al

envejecimiento intrinseco como extrinseco de las ufas. Entre los factores
17



asociados, se encuentran: los trastornos de la circulacion periférica, trastornos de

la biomecanica de las extremidades, la alta incidencia de infecciones, neoplasias,

dermatosis y enfermedades sistémicas con manifestaciones ungueales,
medicamentos e, incluso, se ha implicado a la radiacion UV (15). Estos factores
afectan principalmente al plato ungueal y/u otros componentes del aparato
ungueal como la matriz, el lecho, hiponiquio o pliegues laterales y proximal, que
pueden afectar de forma secundaria a la placa ungueal.

Los siguientes cambios se consideran como parte importante del proceso
de envejecimiento esperado del aparato ungueal:

a) Cambios en su composicion quimica: Se observa un cambio en la
concentracion de algunos oligoelementos en las ufias, como el aumento de la
concentracion de calcio y la disminucion de la concentracion de hierro (16).

b) Cambios en su histologia: Hay un aumento en el tamafio de los
queratinocitos, con aumento del numero de cuerpos de “pertinax’, que
corresponden a restos del nucleo de los queratinocitos. En el lecho, se observa
engrosamiento de los vasos sanguineos y degeneracién del tejido elastico (17).

c) Alteraciones del crecimiento: Las ufas de manos y pies crecen a un ritmo de
0.1 mm/dia (3.0 mm/mes) y 0.03 mm/dia (1.0 mm/mes). Con el envejecimiento
el ritmo de crecimiento de las ufias disminuye aproximadamente 0.5% al afio
entre los 25 y 100 afios de edad (18).

d) Alteraciones del color de las ufias: Es comun que como parte del
envejecimiento del aparato ungueal, las ufias muestren una coloracion opaca,
palida, con colores que varian entre el blanco (leuconiquia), amarillo, café o gris

(19). Esta puede ser verdadera (cuando afecta la matriz ungueal) o
18



pseudoleuconiquia (cuando es de origen exdgeno) y aparente (cuando es
debida a cambios en tejidos subyacentes).
Algunos ejemplos que son clinicamente caracteristicos son:
a. Unas de Terry: Coloraciéon blanquecina proximal de las ufas, que
conservan la banda rosada distal de 0.5 a 3 mm. Son frecuentes en pacientes
con cirrosis, insuficiencia cardiaca, diabetes mellitus tipo 2 y desnutricion. Sin
embargo, se han descrito como hallazgo no patolégico en adultos mayores (20)
b. UAas mitad-mitad o de Lindsay: Coloracion blanquecina de la porcion
proximal de la ufia, siendo el 20 a 60% de la porcion distal de color café. Se
observan en pacientes con insuficiencia renal y uremia (21).
c. Bandas de Muehrcke: Son bandas blanquecinas paralelas a la lunula. Se
observan en pacientes con hipoalbuminemia (< 2.2 g/100 ml), sindrome
nefrético, glomerulonefritis, desnutricién, acrodermatitis enteropatica, o posterior
a la administracidon de quimioterapia (22).
d. UAas napolitanas:  Se observan en 20% de las personas mayores de 70
anos, se caracterizan por 3 bandas que semejan la coloracion del helado
napolitano, siendo la porcién proximal blanca, acompafiada de ausencia de
lunula, una banda central rosa, y una banda distal opaca (23). Algunos estudios
han asociado su presentacion a la presencia de osteoporosis y atrofia cutanea
(p<0.1), como parte de una anormalidad de la colagena en la piel, huesos y
lecho ungueal (24).

e) Alteracion en el contorno: Habitualmente se observa aumento de |la
curvatura transversal y disminucion de la curvatura longitudinal. Otras

alteraciones frecuentes del contorno de las ufias incluyen el aplanamiento del
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plato ungueal (plationiquia), uhas en cuchara (coiloniquia), deformidad en pinza
(25).

f) Alteracion de la textura: Es comun observar aumento de las estrias
longitudinales debido al aumento del recambio de las células de la matriz
ungueal. Se les puede denominar como “onicorrexis” cuando estas son
superficiales, o “surcos” cuando son profundos. También son frecuentes las
lineas de Beau (estrias transversales) y los hoyuelos, asi como la traquioniquia,
que se refiere a cuando el plato ungueal se desmorona (26).

g) Alteracion del grosor:  El grosor habitual de las ufias es de 0.6 mm en los
hombres, mientras que en mujeres de 0.5 mm. Las ufias de los pies son mas
gruesas, siendo de 1.65 + 0.43 mm en hombres y de 1.38 + 0.2 mm en mujeres,
respectivamente. En los adultos mayores el grosor de las uiias puede aumentar

o disminuir (27)

ONICOPATIA EN ADULTOS MAYORES

A)Unas quebradizas (Fragilitas unguium):
La dureza del plato ungueal depende de su estado de hidratacién, el contenido
normal de agua es del 18% (10 a 30%). Las ufias se vuelven quebradizas
cuando el contenido de agua es menor al 16%, y suaves cuando este excede el
25%. Afecta aproximadamente al 20% de la poblacion, siendo mas frecuente en
mujeres y adultos mayores (28). Se manifiesta por grados variables de
onicosquizia y onicorrexis, las cuales son mas frecuentes en los primeros 3

dedos de la mano dominante (29)
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La onicosquizia es causada por un trastorno de adhesion intercelular
entre los corneocitos, que clinicamente se caracteriza por la ruptura laminar
transversa del plato ungueal. Puede ser precipitado por factores que
disminuyen el contenido de agua del plato ungueal, como los ciclos repetitivos
de mojado y secado de las manos que ocurren como consecuencia del trabajo
doméstico excesivo, trauma, quimicos y cosméticos como quitaesmaltes,
removedores de cuticula y endurecedores de ufias, asi como enzimas
proteoliticas fungicas. La onicorrexis, consiste en la presencia de estriaciones
longitudinales, las cuales son secundarias a anormalidades del crecimiento
epitelial y queratinizacion. Los factores asociados incluyen trastornos de
vascularizacion y oxigenacién, como la anemia y la aterosclerosis, asi como
enfermedades sistémicas (metabdlicas, endocrinolégicas) y dermatosis

(trastornos de cornificacion y dermatosis inflamatorias).

Para el tratamiento se recomienda identificar cuales son los cambios
ungueales que predominan, en este caso, si es la onicosquizia o la onicorrexis,
e identificar y corregir cualquiera de los factores asociados. Posteriormente se
emplean medidas locales para rehidratar la placa ungueal. Esto puede lograrse
sumergiendo las ufias 10 a 20 minutos en agua tibia, seguido de la aplicacién
de emolientes como acido lactico, urea, fosfolipidos, aceite mineral en método
oclusivo (guantes o calcetines de algodon) (30). También se ha reportado la
utilidad del uso de suplementos alimenticios como la biotina (31), hierro,

tiamina, cisteina, acido pantoténico, PABA . Otros estudios, comentan la utilidad

21



de la administracion de 10 mg de silicon en la forma de acido ortosilico (32). En

casos severos, se recomienda el uso de formaldehido en laca.

B) Acropaquia (Dedos hipocraticos):

Se presenta cuando el angulo de Lovibond (el angulo normal que se
forma entre la placa ungueal y la piel distal al pliegue ungueal proximal) es
menor a 180°, en promedio de 160° .

Cuando se presenta acropaquia en las ufias de ambas manos, puede
estar asociada a enfermedad cardiopulmonar, hepatica, gastrointestinal y renal.
Otras entidades asociadas son la endocarditis, la insuficiencia cardiaca
congestiva, cirrosis hepatica, colitis ulcerativa, pielonefritis cronica.

En el caso de la acropaquia en ufas de una sola mano, las entidades
mas frecuentes son la linfadenitis, el tumor de Pancoast, eritromelalgia, un
aneurisma de la extremidad afectada, una fistula arteriovenosa, o un soplo
periférico y la osteoartropatia pulmonar hipertréfica (acropaquia, debilidad
muscular, artralgias, edema, e hipertrofia de las extremidades, asociado a un

tumor toracico maligno) (33).

C)Onicodistrofias por alteraciones biomecanicas o trauma:

La deformidad 6sea de los dedos del pie o la incompatibilidad del
calzado con el pie, puede causar alteraciones en la biomecanica, llevando al
desarrollo de onicodistrofias, las cuales incluyen la hipertrofia del plato ungueal
(onicoxis), callo subungueal (onicoclavus), ufias enterradas (onicocriptosis),

onicogrifosis, onicdlisis, hematoma subungueal, hiperqueratosis subungueal.
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El tratamiento esta dirigido a la correccién de la deformidad 6sea, el
cuidado del pie y el uso de calzado apropiado. El uso de calzado de Velcro, o
calzado ortopédico, es una alternativa conveniente para estos padecimientos

fuera del tratamiento quirargico (34).

