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RESUMEN

La insuficiencia venosa Periférica (I\VVP) se puede evaluar usando las puntuaciones
de gravedad. Sin embargo, los factores individuales que pueden conducir a esta
condicion no han sido bien descritos, y uno de ellos es la distrofia ungueal
secundaria con la insuficiencia venosa Periférica. El objetivo de este estudio fue
analizar la utilidad clinica del valor predictivo para el engrosamiento de ufias por
insuficiencia venosa profunda con la prueba de KOH vy su relacién con pacientes
sintomaticos. De 60 pacientes, 23,3% fueron hombres, la presencia de hongos fue
enel 42,3%y de los pacientes que presentaron algin Grado de insuficiencia venosa
Periférica apenas fueron 11, se confirmé que la distrofia fue por causa de
onicomicosis en el 36,7%, existio asociacion entre distrofia y la presencia de I\VP
(p=0,045). La prueba de KOH tiene una especificidad del 100% para onicomicosis,
la probabilidad de que un paciente presente distrofia secundaria por insuficiencia
venosa es moderadamente alta (55,8%), pero hay que tener en cuenta que el hecho

de la prueba sea negativa, (KOH positivo) no descarta IVP en la distrofia, porque



se encontro que tenemos un valor predictivo negativo del 57,6% (mas alto que el
valor de prediccion positivo); por lo cual no se recomienda su uso de tamizaje para

distrofia secundaria a I'\VP.

PALABRAS CLAVES: DISTROFIA_UNGUEAL, KOH,
VALOR_PREDICTIVO.
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EXECUTIVE SUMMARY

Peripheral venous insufficiency (IVP) can be assessed using severity scores.
However, individual factors that can lead to this condition have not been well
described, and one of them is the secondary nail dystrophy with IVP. The aim of
this study was to analyze the clinical utility of predictive value for thickening nail
deep venous insufficiency with KOH test and its relationship with symptomatic
patients. 60 patients, 23.3% were men, the presence of fungi was 42.3% and patients
showed some degree of IVP just 11 confirmed that the dystrophy was because of
onychomycosis was 36.7% , there was association between dystrophy and the
presence of IVP was found significant (p = 0.045). KOH test has a specificity of
100% for onychomycosis, the probability that it is presented dystrophy is
consequently of venous insufficiency is moderately high (55.8%), but keep the fact
that test negative, (positive KOH) does not rule I\VP dystrophy, because we found
a negative predictive value of 57.6% (higher than the positive predictive value); so

their use for secondary screening dystrophy IVVP is not recommended.
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INTRODUCCION

A pesar de la falta de datos mas precisos epidemioldgicos: el clima, poblacion y
otros factores de riesgo puede ser (til en la reduccion del diagnéstico en pacientes
con engrosamiento de ufias. La onicomicosis es mas comun en regiones calidas y
hdmedas, se observa con menos frecuencia en climas templados o frios y secos.
Otros factores de riesgo ambientales incluyen areas publicas donde las personas
pueden caminar descalzo-piscinas, spas, salas de gimnasio, vestidores y bafios
calientes. Ademas, el aumento de la edad es un factor de riesgo: esté claro que la
onicomicosis es poco comun en los pacientes pediatricos, mientras que su

prevalencia en la poblacion geriatrica se estima que es tan alta como 60%.

Una serie de condiciones médicas también estdn asociados con un mayor riesgo
para la onicomicosis, que incluye una serie de condiciones comdrbidas: La diabetes,
psoriasis, enfermedad vascular periférica, tinea pedis, y enfermedades que afectan
negativamente a la funcién inmune. Entre ellas, la diabetes es el mas comun, hasta

un tercio de los pacientes con diabetes también tienen onicomicosis.

