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RESUMEN

Introduccién: La onicomicosis es la infeccion cronica de la unidad ungueal causada por
hongos, la cual esta caracterizada por paquioniquia, estrias, fragilidad, cambios de color y
onicolisis. Es la patologia mas comun que afecta la unidad ungueal y representa al menos
el 50% de todas las enfermedades ungueales.

Objetivo general: Determinar los datos epidemioldgicos de las diferentes variedades
clinicas de onicomicosis en pacientes del Centro Dermatoldgico Dr. Ladislao de la Pascua
durante 10 afios.

Hipétesis: Los datos epidemiolégicos obtenidos en el nuestro centro seran similares a los
obtenidos a otros estudios nacionales e internacionales.

Metodologia: Se realizé un estudio retrospectivo del afio 2010 al afio 2019 de los pacientes
admitidos en el Centro Dermatologico "Dr. Ladislao de la Pascua" que acudieron a toma de
examen directo y cultivo micoldgico, y se registraron en el expediente clinico.

Se llevd a cabo la recoleccion de datos mediante el expediente clinico del servicio de
micologia, y para el analisis estadistico, se utiliz6 una estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central mediante el paquete estadistico SPSS version 20.

Resultados: Se estudiaron 7,250 pacientes enviados al servicio de Micologia del Centro
dermatoldgico Pascua con diagndstico clinico de onicomicosis, se confirmé el diagndéstico
por estudio micoldgico en 4269 (58.9%). Las formas clinicas se identificaron en 2378 (55%)
pacientes. La mas frecuente fue la onicomicosis subungueal distal (n=745, 17.5%), seguida
de onicomicosis distrofica total (n=697, 16.3%), onicomicosis subungueal distal lateral
(n=532, 12.5%), onicomicosis subungueal proximal y por ultimo onicomicosis blanca
superficial (n=32, 0.7%). Dentro de las formas combinadas, la mas frecuente fue la
onicomicosis distréfica total con onicomicosis subungueal distal (n= 1166, 27.3%), seguida
de onicomicosis subungueal distal adicionada de onicomicosis subungueal distal lateral
(n=276, 6.5%) y la combinacién de onicomicosis distréfica total con la onicomicosis
subungueal distal lateral

Conclusiones: Las anomalias de la placa ungueal son relativamente frecuentes, y dentro
de estas la onicomicosis es la patologia mas comun que afecta en al menos el 50% de
todas las enfermedades ungueales.

La onicomicosis tiende a aumentar con la edad, mientras que la presencia de
comorbilidades comunes como hipertension, insuficiencia venosa, diabetes mellitus y
obesidad influyen también pueden influir en la presencia de onicomicosis en los pacientes.
Con respecto a la forma clinica y topografia de la enfermedad, la onicomicosis subungueal
distal fue la mas frecuente.



I MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
1. INTRODUCCION:

La onicomicosis es la infeccion cronica de la unidad ungueal causada por hongos, la cual
esta caracterizada por paquioniquia, estrias, fragilidad, cambios de color y onicolisis."? El
término "onicomicosis" se deriva de las palabras griegas "6nix" que significa ufia y "mykes"
que significa hongos.?

La onicomicosis es la patologia mas comun que afecta la unidad ungueal y representa al
menos el 50% de todas las enfermedades ungueales.*

La onicomicosis es causada por dermatofitos, levaduras y mohos no dermatofitos. Los
dermatofitos se identifican en el 64.4%, las levaduras en el 31.6% y los mohos no
dermatofitos el 2.25% de los casos.>®

Los agentes causales mas frecuentes son: Trichophyton rubrum y Trichophyton
mentagrophytes.” Las levaduras de Candida ocupan el segundo lugar. Dentro de las
especies de hongos no dermatofitos predominan Fusarium, Aspergillus, Acremonium,
Scytalidium y Scopulariopsis brevicaulis.®®

La onicomicosis de los pies es causada con mayor frecuencia por dermatofitos, mientras
que la onicomicosis de las manos predomina las levaduras del género Candida.'®"

La prevalencia mundial de onicomicosis en la poblacion general es de aproximadamente
de 5,5%;"'%" puede llegar al 35% en los adultos mayores de 65 afios de edad,' mientras
que en un estudio en América del Norte en nifios es aproximadamente del 0,4%."