1.- Onicoxis/Paquioniquia: La onicoxis (hipertrofia localizada del plato
ungueal) se manifiesta como discromia, con pérdida del aspecto traslucido de la
placa ungueal, con o sin hiperqueratosis subungueal. Se puede complicar con
onicOlisis distal, dolor, aumento de la susceptibilidad para desarrollo de
onicomicosis, hemorragia subungueal y ulceracion subungueal. La presencia de
dedos superpuestos, la incompatibilidad pie-calzado, o digiti-flexi (con
deformidad en cabeza de martillo, por atrofia de los musculos) pueden ser
factores contribuyentes.
El tratamiento puede ser quirdrgico con debridacion total o parcial de la uia
engrosada, o incluso con avulsion quimica (urea al 40%) o quirurgica. Para los
casos refractarios o recurrentes se puede realizar una matricectomia quimica o

quirurgica (35).

2.- Onicoclavus (Heloma subungueal) Consiste en la formacién de un
proceso hiperqueratdsico por debajo del borde ungueal distal, de color oscuro y
doloroso. Afecta principalmente el pulgar y se puede confundir con una lesion
melanocitica subungueal. Se origina secundario a una deformidad 6sea o
postura anormal, que predispone a microtrauma repetido, como la

incompatibilidad pie-calzado, digiti-flexi, quinto dedo rotado o hallux valgus.
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El tratamiento quirurgico consiste en la enucleacion, con la remocion del
plato ungueal correspondiente y excision del tejido hiperqueratdsico. Cualquier
anormalidad ésea debe ser corregida, y el uso de calzado especial con

protectores o espuma debe ser utilizado para prevenir recurrencias (15).

3.- Onicogrifosis: Se refiere al alargamiento y engrosamiento de la placa
ungueal, que adquiere una apariencia en forma de “cuerno de carnero” o en
forma de “ostra” que afecta principalmente la ufia del primer dedo del pie. La
placa ungueal se observa engrosada, color café opaco, con multiples
estriaciones transversales e hipertrofia del lecho ungueal. Las causas incluyen
el recorte poco frecuente de las ufias, trauma repetido, hipertrofia del lecho
ungueal, y deformidad 6sea como hallux valgus. Algunos pacientes desarrollan
gangrena subungueal por efecto de la presidn, especialmente en casos con
diabetes mellitus y enfermedad vascular periférica.

La hemionicogrifosis, consiste en una condicion que imita la onicogrifosis,
en donde la placa ungueal crece de forma lateral desde un inicio. Suele ser
consecuencia de un mal alineamiento congénito de la uia del primer dedo de
ambos pies. Puede prevenirse con el recorte frecuente de las uias.

Las indicaciones de tratamiento son por motivos cosméticos vy
complicaciones, como la gangrena subungueal. El tratamiento conservador
consiste en rebajar la hiperqueratosis subungueal con una lima eléctrica, con
recorte peridédico posterior de la una. En pacientes con adecuada circulacion,
se puede realizar la avulsion quirdrgica o quimica, con o sin matricectomia

(15, 29).
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4.- Onicofosis:

Se refiere a la hiperqueratosis localizada o difusa de los pliegues laterales o
proximales, en el espacio entre los pliegues y el plato ungueal o en la region
subungueal. Es consecuencia del trauma menor repetido, deformidades de los
pliegues ungueales o tejidos blandos vecinos, como la hipertrofia del pliegue
ungueal, onicomicosis, onicocriptosis, xerosis, etc. Los dedos mas afectados
suelen ser el primer y quinto dedo (15,29).

Puede ser prevenido con el uso de calzado apropiado para minimizar el efecto
de la presion. El tratamiento se realiza con el uso de queratoliticos como urea al
20%, acido lactico 12%, o acido salicilico 6 a 20%, seguido de la

aplicacion de emolientes, adelgazamiento del plato ungueal, empaquetamiento

y cirugia, en caso necesario.

5.- Onicocriptosis (Uha enterrada)

Ocurre cuando el plato ungueal penetra el pliegue ungueal lateral. Existen 3
tipos: ufia en pinza con sobrecurvatura del plato ungueal, crecimiento
subcutaneo del plato ungueal, o hipertrofia del pliegue ungueal lateral.
Clinicamente se manifiesta como la inflamacién del pliegue ungueal, con
formacion de tejido de granulacion, infeccion secundaria y dolor del dedo
afectado.

Las causas incluyen el recorte inapropiado de las unas, la aplicacion de
presion externa por un calzado apretado, dedos largos y otras deformidades del
pie, hiperhidrosis, higiene deficiente, pliegues ungueales prominentes y la

presencia de una espicula. En pacientes adultos mayores se pueden presentar
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complicaciones como alteraciones de la circulacion, sensibilidad, infeccion y
gangrena.

El tratamiento incluye la correccion de los factores predisponentes. Se debe
realizar la remocion de espiculas, el borde ungueal distal debe ser recortado de
forma recta. Se puede aplicar un pequefio cilindro de algodén en el borde lateral
libre de la uia, para prevenir el crecimiento, o realizar lavados con agua tibia,
uso de antibidticos topicos y sistémicos, asi como aplicacién de nitrato de plata
o curetaje para remover el tejido de granulacion. En casos severos vy
refractarios se recomienda la avulsion parcial o completa de la uia, y excision
del tejido adyacente (pliegues y lecho ungueal). Otras opciones incluyen la

matricectomia lateral con fenol y la crioterapia (35).

6.- Onicolisis:  Se refiere a la separacion del plato ungueal de su lecho en su
borde distal, que puede progresar hacia el borde proximal, puede ser idiopatico,

secundario a trauma o trastornos de la circulacion.

7.- Hemorragia en astilla y hematoma subungueal: Las hemorragias en
astilla en los adultos mayores, suelen ser de color negro y localizadas al tercio
medio y distal de las ufias de manos. En el caso de las hemorragias en astilla
asociadas a enfermedad sistémica (émbolos de colesterol, enfermedades de
tejido conectivo, endocarditis bacteriana), suelen tener una localizacion proximal
y presentar un color rojo, las cuales son mas frecuentes en adultos jévenes.

Los hematoma subungueales, también son traumaticos, y se presentan en

sus etapas iniciales como rojos y dolorosos, mientras que cuando se vuelven
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cronicos se tornan azul oscuros e indoloros. Se diferencian de las lesiones
pigmentadas, debido a que se desplazan con el crecimiento de la uia (37). En
algunos pacientes puede ocurrir onicolisis con autoavulsion de la placa ungueal.
Las lesiones agudas pueden ser drenadas para aliviar la presion, puncionando
la placa ungueal con una aguja. En los casos cronicos, hay que hacer el

diagnéstico diferencial con melanoma ungueal.

D) Infecciones/Infestaciones:

Las infecciones del aparato ungueal pueden ser primarias o
secundarias (infeccion por contigliidad, que inicia en estructuras vecinas).
1.- Onicomicosis: La onicomicosis es la infeccion ungueal mas comun, y
comprende el 40% de las onicopatias y el 30% de todas las infecciones
micoticas (38). La prevalencia aumenta con la edad, y alcanza hasta el 20% en
los pacientes mayores de 60 afios (39).

Las estadisticas difieren, ya que en estudios realizados en Estados
Unidos y el Reino Unido, reportan una frecuencia de onicomicosis en pacientes
mayores de 65 anos, del 2.7%, y en pacientes mayores de 75 anos del 5%. Sin
embargo la tendencia a observar mayor riesgo de presentacion de acuerdo a la
edad, se mantiene. Esto se atribuye a mayor riesgo de transmision con los afios
de exposicion al agente, contra una susceptibilidad aumentada con la edad.
(40)

La una mas afectada, suele ser la del primer dedo de ambos pies,
La presentacion clinica se subdivide en varios tipos: onicomicosis distal

subungueal (ODS), subungueal proximal (OSP), blanca superficial (OBS) y
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onicomicosis candidosica. Los dermatofitos mas frecuentemente aislados son T.
rubrum y T. mentagrophytes, mientras que los hongos no-dermatofitos mas
frecuentes son Scopulariopsis brevicaulis, Hendersonula toruloidea, Scytalidium
hyalinum.

