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CAPITULO | INVESTIGACION

Relacién clinica, dermatoscépica y micologica de pacientes con psoriasis ungueal y
onicomicosis.

1.1 Planteamiento del problema

Las onicopatias constituyen un amplio grupo de enfermedades en donde las onicomicosis y la
psoriasis ungueal son de las mas frecuentes e incluso pueden coexistir. Muchos de estos pacientes
(alrededor del 15% o incluso mas), presentan psoriasis ungueal, que clinicamente puede confundirse
con tifa de ufias o coexistir ambas entidades en el mismo paciente. La discriminacion clinica entre
psoriasis ungueal y onicomicosis puede ser desafio clinico debido a que estas entidades comparten
datos clinicos como alteraciones en el lecho, lamina e hiponiquio en donde se incluyen cambios de
coloracion, hiperqueratosis y estrias longitudinales, por lo que se necesitan herramientas que nos
puedan ser de utilidad para el diagnéstico y tratamiento de ambas patologias. Actualmente existen
pocos estudios sobre dermatoscopia para diferenciar ambas entidades.

1.2 Justificacion

En México, la psoriasis representa 2% de la consulta dermatolégica, con una incidencia aproximada
de 2.5 millones de personas afectadas de las cuales, 25-30% cursa con un cuadro clinico de
moderado a severo (19). La aplicacion de la dermatoscopia en la exploracion del aparato ungueal es
una técnica no invasiva y accesible que nos permite valorar diferentes caracteristicas del aparato
ungueal como anomalias en la lamina y en el lecho ungueal, por lo que se pretende hacer uso del
dermatoscopio para lograr una relacion clinica, dermatoscépica y micoldgica de ambas entidades
clinicas con el objetivo de esa establecer patrones dermatoscépicos y apoyar en la toma de
decisiones Ademas, establecer patrones dermatoscépicos que orienten a una onicomicosis en un
paciente con psoriasis ungueal sera de utilidad al clinico para determinar el tipo de tratamiento que
indicara; ademas que sera de utilidad en futuros estudios terapéuticos sobre psoriasis ungueal como
criterio de seleccioén para el discernimiento de casos con ambas enfermedades.

1.3 Marco tedrico

La psoriasis es una enfermedad cutanea inflamatoria crénica que afecta 2% de la poblacion mundial,
sin distincion de género, raza y presenta una distribucién bimodal en la edad de inicio, con picos en la
segunda y sexta década de la vida (1). La etiologia de esta enfermedad es desconocida pero se cree
que es multifactorial, con un componente genético y con la participacion de diversos factores
ambientales tales como infecciones (en la psoriasis en gotas, tipica de jovenes, es caracteristica una
infeccion estreptocdcica previa), farmacos (el litio, los B-bloqueadores, AINEs, antipaludicos pueden
desencadenar o agravar un brote de psoriasis), traumatismos (presenta el fenédmeno isomorfo de
Koébner en el cual presentan lesiones de la enfermedad de base en piel sana, este fenédmeno se
observa también en otras dermatosis como el vitiligo y el liquen plano), factor psicoldgico (se ha



descrito que el estrés psicolégico empeora la enfermedad), clima (el calor y la luz mejoran las
lesiones de psoriasis). La psoriasis presenta una patogenia multifactorial mediada por la activacién de
las células T y las células dendriticas con liberacion de citocinas inflamatorias, incluidas la interleucina
(IL) 17, IL-23 y el factor de necrosis tumoral a (2). Estos mediadores solubles son responsables de la
hiperproliferacion (hiperplasia) de queratinocitos, aumento de la vascularizacion y el infiltrado
inflamatorio presente en las placas psoriasicas. Estas citocinas también se han involucrado en
enfermedades asociadas a la psoriasis como enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y
articulares. (3)

Clinicamente se caracteriza por placas eritematoescamosas induradas, con escama gruesa
adherente, blanquecina, con predileccidn en piel cabelluda, region lumbosacra, superficies extensoras
de codos y rodillas, aunque puede afectar otras areas de la piel, incluidas palmas y plantas. (Figura
1). Las lesiones varian en numero desde unas pocas hasta la afeccion completa de la piel. El sintoma
mas frecuente en los pacientes es el prurito. La psoriasis se clasifica de acuerdo con el patréon
morfologico y predominancia de algun sitio anatdomico especifico en psoriasis vulgar, psoriasis guttata,
psoriasis pustular y psoriasis eritrodérmica. La psoriasis vulgar o psoriasis en placas es la forma mas
comun presentandose en el 90% de los casos. El resto de los tipos de psoriasis son muy poco

frecuentes, por lo que esta investigacion solo se enfocé en la psoriasis vulgar.

Figura 1. Panel A. Lesion caracteristica de psoriasis vulgar, se aprecian placas eritematoescamosas bien delimitadas con esca-
mas superficiales en piel cabelluda. Panel B. Placas eritematoescamosas bien delimitadas con escamas superficiales en region
lumbosacra. Panel C. Placas eritematoescamosas bien delimitadas con escamas superficiales en superficie extenosora. Panel D.
Psoriasis palmoplantar.

El diagndstico de la enfermedad es clinico y puede apoyarse de pruebas clinicas como el raspado
metddico de Brogq que consiste en raspar con un objeto romo la superficie de la lesién observandose
los siguientes fenémenos en orden:

1. Primero se desprenden escamas finas (Signo de la Bujia)

2. Se despega una membrana fina (Membrana de Duncan-Buckley)

3. Por ultimo aparece un punteado hemorragico en la superficie (Signo de Auspitz) debido a la

rotura de capilares de las papilas dérmicas.



En relacién al tratamiento es fundamental hacer una evaluacion de la gravedad mediante diferentes
escalas. Una de las mediciones mas utilizadas en psoriasis es el indice de Gravedad del Area de
Psoriasis (PASI) y el denominado NAPSI (nail psoriasis severity index). Este puntaje consiste en
evaluar la gravedad de lesiones caracteristicas de psoriasis como eritema, induracion y descamacion,
asi como el porcentaje de superficie corporal afectada obteniendo un puntaje total que va de 0
(ninguna enfermedad) a 72 (enfermedad maxima). (Anexo 1) Generalmente el PASI es calculado
antes, durante y después de los tratamientos para determinar la efectividad de los mismos.

La afeccion ungueal en la psoriasis es frecuente (15% de los casos) y causa de morbilidad
significativa por el deterioro funcional, el dolor y el resultado estético. En los pacientes con psoriasis
se ha reportado una incidencia de afeccidon ungueal aproximadamente 40% de los pacientes con
psoriasis leve y 50% 70% con enfermedad grave, 87% en pacientes con artritis psoriasica (4,5). Las
alteraciones ungueales en psoriasis van a depender de la parte del aparato ungueal afectado, esto
es, si afecta la matriz se manifiesta mediante alteraciones de la superficie de la lamina ungueal que
corresponden a punteados y estrias, mientras que si se afecta el lecho ungueal y el hiponiquio se
produce onicolisis, manchas salmén, hemorragias en astilla e hiperqueratosis subungueal (6). (Figura
2.) La psoriasis ungueal representa un reto diagnostico, ya que existen diferentes patrones clinicos
que afectan al hiponiquio, lecho y lamina ungueal y puede llegar a compartir patrones con otras
onicopatias, en las que se incluyen onicomicosis, liquen plano y carcinoma de células escamosas (7),
entre otras. Debido a que el tratamiento y las implicaciones pronosticas son muy diferentes, es
importante hacer un diagndstico preciso. La onicomicosis y la psoriasis ungueal comparten algunos
signos clinicos (paquioniquia, coloracion) y de forma similar afectan predominantemente las ufas de
los pies. La onicomicosis se ha reportado en 13% a 47% de los pacientes con psoriasis (8).
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Figura 2. Flecha roja: hemorragias en astilla. Circulo verde: leuconiquia. Asterisco amarillo: capilares agminados.
Linea roja punteada: estrias longitudinales. Linea azul punteada: onicolisis e hiperqueratosis subungueal



La onicomicosis es una infeccion fungica de la ufa causada por dermatofitos (principalmente al
género Trichophyton), levaduras y mohos. Representan el 50% de todos los trastornos de las uias
(8). La prevalencia de onicomicosis aumenta con la edad, con una incidencia del 2-8% en la
poblacién general aumentando a un 14-28% en adultos mayores de 60 afos. Al igual que en la
psoriasis ungueal, las ufias de los pies son las mas afectadas en la mayoria de los casos. Las
onicomicosis se dividen en cuatro formas clinicas: 1) subungueal; que a su vez se divide en distal (la
mas frecuente), lateral y proximal; 2) blanca superficial 3) endonix y 4) distréfica total. El diagndstico
se establece por la clinica y se confirma mediante el estudio micolégico, que incluye el examen
directo y el cultivo. El examen directo se realiza con KOH al 10%, negro de clorazol o tinta azul-negra
de Parker y se observa en el microscopio de luz. El cultivo se puede realizar en medio solido de Agar
dextrosa de Sabouraud. (8)

La dermatoscopia es una herramienta diagndstica no invasiva que permite evaluar de las
caracteristicas morfoloégicas de las lesiones cutaneas pigmentadas y no pigmentadas. En la
actualidad sus aplicaciones se han extendido a otras enfermedades de la piel y de los anejos como el
pelo (tricoscopia) y ufias (onicoscopia) (6). La onicoscopia nos permite observar mejor las
alteraciones de la lamina ungueal y del lecho para visualizar cambios vasculares en el hiponiquio y en
el pliegue proximal. Los signos dermatoscépicos en psoriasis ungueal en la lamina y el lecho son
punteado, mancha salmén, hemorragias en astilla, onicolisis y capilares dilatados en la zona distal del
lecho ungueal. Mientras que en el hiponiquio se observan capilares dilatados, tortuosos y distribuidos
irregularmente mientras que en el pliegue proximal se observan en menor nimero y diametro y mas
cortos. Asi mismo se describen patrones dermatoscopicos para onicomicosis que afectan
especificamente solo la lamina ungueal como en la onicomicosis distal donde se observa el borde
proximal de la zona afectada aparezca borde dentado con estrias y estrias longitudinales; en la
onicomicosis superficial blanca areas de color blanco-amarillento en la lamina y de distribucion
irregular (figura 3); y en el caso de algunas especies fungicas productoras de pigmento una
pigmentacibn homogénea de color que varia del negro-azulado-marrén y sin inclusiones de
melanina(15-17).