En la mayoria de los estudios, se ha comunicado una mayor prevalencia de onicomicosis
en hombres que en mujeres.'?

Otros fractores predisponentes incluyen: infeccion por tifia de los pies y la convivencia con
miembros de la familia infectados, onicomicosis previa, paroniquia crénica, hiperhidrosis,
psoriasis, diabetes mellitus, insuficiencia venosa, obesidad, sindrome de Down,
tabaquismo, inmunodeficiencia, hallux valgus, traumatismos en las ufas, uso de zapatos
oclusivos y de material sintético, participacion en actividades deportivas, uso de piscinas
publicas, entre otros. La onicomicosis por Candida albicans se produce a menudo en las
manos en asociacion con la exposicion a la humedad y frecuentemente relacionado con la
actividad laboral.">?’

La onicomicosis se adquiere por contacto directo con los hongos, que producen enzimas
proteoliticas, queratoliticas y lipoliticas, que facilitan la invasion fungica de la ufa. La
topografia y el sitio de invasién y avance de la infeccién es la base para la clasificacién
clinica de la onicomicosis. La unidad ungueal tiene una inmunidad celular deficiente, lo cual
puede ser un factor de susceptibilidad a la infeccion. Ademas de la formacion de



biopeliculas fungicas (dermatofitoma) que dan como consecuencia a la resistencia a los
antimicdticos, ocasionando la dificultad de la respuesta terapéutica.?

Dentro de las manifestaciones clinicas de la onicomicosis se presentan cambios en el color
de la uia (xantoniquia, leuconiquia, melanoniquia), paquioniquia, traquioniquia, fragilidad y
onicolisis. En general, la onicomicosis en los pies es de siete a diez veces mayor que la de
las manos y los primeros ortejos son los mas comprometidos.?2*

La clasificacion clinica de las onicomicosis fue propuesta por Zaias en 1972 con cuatro
grupos (onicomicosis subungueal distal, y subungueal distal y lateral, onicomicosis blanca
superficial, onicomicosis subungueal proximal, y onicomicosis distréfica total) tomando en
cuenta el aspecto clinico, el sitio y mecanismo de invasion del hongo a la ufa. La
clasificacion mas reciente propuesta por Baran y Hay describe las siguientes formas
clinicas:

¢ Onicomicosis subungueal distal (OSD) y subungueal distal y lateral (OSDL).
Es la variedad clinica mas comun. El hongo penetra por el borde libre anterolateral
de la ufia; se extiende al lecho y a la lamina ungueal. Clinicamente se presenta
como una coloracion amarillenta, blanquecina o pardusca del borde distal (OSD) y
del borde lateral distal (OSDL) de la ufa, con hiperqueratosis subungueal y
onicolisis. Este subtipo clinico es causado preponderantemente por dermatofitos
hasta en el 90%, y de éstos, el mas frecuente Trichophyton rubrum.??>2

¢ Onicomicosis blanca superficial. La porcidon dorsal de la lamina ungueal es
parasitada por el hongo, y se caracteriza por manchas blanquecinas que en su
evolucion tienden a confluir. Trichophyton mentagrophytes variedad interdigitale es
el agente etioldgico mas frecuente.?%>2¢

e Onicomicosis subungueal proximal. Es una variedad clinica infrecuente, se
desarrolla cuando el hongo invade el eponiquio y la porcidon proximal de la lamina
ungueal y posteriormente se extiende de forma distal. Es la forma clasica de
parasitacion por Candida y puede presentarse con perionixis. También puede
originarse por mohos tales como Fusarium spp, Aspergillus spp, Cephalosporium y
Scapulariopsis. Existe un subtipo denominado onicmociosis subungueal blanca
proximal (OSMP) caracterizado por leuconiquia en la porcion proximal, el cual se
considera un marcador cutaneo de inmunodeficiencia y puede presentarse en
personas con SIDA.22%%

¢ Onicomicosis por endonix
Esta variedad clinica afecta la parte media y distal de la ufia con invasion superficial
y ventral, sin comprometer el lecho. Este subtipo clinico suele estar causado por:
Trichophyton soudanense y Trichophyton violaceum.??’