Debido a que la terapia con antimicoéticos es prolongada, con alto

riesgo de interacciones medicamentosas y efectos secundarios, en los
pacientes adultos mayores se prefieren la terapia topica, o en pulsos, como es
el caso de la laca con ciclopiroxolamina, itraconazol, terbinafina o fluconazol. La
terbinafina es uno de los tratamientos de eleccion debido a su alta tasa de
curacion y pocas interacciones medicamentosas (40).
2.- Paroniquia: Paroniquia, se refiere a la infeccién o inflamacion del pliegue
ungueal, el cual puede ser agudo o cronico. La paroniquia aguda es una
infeccidon bacteriana de los pliegues, ocasionada por S. aureus o Pseudomona.
La mayoria de los casos son ocasionados por trauma e involucran una sola
uia. El tratamiento incluye el drenaje del absceso, sediluvios con agua salina, y
antibioticos topicos o sistémicos. En caso de infecciones severas, como es el
caso de Pseudomonas, requieren avulsion de la ufa.

La paroniquia cronica, es ocasionada por Candida sp o bacterias
gram negativas (Proteus sp o Klebsiella sp) y clinicamente se observa como
pliegues ungueales eritematosos, edematosos, dolorosos con pérdida de la
cuticula y un surco ungueal proximal. El tratamiento es prolongado, e incluye
mantener los pliegues y la piel perilesional seca, asi como la aplicacion de un

antimicético o antiséptico topico, y en casos de inflamacion severa, esteroides
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tépicos o intralesionales. El tratamiento quirurgico incluye la escisién del pliegue
proximal hipertrofico (39).

3.- Infestacion por sarcoptes scabei: La presencia de sacoptes scabei en
la porcion subungueal, puede ser consecuencia de infestaciones persistentes y
epidemias de escabiasis. El tratamiento incluye mantener las ufias cortas y el
cepillado de las puntas con un escabicida (29).

4.- Verrugas periungueales: Las verrugas periungueales, son debidas a
infeccion por virus del papiloma humano, y ocurren frecuentemente en

pacientes con terapia inmunosupresora (29).

E) Cambios ungueales asociados a dermatosis:

El involucro ungueal es comun en pacientes con psoriasis y consiste en

hoyuelos, onicolisis, discromias (amarillo o verdoso), o engrosamiento. Algunas

otras dermatosis como alopecia areata, eccema, y la eritrodermia pueden mostrar

cambios ungueales.

F) Tumores ungueales:

1.- Exostosis subungueal:

La exostosis subungueal es una proliferacion 6sea benigna, nodular,

dolorosa, hiperqueratdsica, que afecta la cara medial de la ufia del primer dedo del

pie. Se asocia con onicodistrofia y onicoclavus. Su etiologia suele ser secundario

a trauma o trastornos biomecanicos. Puede originar deformidad en pinza y

onicocriptosis. El tratamiento es quirdrgico con remocién del tejido 6seo, después

de la confirmacion radiologica (43).
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2.- Pseudoquiste mixoide:

El pseudoquiste mixoide (quiste mucoso o ganglio periungueal) es uno de
los tumores benignos mas comunes. Son mas comunes en mujeres e involucran el
pliegue proximal de los dedos. Suelen ser asintomaticos, de consistencia sélida a
firme, quisticos/fluctuantes, en ocasiones causan estrias transversales. El
tratamiento consiste en aplicacion de triamcinolona intralesional o retiro quirargico.
3.- Tumores malignos:

El melanoma subungueal, afecta frecuentemente el pulgar y es frecuente
en la poblacién adulta mayor caucasica. La incidencia maxima ocurre en la octava
década de la vida. Otros neoplasias malignas que pueden observarse son la
enfermedad de Bowen, el carcinoma epidermoide, el carcinoma basocelular, las

cuales son raras.

G) Efectos adversos secundarios al uso de cosméticos:

El uso prolongado de esmaltes de ufas, puede ocasionar discromia
amarillo-naranja, fragilidad ungueal y coloracién opaca. En algunos pacientes
incluso pueden ocasionar dermatitis por contacto alérgica. La acetona y otros
quitaesmaltes deshidratan el plato ungueal y pueden ocasionar paroniquia. Las
unas postizas (metil metacrilato) y el adhesivo pueden ocasionar onicodistrofia,
onicolisis, adelgazamiento, ruptura y discromia de la ufa, del pliegue ungueal y
pérdida de la cuticula. El uso de endurecedores de unas (formaldehido) pueden
ocasionar hemorragia subungueal y discromia azulada de la ufa. Los
removedores de cuticula pueden ocasionar irritacion. Los instrumentos de

manicure pueden dafar el plato ungueal o la matriz.
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CAPITULO 2

DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

2.1 JUSTIFICACION

Se espera que para el afio 2025, la poblacion de adultos mayores en
México, alcance los 13 millones y medio de personas. Este cambio del patron de
crecimiento poblacional impone nuevos retos para el sistema de salud, ya que se
espera que la carga asistencial aumente debido a que los adultos mayores son
usuarios frecuentes de los servicios de salud.

Las enfermedades de la piel son frecuentes en los adultos mayores, y
ocasionan una morbilidad importante con repercusion a la calidad de vida. Dentro
de estas dermatosis, los cambios ungueales y la onicopatia suelen ser un area
frecuentemente desatendida por el personal de salud, tanto médicos generales y
especialistas, quienes omiten la exploracion rutinaria de las ufas.

Debido a que la onicopatia puede ser una causa frecuente de discapacidad
y cambios cosméticos con impacto psicolégico en los adultos mayores, se
considera de utilidad determinar la frecuencia de ésta en nuestra poblacion de
adultos mayores. De igual forma, la descripcion de los diferentes cambios
ungueales y onicopatias encontrados, pueden otorgar un marco de referencia
para instruir al personal de salud en la busqueda de estas alteraciones con tal de

lograr una deteccion y tratamiento oportunos.
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2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
® ;Cual es la frecuencia de onicopatia en una poblacion de adultos mayores
hospitalizados en el Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI?
® ;Qué tipo de onicopatias son las mas frecuentes en los pacientes adultos
mayores hospitalizados en el Hospital de Especialidades “Dr Bernardo

Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI?

2.3 HIPOTESIS

La frecuencia de onicopatia en un grupo de pacientes adultos mayores
hospitalizados en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, es similar a lo reportado en la literatura

internacional.

2.4 OBJETIVOS
A. Objetivo general:
a. Describir la frecuencia de onicopatia en pacientes adultos mayores
hospitalizados en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

B. Objetivos especificos:
a. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de

adultos mayores con onicopatia hospitalizados en el Hospital de
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b.

C.

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI

Determinar la comorbilidad asociada de los pacientes adultos
mayores con onicopatia hospitalizados en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Describir la frecuencia de las diferentes onicopatias descritas en la
literatura internacional como frecuentes en los adultos mayores, en
un grupo de pacientes mayores de 60 afios, hospitalizados en el
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro

Médico Nacional Siglo XXI.

2.5 MATERIAL Y METODOS

1. DISENO DEL ESTUDIO: Estudio descriptivo, transversal y prospectivo

2. UNIVERSO DE TRABAJO: Se incluiran todos los pacientes mayores de 60

afos hospitalizados en los diferentes servicios del Hospital de Especialidades

“Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, que cumplan

con los criterios de ingreso. El periodo de inclusion de pacientes sera de

octubre del 2011 a enero del 2012.

3. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

Segun la metodologia, la variable independiente:

Edad:

Tiempo transcurrido en afos a partir del nacimiento de un

individuo y hasta su inclusion en el estudio.
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o] Definicion conceptual: Afios cumplidos al
momento de ingresar al estudio.
0 Tipo de variable: Cuantitativa
o] Escala de medicion: Razon
o] Categorias: Anos cumplidos
-Sexo: Caracteristicas fenotipicas que diferencian al hombre de la
mujer.
o} Definicion conceptual: Sera de acuerdo a lo consignado en
el expediente
0 Tipo de variable: Cualitativa nominal
o] Escala de medicion: Nominal dicotomica
o} Categorias: Femenino, masculino
- Comorbilidades Enfermedades concurrentes con el padecimiento

dermatoldgico.

o

Definicion conceptual: De acuerdo a lo consignado en el
expediente
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal politémica
Categorias:
o Diabetes mellitus: Grupo de enfermedades

metabdlicas  caracterizadas por  hiperglucemia,
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consecuencia de defectos de la secrecion y/o en la
accion de la insulina.