También hay que entender que el engrosamiento de las ufias de los pies no solo se
produce por micosis como lo mencionamos antes, una de las afecciones mas
importantes es la enfermedad vascular periférica y profunda, y a esto se le suma un
problema sub estimado como la administracion de farmacos antimicéticos sin un
previo diagnéstico de onicomicosis, lo que conlleva a la administracion de farmacos
de una manera innecesaria, y esto genera un grave problema de salud publica, la

resistencia de los micro organismos a los antimicrobianos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. TEMA:

“Determinacién del Valor Predictivo para el Engrosamiento de Ufas por
Insuficiencia Venosa Profunda con la Prueba de KOH y su relacion con pacientes

sintomaticos”

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1.2.1. CONTEXTO:

Las estimaciones de prevalencia varian ampliamente en la onicomicosis; basado en
los estudios disponibles, la prevalencia global es probablemente por lo menos 10%
a 12%, posiblemente mas alta. La gran mayoria de los casos de onicomicosis
implican moldes dermatofitos, en particular Trichophyton rubrum, que representa
el 90% de las infecciones, y T. mentagrophytes. Especies de Candida causan entre
10% y 20% de la onicomicosis, y un pequefio numero de casos se pueden atribuir a

los moldes nondermatophyte, tales como Acremonium, Fusarium, y Scopulariopsis
spp. (1) (2) 3)

Aunque la onicomicosis es una enfermedad de las ufias comun, es importante tener
en cuenta que el 50% de los casos de enfermedad de las ufias se puede atribuir a
causas distintas de infecciones fungicas o de levaduras. (4) Existe una serie de otras

condiciones pueden imitar la onicomicosis, incluida otras infecciones o



enfermedades y traumatismos, entre esas los trastornos vasculares periféricos de los

miembros inferiores. (5) (6) (7)

Alteraciones atribuibles a la angiopatia de cualquier origen se observan con
frecuencia en las ufias de los pies. Estos cambios se solapan con los causados por
vascular trastornos asociados con otros factores de riesgo, tales como aterosclerosis
y edad avanzada, una de las caracteristicas principales es el eritema periungueal y
telangiectasias y son los primeros signos. (6) Y la insuficiencia venosa cronica es
uno de los trastornos méas comunes del sistema vascular, que afecta a
aproximadamente el 50% de los adultos. Si no se trata puede conducir a una serie
de complicaciones, incluyendo ulceracion venosa, trombosis venosa y destruccion

del lecho ungueal. (8)

Las Insuficiencia venosa tienen una prevalencia estimada entre el 5% y el 30% en
la poblacion adulta a nivel mundial, con un predominio Femenino de 3: 1, (9)
aunque un estudio mas reciente es compatible con una mayor prevalencia
masculina. (10) En estudios la Insuficiencia venosa cronica (IVC) tiene una
prevalencia del 9,4% de los hombres y el 6,6% de las mujeres después del ajuste
por edad, que se incrementaron significativamente con la edad (21% en hombres>
50 afios, y 12% en mujeres> 50 afios) (11), pero <1% para insuficiencia venosa
crénica son sintomatica. (12) La tasa de desarrollo de venas varicosas se puede
estimar a partir del estudio de Framingham, que encontr6 una incidencia anual de

2,6% en las mujeres y el 1,9% en los hombres. (13)

1.2.2. FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢La Prueba de KOH tiene un Valor Predictivo positivo alto en el Engrosamiento de
Ufias por Insuficiencia Venosa Profunda y qué tan frecuente es en los pacientes con

sintomatologia que tienen insuficiencia venosa?



1.3. JUSTIFICACION:

La onicomicosis es una infeccion micotica de una o méas de las unidades de ufias.
Sin embargo, debido a los hongos causan sélo la mitad de todas las distrofias de
ufas, el uso de técnicas de diagndstico apropiadas es importante para asegurar el
diagnostico y tratamiento correctos. El diagndstico de onicomicosis mediante la
evaluacion de su sensibilidad y varios otros parametros estadisticos pertinentes de
las pruebas aplicadas son importantes para evitar la administracion de antimicoticos

en cualquier distrofia ungueal que no tenga etiologia micaética.

Se sabe por estudios previos que la onicomicosis apenas se puede determinar por
microscopia directa en el 20% con la aplicacion de hidroxido de potasio (KOH), la
cultura y el examen con la tincién de Acido Peryddico de Schiff (PAS)
histopatoldgico (HPE-PAS) es més especifico aunque proporcionan una ayuda
diagnostica, a pesar de aquello en la practica diaria de la medicina siguen
administrando rutinariamente antimicéticos por engrosamiento de ufias sin antes
realizar algin tipo de andlisis como el raspado de ufias con la aplicacion de

Hidroxido de potasio.