e Onicomicosis distrofica total



Se caracteriza por la invasion total de toda la unidad ungueal. Tiene dos variables:
- Secundaria, estadio final al que pueden llegar todas las variedades
clinicas con afeccion del 100% de la uia, con independencia del sitio de
ingreso del hongo a ésta. Se observa opaca, gruesa, estriada, amarillenta
0 grisacea, se rompe con facilidad.
- Primaria, se presenta en las candidiasis mucocutaneas cronicas; afecta
100% de la ufia en forma inicial.?

¢ Onicomicosis de patrén mixto: Se caracteriza por la presencia de uno o mas de
los subtipos anteriores. Las presentaciones mixtas mas comunes combinan:
onicomicosis blanca superficial con onicomicosis subungueal lateral distal u
onicomicosis subungueal proximal.?2%2:27

Hallazgos adicionales: el dermatofitoma y la melanoniquia fungica son hallazgos
adicionales que pueden ocurrir en la onicomicosis:

e Dermatofitoma: Es una coleccién densa de hifas de dermatofitos en la placa de la ufa.
Los dermatofitomas a menudo se manifiestan como una banda lineal, blanca, amarilla o
naranja en la uia. Un dermatofitoma puede reducir la probabilidad de curacion de la terapia
antimicotica oral.

e Melanoniquia: Describe una forma poco comun de onicomicosis causada por especies
fungicas capaces de producir melanina. Puede aparecer en una variedad de patrones,
incluida la pigmentacion difusa, lineal y localizada.?®

La onicomicosis ocasionada por dermatofitos (tifia de las ufas), se adquiere con frecuencia
a partir de una tifia de los pies. Los agentes causales mas comunes son: T. rubrum 83.5%,
T. tonsurans 4.9%, T. mentagrophytes 3.6%, M. canis 2.5%, E. floccosum 1.3%, en
asociacion con Candida sp. Aparece principalmente en adultos, pero puede presentarse en
un pequefio porcentaje en nifios, en un estudio en el Centro Dermatoldgico Pascua (México)
en el 2003, 8.97% correspondié a menores de 18 afios de edad, siendo T. rubrum el agente
etiolégico mas frecuente.

El diagndstico se puede confirmar mediante un examen microscépico directo con una
preparacion tradicional en humedo de hidroxido de potasio (KOH), un examen
histopatoldgico con tincién de acido periédico-Schiff (PAS), cultivo micoldgico o reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR). Se puede utilizar una combinaciéon de técnicas, pero la
microscopia y el cultivo se consideran el estandar de oro.

Una preparacion de hidroxido de potasio es una prueba de deteccion util para descartar la
presencia de hongos que proporciona resultados casi inmediatos a bajo costo. Una prueba
positiva demuestra hifas de hongos, esporas y células de levadura. Sin embargo, la prueba
no puede identificar la especie. Se ha informado que la sensibilidad es del 48 al 60%,
mientras que la especificidad varia del 38 al 78%.2%3°



El examen histopatolégico con tincién PAS permite visualizar hifas, pseudohifas, esporas y
levaduras. La sensibilidad oscila entre el 82 y 88%.

Los cultivos micoldgicos son especificos (especificidad del 83 al 100%) pero no son muy
sensibles (sensibilidad del 60 al 65%). Estos son costosos y los resultados pueden tardar
de 2 a 4 semanas. No obstante, los cultivos de hongos son utiles para identificar las
especies de hongos, proporcionar informacion sobre la viabilidad de los hongos y guiar la
terapia.’’

Las pruebas PCR permiten una amplificacion rapida y altamente especifica de fragmentos
de ADN fungico. La técnica de PCR puede identificar con precision el dermatofito causal.
Ademas, los resultados estan disponibles. Sin embargo, los ensayos de PCR son costosos
y no estan ampliamente disponibles, lo que limita su uso en la practica general.*

Los diagnésticos diferenciales incluyen: psoriasis ungueal, onicosdistrofia, onicogrifosis,
cambios ungueales de liquen plano, alopecia areata, dermatitis cronica, paroniquia crénica,
paquioniquia congénita, onicomatricoma, melanoniquia longitudinal racial, depdsito de
pigmento externo, melanoma ungueal, verruga subungueal, exostosis subungueal,
queratoacantoma subungueal, sindrome de la ufa amarilla, fiboroma, tumor glémico,
enfermedad de Bowen, carcinoma de células escamosas, entre otros.