Hipertension arterial sistémica: Es una enfermedad
cronica, controlable de etiologia multifactorial, que se
caracteriza por un aumento sostenido en las cifras de la
presion arterial sistélica por arriba de 140 mm Hg, y/o
de la presion arterial diastdlica igual o mayor a 90 mm
Hg.

Cardiopatia isquémica: Conjunto  de  sindromes
donde existe un desequilibrio entre el suministro de
oxigeno y sustratos con la demanda cardiaca. Se
produce por una disminucion del flujo sanguineo en las
arterias coronarias. Puede ser aguda o crénica
Osteoartrosis degenerativa: Trastorno crénico de
las articulaciones caracterizado por la degeneracion del
cartilago y del hueso adyacente, puede causar dolor
articular y rigidez.

Dislipidemia: Conjunto de afecciones
caracterizadas por presentar alteraciones en el
metabolismo de los lipidos. Pueden ser primarias o
secundarias a otra enfermedad o dieta inadecuada.
Insuficiencia renal cronica: Es la condicion que se

produce por el daio permanente e irreversible de la
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o

funcion de los rifiones secundario a una pérdida en el
funcionamiento y numero de nefronas

Insuficiencia venosa periférica: Conjunto de
signos y sintomas producto de la incapacidad del
sistema arterial y venoso periférico para lograr un
aporte adecuado de sangre para los requerimientos de
los tejidos y adecuado retorno de la sangre venosa a
los grandes vasos y corazon.

Hipotiroidismo: Enfermedad endocrina que surge
del déficit de hormonas tiroideas y de sus efectos a
nivel tisular.

Padecimientos oncoldgicos: Conjunto de
enfermedades en las cuales el organismo produce un
exceso de células malignas, conocidas como
cancerosas, con crecimiento y division mas alla de los
limites normales, invasion del tejido circundante y, a
veces, metastasis.

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: Es
un trastorno pulmonar que se caracteriza por la
existencia de una obstruccion en las vias aéreas
generalmente progresiva y, en general, no reversible.

Es causada principalmente por el humo del tabaco.
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Variables dependientes:
- Onicopatia: Nombre genérico dado a cualquiera de

enfermedades de la ufias.

o] Definicidn conceptual: De acuerdo a lo consignado en el
expediente.

0 Tipo de variable: Cualitativa

o] Escala de medicién Nominal

Categorias: Ya fueron descritas previamente en la introduccion.
- Leuconiquia
- Unas de Terry
- Unas mitad y mitad (Lindsay)
- Uhas napolitanas
- Coiloniquia
- Deformidad en pinza
- Onicorrexis
- Lineas de Beau
- Hoyuelos
- Onicosquizia
- Acropaquia
- Onicodistrofia
- Onicauxis
- Onicoclavus

- Onicocriptosis

las
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- Onicogrifosis

- Onicolisis

- Hematoma subungueal
- Onicomicosis

- Paroniquia

- Verruga periungueal

- Paquioniquia

- Onicofosis

- Hemorragia en astilla
- Exostosis subungueal
- Pseudoquiste mixoide

- Melanoma subungueal

4. SELECCION DE LA MUESTRA:

a) TAMANO DE LA MUESTRA: Se incluirdan a todos los pacientes
mayores de 60 afios que se encuentren hospitalizados en los diferentes
servicios del Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el lapso de octubre del 2011 a enero
del 2012.

b) Calculo de la muestra:  N=_t* x p(1- N= 1.96° x .20 (1-0.20)
m 0.05°

Total: 246 pacientes

*Ajustado al 20% de pérdidas: 295 pacientes
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c) CRITERIOS DE SELECCION:

a.

b.

C.

Criterios de inclusion:

1.- Pacientes mayores de 60 afios de edad, hospitalizados en
cualquier servicio del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI

2.- Pacientes que acepten participar en el estudio

Criterios de no inclusion:
1.- Pacientes que al momento de la revision, tengan barniz de ufias,
ufas postizas u otro elemento que imposibilite la inspeccion de las

mismas.

Criterios de exclusion:
1.- Pacientes que no acepten la realizaciéon de los estudios de
laboratorio y/o biopsias necesarios para el diagndstico de su

onicopatia.

5. PROCEDIMIENTO:

Se seleccionara a los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion, dentro de la

poblacion de los pacientes hospitalizados a cargo de los diferentes servicios del Hospital
de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se les
invitara a participar en el estudio de forma verbal, en caso de aceptar, se les solicitara

firmen la carta de consentimiento informado. Posteriormente, se realizara una inspeccién
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de las 20 ufias de manos y pies. Los cambios ungueales y onicopatias observados seran
captados en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1). En caso de que el pacientes
presente cambios ungueales compatibles con onicomicosis, se solicitara la toma de
escamas de las ufas afectadas, para realizacion de estudio micoldgico directo, en el

laboratorio de micologia del mismo hospital.

El estudio micologico directo, consiste en la tincion de la muestra de escama de
uias con hidroxido de potasio (KOH), el cual permite disolver la queratina de células dela
piel y cabellos en la muestra. La muestra puede calentarse en el mechero para acelerar
esta reaccion. Posteriormente se puede agregar azul de algodén para facilitar la
visualizacién de las estructuras fungicas en la microscopia de luz. La presencia de
elementos parasitos como levaduras o filamentos nos ayudan a confirmar el diagnéstico.

Esta prueba ha demostrado tener una sensibilidad del 80% y especificidad del 72% (42).

En caso de presentar cambios ungueales asociados a una enfermedad
dermatoldgica, que ameriten confirmacion por biopsia de ufa, se realizara una biopsia en
la consulta externa de Dermatologia y envio de la muestra al Laboratorio de Patologia del

mismo hospital para su estudio histopatolédgico, previa autorizacion del paciente.

2.6 ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis de los variables cuantitativas se empleara estadistica
descriptiva con calculo de medidas de tendencia central (promedio y desviacion estandar),
y se representara en numeros crudos y tablas. En cuanto a las variables cualitativas, se

calcularan porcentajes y se graficaran en tablas de barras o pastel.

40



2.7 RECURSOS:

Se contara con la participacion del cuerpo asistencial del servicio de Dermatologia,
Patologia clinica, Laboratorio de Micologia del Laboratorio Central Médico Nacional Siglo

XXI.

2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos realizados durante el estudio clinico, el manejo de la
informacion y la confidencialidad del paciente se realizaran de acuerdo a los estatutos de

la Declaracion de Helsinky (1964) para estudios biomédicos.

Se les solicitara a todos los participantes firmar una carta de consentimiento
informado, con fin de que se autoricen la realizacion de estudios complementarios, como

biopsia o estudio micoldgico, toma de iconografias y en los casos que sea necesario.

2.9 RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre octubre del 2011 y enero del 2012, se incluyeron
a 300 pacientes mayores de 60 afos, hospitalizados en los diferentes servicios del
Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo

XXI.

De estos, se incluyeron a 135 hombres (45%) y 165 mujeres (55%). (fig. 1)
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Figura 1.- Distribucién por género

M Hombres

B Mujeres

La edad promedio fue de 70.016 afios y la desviacion estandar de + 8.46. Enla
distribucion por grupos de edad se encontré: en el grupo entre 60 a 69 afios a 158
pacientes (52.66%); 70 a 79 afos, a 96 pacientes (32%), 80 a 89 afios, a 41 pacientes

(13.66%); mayores de 90 afios a 5 pacientes (1.66%) (cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién de casos por edad y sexo

Sexo 60a 70 71-80 81-90

Hombres

Mujeres
Total
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Las comorbilidades reportadas en el grupo de poblacion estudiada, incluyeron
dentro de las 10 mas frecuentes: hipertension arterial con 152 casos (50.6%); diabetes
mellitus con 82 casos (27.33%); hipotiroidismo en 27 casos (9%); dislipidemia en 20 casos
(6.66%); enfermedad renal crénica en 19 casos (6.33%), osteoporosis en 17 pacientes
(5.66%), osteoartrosis degenerativa, neoplasias malignas y cardiopatia isquémica en 13
casos (4.33%). Hiperplasia prostatica benigna y evento vascular cerebral con 12 casos

(4%) (fig.2)

Figura 2.- Comorbilidades mas frecuentes
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El resto de las comorbilidades reportadas, presentaron una frecuencia menor a los
10 casos (<1%) , y se incluyeron dentro del grupo de otras comorbilidades. Estas
incluyeron: hiperplasia prostatica benigna, enfermedad pulmonar obstructiva, evento
vascular cerebral, insuficiencia cardiaca, cardiopatia valvular, arritmias, bloqueo AV,

adenoma hipofisiario, anemia ferropénica, sindrome de Sjégren, artritis reumatoide, lupus
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eritematoso sistémico, dermatomiositis, vértigo, panarteritis nodosa, diarrea cronica,
infeccién por virus de hepatitis C, insuficiencia venosa periférica, artropatia psoriasica,
psoriasis, glaucoma, enfermedad acido-péptica, hiperuricemia, insuficiencia hepatica,
cirrosis, colelitiasis, colitis ulcerativa crénica inflamatoria, enfermedad de crohn,
depresion, diverticulitis, hematoma subdural, esclerosis multiple, fistula colorrectal, hernia
umbilical, incontinencia urinaria, enfermedad de Parkinson, sepsis, trombosis venosa
profunda, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, trombocitopenia, neumonia, estrefiimiento,

sindrome mielodisplasico, transplante renal, y carcinoma timico.