Figura 3. Linea negra continua: traqueoniquia. Linea roja punteada: estrias longitudinales. Linea negra puntiaguda:
borde dentado con estrias. Linea azul punteada: hiperqueratosis subungueal 7



Como se sabe, la placa ungueal ortoqueratética compacta actua como barrera fisica proporcionando
una defensa del huésped contra la penetracion de organismos (9). En la psoriasis ungueal, esta
proteccion se pierde por el desprendimiento de la placa ungueal del lecho con la aparicién de un
espacio subungueal que acumular humedad y ser rapidamente colonizado por microorganismos (10),
entre bacterias y hongos. Por tanto, podria contribuir al desarrollo de una infecciéon micoética de la ufia,
aunque es controvertido por el rapido crecimiento de las ufias y eliminacion de la placa ungueal distal,
posiblemente disminuyendo la posibilidad de que los hongos parasiten la queratina. (11). Por otro
lado, es importante considerar el uso de farmacos topicos y sistémicos puede afectar el aparto
ungueal o predisponer a onicomicosis. Por ejemplo, uso excesivo de corticosteroides topicos para
tratar la psoriasis ungueal, facilita la infecciéon por hongos, debido a sus efectos inmunosupresores
(12). El metotrexato disminuye la velocidad de crecimiento y recambio ungueal, ademas de un
conocido y potente efecto inmunosupresor (13). En un estudio prospectivo aleatorizado, abierto, se
determind el riesgo de onicomicosis en pacientes psoriasicos con afectacion de las ufias que
recibieron etanercept, infliximab, adalimumab; no se observaron diferencias entre los diferentes
tratamientos, sin embargo, la prevalencia de onicomicosis fue 6.4% mas alta que en pacientes sin
tratamiento bioldgico. (14)

Clinicamente la psoriasis ungueal se caracteriza por lineas de Beau, punteado (signo del dedal),
crestas longitudinales, fisuras longitudinales, traquioniquia, leuconiquia verdadera, onicomadesis,
coiloniquia, hapaloniquia, onicauxis, onicolisis, hiperqueratosis subungueal y hemorragias en astilla
mientras que la onicomicosis presenta xantoniquia, paquioniquia, estrias longitudinales, pulverizacion
distal (7). (Figura 2.) Para el diagndstico se debe realizar una historia clinica y exploracion del aparato
ungueal detallada, aunque debido a la dificil discriminacién clinica entre ambas patologias para llegar
al diagnoéstico definitivo es necesario recurrir a estudios complementarios como onicoscopia (0
dermatoscopia ungueal), examen directo y cultivo.

1.4 Objetivo general

Determinar la relacién clinica, dermatoscopica y micolégica de pacientes con psoriasis ungueal y
onicomicosis para establecer patrones dermatoscépicos especificos.

1.5 Objetivos especificos

« Definir la frecuencia de onicomicosis en pacientes con psoriasis ungueal.

 Analizar cuales son los signos ungueales clinicos mas frecuentes en pacientes con psoriasis.

« Establecer cual es la forma clinica de psoriasis que se asocia con mayor frecuencia a onicomicosis.

» Determinar si la severidad de la enfermedad cutanea se asocia con mayor frecuencia de
onicomicosis.

« Caracterizar la variedad clinica de onicomicosis mas frecuente en pacientes con psoriasis.

» Evaluar patrones dermatoscépicos en pacientes con psoriasis.



 Evaluar patrones dermatoscépicos en pacientes con onicomicosis.
» Comparar los patrones dermatoscopicos de ambas patologias.
» Determinar cual es el agente etiolégico con mayor prevalencia en pacientes de onicomicosis en

pacientes con psoriasis.

1.6 Hipdtesis

La relacion clinica, dermatoscdépica y micolégica de los hallazgos en pacientes con psoriasis ungueal
y onicomicosis atendidos en el servicio de Dermatologia del Hospital General de México no es mayor
que la observada en otros estudios realizados en otras poblaciones. Los patrones dermatoscopicos
relacionados a psoriasis ungueal son mas efectivos que la valoracion clinica para determinar infeccion

micotica asociada.

1.7 Metodologia

1.7.1 Tipo de estudio

» Temporalidad: prospectivo

» Mediciones: transversal

» De acuerdo con la intervencion del investigador: observacional
» Comparacion de poblacion: descriptivo, analitico

1.7.2 Poblacion
La poblacion del estudio seran los pacientes del servicio de Dermatologia del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagndstico clinico de psoriasis ungueal. En México, la psoriasis
representa 2% de la consulta dermatoldgica, con una incidencia aproximada de 2.5 millones de
personas afectadas de las cuales alrededor de 15% de los casos pueden tener psoriasis en las ufas.
(Sanchez-Regana M, Umbert P. Aspectos diagndsticos y terapéuticos de la psoriasis ungueal
[Diagnosis and management of nail psoriasis]. Actas Dermosifiliogr. 2008;99(1):34-43). De acuerdo
con la informacién recabada, teniendo en cuenta un nivel de confianza de 95% con un margen de
error de 5%, el tamafo de la muestra es de 195 personas. (Garcia-Garcia JA, et al. Calculo del
tamafo de la muestra en investigacion en educacion médica. Inv Ed Med 2013;2(8):217-224 )

n= Za2*p*q/d2 donde:

Za2= 1.962 (seguridad del 95%)

p= Proporcion esperada

qg=1-p

d= precision

Sustituyendo:

n=(1.96)2 (0.15) (.85)/(0.05)2

n= (3.84) (0.15) (.85)/(0.05)2



n=0.489/0.0025

n= 195

1.7.3 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

» Pacientes del servicio de Dermatologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”

+ Pacientes con diagndstico clinico e histopatolégico de psoriasis ungueal

» Pacientes entre 18 y 85 afos

 Pacientes que acepten ser parte del protocolo y firmen el consentimiento informado

Criterios de no inclusion

* Pacientes con

inmunosupresién causada por infeccion por VIH,

neoplasias,

inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, antecedente de trasplante o desnutricion

1.7.4 Variables y definicion operacional

ungueal

severidad de la
psoriasis ungueal.

Variable Definiciéon concep- | Unidad de medicién Tipo de varia- | Codificacion
tual ble
Edad Tiempo transcurrido | Afios Cuantitativa No aplica
en afos desde el discreta
nacimiento
Sexo Fenotipo masculino | Masculino/femenino Cualitativa 0: Masculino
o femenino de la nominal 1: Femenino
persona
Variedad clinica Clasificacion de Placas Gotas/ Eritrodérmica / | Cualitativa 1: Placas
de psoriasis psoriasis segun su | Palmoplantar/ Artritis psoria- | nominal .
; . 2: Gotas
morfologia sica/ Inversa /Pustulosa
3: Eritrodérmica
4: Palmoplantar
5: Artritis psoriasi-
ca
6: Inversa
7: Pustulosa
indice de grave- indice que se utiliza | Leve (menor o igual a 10)/ Cualitativa 1: Leve (menor o
dad y area de la para evaluar la Moderado a severo (mayor a | ordinal igual a 10)
psoriasis (PASI) gravedad de la 10) 2- Moderado a
psonasis. severo (mayor a
10)
indice de severi- | indice que se utiliza Cualitativa
dad de psoriasis para evaluar la ordinal

10



Artritis psoriasica | Artritis inflamatoria | Presente/ ausente Cualitativa 0: Ausente
y progresiva cau- nominal 1: Presente
sada por psoriasis '
Tratamiento sis- Prednisona/ metotrexato/ Cualitativa 1: Prednisona
tfamllco para pso- azatlopnna/ mpfehl m.|co’fe-no- nominal 2: Metotrexato
riasis lato/ ciclosporina A /bioldgicos
Jotros 3: Azatioprina
4: Mofetil micofe-
nolato
5: Ciclosporina A
6: Bioldgicos
7: Otros
Tratamiento con Técnica de trata- Presente/ ausente Cualitativo 0: Ausente
fototgrqpla para mlgntq que emplea nominal 1: Presente
psoriasis radiaciones elec-
tromagnéticas de
origen artificial para
el tratamiento de
psoriasis
Tratamiento tépico | Tratamiento tépico | Bifonazol-urea/ Ciclopirox/ Cualitativo 1: Bifonazol-urea
para onicomicosis empklead(?'para la Amorolfina nominal 2: Ciclopirox
erradicacion del
agente infeccioso -: Amorolfina
causante de la oni-
comicosis
Tratamiento sis- Tratamiento sisté- Terbinafina/ Itraconazol/ Flu- | Cualitativo 1: Terbinafina
témico para oni- mico empleado conazol nominal

comicosis

para la erradicacion
del agente infeccio-
so causante de la
onicomicosis

2: Itraconazol

3: Fluconazol

11




Signos clinicos Signos clinicos de | Surcos de Beau/ punteado/ Cualitativa 1: Surcos de Beau
ungueales los distintos tras- cresta longitudinal/ fisuras nominal 2: Punteado
tornos ungueales longitudinales/ traquioniquia/ '
que dependen del | leuconiquia verdadera/ oni- 3: Cresta longitu-
componente del comadesis/ Coiloniquia/adel- dinal
aparato ungueal gazamiento de la lamina un- 4: Fisuras longitu-
afectado dafio en la | gueal/ onicoauxis/ onicolisis/ dinales
matriz, lecho un- hiperqueratosis subungueal/ L
gueal o depodsito de | leuconiquia aparente/ hemo- 5: Traquioniquia
pigmento en la la- rragias en astilla 6: Leuconiquia
mina ungueal verdadera
7: Onicomadesis
8: Coiloniquia
9: Adelgazamiento
de la lamina un-
gueal
10: Onicoauxis
11: Onicolisis
12: Hiperquerato-
sis subungueal
13: Leuconiquia
aparente
14: Hemorragias
en astilla
Patrones derma- Punteado/ Mancha salmon/ Cualitativa 1: Punteado
toscépicos Hemorragias en astilla/ Oni- nominal

colisis/ Capilares dilatados/
Estrias longitudinales/ Areas
blanco-amarillentas/ Areas
sin estructura homogéneas
con pigmento