La onicomicosis puede servir como reservorio de infecciones fungicas cutaneas como tinea
pedis, tinea corporis y tinea cruris El hongo también puede diseminarse a otras ufas. La
onicomicosis grave puede interferir con la bipedestacion, la marcha, la funcion de las ufias
y las actividades diarias. Ademas, la onicomicosis puede ser antiestética y puede tener un
efecto adverso en la calidad de vida.’*%

La onicomicosis es dificil de tratar debido a la naturaleza profundamente arraigada del
hongo dentro de la lamina ungueal, el tratamiento prolongado, la inconformidad del paciente
y las recurrencias frecuentes. Las opciones de tratamiento incluyen terapia antimicoética
oral, antimicética topica, con laser, fotodinamica y avulsion quirrgica.>*

Los metanalisis han demostrado que la tasa de curacion micoldgica de la terbinafina es del
76%, la dosis de itraconazol en pulsos es del 63% vy el fluconazol tiene una eficacia del
48%.353¢

Il MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo del afo 2010 al afio 2019 de los pacientes admitidos en
el Centro Dermatoldgico "Dr. Ladislao de la Pascua" que acudieron a toma de examen
directo y cultivo micolégico, y se registraron en el expediente clinico.

Se llevd a cabo la recoleccion de datos mediante el expediente clinico del servicio de
micologia, y para el analisis estadistico, se utiliz6 una estadistica descriptiva con medidas
de tendencia central mediante el paquete estadistico SPSS version 20.



L. RESULTADOS

Se estudiaron 7,250 pacientes enviados al servicio de Micologia del Centro dermatolégico
Pascua con diagndstico clinico de onicomicosis, se confirmé el diagndstico por estudio
micolégico en 4269 (58.9%). Los diagnosticos diferenciales preponderantes fueron:
onicodistrofia (n=2528, 34.9%), seguidos por onicolisis (n=272, 3.8%), melanoniquia racial
(n=51, 0.7%), psoriasis ungueal (n=43, 0.6%), ufia en pinza (n=31, 0.4%) y liquen ungueal
(n=18, 0.2%) (Tabla 1).

Dentro de las variables demograficas encontradas en la poblacion de estudio, la mayoria
corresponde al sexo femenino (n=2434, 57%), con una media de edad de 48.1 + 18.0 afios
(1-96 afos). En cuanto a grupos de edad, los adultos fueron la poblacion mas frecuente en
un 65% (n=4,712), seguido por adultos mayores en un 28.8% (n=2,086) y la poblacion
pediatrica en el 6.2% (n=453). El lugar de procedencia (Tabla 2) predominante fue la Ciudad
de México (n= 2781, 65.2%), las alcaldias de la Ciudad de México (Figura 1) con mas casos
reportados fueron: Iztapalapa (n=565, 13.2%), Cuauhtémoc (n=273, 6.4%) y Coyoacan
(n=255, 6.0%), en segundo lugar, el Estado de México (n=1232, 28.9%), seguido por
Morelos (n=18, 04%). El tiempo de evolucion promedio fue de 88.3 + 111.6 meses. Las
comorbilidades (n=960) mas frecuentes fueron: Diabetes Mellitus (n=329, 7.7%),
Insuficiencia venosa (n=259, 6.1%), Hipertensién Arterial Sistémica (n=220, 5.2%),
obesidad (n=109, 2.8%), sindrome de Down (n=47, 1%), hipotiroidismo (n=19, 0.4%), y
SIDA (n=24, 0.7%). La onicomicosis se asoci6é con otras dermatosis (n=158): eritrasma en
el 12.5% (n=535), psoriasis (n=136, 3.2%), vitiligo (n=11, 0.2%), y otras menos frecuentes
como queratolisis punctata, epidermdlisis bulosa, eritrodermia ictiosiforme congénita
ampollosa, hiperhidrosis, lupus eritematoso y enfermedad perforante plantar por lepra.