De la poblacion estudiada, un total de 288 (96%) pacientes mostraron cambios
ungueales, mientras que tan solo 12 (4%) casos no se encontré ningun cambio en las 20
ufias de manos y pies (fig.2). De estos, 264 (88%) pacientes mostraron cambios
ungueales en ufias de manos, mientras que 280 (93.33%) pacientes mostraron cambios
en ufas de pies. (fig. 3). En la clasificacién por grupos, 256 (85.33%) pacientes
mostraron cambios ungueales tanto en ufhas de manos y pies, 8 (2.66%) pacientes
presentaron cambios Unicamente en ufias de manos, y 24 (8%) pacientes presentaron

cambios Unicamente en ufias de pies (fig.4).



Figura 3. Porcentaje de pacientes con cambios ungueales

W Con cambios

M Sin cambios

Figura 4. Porcentaje de pacientes con cambios en ufias de manos y pies

B Combinado
B Manos

H= Pies
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El cambio ungueal mas frecuente observado en ufias de manos, fue la onicorrexis,
que se presento en 175 (58.33%) casos. Le siguen en frecuencia, los casos con cambios
ungueales sugestivos de onicomicosis con 22 casos (7.33%), la melanoniquia longitudinal
con 18 (6%) casos, onicodlisis con 13 (4.33%) casos, acropaquia con 12 (4%) casos,
ufias napolitanas con 11y lineas de Beau con 11 (3.66%) casos, unas de Terry en 9
casos (3%), hemorragia en astilla, hoyuelos con 8 (2.66%) casos, hematoma subungueal
con 7 (2.33%) casos, uias de Lindsay en 5 (1.66%) casos, onicosquizia y paroniquia
cronica con 4 (1.33%) casos, braquioniquia y coiloniquia con 3 (1%) casos. El resto de las
alteraciones, se reportaron con una frecuencia menor al 1%, estos incluyeron ala
onicogrifosis, uia en pinza, pterigium dorsal , traquioniquia, distrofia canalicular media y

fibroma digital. (fig.5%)
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Figura 5. Cambios ungueales encontrados en uiias de manos
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Se encontraron 22 (7.33%) casos con cambios ungueales sugestivos de
onicomicosis. Entre estos, se reportaron: 10 (45.5%) casos con cambios de coloracién
(discromia) acompafados de hiperqueratosis subungueal; 6 (27.3%) casos con
hiperqueratosis subungueal; 6 (27.3%) casos con onicodistrofia, y 3 (13.6%) casos con

leuconiquia blanca superficial (fig. 6)
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Figura 6. Cambios ungueales sugestivos de onicomicosis en uiias de manos
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Se realiz6 estudio micoldgico directo a los 22 pacientes con datos clinicos
sugestivos de onicomicosis, de los cuales: 5 (22.72%) fueron positivos, 4 mostraron

filamentos y 1 levaduras. Enlos 17 (77.3%) casos restantes, el resultado fue negativo

(fig. 7).



Figura 7. Porcentaje de estudios micolégicos positivos en ufias de manos

H Negativos
M Filamentos

 Levaduras

El cambio ungueal mas frecuente en uias de pies, en la poblacién estudiada,
fueron los cambios compatibles con onicomicosis. Se observaron un total de 180
(67.33%) pacientes con cambios sugestivos de onicomicosis, dentro de los cuales: 122
(67.77%) casos presentaron una combinacién de discromia e hiperqueratosis; 47
(26.11%) casos mostraron hiperqueratosis subungueal, 19 casos (10.5%) onicodistrofia,

14 (7.77%) casos leuconiquia blanca superficial (fig.8).
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Figura 8- Cambios ungueales sugestivos de onicomicosis en uias de pies

80

70

m Discromia/Hiperqueratosis

M Hiperqueratosis
40 -

M Onicodistrofia

30 A

H Leuconiquia

20 -

10 -

Se tomaron 180 (60%) muestras para estudio micoldgico directo, de los cuales 73
(40.55%) fueron positivos. De estos, 63 (86.3%) casos mostraron filamentos, mientras que
10 (15.8%) fueron positivos para levaduras, con 2 (3.17%) casos mostrando tanto

filamentos como levaduras (fig. 9)



Figura 9.- Porcentaje de estudios micoldgicos positivos en uias de pies
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Los cambios ungueales que le siguieron en frecuencia fueron: la onicorrexis con
71 (23.66%) casos, onicogrifosis con 27 (9%) casos, melanoniquia longitudinal y
onicocriptosis con 16 (5.33%) casos, ufia en pinza con 13 (4.33%) casos, onicolisis con 9
(3%) casos, onicauxis y lineas de Beau con 5 (1.66%) casos. El resto de los cambios
ungueales observados, presentaron una frecuencia menor al 1 %, estos incluyeron:
paquioniquia, pterigium dorsal, onicoclavus, ufias napolitanas, hematoma subungueal y

hoyuelos (fig. 10).
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Figura 10.- Cambios ungueales encontrados en uinas de pies
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En total la frecuencia de onicomicosis en nuestra poblacién fue de 78 casos (26%).
De estos, 73 pacientes (93.5%) tuvieron afeccion en ufas de pies, 4 pacientes (5.1%)
presentacion combinada y un caso en ufias de manos. En cuanto a la distribucién por
sexos, los casos predominaron ligeramente en hombres con 44 casos (56.4%), mientras

que en mujeres fue de 34 casos (43.6%).
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La positividad del estudio micoldgico en los casos con sospecha clinica de
onicomicosis, fue de 38.6% (78 de 202 casos). De estos 67 (85.9%) casos mostraron
filamentos, 11 (14.10%) casos levaduras y 2 (2.5%) casos mostraron crecimiento de

ambos.

Figura 11. Relacion por género de casos de onicomicosis
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Figura 12. Presentacion de casos de onicomicosis
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El tiempo de evolucion promedio de los cambios ungueales, reportado por los
pacientes, fue de 4.2 afios, con una mediana de 6 afos (rango de 2 meses a 30 anos). De
acuerdo a la distribucién por grupos segun el tiempo de evolucién, se encontrd lo
siguiente: un periodo menor a un afo a 20 (6.66%) pacientes; de 1 a 3 afos, a 106
(35.33%) pacientes; de 4 a 6 afnos, a 40 (13.33%) pacientes, de 7 a 9 afos a 1 (0.33%)
paciente y de 10 o mas afios a 37 (12.33%) pacientes. Un total de 96 (32%) pacientes

reportaron desconocer el tiempo de evoluciéon de su dermatosis (Cuadro 2)

Cuadro 2.- Tiempo de evolucion de la onicopatia, referido por los pacientes

1 a 3 anos 4 a 6 anos 7 a 9 anos >10 afos Desconocen

20 106 40 1 37 96

Los sintomas acompafnantes mas reportados por los pacientes fueron dolor y
grados variables de discapacidad relacionada (incapacidad para usar calzado cerrado,
dolor o dificultad para la deambulacion). De la poblacién estudiada, un total de 51 (17%)
pacientes reportaron dolor relacionado a su onicopatia, mientras que 26 (8.6%) pacientes
reportaron algun grado de discapacidad motriz relacionada. Los cambios ungueales que
se relacionaron mas frecuentemente a estos sintomas fueron: onicocriptosis en 15
(31.25%) casos, onicogrifosis e hiperqueratosis subungueal en 9 (22%) casos, uha en
pinza y onicodistrofia en 4 (10%) casos, fibroma digital y exostosis subungueal en 2 (5%)
casos. El resto incluyeron a la onicomadesis, onicauxis, onicolisis y paroniquia aguda, los

cuales se presentaron en solo un caso (2.3%) (fig.11).