2: Mancha salmon

3: Hemorragias en
astilla

4: Onicolisis  5:
Capilares dilata-
dos

6: Estrias longitu-
dinales 7: Areas
blanco-amarillen-
tas  8: Areas sin
estructura homo-
géneas con pig-
mento

12



1.7.5 Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, transversal, observacional, descriptivo, analitico. El objetivo
principal fue determinar la relacién clinica, dermatoscépica y micolégica de pacientes con psoriasis
ungueal y onicomicosis para establecer patrones dermatoscopicos especificos. Se obtuvieron un total
de 27 pacientes con psoriasis. Se realizé evaluacion clinica, historia clinica, exploracion fisica con
toma de evidencia fotografica de las 20 laminas ungueales. Se realiz6 evaluacion dermatoscépica con
evidencia fotografica. Se tomaron muestras de las 2 laminas ungueales mas afectadas mediante
raspado de las ufias con una broca de fresa fina. La muestra se colocé sobre un portaobjetos para su
estudio inmediato. Se procesd con la adicion gotas de solucion de KOH al 10%; en casos de
onicomicosis distréfica total se realizé con KOH al 20%. Después, se calentd en una fuente directa de
calor y se coloco al microscopio 6ptico para evidenciar estructuras fungicas. En los casos con examen
directo positivo, se utilizé el medio solido de Agar dextrosa de Sabouraud para el aislamiento de
cepas de hongos; las colonias se desarrollan en un tiempo promedio de 10 a 15 dias, incubadas a
temperatura de 25 y 28 °C. Se descartaron aquellas muestras con resultado negativo con lectura
hasta el dia 30. Los datos generales se analizaron mediante estadistica descriptiva, medidas de
tendencia central y dispersion. En el analisis bivariado, se realizé analisis de correlaciones. Se utilizé
el programa estadistico SPSS V.24 para Mac (IBM, Chicago, Il, USA). Se consideré que hubo
diferencias estadisticamente significativas cuando el valor de p fue < 0.05.

1.8 Resultados

Poblacién estudiada

HGM De un total de 160 pacientes con psoriasis vulgar evaluados en el servicio de dermatologia del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, se observd que 80 tenian patologia ungueal
(50%). Se realizé evaluacion clinica con previa firma de consentimiento informado, historia clinica,
exploracion fisica con toma de evidencia fotografica de las 20 laminas ungueales de cada paciente
para establecer variedad clinica de psoriasis, severidad, tratamientos previos y actuales, signos
clinicos de psoriasis ungueal y/o tifia de ufias. Se encontraron 40 pacientes con PsU (25 mujeres y 15
hombres) y 40 pacientes con PsU con onicomicosis (20 mujeres y 20 hombres) como se muestra en
la grafica 1. La mediana de edad de los pacientes con PsU fue de 53 anos (Rango, 31-63), y para
aquellos con onicomicosis, de 55 afios (Rango, 33-66). Todos los pacientes tenian psoriasis vulgar, no
incluimos pacientes con variedad de psoriasis pustulosa o eritrodérmica; 32 pacientes tenian artritis
psoriasica (40%). La mediana de duracion de la psoriasis vulgar fue de 15 afos (Rango, 2-30) y la
mediana de duracion de la PsU fue de 3 afios (Rango, 2-8). Todos los pacientes refirieron debutar con
la afeccion cutanea y luego la afeccion a las ufias. El numero total de ufias con PsU fue de 600.
Todos los pacientes con psoriasis tenian al menos dos ufias afectadas y la mediana del niumero de
ufas afectadas fue de 7 (Rango, 2-10). El niumero total de ufias con onicomicosis fue de 40. La
mediana de uias afectadas fue de dos (Rango, 1-6). La mediana de la puntuacion NAPSI fue de 33
(Rango, 23-65), sin incluir la artritis psoriasica ya que la escala no se aplica a este subtipo. Ademas,
entre los 80 pacientes con PsU, 22 (28%) tenian psoriasis ungueal minima, 41 (51%) psoriasis
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ungueal leve, 16 (20%) psoriasis ungueal moderada y un caso (1%) con forma grave como se
muestra en la grafica 2. La mediana de la puntuacion PASI fue de 13.5 (Rango, 2.5-22.5) y la
mediana del BSA (%) fue de 12 (Rango, 3-32). La mayoria de los pacientes con psoriasis fueron
tratados con farmacos toépicos, incluidos corticoides topicos, derivados de la vitamina D3 u otros.
Quince pacientes (19%) recibian tratamiento sistémico, incluidos productos biolégicos (anti-factor de
necrosis tumoral-a, anti-interleucina [IL]-17 o productos biolégicos anti-IL-12/23) o metotrexato. Al
analizar los datos relacionados con el puntaje PASI y el BSA, se excluyeron los pacientes que
recibian terapia sistémica.
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Se realiz6 evaluacion dermatoscopica con evidencia fotografica para establecer los patrones
dermatoscopicos de psoriasis ungueal y onicomicosis. Posteriormente se tomaron muestras de las 2
laminas ungueales mas afectadas mediante raspado de las ufias con una broca de fresa fina con
perforacién en forma vertical sobre las areas afectadas. El procedimiento no causé ningun evento
adverso debido a que solo es un raspado superficial de la lamina ungueal. La muestra obtenida se
coloco sobre un portaobjetos para su estudio inmediato. Se procesé con la adicion de solucién de
KOH al 10% entre portaobjetos y cubreobjetos; en casos de onicomicosis distréfica total se realizd
con KOH al 20%. Después, se calentd la muestra en una fuente directa de calor con el objetivo de
acelerar la degradacion de la queratina y se colocé al microscopio 6ptico para evidenciar estructuras
fungicas. En los casos con examen directo positivo, se utilizé el medio sélido de Agar dextrosa de
Sabouraud como medio para el aislamiento de cepas de hongos; las colonias se desarrollan en un
tiempo promedio de 10 a 15 dias, incubadas a temperatura de 25 y 28 °C. Se descartaron aquellas
muestras con resultado negativo con lectura hasta el dia 30. El examen dermatoscopico de las ufas
psoriasicas reveld las siguientes caracteristicas dermatoscopicas: onicélisis, hemorragias en astilla,
puntilleo, estrias longitudinales, dilatacién, estriacién y agminacion de los capilares, Iunula roja y el
sigho de la mancha de aceite. Entre los pacientes con PsU con onicomicosis, las caracteristicas
dermatoscépicas mas comunes incluyeron onicdlisis, estrias longitudinales, hiperqueratosis
subungueal, leuconiquia, borde proximal dentado, hemorragias, desmoronamiento de la placa
ungueal y pigmentaciéon marrén negruzca. La incidencia de cada caracteristica dermatoscépica varié
de un dedo a otro, aunque se mantuvo la expresiéon de los patrones mencionados. Se observé una
relacion significativa entre la presencia de lunula roja y capilares estriados dilatados (P=<.05).
Ademas, se observé un resultado estadisticamente significativo entre los capilares dilatados y los
capilares agminados (P= <.01). De los pacientes, el 77.5% (62 casos) tenia lunula roja acompafiada
de capilares estriados dilatados y el 81.3% (65 casos) tenia puntos rojos agminados también
acompafados de capilares estriados dilatados.

1.9 Analisis de resultados

Segun los resultados de nuestro estudio, la onicdlisis, las hemorragias en astilla, el puntilleo, las
estrias longitudinales, los capilares estriados dilatados y el signo de la mancha de aceite fueron las
caracteristicas dermatoscopicas mas comunes de la PsU (6), Mientras que las caracteristicas
dermatoscoépicas frecuentes de la PsU con onicomicosis fueron onicolisis, estrias y parches
longitudinales, hiperqueratosis subungueal, leuconiquia y hemorragias (7). La dermatoscopia mejoro
la visualizacion de los cambios en las ufas en pacientes con PsU, incluso si eran casos con

onicomicosis.

En relacion a estudios previos (1-3,5,6,8,9), se han descrito cuatro caracteristicas que comunmente
se presentan de forma simultdnea (hasta en el 28.9% de los pacientes con PsU), que incluye la
onicalisis, el signo de la mancha de aceite, los capilares dilatados y las hemorragias. Para evitar la
presién, los capilares dilatados se observaron mediante dermatoscopia sin contacto y con luz

15



polarizada. La dilatacién de los capilares dérmicos paralelos a la superficie de la ufia aparecié como
capilares estriados dilatados, y la dilatacién de los vasos orientados longitudinalmente se manifesté
como puntos rojos agminados. De los pacientes con lunula roja, 62 pacientes presentaban capilares
estriados dilatados, y 65 casos presentaban puntos rojos agminados, algunos con capilares estriados
dilatados. La lunula roja resulta del aumento del flujo sanguineo. Las manchas rojas del lecho
ungueal y las estrias rojas del lecho ungueal consisten en multiples lesiones vasculares rosadas bien
delimitadas segun sus caracteristicas dermatoscopicas. La dilatacidon de los capilares puede deberse
a la acumulacién de varias citoquinas o al depdsito de inmunocomplejos en la pared del vaso.