La topografia mas frecuente correspondio a las ufias de los pies (n=3878, 90.8%), seguida
de las ufias de los pies y la mano (n=284, 6.7%) y unicamente las ufias de la mano (n=107,
2.5%); predomind la afecciéon de una ufa (Tabla 3), de forma individual el primer dedo fue
el mas afectado en los pies y la mano, y el quinto ortejo fue el segundo en frecuencia.

Las formas clinicas se identificaron en 2378 (55%) pacientes. La mas frecuente fue la
onicomicosis subungueal distal (n=745, 17.5%), seguida de onicomicosis distrofica total
(n=697, 16.3%), onicomicosis subungueal distal lateral (n=532, 12.5%), onicomicosis
subungueal proximal y por ultimo onicomicosis blanca superficial (n=32, 0.7%).

Dentro de las formas combinadas, la mas frecuente fue la onicomicosis distrofica total con
onicomicosis subungueal distal (n= 1166, 27.3%), seguida de onicomicosis subungueal
distal adicionada de onicomicosis subungueal distal lateral (n=276, 6.5%) y la combinacién
de onicomicosis distrofica total con la onicomicosis subungueal distal lateral (n=276, 6.5%).
(Tabla 4)

La presencia de melanoniquia micética se identifico en el 17.3% (n=739).



Se encontro la asociacion de onicomicosis con otras micosis (n=2711, 63.5%). La mas
frecuente fue con la tifia de los pies (n=2112, 49.5%), seguida por la combinacion de tifa
de los pies, la ingle y el cuerpo (n=194, 4.5%), la conjuncion de tifia de los pies y la mano
(n=147, 3.4%) y con la tifia de los pies y el cuerpo (n=133, 3.1%) (Tabla 5).

Los resultados del examen directo reportaron la presencia de filamentos, blastoconidios y
conidios en el 99% de los pacientes (n=4,222), y negativos en el 1% (n=41). La presencia
de filamentos se identificé en el 97.8% (n=4,174), seguido de blastoconidios en el 1%
(n=45), la combinacién de filamentos y blastoconidios en el 0.1% (n=6), y conidios en el
0.1% (n=3). La presencia de dermatofitoma (abundantes filamentos y conidios) se identifico
en el 3.9% de los casos (n=167). El desarrollo de cultivos fue del 45.6% (n=2325), y los
agentes causales fueron: dermatofitos en un %, con franco predominio de Tricophyton
rubrum (n=1732, 40.6%), seguido por Tricophyton mentagrophytes (n=32, 0.7%),
Tricophyton tonsurans, y Microsporum canis; dentro de las levaduras se identificé en un %
a Candida sp (n=111, 2.6%), Candida albicans (n=31, 0.7%), Candida tropicalis (n=3, 0.1%,
y mohos no dermatofitos en un % dentro de los que destacan Fusarium (n= 5, 0.1%),
Aspergillus sp, Aspergillus terreus, Penicillium, Trichosporon, Scopulariopsis.

IV. DISCUSION

Hoy en dia la consulta por trastornos de las ufas es frecuente, especialmente por la
presencia de onicomicosis, la cual se puede traducir en cambios del color y estructurales
de las ufas, resultando en una apariencia poco estética para los pacientes, lo cual puede
afectar la calidad de vida, causando problemas funcionales, ocupacionales y sociales. Los
trastornos de las ufias pueden convertirse en un problema de salud grave si se diagnostican
incorrectamente o no se diagnostican en absoluto. Un diagnéstico incorrecto puede
conducir al fracaso terapéutico.

En nuestro estudio observamos una clara preponderancia de mujeres sobre hombres. Esto
podria deberse a un sesgo de seleccion, ya que la mayor parte de los pacientes que acuden
al Centro Dermatolégico Pascua son mujeres, esto se puede deber a que las mujeres
muestran un mayor interés que los hombres en buscar un diagnéstico y tratamiento de
patologia ungual.