Figura 11.- Cambios ungueales relacionados con dolor o alteraciéon funcional
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De los pacientes que presentaron cambios ungueales compatibles con
onicomicosis (total: 201 pacientes) 74 (36.8%) reportaron haber tomado tratamiento

previo, ya sea topico, sistémico o combinado. Un total de 43 (58.3%) pacientes

reportaron haber recibido tratamiento tépico previo (miconazol, ketoconazol, terbinafina,
otros), 30 (24%) tratamiento sistémico (itraconazol, griseofulvina) y un paciente (1.5%)

tratamiento combinado (itraconazol y miconazol) (fig 12), 2 meses previos a su inclusion

en el estudio. El resto de los pacientes, 127 (63.2%), negaron haber tomado tratamiento

previo a su inclusion en el estudio.
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Figura 12.- Pacientes con datos clinicos sugestivos de onicomicosis que
recibieron tratamiento
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Como estudios diagnosticos complementarios, se utilizé principalmente al estudio
micologico directo, y en menor frecuencia la biopsia del aparato ungueal. Se realizaron
un total de 201 (67%) estudios micoldgicos directos, tanto de ufias de manos y pies, con
cambios clinicos sugestivos de onicomicosis. Por otro lado, se tomaron 3 (1%) biopsias
excisionales de neoformaciones periungueales, las cuales clinicamente eran sugestivas
de fibromas periungueales. En ambos casos se realizd una correlacion clinico-patoldgica

con fibroma periungueal.
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2.10 ICONOGRAFIAS:

FIGURA 13. ONICORREXIS
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FIGURA 14. MELANONIQUIA

FIGURA 15. DATOS CLINICOS SUGESTIVOS DE ONICOMICOSIS

Figura 15.1 Onicodistrofia Figura 15.2 Hiperqueratosis subungueal,

discromia amarillenta
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16. CAMBIOS UNGUEALES QUE SE ASOCIARON A DISCAPACIDAD MOTRIZ

Figura 16.1. Onicocriptosis Figura 16.2. Onigrifosis
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Figura 16.3. Onicauxis
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3. DISCUSION:

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y transversal, de octubre del 2011
a enero del 2012, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
del IMSS, donde se incluyeron a 300 pacientes hospitalizados mayores de 60 afos. Se
les realizé un interrogatorio completo y una revision de las 20 ufias de manos y pies,
documentando todos los cambios ungueales observados. El objetivo principal de este
estudio fue determinar la frecuencia de los cambios ungueales y onicopatia en este grupo

de edad, asi como describir los tipos mas frecuentes.

La relevancia de este estudio consiste en que no existen estudios similares en
nuestra poblacion, mientras que los estudios realizados en otros paises han incluido
muestras con menor nimero de pacientes. Rao S, et. al. realizaron un estudio en
poblacion hindu, donde se incluyeron a 100 pacientes mayores de 60 afios, a los cuales
se les realizd una historia clinica completa, y la revisién de 20 ufias de manos y pies.
Estos autores reportan una frecuencia de cambios ungueales en la poblaciéon estudiada

del 96%, lo cual es similar a lo encontrado en nuestro estudio. (43)

En nuestra poblacién encontramos un ligero predominio del sexo femenino, con
165 pacientes mujeres (55%) y 135 hombres (45%), lo cual puede explicarse debido a la
mayor longevidad del género femenino sobre el masculino en nuestro medio. Segun la
ENADID 2009, la relacion hombre: mujer en la poblacién mayor a 60 afios en nuestro pais
es de 84.2 hombres por cada 100 mujeres (44). Otra posibilidad para explicar este
hallazgo, es la mayor demanda de la poblaciéon femenina de los servicios de salud en

general.

Las comorbilidades que se encontraron con mayor frecuencia en la poblacion

estudiada, fueron la hipertension arterial y diabetes mellitus, con 152 casos (50.6%) y 82
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casos (27.33%), respectivamente. Estos hallazgos coinciden con lo reportado por Rao S,
et.al. quienes encontraron en una poblacion de 100 adultos mayores, a la hipertension
arterial (19%) como principal comorbilidad, y en segundo lugar, a la diabetes mellitus
(5%). Llama la atencién la diferencia en frecuencias, lo cual puede explicarse
parcialmente por que nuestra muestra fue tomada de un grupo de pacientes
hospitalizados, por lo que la frecuencia de comorbilidades se espera sea mayor que en

una poblacion de pacientes ambulatorios.

La principal alteraciéon ungueal que se encontré en ufias de manos fue la
onicorrexis (175 pacientes, 58.33%). Rao S, et.al. reportan como hallazgo ungueal mas
frecuente en su poblacién, a los cambios de la superficie del plato ungueal, los cuales
incluyeron al aumento de las estrias longitudinales u onicorrexis, el cual se presenté en el
84% de los pacientes. Algunas de las revisiones realizadas al respecto, refieren que la

causa mas frecuente de onicorrexis es la edad avanzada.

Sin embargo existe discordancia en cuanto a la topografia mas frecuente de este
hallazgo, ya que en nuestra poblacién la onicorrexis fue el hallazgo mas comun en ufas
de manos, mientras que en el estudio de Rao S, et. al. fue el hallazgo mas comun en uias
de pies. Habra que tomarse en cuenta que la onicorrexis puede formar parte del cuadro
clinico de onicomicosis. En nuestra poblacién, cuando la presencia de onicorrexis se
acompafiaba de otros cambios ungueales como hiperqueratosis subungueal, discromia, u
onicodistrofia, este hallazgo se clasific6 como cambios compatibles con onicomicosis,
realizando un estudio micoldgico para confirmar el diagnostico. En el estudio de Rao S, no

se especifica si la onicorrexis se incluyo dentro de los cambios clinicos de onicomicosis.

La frecuencia de onicomicosis en nuestra muestra fue del 26% (78 casos),
corroborado por estudio micolégico directo. La localizacion mas frecuente fue ufias de

pies con 73 casos (93.5%), mientras que la afeccién combinada en uhas de manos y pies
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se presentd en 4 casos (5.1%), y un caso afeccién exclusiva de ufias de manos (<1%).
Existié un ligero predominio en hombres con 44 casos (56.4%), sobre mujeres con 34
casos (43.6%). Los cambios ungueales que se presentaron con mayor frecuencia en los
casos de onicomicosis fueron la combinacion de discromia e hiperqueratosis subungueal

(66.6%) tanto en ufias de manos y pies.

Esto concuerda con lo reportado en las diferentes revisiones realizadas sobre el
tema, donde se comenta que la prevalencia de onicomicosis aumenta con la edad, con un

riesgo del 1.1 por ano, con una frecuencia general que varia entre el 15 a 40% (45).

Por otro lado, estudios realizados en poblaciones similares, como el realizado por
Rodriguez-Soto y cols, en una poblacion de 210 pacientes mayores de 60 afios, se
reporta una frecuencia de onicomicosis de 35.2%, de los cuales el 90.5% se presentaron
en ufas de pies, el 1.4% en ufas de manos y el 8.1% en ambos. De igual forma los casos
de onicomicosis en esta poblacién predominaron en el sexo masculino en el 80%, y los
cambios ungueales encontrados mas frecuentemente fueron el engrosamiento, la

opacidad y pérdida de brillo en el 87.8% (46).

En el estudio realizado por Rao S,et. al. la frecuencia de onicomicosis fue del 16%,
en este caso predominaron en mujeres (22 vs 12%), y los cambios ungueales que se
asociaron con mayor frecuencia fueron la pérdida de brillo, hiperqueratosis subungueal,

onicolisis, fragilidad ungueal, y los cambios de coloracion.

En nuestro estudio, el estudio micolégico de aquellos pacientes con datos clinicos
compatibles con onicomicosis fue positivo en el 38.6% (78 de 202 casos), mientras que en
el estudio de Rodriguez-Soto fue del 78.7% (74 de 94 casos), y en el de Rao S del 62.5%
(10 de 16). Llama la atencion que en nuestro estudio el porcentaje de estudios

micolodgicos positivos fue muy bajo (<50%), lo cual a la vez afecto la frecuencia de
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onicomicosis en nuestra poblacién. Esto puede atribuirse a una mala toma de la muestra,
a la falta de realizacion de cultivos, asi como al uso de tratamientos previos . Por otro
lado, en el estudio de Rodriguez-Soto se realizé de forma adicional, el estudio
histopatologico de fragmento de ufia, el cual ha mostrado tener una sensibilidad mayor al

cultivo y estudio micolégico directo. (42)

Ademas, el predominio de casos en el género masculino se mantuvo en nuestro
estudio, sin embargo con una relacion menor a lo reportado en el estudio de Rodriquez-

Soto y lo reportado en otros estudios multicéntricos donde la relacién es de 1.5:1.