Los informes sobre las caracteristicas dermatoscépicas de la PsU son escasos y algunos poco
concluyentes (9). Dos estudios detallaron las manifestaciones dermatoscopicas, pero no recogieron y
analizaron otros datos clinicos. Yorulmaz et al. (8), reclutaron a 67 pacientes con PsU y encontraron
que el signo de las seudofibras, los capilares dilatados, el engrosamiento y desmoronamiento de la
placa ungueal, la hiperqueratosis subungueal, los surcos transversales, la traquioniquia, las picaduras
y el signo de la mancha de aceite se asociaron positivamente con la gravedad de la PsU. En un
estudio reciente y en concordancia con el estudio anterior ademas, se demostré que la lunula roja, las
fisuras longitudinales y el borde eritematoso de un area onicolitica fueron relevantes para la gravedad
de la PsU (2), dato confirmado en nuestro estudio. La puntuacion NAPSI adoptada por este estudio
fue mas sensible, que evalué cada cuadrante de la ufia y la puntuacion total de una ufa fue de hasta
32.

Otro estudio con una muestra pequefa identific6 marcadores dermatoscopicos que reflejaban
actividad inflamatoria sistémica, en los que la desaparicion de la descamacion difusa, los surcos
transversales y las hemorragias en astilla, y la aparicion del borde eritematoso del area onicolitica se
asociaron con mejoria en el puntaje PASI (10). En nuestro estudio, la puntuacién PASI y el BSA de los
pacientes con lunula roja, surcos transversales, desmoronamiento de la placa ungueal, traquioniquia,
signo de la mancha de aceite, borde eritematoso de un area onicolitica, hemorragias en astilla y
nuestros hallazgos sobre la correlacion positiva entre la suma de las puntuaciones NAPSI de todas
las ufias y las puntuaciones PASI y BSA al menos indicaron que cuanto mas severa se volvia la
inflamacion sistémica, peor eran las ufias, lo que coincidia con el resultado de Wanniang et al. (1) y
de Long et al. (2). Por lo tanto, la inflamacién sistémica desempefié un papel vital en la induccién de
la exacerbacion de la PsU. Ademas de la lenta velocidad de crecimiento de la ufa, los factores
locales fueron esenciales para la patogenia de la PsU, incluida la disminucion de la densidad capilar,
la dilatacién de los vasos sanguineos, la disminuciéon de la velocidad del flujo sanguineo local y la
acumulacion de factores inflamatorios.

Todas las ufas pueden verse afectadas por lesiones psoriasicas, pero la probabilidad de una
caracteristica dermatoscopica particular puede variar de un dedo a otro. Las lesiones psoriasicas
ocurrieron antes en el dedo de la mano dominante que en los otros dedos (1-3), situacion observada
en nuestro estudio. La puntuaciéon NAPSI del pulgar fue mas alta que la de los otros dedos. La
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funcioén del pulgar representaba el 40% de toda la mano. Asi, esto introdujo una posible inferencia de
que cuanto mayor era la funciéon del dedo, mas severas eran las lesiones. No comparamos las
caracteristicas dermatoscoépicas de PsU de varios subtipos de psoriasis, ya que todos los pacientes
tenian psoriasis vulgar, y aunque se incluyeron casos de artritis psoriasica, este fue un numero
pequefo para considerarlo un grupo independiente.

1.10 Conclusiones de la investigacion

La psoriasis ungueal es una enfermedad frecuente en nuestro medio, que propone un reto
diagndstico en estadios tempranos y sobretodo cuando hay una infeccién micética concomitante. En
conclusion, nuestro estudio confirmd algunas caracteristicas comunes y especificas de la PsU, lo que
demostré que muchas manifestaciones eran relevantes para la gravedad de la PsU y la psoriasis
vulgar. Las manifestaciones ungueales de la psoriasis, aunque pueden orientar al diagnostico de la
enfermedad, junto con la dermatoscopia permite discernir entre los casos de PsU y aquellos con
onicomicosis o incluso casos mixtos, lo cual es bastante frecuente en nuestra poblacion. Los
resultados de este trabajo demuestran que la onicoscopia representa una herramienta diagnéstica
complementaria con patrones dermatoscopicos establecidos. La dermatoscopia ungueal puede ser
una herramienta orientadora para el clinico en presencia de un paciente con onicolisis, debido a que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre los patrones dermatoscopicos presentes en
las lesiones de las ufias y los resultados del estudio micolégico.

Se necesitan estudios con un tamafio de muestra mayor para esclarecer mejor las caracteristicas
dermatoscopicas de la onicomicosis y la PsU, especialmente en subtipos poco frecuentes.
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CAPITULO Il DESCRIPCION DE LA COMUNIDAD DONDE SE HIZO LA INVESTIGACION

1.Datos histoéricos

En Hispanoamérica, la designacién Hospital General se conoce desde la fundacién del Hospital
General de San Hipdlito, por Bernardino Alvarez, en 1567. Sin embargo, el concepto funcional existié
a partir de la puesta en marcha del Hospital General de San Andrés, en la capital de Nueva Espania,

este Ultimo es el antecedente del Hospital General de México.

El proyecto del Hospital General fue aprobado el 22 de noviembre de 1895 por el entonces presidente
de la Republica, Porfirio Diaz, quien determind la concrecién del esperado nombramiento del doctor
Eduardo Liceaga como director médico. También se establecié que el ingeniero Roberto Gayol fuera
el constructor del nuevo nosocomio. Ambos funcionarios del hospital, designados por la presidencia
del pais, desarrollaron estas funciones hasta el 14 de mayo de 1904, afio en el que finalizaron las
obras. Para la construccién del edificio se eligié un gran terreno, cedido en su mayor parte por Pedro
Serrano, en la entonces casi despoblada colonia Hidalgo. Las obras se comenzaron el 23 de julio de
1896 y se terminaron el 31 de diciembre de 1904. El ingeniero Manuel Robledo Guerra las dirigio los
ultimos meses. Fue inaugurado el 5 de febrero de 1905 por Porfirio Diaz, tuvo un costo de cuatro
millones ochocientos mil pesos, iniciado con cuatro especialidades basicas. El primer director del
Hospital General fue el médico militar Fernando Lopez.

El hospital se integré con 49 pabellones, 19 garitones de vigilancia colocados en el interior de la
barda y 5 porterias en los pabellones de infecciosos, 1 de ginecologia, 1 para pensionistas no
infecciosos, 1 de observacion y 3 de maternidad. Diecisiete edificios fueron destinados a servicios
generales. Su capacidad fue de 800 camas, pudiendo ampliarse eventualmente a 900. Para los afios
20 y 30 tuvo un gran crecimiento con médicos como el urélogo Aquilino Villanueva, el cardidlogo
Ignacio Chavez, el gastroenterélogo Abraham Ayala Gonzalez, el nutridlogo Salvador Zubiran, el
tisidlogo Ismael Cosio Villegas entre otros, siendo formador de especialistas que crearon los institutos
nacionales de salud como el de cardiologia, nutricién, cancerologia y el de enfermedades
respiratorias. Para el terremoto de 1985 las unidades de ginecologia y la residencia de médicos son
completamente destruidos falleciendo mas de 295 personas entre pacientes, residentes y personal
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médico, para el afno 2010 el hospital contaba con mas de 40 especialidades y subespecialidades en

servicio.

A 114 afios de existencia del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, la Junta de Gobierno
de esta institucién nombré por primera vez a una mujer para designar el cargo de la direccién general.
En el afo 2019 en la ceremonia de la toma de posesién, el Secretario de Salud, Jorge Alcocer Varela,
consideré la designacion de Guadalupe Mercedes Lucia Guerrero Avendaino, como una muestra de
las reivindicaciones de las mujeres, quienes estan logrando la igualdad de género en todos los
ambitos de la vida.

2. Geografia Local

2.2.2 Localizacion

El Hospital General de México es una institucion de asistencia publica perteneciente a la Secretaria
de Salud de México, forma parte de una red de seis hospitales que prestan salud publica en la zona
central del pais. Se encuentra ubicado en Calle Dr. Balmis num. 148, Colonia Doctores, Delegacion
Cuauhtémoc, Ciudad de México. El Hospital de México se encuentra ubicado en la colonia Doctores,
esta se encuentra al sur de la demarcacion territorial conocida como alcaldia Cuauhtemoc de la
Ciudad de México, delimitada: Norte: por la avenida Chapultepec, avenida Arcos de Belén y el Centro
Histérico de la Ciudad de México. Sur: por el eje 3 Sur Dr. Ignacio Morones Prieto y por la colonia
Buenos Aires. Poniente: por el eje 1 poniente (avenida Cuauhtémoc) y la colonia Roma. Oriente: por
el Eje Central Lazaro Céardenas y la colonia Obrera (su esquina sureste toca la esquina norponiente
de la colonia Algarin).

La cabecera de la Alcaldia Cuauhtémoc esta en la colonia Buenavista. La superficie de la alcaldia es
de 32.44 km cuadrados, lo que representa el 2.1 % del area total de Ciudad de México. La poblacion
asciende a los 521 348 habitantes. Desde el 1 de octubre de 2021, la alcaldesa es Sandra Cuevas.

El terreno de la alcaldia es plano en su mayor parte, con una ligera pendiente hacia el suroeste de la
misma y una altitud promedio de 2230 m s. n. m.. El terreno se delimita por dos rios entubados: los
rios de la piedad y Consulado hoy en dia parte del Circuito interior.

El Hospital General de México ocupd una amplisima superficie de 124 692 metros cuadrados, de los
que “26 822 correspondian a edificios, 2 141 a las bardas, 20 125 a jardines y finalmente, 75 601
metros cuadrados a las calles entre los pabellones y espacios libres”. El disefio arquitecténico del
nosocomio siguié el modelo de pabellones simétricos de la arquitectura hospitalaria francesa de
mediados del siglo XIX, por lo que cada uno fue pensado como una unidad asistencial completa e
independiente. Cont6 con 49 pabellones equidistantes, con suficiente espacio interno y externo para
facilitar la circulacion del aire y para evitar las infecciones interhospitalarias. En el interior de cada uno
se realizaban labores claramente diferenciadas. Algunos pabellones fueron destinados para la
observacion de los enfermos; otros, para cirugia, y para maternidad e infancia; algunos mas, para
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pacientes con enfermedades infecciosas, separandose a los individuos con tuberculosis, lepra, tifo y
con enfermedades de transmisién sexual.