El diagnostico confirmado de la onicomicosis por medio de la aplicacion de esta
técnica tiene una sensibilidad de 77,1%, es decir que aun sigue siendo baja pero
ayuda a 7 de cada 10 reciban antimicrobiano de una manera acertada al confirmar
la presencia de levaduras, y el objetivo del presente estudio es determinar cuél es la
probabilidad de que el individuo tenga la insuficiencia venosa a partir de aquellos
pacientes que tienen la distrofia de las ufias sin onicomicosis y de esta manera poder
ayudar esta proporcién tan elevada de pacientes a que reciban un tratamiento

direccionado.



1.4.0BJETIVOS:

1.4.1.

1.4.2.

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el valor predictivo para el engrosamiento de ufas por
insuficiencia venosa profunda con la prueba de KOH y su relacién con
pacientes sintomaticos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la Prevalencia de Insuficiencia Venosa Profunda (IVP) con

distrofia de ufias de los pies.

Determinar el valor predictivo de la Prueba de KOH en raspado de Ufas

para I\V/P.

Correlacionar la presencia del engrosamiento de ufias y el grado de IVP en

pacientes sintomaticos con distrofia de ufias en miembros inferiores.



CAPITULO 1l

MARCO TEORICO

2.1. ESTADO DE ARTE:

La enfermedad venosa cronica (ECV) es a menudo pasada por alto por los
proveedores de salud debido a una subestimacion de la magnitud y el impacto del
problema, asi como el reconocimiento incompleto de las distintas formas de
presentacion de los trastornos venosos primario y secundario. La importancia de las
enfermedades cardiovasculares estd relacionada con el nimero de personas

afectadas y el impacto socioeconémico de sus manifestaciones mas graves.

La enfermedad venosa cronica es un problema muy comun, con las venas varicosas
afectan a més de 25 millones de adultos en los Estados Unidos y mas de 6 millones
de ddlares con la enfermedad venosa mas avanzada. (9) Debido a esta alta
prevalencia de la enfermedad venosa, el Programa Nacional de Deteccion venosa
se llevo a cabo por el Foro Americana venoso en los Estados Unidos para aumentar
la conciencia del problema. El programa identifica las venas varicosas en >30% de
los participantes y la enfermedad venosa mas avanzado en> 10%. (14) Las
manifestaciones mas comunes de las enfermedades cardiovasculares son las

telangiectasias, venas reticulares, y venas varicosas.

La insuficiencia venosa cronica describe una condicion que afecta el sistema venoso
de las extremidades inferiores, con la condicion que tengan la hipertension venosa
ambulatoria persistente que causa diversas patologias, incluyendo dolor, edema,
cambios en la piel, ulceraciones y distrofia de las ufias (engrosamiento). La
insuficiencia venosa cronica indica a menudo las formas més avanzadas de los

trastornos venosos, incluyendo manifestaciones como la hiperpigmentacion, el



eccema venoso, lipodermatoesclerosis, atrofia blanca, y Ulceras activas. Sin
embargo, debido a las venas varicosas también tienen valvulas incompetentes y el
aumento de la presion venosa, se utiliza el término " Insuficiencia Venosa Cronica
" para representar el espectro completo de las manifestaciones de las enfermedades

cardiovasculares. (10)

El engrosamiento de las ufias (distrofia) tienen una prevalencia estimada entre el
45% y el 70% en la poblacion adulta que presenta algin grado de insuficiencia

venosa cronica, con predominio femenino de 3: 1. (6)

Dada la prevalencia y el impacto socioecondmico de las enfermedades
cardiovasculares, se justifica una comprension de las manifestaciones clinicas, los

métodos diagndsticos y las opciones terapéuticas.

Las piernas de los hombres eran tres veces menos propensos a presentar signos
visibles de enfermedad venosa que las mujeres, que tenian mas varices Yy
telangiectasias (33,6% vs 11,0%). Los cambios troficos, en relacion al sexo se
presentaron en mujeres del 78% y en los varones del 53% de los casos para cada

grupo en un estudio de cohorte. (15)

Una realidad que influye en la aplicacion de tratamientos empiricos con la tendencia
clara de uso indiscriminado de antimicéticos es que la insuficiencia venosa en los
miembros inferiores predisponen que el huésped produzca la onicomicosis, ya que
una ufia sana no es susceptible a la infeccién por hongos. Entre los factores
predisponentes para tinea pedis esta la alteracién circulatoria secundaria a la
diabetes mellitus. (16)



Los diabéticos tienen un riesgo mas alto para presentar tinea pedis y onicomicosis.
En comparacion con los pacientes con trastornos microangioldgicos (angiopatia
diabética), tienen un riesgo mucho mayor de infecciones de bacterias y hongos (17).
La onicomicosis es ahora considerada como un predictor del sindrome del pie
diabético (18). Los diabéticos con onicomicosis tienen unas 1,6 veces mayor riesgo

de tener un pie diabética (19).