Por otro lado, interrogamos a los pacientes sobre el uso de tratamientos previos,
encontrando que 74 (36.8%) casos habian recibido tratamiento previo , la mayoria de
forma tdpica (58.3%). No encontramos estadisticas al respecto en otros estudios
similares. La relevancia de este dato, es de tipo informativo, ya que describe el patrén de
prescripcion en nuestro medio, donde la automedicacion y la mala prescripcion de

meédicos no dermatdlogos propician que esta entidad persista.

La melanoniquia longitudinal, fue otro de los hallazgos frecuentes en nuestro
estudio, tanto en ufias de manos como pies, con 18 (6%) y 16 (5.33%) casos,
respectivamente. Todos los casos de melanoniquia longitudinal encontrados, afectaron
mas de una uia de manos y pies, por lo que se considerd se trataba de una
melanoniquia de tipo racial. No se encontraron casos de melanoniquia con afeccién unica,
por lo que no se realizé protocolo de estudio con toma de biopsia para descartar lesiones
melanociticas 0 melanoma en ninguno de nuestros pacientes. A diferencia de otros
estudios reportados, la melanoniquia longitudinal parece ser un hallazgo frecuente en
nuestra poblacion debido a la mayor tendencia de pigmentacion en nuestra raza mestiza.
Sin embargo habra que considerar otras causas reportadas de melanoniquia como es el

trauma repetido.
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La onicogrifosis fue un hallazgo relativamente frecuente en ufias de pies en
nuestro grupo de estudio, con 27 (9%) casos. Otros trastornos ungueales clasificados
dentro de las onicodistrofias asociadas a trastornos de la biomecanica y trauma repetido,
como la onicocriptosis, la uiia en pinza y la onicauxis, también fueron un hallazgo

frecuente en uias de pies, con 15 (5%), 13 (4.33%) y 5 (1.66%) casos respectivamente.

Nuestros hallazgos difieren significativamente de lo reportado en el estudio
realizado por Rao S, et.al. quienes clasificaron estos cambios dentro del grupo de
alteraciones en el grosor y curvatura de las ufias. Ellos reportan a la onicauxis con una

frecuencia del 23% y la uha en pinza con Unicamente 2 casos.

Llama la atencion su baja frecuencia en el estudio de Rao S, et.al. ya que este
tipo de trastornos son referidos en la literatura como frecuentes en la edad adulta, ya que
asocia trastornos de la sensibilidad, circulacion y deformidad de las articulaciones,

ocurren como parte del proceso de envejecimiento sistémico.

Otro de los hallazgos comunes tanto en ufias de manos como de pies fueron los
cambios asociados a traumatismo. La onicolisis, que se presenté en 13 (4.33%) casos en
ufias de manos y 9 (3%) casos en ufias de pies. Solo dos de los casos se encontrd
asociacion a una dermatosis previa, en este caso psoriasis, mientras que el resto de los
casos, se asocio a trauma repetido, que de acuerdo a la literatura es la causa mas

comun de onicolisis (14).

Otros hallazgos ungueales relacionados a trauma repetido, como son las
hemorragias en astilla, sobre todo las localizadas en la porcion distal, y el hematoma
subungueal, también se encontraron con relativa frecuencia en nuestro estudio
principalmente en ufias de manos con 8 (2.66%), mientras que en unas de pies

unicamente se documentaron 2 (<1 %) casos de hematoma subungueal.
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En el estudio realizado por Rao S, et.al. los hallazgos ungueales secundarios a
traumatismo se presentaron en tercer lugar de frecuencia, encontrando 3 casos con
hematoma subungueal, 2 con onicdlisis, 2 con anoniquia y uno con hemorragias en astilla.
Los traumatismos suelen ser frecuentes en ufias tanto de manos como pies, debido a

trastornos en la motricidad y vision en los pacientes adultos mayores.

Los cambios ungueales asociados a dermatosis previa, consistieron
principalmente a manifestaciones ungueales secundarias a psoriasis. En nuestro estudio
se incluyeron a 13 pacientes con diagndstico previo de psoriasis, de los cuales 2 ademas
presentaban diagndstico de artritis psoriasica. Todos los pacientes con psoriasis
presentaron cambios ungueales (100%), los cuales fueron mas frecuentes en ufias de
pies (13 casos, 100%) que en ufias de manos (11 casos, 84.6%). El cambio ungueal mas
frecuente consistié en la combinacién de hiperqueratosis subungueal y discromia, con 8
casos (61.53%), de los cuales 2 (15.4%) tuvieron un estudio micoldgico positivo,
confirmando el diagnéstico de onicomicosis. En segundo lugar se encontraron a la
onicorrexis y los hoyuelos con 5 casos (38.5%) cada uno, 2 casos (15.4%) de onicolisis

asi como, lineas de Beau y paroniquia crénica en un caso.

La frecuencia de cambios ungueales en pacientes con psoriasis en nuestro
estudio, fue superior a lo reportado en la literatura, donde se comenta que el 50 a 56% de
los pacientes con dicha dermatosis presentan cambios ungueales. Sin embargo, existen
otras referencias que comentan que hasta el 80 a 90% de los pacientes pueden
desarrollar cambios ungueales a lo largo de su enfermedad, quedaria por confirmar si el

tiempo de evolucion o la edad del paciente contribuyen a dicha frecuencia. (47)

También hubo diferencias en cuanto a las alteraciones ungueales observadas. En
el estudio de Rao S, reportan como el cambio ungueal mas comun en pacientes con

psoriasis a los hoyuelos, seguido por la onicolisis y la hiperqueratosis subungueal, lo cual
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concuerda con lo reportado en la literatura. En nuestro estudio fue mas frecuente la
presencia de hiperqueratosis acompafado de discromia, lo cual se interpreto como
actividad de la dermatosis, debido a que solo en dos casos se corrobord onicomicosis por
estudio micoldgico. Habria que realizar pruebas adicionales con mayor sensibilidad, como
el estudio histopatoldgico de ufias, para confirmar si el mayor riesgo de onicomicosis en el
paciente anciano altera esta relacién con otros cambios ungueales comunes en psoriasis.
Por otro lado, llama la atencion que la onicorrexis fue un hallazgo comun en este grupo
de poblacion, lo cual puede atribuirse mas a cambios propios del envejecimiento del plato

ungueal que a actividad de la dermatosis.

Los cambios ungueales asociados a enfermedades sistémicas se presentaron con
relativa frecuencia en nuestra poblacién, con un total de 26 casos (8.66%),
presentandose exclusivamente en ufias de manos. De estas, la acropaquia con 10 casos
(3.33%) fue la onicopatia mas frecuente, seguido por ufias de Terry con 9 casos (3%),

ufias de Lindsay o uhas mitad-mitad con 5 casos (1.66%).

En cuanto a los pacientes que presentaron acropaquia, 5 de los casos (50%) se
asociaron a diabetes mellitus, mientras que 3 se asociaron a cardiopatia isquémica

(30%), y el resto se encontraron en pacientes sanos.

En el caso de uias de Terry la asociacion mas frecuente fue con hepatopatia
cronica en el 62.5% de los casos (6 de 9 casos), mientras que el resto de los casos se
asociaron: a diabetes mellitus, cardiopatia valvular y un caso se encontré en paciente
sano. En el caso de ufias de Lindsay, el 83.33% de los casos (5 casos de 5) se
presentaron en pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica, sin embargo en la

mayoria de los casos no se corroboré la presencia de uremia.
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Park NY, y cols, reportan en una serie de 444 pacientes hospitalizados una
frecuencia de 30.6% (136) de ufias de Terry. La asociacion con enfermedad sistémica
mas frecuente fue con cirrosis (57%), seguido por insuficiencia cardiaca (51%) y diabetes
mellitus (49%). Ademas, los autores comentan que se encontré una asociacion con la
presentacién de esta onicopatia con edad avanzada con una p< 0.001 segun la prueba t
de student. (48) En otra serie, realizada por Abraham y Kamath, comentan una
frecuencia de de 93 casos de acropaquia (21.3%) en una serie de 435 pacientes
hospitalizados . Las revisiones realizadas al respecto, comentan que las uiias de Lindsay,
o mitad y mitad, se pueden encontrar con una frecuencia del 20 a 50% de los pacientes
con insuficiencia renal. No encontramos estudios clinicos, en cuanto a su frecuencia en

poblacion de adultos mayores o pacientes hospitalizados.