2.2.3 Orografia
La delegacion Cuauhtémoc en donde se encuentra el Hospital General de México tiene una geografia
accidentada con calles descuidadas, explanadas, y amplio comercio ambulante, sus calle llevan el
nombre de doctores mexicanos destacados del siglo XIX. La delegacion Cuauhtémoc colinda al norte
con las delegaciones Miguel Hidalgo, Azcapotzalco y Gustavo A. Madero; al este con la delegacion
Venustiano Carranza; al sur con las delegaciones lztacalco, Benito Juarez y Miguel Hidalgo; al oeste
con la delegacion Miguel Hidalgo.

2.2.4 Hidrografia
Region hidroldgica: Panuco 100%
Cuenca: Rio Moctezuma 100%
Subcuenca: Lago de Texcoco y Zumpango 100%
Corrientes de agua: Rio de la piedad (Entubado)

2.2.5 Clima
Templado subhimedo con lluvias en verano de menor humedad 100%. Con un rango de temperatura
de 12- 18°C. Rango de precipitacion 500-800mm.

2.2.6 Flora
Flora de la Alcaldia Cuauhtémoc: Se conservan tierras de producen flores en pequefas escalas como
rosas, clavel, lluvia, gladiola y nube, asi como maiz, algunas hortalizas y frutas. En los terrenos
rurales y en las zonas no urbanizadas, se puede encontrar flora silvestre como perlilla, el zacaton, la
jarilla, la manzanilla, la ruda, el estafeate y el simonillo.

2.2.7 Fauna
Fauna de Alcaldia Cuauhtémoc: Se crian ganados menores como ovejas, borregos, cabras, cerdos y
conejos. También se encuentran el teporingo, ardilla, pajaro carpintero, gallina de monte, aguila y
viboras.

2.3 Mapas

2.3.1 Mapa del estado
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2.3.2 Mapa del municipio o delegacion
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3. Indicadores demogréficos y estadisticas vitales

3.1 Poblacion total
Poblacion total: 814 983 (1980), 595 960 (1990), 516 255 (2000), 531 831 (2010), 545 884 (2020)
De acuerdo a la Encuesta Intercensal 2015, (INEGI 2015) la poblaciéon total en la Delegacién
Cuauhtémoc es de 532 553 habitantes, correspondiendo el 47.6% a la poblacion masculina y el
52.4% a la poblacion femenina, lo cual indica que hay una relacién de 0.9 hombres por cada mujer.
La poblacion femenina (52.4%) se encuentra por debajo del de la Ciudad de México (52.6%) y por
arriba del porcentaje nacional (51.4%).

3.2 Poblacién y seguridad Social
En la Delegacion Cuauhtémoc, soélo el 75.59% de la poblacion cuenta con servicios de salud,
porcentaje que se encuentra por debajo del de la Ciudad de México que fue del 78.49% y del 82.18%
a nivel nacional, sin embargo en la Delegaciéon Cuauhtémoc hay un mayor porcentaje de afiliados al
IMSS, ISSSTE e instituciones privadas comparados con el porcentaje estatal y nacional. La diferencia
radica en la afiliacion al Seguro Popular que en la Delegacion Cuauhtémoc es del 20.90% mientras
que en la Ciudad de México y a nivel nacional es del 28.70% y 49.90% respectivamente

3.3 Densidad de poblacion
Existe una alta densidad poblacional en el perimetro de la delegacién, habitan 16 373.7 personas por
km 2, muy ilustrativo si comparamos con la Ciudad de México que es de 5 967.3 habitantes por km 2
y mas aun a nivel nacional que es de 61 personas por km 2

3.4 indice de envejecimiento
La esperanza de vida, a nivel general, en Ciudad de México es de 76.2 afos y a nivel nacional de
75.2 afos. Considerado la variable género, se observa mayor esperanza de vida en mujeres que en
hombres, en la Ciudad de México de 78.6 afios y 73.9 afios respectivamente mientras que a nivel
Nacional la esperanza de vida en mujeres es de 77.8 afos y de 72.6 afios en hombres

3.5 Migracion
Conforme a la migracion dentro de la alcaldia Cuauhtémoc se cuenta con un indice de marginacion
de -1.951, con un grado de migracion muy bajo. Ocupa el lugar 2,451 de 2,457 dentro del contexto
nacional, mientras que en el contexto estatal ocupa el lugar 13 de 16. Esto nos habla de una tasa
baja de migracion dentro de la Alcaldia Cuauhtémoc.

4. Indicadores Sociales

4.1 Educacioén
A nivel global, el 24.24% de la poblacion de 3 afios y mas, asisten a la escuela, mientras que el
75.42% refirié no asistir. Esto se entiende al observar los datos por rango de edad, donde el 91% del
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total de la poblacion de 3 y 14 afos asiste a la escuela; el 83.26% de la de 15 a 17 anos; el 34.18%
de 18 a 29 afios y so6lo el 2.96% de 30 afios y mas, lo que da cuenta de un abandono escolar a partir
de los 15 afios que corresponde al nivel de educacién media superior, y un mayor descenso en el
rango de 18 a 29 afos en poblacién de educacion superior. Sin embargo, es importante sefalar que
aun cuando en la poblacién de 18 a 29 afios que corresponde a la educacién superior observa un
porcentaje menor (34.18%), en numeros absolutos, la poblacion de ese rango de edad representa el
20.95% del total de la poblacién de 3 afios y mas; lo que significa que 108 087 personas entre 18 y 29
asisten a la escuela

4.2 Grupos Vulnerables
Los grupos vulnerables de la Delegacion Cuauhtemoc es el grupo etario perteneciente a la poblacion
mayor de 65 afios de edad, ya que a partir de esta edad las comorbilidades y la tasa de mortalidad se
ve incrementada, ademas de estar afectada la calidad de vida y la vida productiva de este sector.
Dentro de los principales causas de muerte segun datos del INEGI fueron las enfermedades
cardiovasculares asi como patologias metabdlicas tales como Diabetes Mellitus tipo 2.

4.3 Vivienda
Existen en la Delegacion 188 135 hogares, de los cuales el 72.78% viven en hogares familiares, esto
es, un hogar en donde, al menos uno de los integrantes tienen parentesco con el jefe(a) de familia,
(clasificados en nucleares, ampliados y compuestos).

4.3.1 Organizacion familiar
Del total de hogares familiares, 65.05% vive en hogares nucleares, que puede estar conformados por
un jefe(a) y su cényuge; un jefe(a) y sus hijos, o un jefe(a), su conyuge y sus hijos el 31.72% vive en
hogares ampliados, es decir un hogar nuclear y al menos otro pariente, o un jefe(a) y al menos otro
pariente; y el 1.95% en hogares compuestos que implican la convivencia de un hogar nuclear o
ampliado y al menos un integrante sin parentesco.

Es significativo que un amplio sector de la poblacién viven en hogares no familiares (entre los que no
existe un parentesco) que es del 26.68% en la Delegacion Cuauhtémoc, comparado con Ciudad
México que es del 14.59% y a nivel nacional del 10.82%, lo que resulta congruente con la alta
densidad y movilidad por lugar de residencia

El 41% de los 188 135 hogares que existen en la delegacion cuentan con jefatura femenina (77 147)
de los cuales, 69.95% corresponden a hogares familiares y 29.35% a los no familiares, mientras que
en la Ciudad de México son de 79.56% y 19.87 respectivamente. La diferencia es mayor comparado
con datos a nivel nacional donde los hogares familiares representan el 82.81% y los no familiares de
16.73%

4.3.2 Disponibilidad de Agua
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En el planeta existen alrededor de 1 400 millones de kildmetros cubicos de agua, de los cuales 2.5%
corresponden a agua dulce, localizada principalmente en rios, lagos, glaciares, mantos de hielo y
acuiferos (UNEP-GEMS, 2007). Del total de agua dulce, cerca de tres cuartas partes estan
contenidas en los glaciares y mantos de hielo, la mayoria (97%) en Antartica, el Artico y Groenlandia
Las aguas superficiales (lagos, embalses, rios, arroyos y humedales) retienen de manera muy
heterogénea menos del uno por ciento del agua dulce no congelada: tan solo en los lagos del mundo
se almacenan mas de 40 veces lo contenido en rios y arroyos (91 000 versus 2 120 km3 ) y
aproximadamente nueve veces lo almacenado en los pantanos y humedales.

4.3.3 Eliminacién de excretas
Los sistemas de eliminacion de excretas en su mayoria se realizan por sistema de drenaje 92%,
practicamente las fosas sépticas no son una via de eliminacién de excretas dentro de la Alcaldia
Cuauhtémoc.

4.3.4 Eliminacién de basura

La Ciudad de México con una superficie de 1,485 kildmetros cuadrados y 8,851,080 habitantes, se
divide en 16 delegaciones politicas en donde se generan 12,816 toneladas al dia de residuos sdlidos,
las delegaciones con mayor generacion son: lztapalapa 2,256 toneladas, Gustavo A. Madero con
1,702 toneladas y Cuauhtémoc con 1,320 toneladas, la generacion de estas tres demarcaciones
representan el 41.18% de la generacion total de la ciudad, en contraste la delegacion con menor
generacion es Milpa Alta con 116 toneladas. Los residuos sélidos en la Ciudad de México son
recolectadas por medio de un parque vehicular integrado por 2,569 camiones recolectores, con
distintas capacidades que van de los 0.5 hasta los 18 metros cubicos, dependiendo del tipo de
contenedor que transporten o del tipo de ve- hiculo. El conjunto de estos cubre un recorrido de 1,843
colonias a través de 1,788 rutas y una plantilla de personal de 3,416 trabajadores de las 16
delegaciones del Distrito Federal.