El promedio de edad fue de 48.1 + 18.0 afos (1-96 anos), claramente observamos que la
onicomicosis es mas frecuente en adultos, por lo que es importante destacar que cuando
se encuentra presente en nifios siempre hay que descaratar la asociacién con otros
familiares. El lugar de procedencia predominante fue la Ciudad de México con el 65.2%,
mientras que las alcaldias con mas casos reportados fueron: Iztapalapa (n=565, 13.2%),
Cuauhtémoc (n=273, 6.4%) y Coyoacan (n=255, 6.0%), este dato puede estar afectado por
la ubicacion cercana de estas regiones al Centro Dermatolégico Pascua.



El 22.4% de los pacientes presentaron comorbilidades. En los cuales, la Diabetes Mellitus
(7,7%), la insuficiencia venosa (6,1%) la Hipertension Arterial Sistémica (5,2%) y la
obesidad (2,8%) fueron las mas frecuentes. Este hallazgo es muy similar a los resultados
de una encuesta sobre onicomicosis en México, en la que la diabetes mellitus y la
hipertension fueron las comorbilidades mas comunes en pacientes de varias ciudades de
México.? Este es un factor importante en la eleccion del tratamiento, debido al riesgo de
interaccion farmacoldgica en los pacientes: los triazoles como el fluconazol y el itraconazol,
por ejemplo, provocan mas interacciones farmacoldgicas que la terbinafina.

Dentro de las asociaciones dermatoldgicas, el eritrasma que es una pseudomicosis fue la
dermatosis mas frecuente.

Con respecto a la forma clinica y topografia de la enfermedad, la onicomicosis subungueal
distal (17.5%). Le siguio la onicomicosis distréfica total (16,3%) y onicomicosis subungueal
distal lateral (12.5%). En estos casos, algunos pacientes presentaron dos formas clinicas
de la enfermedad, en su mayoria la combinacion de onicomicosis distréfica total y
onicomicosis subungueal distal, resultados que coinciden con un estudio realizado en el
Hospital General de México.*’

En la mayoria de los pacientes, la enfermedad afecté prinicipalmente las uias de los pies
en un 90.8%, predominando la afeccion del primer ortejo. Esto sugiere que los cambios
unguales observados pueden estar afectados por factores como el sedentarismo
relacionado con la edad, la mala circulacién y la friccion con el calzado, la segunda
topografia mas frecuente fue la combinacién de tifia del pie, la ingle y el cuerpo en un 4.5%,
lo que nos hace suponer que la tifia generalmente inicia en los pies, para posteriormente
ascender y parasitar el resto del cuerpo.3=°

El examen microscopico de muestras tomadas en 4,222 pacientes mostro la presencia de
filamentos, blastoconidios y conidios en el 99%. El desasrrollo del cultivo fue del 45.6%, un
porcentaje bastante representativo a comparacion de otros estudios realizados, ya que hay
que resaltar que el porcentaje de recuperacién de cultivos en general es bajo alrededor del
20%. En nuestro estudio, los agentes mas frecuentemente observados fueron los
dermatofitos (principalmente T. rubrum), dato que coincide con las estadisticas mundiales,
después las levaduras Candida (C. sp, C. abicans y C. tropicalis), y en menor medida los
mohos no dermatofitos, dentro de los que destacan Fusarium, Aspergillus sp y T.
Scopulariopsis.”

La presencia de dermatofitoma se identifico en el 3.9%, este dato tiene importancia clinica,
ya que es mas dificil la respuesta terapéutica, en estos casos uno debe valorar la factibilidad
de la extension del tiempo de tratamiento o el uso de alguna combinacion.
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V. CONCLUSIONES

Las anomalias de la placa ungueal son relativamente frecuentes, y dentro de estas la
onicomicosis es la patologia mas comun que afecta en al menos el 50% de todas las
enfermedades ungueales.*

La onicomicosis tiende a aumentar con la edad, mientras que la presencia de
comorbilidades comunes como hipertension, insuficiencia venosa, diabetes mellitus y
obesidad influyen también pueden influir en la presencia de onicomicosis en los pacientes.
La cantidad de pacientes con onicomicosis en nuestro centro no es nada despresiable. Por
esta razon, es importante educar a los pacientes, dar un tratamiento y seguimiento
adecuado. En conjunto, estas medidas ayudaran a mejorar la calidad de vida de la
poblacion con onicomicosis en nuestro pais.
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VIl. TABLAS Y ANEXOS

Tabla 1. Tabla de frecuencia de los diagnésticos encontrados.