Nuestra poblacién mostré una baja frecuencia de cambios ungueales relacionados
a enfermedad sistémica, a comparacion de lo reportado en los estudios clinicos, y a lo
esperado por el tipo de muestra. Sin embargo, la mayor frecuencia de ufias de Terry en
nuestra poblacion, se correlaciona con el riesgo aumentado de presentar esta alteracion

en edades avanzadas observado en el estudio de Park NY.

Las ufias napolitanas han sido descritas por algunos autores como un cambio
ungueal comun en el adulto mayor con una frecuencia de hasta el 20% (14). En nuestra
poblacion fue un hallazgo que se encontré en ufias de manos en solo 11 casos, con una

frecuencia del 3.66%, mientras que en ufias de pies se encontré Unicamente en un caso.

Las lineas de Beau fueron otro de los cambios ungueales mas frecuente en
nuestra poblacion. Este hallazgo ungueal se a asociado a dermatosis previas, a
enfermedades sistémicas y a trauma local. En nuestra poblaciéon unicamente se encontré

asociacion a psoriasis en 2 de los casos, mientras que en el resto no se pudo determinar
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si el hallazgo podia ser secundario a trauma local repetido o a una hospitalizacion previa o

enfermedad sistémica grave con compromiso del crecimiento ungueal.

El tiempo de evolucion promedio fue de 4.2 ainos con un rango de 2 meses a 30
afos. En estudios similares como los de Rao S y Rodriguez-Soto, no se reporta el tiempo
de evolucién. Este datos tiene relevancia informativa en nuestra poblacion, ya que la
mayoria de los pacientes son subdiagnésticados, reciben tratamiento inapropiado y tardan

un tiempo importante para buscar atencion médica.

Como ultima parte del estudio, interrogamos a los pacientes sobre la presencia de
dolor asociado a su onicopatia, y si esto ocasionaba algun tipo de discapacidad. Un total
de 51 pacientes (17%) refirieron dolor asociado a su onicopatia, y 26 de estos (8.6%)
presentaban dificultad para caminar o usar zapatos. La onicocriptosis, onicogrifosis y la
hiperqueratosis subungueal, fueron las onicopatias mas frecuentemente asociadas a

estos sintomas.

No existen otros estudios donde se documente el impacto a la calidad de vida de
la onicopatia en pacientes adultos mayores. Sin embargo, Drake L y cols, describen en un
estudio multicéntrico realizado en varios paises, donde se incluyeron a 532 pacientes con
onicomicosis con edades entre 18 y 84 afios, que la presencia de onicomicosis tienen un
impacto significativo en la vida social, emocional y salud general de los pacientes. Se
sefiala que la onicomicosis en ufias de manos tiene mayor repercusién en todas estas
areas, que ocasiona sentimientos de verguenza, mal rendimiento laboral, repercusion en
actividades sociales, temor de contagiar la enfermedad a otras personas y una alta
frecuencia de dolor asociado. El tipo de dolor referido por los pacientes en este estudio,
era de tipo cronico, acompafiado de episodios de dolor agudo asociado al mal recorte de

las ufias, o el roce con zapatos y ropa de cama. (49)
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4. CONCLUSIONES:

En una poblacién de 300 pacientes adultos mayores de 60 afios, internados en el
Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI del IMSS, se encontré una frecuencia de
cambios ungueales y onicopatia del 96%, lo cual concuerda con lo reportado en la

literatura.

La afeccion combinada de ufias de manos y pies fue la mas frecuente en 85.33%
de los casos, seguido por pies 8% y manos 2.66% en forma exclusiva. El tiempo de
evolucion promedio fue de 4.2 afios. La onicopatia mas frecuente en ufias de manos fue
la onicorrexis con una frecuencia del 58.33%, y en ufas de pies, los cambios compatibles
con onicomicosis con 67.33% casos. La frecuencia de onicomicosis en nuestra poblacion
fue del 26%, corroborado por estudio micoldgico directo. Se encontré una frecuencia de
dolor asociado a onicopatia en 17% de los casos y discapacidad para caminar o uso de

calzado en el 8.6%, reflejando el impacto a la calidad de vida de los pacientes.

La relevancia de este estudio yace en que existen pocos estudios que exploran el
problema de onicopatia en los adultos mayores en la literatura internacional y no existen

estudios similares en poblaciéon mexicana.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

U.M.A.E. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
SERVICIO DE DERMATOLOGIA 'Y MICOLOGIA MEDICA

PROYECTO DE TESIS DE LA ESPECIALIDAD DE DERMATOLOGIA

ONICOPATIA EN PACIENTES GERIATRICOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR.

BERNARDO SEPULVEDA’”, CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

HOJA DE REGISTRO DE PACIENTES

Registro: Fecha:
I. FICHA CLINICA:

Nombre N2 de afiliacién _

Edad Género __ Teléfono

II. ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
Motivo de ingreso:
Enfermedades intercurrentes

III. UNAS AFECTADAS:
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IV. CAMBIOS UNGUEALES:

1. Sin cambios 17. Onicorrexis

2. Acropaquia 18. Onicosquizia

3. Braquioniquia 19. Paroniquia crénica
4. Discromia 20. Pterigium dorsal

5. Distrofia canalicular media 21. Traquioniquia

6. Estrias longitudinales 22, Coiloniquia

7. Fibroma digital 23. Uiia en pinza

8. Hematoma subungueal 24, Uiias de Lindsay

9. Hemorragia en astilla 25. Unas de Terry

10. Hiperqueratosis subungueal 26. Uiias napolitanas
11. Hoyuelos 27. Onicocriptosis

12. Leuconiquia 28. Exostosis subungueal
13. Lineas de Beau 29. Tumor glémico

14. Melanoniquia 30. Onicauxis

15. Onicodistrofia 31. Onicogrifosis

16. Onicolisis

IV. EVOLUCION:
Tiempo de evolucién:
Sintomas (Dolor): SI___ NO_____

Incapacidad funcional: SI____ NO____

Tratamientos previos: Ninguno (0), Tépico (1), Sistémico (2)

V. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
A. Estudio micoldgico
1. Examen directo: Positivo (1), Negativo (2)
Filamentos (1), Levaduras (2)

B. Biopsia
Fecha:
Sitio de toma:
Estudio histolégico:

IV. REGISTRO FOTOGRAFICO: SI NO




Carta de Consentimiento
No. De Proyecto en el IMSS: F-2011-3601-216
ONICOPATIA EN PACIENTES (}ERIATRICOS DEL HQSPITAL DE ESPECIALIDADES
“DR. BERNARDO SEPULVEDA”, CENTRO MEDICO NACIONAL SXXI

Fecha.

Mediante esta carta autorizo mi participacion en el estudio de investigacion:

El cual tiene por objetivo determinar la frecuencia de onicopatia (alteraciones en las ufias) en los
pacientes mayores de 60 afios. Mi participaciéon en el estudio es voluntaria y tengo la opcion de no
participar, sin que esto represente pérdida de mis derechos como paciente del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Se me ha explicado que mi participacidén consiste en responder las preguntas de un cuestionario
sobre mis antecedentes familiares y personales, la revision de las ufias de mis manos y pies, la toma de
fotografias de algunas de éstas, y en caso de ser necesario, la toma de muestra de escamas de las ufias con
sospecha de infeccion por hongos, o la realizacién de biopsia (toma de un fragmento de tejido previa
anestesia local).

Mi participacion no incluye recibir algun tipo de tratamiento diferente a lo que tengo prescrito por
mi médico tratante en el Instituto, ni tengo ningun riesgo adicional excepto lo ocasionado por la toma de
biopsia y el estudio concluird en una sola entrevista.

Los investigadores se han comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca del procedimiento que se llevard a cabo, los riesgos, beneficios é cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o tratamiento.

Ademas se me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que se deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacidn
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a
mi permanencia en el mismo

Dado que se trata de un estudio de investigacion el tiempo estimado para el reporte global de los
resultados serad de 1 mes y los resultados de mis examenes personales los tendra mi medico tratante.

Por lo anterior acepto mi participacién libre, voluntaria e informada en la presente investigacion, lo
cual signo con mi firma.

Participante

Investigadores: Dra Adriana E. Anides Fonseca, Dra Liliana Godinez Aldrete

Testigo
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