4.4 Vias de Comunicacion
Vias de acceso: Dr. Balmis 148, Doctores, Cuauhtémoc, 06720 Ciudad de México, CDMX. Automdvil:
coche particular, servicios de transporte no gubernamentales, servicios de transporte publico tipo taxi.
Vialidad primaria: conformada por la calle Dr Balmis, por donde transitan microbuses, autobuses y
vehiculos particulares. Lineas de transporte publico Metro:

S.T.C Linea 1 del metro y estaciones

S.T.C Linea 2 del metro y estaciones

S.T.C Linea 3 del metro y estaciones

S.T.C Linea 8 del metro y estaciones

S.T.C Linea 9 del metro y estaciones

S.T.C Linea B del metro y estaciones
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4.5 Economia
4.5.1 Poblacion econdmicamente activa
En el tercer trimestre de 2022, la tasa de participacion laboral en Ciudad de México fue 61%, lo que
implicé una disminuciéon de 0.45 puntos porcentuales respecto al trimestre anterior (61.5%). La tasa
de desocupacion fue de 5.25% (252k personas), lo que implicé una disminucién de 0.15 puntos
porcentuales respecto al trimestre anterior (5.4%).

4.6 Contaminantes ambientales

La contaminacién ha aumentado con el crecimiento de la Ciudad, el aumento de la poblacion,
procesos de la industria, flota vehicular y los transportes necesarios para el traslado de sus
habitantes. Con el fin de reconocer las afectaciones en la poblacion, la Secretaria de Salud, ha
establecido un proceso de evaluacion de la calidad de aire; los elementos contaminantes
atmosféricos de mayor impacto para la poblacién son: Ozono (O3) supera las concentraciones a la
Norma establecida (0.11 ppm), Monéxido de Carbono (CO) a este se le atribuye la combustidn
incompleta y nivel de afinacion de los vehiculos automotores, en la Delegacion Cuauhtémoc, este
contaminante comprende a todos los medios de transporte, que mediante la combustion interna de
sus motores generan los contaminantes antes mencionados; entre estos se encuentran los taxis,
microbuses y autobuses de pasajeros Ex -R-100 y Metrobus, sin embargo, la principal fuente de
contaminante es el vehiculo particular. Plomo (Pb), su principal fuente es el vehiculo particular, donde
el 70% de plomo de la gasolina es emitido a la atmdsfera. Segun con el Programa de Proteccion
Ecologica vigente, el 85% de la contaminacién atmosférica proviene de vehiculos particulares y el
15% se debe a la deficiencia en los procesos productivos y/o sin instalaciones de equipos
anticontaminantes (Gaceta Oficial del Distrito Federal, 2013)

4.7 Religién
El 90% de la poblacion de la alcaldia Cuauhtémoc se considera de la religion catdlica sin embargo,
solamente el 60% refieren practicar la religion catélica. El 8% de la poblacién practica la religion
Cristiana con regularidad. Un 2% de la poblacion no practica ningun tipo de religion.

4.8 Habitos y Costumbres
4.8.1 Fiestas Civiles y Religiosas mas Importante
Los festejos mas representativos se llevan a cabo todo el afio en torno del Santo Patron de cada
lugar. A la par de las celebraciones religiosas tienen mucho arraigo los recibimientos, jaripeos de
toros, toro de once, cabalgatas de entrada de la musica, danzas prehispanicas y mestizas, fuegos
pirotécnicos, musica de bandas, mariachis y bailes. En la cabecera municipal, la fiesta principal es en
octubre en honor de San Rafael Arcangel; en diciembre en el barrio de Tuxpita se festeja a la Virgen
de Guadalupe y en junio las fiestas del Sagrado Corazén en la colonia Emiliano Zapata.

5. Danos a la salud
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5.1 Mortalidad General
5.1.1 Mortalidad por grupos de edad y causas

Las principales causas de mortalidad general en 2015 en la Ciudad de México, en orden de
importancia fueron las enfermedades del corazon, diabetes mellitus, tumores malignos, enfermedades
cerebrovasculares y enfermedades del higado (enfermedad alcohdlica del higado), mientras que a
nivel nacional fueron: enfermedades del corazén, diabetes mellitus, tumores malignos, accidentes de
trafico de vehiculos de motor y enfermedades del higado (enfermedad alcohdlica del higado). Hay
coincidencia en las tres primeras causas de mortalidad y se diferencias a partir del cuarto lugar, en
Ciudad de México aparecen en ese sitio las enfermedades cerebrovasculares, asociadas mas a la
poblacion de la tercera edad y en quinto las enfermedades del higado asociado al consumo de
alcohol, en tanto que a nivel Nacional aparece como cuarto lugar los accidentes de vehiculos, muy
probablemente asociado al consumo de alcohol, al igual que las enfermedades del higado

Al desglosar las causas de mortalidad por rangos de edad, se observan ciertas particularidades
importantes de destacar en la Ciudad de México. En poblacién de 15 a 24 afos las principales causas
de mortalidad en 2015 fueron las agresiones, los accidentes de trafico de vehiculos de motor, las
lesiones auto infligidas, los tumores malignos y las enfermedades del corazén; en varones de ese
mismo grupo de edad, las tres primeras causas fueron las mismas, agresiones, accidentes y lesiones
autoinfligidas, mientras que en las mujeres, las agresiones caen al cuarto lugar y aparecen en
segundo lugar los tumores malignos y en primer término los accidentes de trafico de vehiculo
automotor.

Dentro del Hospital General de México las principales causas de mortalidad reportadas de Enero a
Septiembre del 2022 fueron; choque séptico, enfermedad respiratoria por Covid-19, enfermedad renal

cronica etapa V y leucemia linfoblastica aguda.

5.2 Morbilidad
5.2.1 Principales causas de morbilidad enfermedades transmisibles
La principal causa de morbilidad de enfermedades transmisibles del grupo infecté contagioso desde
el 2020 hasta la fecha han sido infecciones por SARS-CoV2, seguido de Influenza con predominio en
grupos vulnerables, dentro de los cuales destaca pacientes con 2 o mas comorbilidades, género
masculino y edad mayor de 65 afios.

5.2.2 Principales causas de morbilidad enfermedades no transmisibles
Dentro de estadisticas reportadas en el Cuaderno estadistico del 2022 del Hospital General de
México las causas de morbilidad de enfermedades no transmisibles son; tumor maligno de mama,

crecimiento prostatico obstructivo, obesidad, rinitis alérgica e hipertension esencial.

5.3 Brotes Epidemiolégicos
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Entre 1989 y 1990 se registré la ultima epidemia de sarampion en el pais, conta- bilizandose 89,163
casos. En relacion con casos autéctonos, en la Ciudad de México el ultimo caso de sarampion se
present6é en 1996. En el afio 2010, se notificaron cinco casos de rubéola en México, tres en la Ciudad
de México y dos en Nuevo Ledn. El ultimo caso de Sindrome de Rubéola Congénita en la Ciudad de
México se registro en el afio 2000 y en México el ultimo caso se identificd en el afio 2008 en el estado
de Nuevo Leodn.

En la Ciudad de México, en el ano 2020, en el mes de febrero se confirmaron los primeros casos de
sarampion, entre las semanas epidemioldgicas 7 a 18 se notificd brote de sarampién con un total de
144 casos confirmados,

En relacién al brote de COVID-19 para el mes de enero de 2023 en México se han confirmado
7,368,252 casos totales y 332,198 defunciones totales por COVID-19. La tasa de incidencia de casos
acumulados de 5,614.8 por cada 100,000 habitantes. La distribucion por sexo en los casos
confirmados muestra un predomino en mujeres (53.4%). La mediana de edad en general es de 38
anos. Los casos positivos en la delegacion Cuauhtémoc se muestran en la siguiente grafica:

Casos positivos diarios en Cuauhtém...
(Promedio movil de 7 dias)
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CAPITULO Ill DESCRIPCION DEL CENTRO DE SALUD, INFRAESTRUCTURA,
RECURSOS FiSICOS Y HUMANOS

1. Recursos y Servicios de Salud

El Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, es de los pocos Hospitales que cuentan con los
tres niveles de atencion médica, lo que permite contar con un cuerpo de médicos generales y
familiares con una amplia experiencia en la atencion médica primaria e integral del mexicano
independientemente de su edad, sexo, condicion laboral y creencia religiosa. De acuerdo con su
diagndstico médico, es canalizado a alguna de las 48 especialidades y subespecialidades médicas.
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La referencia es directa y se le presenta al paciente una solucion y evaluaciéon de sus padecimientos,
con el propdsito de que se reincorpore a su vida familiar, social y laboral lo antes posible. Asimismo,
esta institucion cuenta con tres Programas Sustantivos que se encuentran en constante desarrollo:
Atencién Médica, Educacién e Investigacion.

1.1 Infraestructura en Salud

El Hospital General de México tiene una superficie de 12,9 hectareas, donde se ubican 65 edificios de
los cuales 45 estan destinados al area médica con todas las especialidades. En este hospital laboran
6,400 trabajadores de los cuales 2000 son enfermeras(os), 850 son médicos especialistas, sumando
a esta comunidad a 850 residentes de todas las especialidades, 200 internos de pregrado quienes
provienen de distintas universidades, 3,800 alumnos distribuidos en diferentes areas clinicas
destinadas al aprendizaje, con una afluencia diaria de 12 a 15 mil personas. Brinda aproximadamente
800,000 consultas anuales, con 1200 camas.

1.2 Recursos Humanos

La Direccion de Recursos Humanos, direcciona sus procesos hacia el logro de niveles con calidad y
calidez en la atencion médica y administrativa a todos los usuarios externos e internos que solicitan
sus servicios todos los dias. Los Objetivos de Calidad de la Direccién de Recursos Humanos del
HGM, son los siguientes:

» Mejorar la operacion de nuestros servicios basicos

* Incrementar el nivel de satisfaccion del usuario con relacion a los servicios que ofrece la

+ Direccion de Recursos Humanos.