En un estudio prospectivo (20), la prevalencia de la onicomicosis en los diabéticos
(tipo 1) fue 22%; la mayoria de las infecciones se debieron a dermatofitos, y sélo
en cuatro pacientes se identificaron las levaduras. En otro estudio, se informé que
383 de cada 1.245 pacientes taiwaneses con diabetes mellitus presentaron
onicomicosis, que corresponde a una prevalencia del 30,76% (18). La edad
avanzada, el sexo masculino, el sindrome metabdlico, sobrepeso, niveles elevados
de triglicéridos, y un mal control de los niveles de azlcar en la sangre (aumento de
la hemoglobina glicosilada (HbALlc)) se asociaron con la onicomicosis

significativamente en controversia con otros resultados de estudios similares. (9)

(6) (18)

Los resultados de un estudio encontr6 que, de los 95 pacientes con diabetes tipo |
en Alemania (duracion media de la enfermedad: 35,8 afios), el 82,1% tenian
cambios que afectan a los pies que eran sugestivas de micosis; en 84,6%, la
infeccion por hongos se confirmo por una muestra simple y cultivo micoldgico (21).
Veintiocho pacientes tuvieron una infeccion por hongos en las ufias, y otros 28

tenian ambas infecciones cutaneas y de las ufias.

En un estudio transversal realizado en Japén, el 51,3% de los pacientes con
Insuficiencia venosa tenian onicomicosis de las ufias de los pies (22). El espesor de
las ufias se correlaciond de manera significativa con un el grado de insuficiencia
venosa. La Onicomicosis fue significativamente mas comun si los pies no se

lavaron diariamente.



A menudo, una infeccion por hongos en silencio y se pasa por alto, la onicomicosis
es una causa de morbilidad cuando se asocia con heridas y, complicaciones
infecciosas bacterianas, particularmente en individuos con un estado de salud
comprometida. (23) (24) (25). Estos hechos a menudo hacen que los pacientes
reciban tratamiento inmediato con antifingicos, sin una evaluacién micolégica
anterior. Sin embargo, no todas las ufias distroficas son onicomicosis, (26) (27) .
Mientras que el tratamiento antifungico inadvertida tiene costes econémicos y se

asocia con efectos secundarios. (27)

2.2. FUNDAMENTO TEORICO:

2.2.1. Onicomicosis

Los cambios en las ufias de los pies se observan con frecuencia entre el subgrupo
de pacientes con enfermedad vascular y Ulceras crénicas de la pierna. Sin embargo,
a pesar de la creciente tendencia a la colonizacion fangica de la ufa y la
onicomicosis en pacientes con enfermedad vascular periférica, los cambios en las
ufias pueden también ser el resultado de la microangiopatia y la isquemia crénica

posterior. (5)

De manera significativa, los datos sobre el presente tema son escasos. Por otra parte,
diferentes protocolos y las poblaciones no permiten una comparacion directa con
los estudios anteriormente citados. Sin embargo, el contraste entre los hallazgos
clinicos y los resultados del examen micoldgico es transversal a estos estudios y
hay que sefialar este aspecto. Se considera el método de diagnostico estandar (KOH)
para la onicomicosis en un entorno clinico, ya que es barato, no invasivo y
accesible. (28)

La inconsistencia en la sensibilidad del examen directo y cultivo de hongos es

reconocido como una posible limitacién del diagnostico. Reconociendo este hecho,



la repeticion de cultivos negativos encaminadas a reducir la incidencia de resultados

falsos negativos. (29)

Los factores predisponentes para la onicomicosis son la vejez, susceptibilidad
genética, la inmunosupresion, traumas, diabetes mellitus y la enfermedad vascular
periférica. S6lo en unos pocos trabajos publicados se ha observado la frecuencia de

la onicomicosis en pacientes con enfermedad vascular periférica. (30)

Todos estos estudios examinan la frecuencia de la onicomicosis en pacientes con
Insuficiencia Venosa periférica o diabetes mellitus. Sélo un estudio demostrd la

asociacion de onicomicosis con los trastornos de la insuficiencia venosa (31).