Di(a:Ig=r;c'2>§:)i;:o Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Onicomicosis 4269 58,9
Onicodistrofia 2528 34,9
Onicolisis 272 3,8
Melanoniquia racial 51 v
Psoriasis ungueal 43 ,6
UfAa en pinza 31 4
Estrias longitudinales 18 2
Liquen ungueal 18 2
Onicocriptosis 6 1
Leuconiquia 5 1
. 3 o
Onicofagia 2 ,0
Paraqueratosis 1 ,0
Verruga vulgar 1 ,0
Paroniquia 1 ,0
Estrias transversales 1 ,0




Tabla 2. Estados de origen de los pacientes con diagnostico de onicomicosis.

Estado (n=4259)

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

Ciudad de México 2782 65,2
Estado de México 1232 28,9
Morelos 18 4
Tlaxcala 19 4
Guerrero 26 ,6
Veracruz 43 1,0
Hidalgo 71 1,7
Michoacan 7 2
Puebla 19 4
Yucatan 2 ,0
Oaxaca 14 3
Chiapas 1 ,0
Baja California 2 ,0
Guanajuato 6 1
Tamaulipas 2 ,0
Queretaro 5 1
Guadalajara 1 ,0
Durango 1 ,0
Baja California Sur 1 ,0
Coahuila 1 ,0
Colima 1 ,0
Sinaloa 2 ,0
Chihuahua 1 ,0
San Luis Potosi 2 0

15



Tabla 3. Cantidad de ufas afectadas por extremidad.

EXTREMIDAD PIE DERECHO PIE IZQUIERDO MANO DERECHA MANO IZQUIERE
Cantidad de |Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcer
ufias (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%,
afectadas

0 690 16,2 778 18,2 4065 95,2 4078 f
1 1209 28,3 1160 27,2 102 24 83 |

2 752 17,6 715 16,7 26 ,6 34

3 523 12,3 514 12,0 20 5 18

4 321 7,5 322 7,5 7 2 9

5 774 18,1 780 18,3 49 1,1 47
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Tabla 4. Formas clinicas reportadas en pacientes con diagnéstico de onicomicosis.

Formas clinicas (n=3982) Frecuencia (n) Porcentaje (%)

OSD, ODT 1166 27,3
OosD 745 17,5
oDT 697 16,3
OSDL 532 12,5
OSD OSDL 276 6,5
OSDL ODT 276 6,5
OSD, ODT, OSDL 183 4,3
OBS 32 7
OSD, OBS 23 5
OBS, ODT, OSD 14 ,3
OSDL, OBS 10 2
OBS, ODT 9 2
OBS, ODT, OSD, OSDL 8 2
OBS, OSD, OSDL 7 2
OBS, ODT, OSDL 3 1
OSD OST 1 ,0

OSDL: Subungueal Distal Lateral, ODT: Distréfica Total, OBS: Blanca
Superficial, OSP: Subungueal Proximal.

Tabla 5. Asociacién entre las tifias en otras ubicaciones corporales en pacientes con
onicomicosis.



Tina en otras ubicaciones

Frecuencia (n)

Porcentaje (%)

(n=2711)
Tifa de pies 2112 49,5
Tifla de mano 22 0,5
Tifia del cuerpo 13 0,3
Tifa de la ingle 6 0,1
Tifa de pies y mano 147 3,4
Tifla de pies y cuerpo 133 3,1
Tifa de pies e ingle 24 0,6
Tifia de cuerpo e ingle 14 0,3
Tifla de mano y cuerpo 3 0,1
Tifa de pies, ingle y cuerpo 194 4,5
Tifia de pies, cuerpo y mano 19 0,4
Tifa de pies, ingle y mano 3 0,1
Tifa de pies, ingle, cuerpo y mano 21 0,5
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Figura 1. Distribucién por alcaldias de los pacientes con diagnéstico de onicomicosis de la

ciudad de México.

Alcaldia
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