» Medir y evaluar los resultados del desempefio de la Direccion de Recursos Humanos

* para su mejora continua.
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CAPITULO IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL

1. Productividad

Actividades de Capacitacion Lugar Fecha Duracion
(sede) (dia, mes y afo) (horas)
1. Simposio Virtual 2022 “Enfermedades Raras Y Tamiz Hospital General de 24y 25 de fe- 20 horas
Neonatal” México brero
2. Programa de capacitacién en Metodologia de la Investi- Secretaria de Salud - 9 de Marzo de 32 horas
gacion en Salud con orientacion en Atencion Primaria de Direcciéon General de 2022
Salud Calidad y Educacion en
Salud
3. Curso Capacitaciéon de Procedimientos en Dermatologia Hospital General de 16 de Marzo de | 3 horas
México 2022

Fecha de Publicacién

Nombre del Articulo Nombre de la Revista ) .
(dia, mes y afo)
. . . Medicina Cutanea Ibero- Aceptado para publicacion
Enfermedades de la piel y sindrome metabdlico Latino-Americana 16/12/2022
Simultaneous primary and secondary syphilis. A case report Revista Médica del Hos- Aceptado para publicacion
in an immunocompetent patient. pital General de México 08/02/2023

1.1 Consultas otorgadas

En el servicio de Dermatologia del “Hospital General de Mexico Dr. Eduardo Liceaga”, se encuentra
dividido en dos turnos: consulta matutina de 8:00 a.m a 14:00 hrs y el turno vespertino de 15:00 a
18:00 pm. La agenda se organiza atendiendo primero a los pacientes que tiene cita de primera vez y
posteriormente los pacientes de cita subsecuente. Al ser un hospital de tercer nivel los padecimientos
que se presentan son muy heterogéneos. Se atienden pacientes con diagndsticos dermatoldgicos
frecuentes como acné vulgar, rosacea, dermatitis atépica, psoriasis, alopecia areata, dermatitis por
contacto, queratosis seborreicas, entre otros. A su vez, en ocaciones se presentan pacientes con
diagnodsticos no tan frecuentes en la atencion primaria como los casos de pénfigo, algunas
genodermatosis, neurofibromatosis, entre otras. En el transcurso de la consulta se puede presentar
alguna interconsulta en piso de hospitalizacién la cual se lleva a cabo al termino de la agenda.

Otro aspecto importante de la consulta dermatoldgica son los procedimientos quirdrgicos como la
toma de biopsias cutaneas en el caso de lesiones probablemente malignas o cuando el diagndstico
histopatolégico es fundamental para normar la conducta terapéutica. Asimismo, tuve la oportunidad
de realizar procedimientos como extraccién de quistes epidermoides mediante la técnica en huso, la
eliminacién de queratosis seborreicas o granulomas telangiectasicos mediante curetaje y
electrofulguracion e infiltracion de esteroides en lesiones como cicatrices queloides.
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CAPITULO V CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU SERVICIO SOCIAL (minimo 1
cuartilla de cada uno)

1.1 En relacion a su formacion como persona

Considero que el servicio social es una experiencia laboral, personal y profesional que nos ayuda y
ensefia a comprobar de forma objetiva los conocimientos obtenidos durante la licenciatura, y no
solamente desde el aspecto de conocimiento tedrico medico, sino del aspecto humanistico de la
relacion médico-paciente. En mi experiencia personal también creo que fue fundamental para
aprender a incorporar la investigacion y la aplicacion del método cientifico en el actuar diario, en
conjunto con la atencion de los pacientes, es decir, me ensefo a tener la capacidad de poner en
practica la metodologia de investigacién y los hallazgos encontrados en mi protocolo esto con el Unico
objetivo de la mejora clinica de los pacientes que tuve la oportunidad de revisar.

Desde el punto de vista personal el servicio social es una experiencia que nos permite retribuir un
poco al estado y al pais por lo que ha hecho por nuestra educacion y nuestro crecimiento profesional.
Durante este afno aprendi y desarrolle diferentes capacidades personales que sin duda ya forman
parte de las herramientas con las que cuento para enfrentarme a una residencia médica. La primera
herramienta que desarrollé y fortaleci durante este afo, es la capacidad de adaptacion,
desafortunadamente por las condiciones politicas en las que se encuentra nuestro pais, los insumos
hacia los hospitales han disminuido de forma significativa, esta situaciéon sin duda merma la atencion
de los pacientes y puede impactar de forma negativa en su prondstico y enfermedad, este afo
aprendi a adaptarme a trabajar con lo que se tiene al alcance y ha optimizar los recursos; humanos y
materiales. Sin duda en muchas ocasiones las situaciones que nos enfrentamos dia con dia en el
ambito laboral no son las dptimas o no son las que nos gustarian, sin embargo se debe de dejar a un
lado ese pensamiento y poder trabajar con lo que tenemos.

Otra capacidad muy importante que desarrolle personalmente fue la capacidad de tolerancia a la
frustracion. Desde la formacién de médico cirujano nos ensefian a qué estamos en un entorno alto de
competencia y que siempre se tiene que ser el primero en todos los aspectos, sin embargo no
siempre se podra conseguir nuestro objetivo desde el primer intento; esto me sucedié durante este
afio en el servicio social, en el cual estuve realizando diferentes protocolos y articulos de
investigacion, durante este tiempo se enviaron hasta 5 articulos de los cuales hasta el momento
solamente 1 ha sido aceptado para publicacién. Esta experiencia me ayudd a manejar la capacidad a
la frustracion, me ensefié y me recordd que la perseverancia es la clave del éxito.

Otro aspecto importante que desarrolle durante este afo fue el habito de la organizacién. Como
muchos médicos pasantes del servicio social, este afio presente mi examen nacional de residencias
médicas, siendo evidentemente un aspecto importante la metodologia de la organizacion para el
estudio y a la par continuar desarrollando mi proyecto de investigacion, ademas de las actividades
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diarias de; consulta, pase de visita y desarrollo de temas de revisiéon. La organizacion representa un
pilar en la vida del médico, es importante sabes que todo es posible si se encuentra el tiempo
adecuado para realizarlo. Por lo antes mencionado estoy convencida que el servicio social impacto de
forma positiva en mi persona, siendo un afio de mucho aprendizaje personal.

1.2 En relacion a su formacion profesional
Durante el ultimo afio de mi formacién como médico, cursé el servicio social. Dentro de las plazas
ofertadas por la Universidad Auténoma Metropolitana, existe la plaza de investigacién avalada por la
Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS).
Siempre he considerado que la investigacion médica es la ambicién que tiene un médico para el
descubrimiento de conocimiento médico-cientifico.

Hoy en dia existen muchos avances y recursos tecnoldgicos que nos han ayudado a conocer de
forma mas especifica las diferentes enfermedades que existen, nos han ayudado a conocer su
prevalencia, a entender su fisiopatologia y la plétora de opciones en diversos tratamientos. Incluso la
investigacion ha sido indispensable para el entendimiento de nuevas patologias que se han
desarrollado en el ultimo siglo. A pesar de toda esta informacién con la que contamos, estoy
profundamente convencida que lo que conocemos hoy en dia es solamente la punta del iceberg. Es
por todos estos motivos expuestos anteriormente que decidi elegir la plaza de investigacion.

Tuve la oportunidad de realizar un protocolo de investigacion el cual lleva por nombre “Relacién
clinica, dermatoscoépica y micolégica de pacientes con psoriasis ungueal y onicomicosis” el cual tuvo
como objetivo describir las diferentes manifestaciones clinicas entre una enfermedad autoinmune y
una enfermedad infecciosa, mismas que pueden ser confundidas entre si. Sin duda el desarrollo y
aplicacion de este protocolo de investigacion fue un reto personal y profesional, al principio parecia
realmente abrumador todo el trabajo que se tenia que realizar a la par de diversas actividades
académicas, sin embargo al final del dia aprendi a desarrollar y poner en practica la metodologia de
la investigacion, conocer las bases éticas de los diferentes comités involucrados en la aprobacién de
los protocolos de investigacion.

Por ultimo confirme el pensamiento que tengo; la investigacion es el pilar de la medicina basada en

evidencias, misma con la que nos regimos hoy en dia. Con este trabajo estoy segura que aporte de
forma activa y positiva para el desarrollo del conocimiento médico-cientifico.
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1.3 En relacion a su aportacion a la comunidad

Mi protocolo de investigacion tuve sede en el “Hospital General de Mexico Dr. Eduardo Liceaga”, este
mismo se encuentra localizado en Calle Dr. Balmis num. 148, Colonia Doctores, Delegacion
Cuauhtémoc, Ciudad de México. Este nosocomio cuenta con mas de 40 servicios y
subespecialidades. El protocolo que tuve oportunidad de desarrollar fue dentro del servicio de
Dermatologia.

Por la ubicacion del hospital, la comunidad que acude a servicios médicos predominantemente son
personas que habitan la delegacion Cuauhtémoc, esta delegacion esta conformada por 34 colonias,
Segun el Censo general de poblacién y vivienda, efectuado en 2010 por el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), la Alcaldia Cuauhtémoc tenia hasta ese afio una poblacion total de
531 831 habitantes. Algo relevante ademas del numero de habitantes son las condiciones
econdmicas y la distribucion en cuanto indicadores de pobreza, segun datos del Consejo Nacional de
Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social, en el afio 2010, la distribucién poblacional en cuanto a
estado econdmico mas prevalente fue la categoria de Vulnerables por carencia social en un 34.8 %,
representando 149 736 personas, seguido de la categoria Poblacidon no pobre y no vulnerable con
32.1 %, en tercer lugar de distribucién poblacional se encuentra con un 25.6% la categoria Pobres
moderados. Es prioritario conocer las caracteristicas poblacionales de nuestras comunidad para
conocer las necesidades, carencias, oportunidades y retos a las cuales nos enfrentamos.

La “n” de nuestro protocolo de investigacion fue de 160 pacientes, mismos que se beneficiaron de la
distincion clinica para de esta forma poder optimizar e indicar un tratamiento dirigido. A pesar de que
en la fase de reclutamiento de pacientes sélo se obtuvo esa muestra, sin duda la realizacion de este
protocolo impacta de forma positiva debido a que deja un precedente, ya que con los hallazgos
descritos en dicho estudio mas pacientes que acudan con estas patologias se beneficiaran a futuro.

Considero que el impacto que tienen las comunidades que acuden a un centro de referencia es
positivo siempre y cuando se realicen y cumplan las éticas de conducta y se aplique el conocimiento
obtenido en los resultados de los diversos protocolos de investigaciéon. Como se mencion6 con
anterioridad, hoy en dia practicamos medicina basada en evidencia, con diferentes grados de
recomendacion y de impacto, tenemos que sensibilizar a nuestra comunidad a formar parte de estas
lineas de investigacién porque solo asi obtendremos nuevo conocimiento médico que pueda ser
aplicado a nuestra comunidad.
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1.4 En relacion con su institucion educativa

Desde el comienzo de mi carrera la Universidad Auténoma Metropolitana me ha otorgado las
herramientas para llevar a cabo mi objetivo de ser médico desde el punto de vista académico y
humanistico. El servicio social es un afio en el que tuve la oportunidad y conviccién de poner en
practica todo lo aprendido durante los 5 afios de mi formacidon como profesionista, sin duda es una
etapa que funge como la culminaciéon de un importante proceso educativo, a pesar de ser el ultimo
peldafio de nuestra formacidon como médicos, consideré que es de los mas importantes porque es la
primera experiencia profesional en donde podemos desenvolvernos con un grado mayor de
autonomia. Ademas de ser un afio en el que se fortalece la capacidad y responsabilidad de
pertenencia con nosotros mismos y con nuestra alma mater. Tanto la parte tedrica como el campo
clinico favorecen la formacion integral de nosotros como médicos pasantes en servicio social, nos
ayuda a forjar un caracter con el fin de establecer una relaciéon médico paciente y reforzar la
seguridad ante la toma de decisiones, siempre sustentado en un fundamento cientifico.

A pesar de que mi plaza fue de investigacion tuve la oportunidad de estar en consulta y experimentar
los diversos ambientes que integran los establecimientos de atencién médica en el primer nivel de
atencion con la asesoria, tutoria y capacitaciéon del personal de salud adscrito y con el
acompafnamiento de mi institucién educativa. Un pilar importante que caracteriza a mi institucion
educativa es que desde el primer afio se pone en practica la investigacion como parte de la formacion
de médicos generales, esto representa una estrategia que fomenta a la constante busqueda y
solucién de los problemas cientificos referidos a sus pacientes, familias, comunidades y ambientes.
Es por esto que nace mi profundo interés por continuar en el campo de la investigacion y ponerlo a
prueba lo aprendido durante los afios de ensefanza cursados en mi institucién educativa.

Considero que la relacion entre mi institucion educativa y mi servicio social es estrecha y benéfica
para todas las partes involucradas, es decir; como médico yo me beneficie en la adquisicion de
conocimientos y habilidades en él area de metodologia de la investigacién y la aplicacién de
protocolos, asi como correlacion con la clinica. Considero que como efecto colateral mi alma mater se
beneficia en qué alumnos egresados de la Universidad Autonoma Metropolitana pongan en alto el
nombre de la institucion, comportandose siempre con los valores infundidos por la misma, dichos
valores y ensefianzas desde el ultimo hasta el primer profesor que participé en nuestra formacion.

Por otra parte sabemos que no todas las Facultades y Universidades de Medicina apoyan y favorecen
que sus alumnos realicen proyectos de investigacion, en este aspecto me siento orgullosa y
agradecida con mi institucidon por qué desde el inicio de la carrera nos inculcaron que todos sus
alumnos sean factores de cambio activo en el ambito de la investigacion, esto con el objetivo de
posicionar la institucién como una de las mejores del pais, respaldado por sus resultados. Por todo lo
descrito, me considero afortunada en ser pieza de cambio y participar de forma activa en el ambito de
la investigacion, sintiendo siempre un sentido de pertenencia con mi Universidad.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
Dermatoscopia ungueal (Onicoscopia) en pacientes con psoriasis y onicomicosis
Hoja de recoleccién de datos

Nombre Edad Sexo Teléfono
ECU Expediente Derma Folio Afio de diagnéstico
1. yarledad cIlnjga de psoria;is - = == o
- Placas ' 'Gotas ' Eritrodérmica ' 'Palmoplantar ' Artritis psoriasica ' Inversa ' Pustulosa

10.

Antecedentes crénico degenerativos
"I Diabetes mellitus 2 | 'Hipertensién arterial sistémica - Obesidad [ Otro

Tratamiento sistémico para psoriasis
"I prednisona [ IMetotrexato [ |Azatioprina [ Mofetil micofenolato [ | Ciclosporina A [|Otro

Tratamiento con fototerapia
Cno [lsi Tipo de fototerapia Afo de tratamiento con fototerapia Numero de sesiones

Diagnéstico clinico de psoriasis ungueal
[LINo [Isi []Laminas ungueales afectadas

Mano derecha Mano izquierda Pie derecho Pie izquierdo

Tratamiento tépico para onicomicosis
[INo [Isi [Ipesconoce [!Bifonazol-urea [!Ciclopirox [ Amorolfina [ oOtro

Tratamiento sistémico para onicomicosis
[l Terbinafina !itraconazol | 'Fluconazol [otro

Diagnéstico clinico de onicomicosis
[INo [Isi []Laminas ungueales afectadas

Mano derecha Mano izquierda Pie derecho Pie izquierdo

Variedad clinica de onicomicosis
Llsubungueal distal [Distréfica total []Blanca superficial [1Otra

Signos clinicos ungueales

[ Surcos de Beau | Punteado [!cCrestas longitudinales L] Fisuras longitudinales [ :*Traquioniquia [ Onicolisis

O Leuconiquia verdadera L] Onicomadesis ! Coiloniquia U Adelgazamiento de la ldmina ungueal L] Onicoauxis

O Hiperqueratosis subungueal O Hemorragias en astilla O Xantoniquia aquioniquia [ Estrias longitudinales
Pulverizacién distal [_lotro

a. Mano derecha
e  Primeraldmina
e Segunda ldmina
e Terceraldmina




Cuarta lamina

Quinta ldmina

b. Mano izquierda

Primera ldmina

Segunda ldmina

Tercera ldmina

Cuarta lamina

Quinta ldmina

c. Piederecho

Primera ldmina

Segunda lamina

Tercera ldmina

Cuarta lamina

Quinta lamina

d. Pieizquierdo

Primera ldmina

Segunda ldmina

Tercera ldmina

Cuarta lamina

Quinta ldmina

11. Patrones dermatoscépicos ungueales
"l punteado ! Mancha salmén [ Hemorragias en astilla [ onicolisis ! Capilares dilatados
L] Estrias longitudinales [ Areas blanco-amarillentas || Areas sin estructura homogéneas de pigmento

a. Mano derecha

Primera ldmina

Segunda ldmina

Tercera ldmina

Cuarta lamina

Quinta ldmina

b. Mano izquierda

Primera ldmina

Segunda lamina

Tercera ldmina

Cuarta lamina

Quinta lamina

c. Piederecho

Primera ldmina

Segunda ldmina

Tercera ldmina

Cuarta lamina

Quinta ldmina

d. Pieizquierdo

12. PASI

Primera ldmina

Segunda ldmina

Tercera ldmina

Cuarta lamina

Quinta ldmina

NAPSI

13. Examen directo
[ Negativo [ !Ppositivo

Cultivo

[ INegativo | IPositivo Agente etiolégico




HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”

Dermatoscopia ungueal (Onicoscopia) en pacientes con psoriasis y onicomicosis

indice de la severidad del area de Psoriasis (PASI)

Nombre Edad Sexo Teléfono
ECU Expediente Derma Folio Afio de diagnéstico
Caracteristicas Puntuacién de Cabeza Extremidades Tronco Extremidades
de la placa las lesiones superiores inferiores
Eritema 0=Nada
1=Leve
Induracién 2 = Moderado
3 =Severo
Escama 4 = Muy severo
Suma de las 3 puntuaciones para cada segmento para dar 4 sumas separadas (A).
Suma de la puntuacién de las
lesiones (A)
Porcentaje de Puntuacién del Cabeza Extremidades Tronco Extremidades
area afectada drea superiores inferiores
0=0%
1=1%9%
Puntuacién del 2 = 10%.29%
area (B) 3=30-49%
4=50-69%
5=70-89%
6 =90-100%

Multiplicacién de la suma de la puntuaciéon de las lesiones (A) por la puntucién del drea (B), por cada segmento
corporal, para dar 4 subtotales individuales (C).

Subtotal (C)

Multiplicacién de cada subtotal (C) por el drea de superficie corporal representada por esa region.

Area de superficie corporal

X0.1

X0.2

X03

X0.4

Total (D)

Suma de la puntuacién de cada segmento coporal para dar el resultado final del PASI.

Puntuacion total de PASI:




HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA”
Dermatoscopia ungueal (Onicoscopia) en pacientes con psoriasis y onicomicosis

indice de la severidad de la Psoriasis ungueal (NAPSI)

Nombre Edad

Sexo Teléfono

ECU Expediente Derma

Folio Afio de diagnéstico

Se trata de un instrumento especifico de medida de la afectacion ungueal. Para calcularlo, cada ufia se divide en 4
cuadrantes imaginarios y es evaluada para buscar signos de afectacion de la matriz ungueal o del lecho

Afectacion de la matriz ungueal (punteado, leuconiquia, manchas
rojas en ltnula, destruccién de la placa ungueal)

Afectacion del lecho ungueal (onicolisis, hemorragias espiculadas,
mancha en gota de aceite, hiperqueratosis)

1 cuadrante = 1 punto

2 cuadrantes = 2 puntos
3 cuadrantes = 3 puntos
4 cuadrantes = 4 puntos

1 cuadrante = 1 punto

2 cuadrantes = 2 puntos
3 cuadrantes = 3 puntos
4 cuadrantes = 4 puntos

Puntuacion por uha (0-8)

Puntuacion total de NAPSI:
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