Por el contrario, en otro estudio se observd una asociacion entre la distrofia de ufia

y los trastornos periféricos venosos en los miembros inferiores (32).

2.2.2. Insuficiencia Venosa Periférica:

La enfermedad venosa cronica es a menudo pasada por alto por los proveedores de
atencion primaria debido a una subestimacion de la magnitud y el impacto del
problema. La importancia de la enfermedad venosa cronica se relaciona con el
namero de personas con la enfermedad y el impacto socioeconémico de sus
manifestaciones mas graves. Por desgracia, la literatura sobre la prevalencia e
incidencia de la enfermedad venosa cronica ha variado en gran medida debido a las
diferencias en los métodos de evaluacion, los criterios de definicion, y las regiones
geograficas analizadas. Las manifestaciones mas comunes de la enfermedad venosa
cronica son venas dilatadas cutaneas, tales como telangiectasias y venas reticulares,
y venas varicosas. El término cronica insuficiencia venosa describe una condicion

que afecta el sistema venoso de las extremidades inferiores con hipertension venosa
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que causan diversas patologias que incluyen dolor, hinchazon, edema, cambios en
la piel, y ulceraciones. Aunque la cronica insuficiencia venosa téermino a menudo
se utiliza para excluir las varices no complicadas, venas varicosas tienen valvulas
incompetentes con aumento de la presion venosa que conduce a una progresiva
dilatacion y tortuosidad. Vamos a utilizar el término insuficiencia venosa cronica
para representar el espectro completo de las manifestaciones de la enfermedad

venosa crénica.

Las venas varicosas tienen una prevalencia estimada entre el 5% y el 30% en la
poblacion adulta, con una hembra de predominio masculino de 3 a 1, aunque un

estudio mas reciente es compatible con una mayor prevalencia masculina.

Los factores de riesgo que se encuentran asociados con insuficiencia venosa créonica
incluyen la edad, sexo, antecedentes familiares con venas varicosas, la obesidad, el
embarazo, flebitis, y los antecedentes de lesion en las piernas. (33)También puede
haber factores ambientales o de comportamiento asociados con insuficiencia venosa
crénica como estar de pie por un tiempo prolongado y tal vez una postura sentada
en el trabajo por periodos largos de tiempo. (34) (35) Las venas varicosas tienen un
impacto significativo en los recursos sanitarios, con millones de personas que
buscan atencién médica para su apariencia estetica al afio. Aunque a menudo se
minimiza, las consecuencias de los cosméticos pueden afectar negativamente a la

calidad de una persona de la vida y se asocian con otras manifestaciones.

Las consecuencias mas graves de insuficiencia venosa cronica, tales como Ulceras
venosas tienen una prevalencia estimada de 0.3%, aunque las Ulceras activas o
cicatrizadas se ven en 1% de la poblacion adulta. (36) Se ha estimado que 2.5
millones de personas tienen insuficiencia venosa cronica en los Estados Unidos, y
de ellos, 20% desarrollan Ulceras venosas. (37) El prondstico global de las Glceras
venosas es pobre, con retraso en la cicatrizacion y ulceracion recurrente siendo

comun. 10 Mas del 50% de las Ulceras venosas requieren una terapia prolongada
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duracion >1 afio. (33) El impacto socioecondmico de la ulceracion venosa es
dramatica, lo que resulta en un deterioro de la capacidad para participar en
actividades sociales y ocupacionales, lo que reduce la calidad de vida y la

imposicidn de restricciones financieras.

La discapacidad relacionada con Ulceras venosas conduce a la pérdida de horas de
trabajo productivo, que se estima en 2 millones de dias de trabajo / afio, y puede
causar la jubilacion anticipada, que se encuentra en hasta el 12,5% de los
trabajadores con Ulceras venosas. La carga financiera de la enfermedad de Ulcera
venosa en el sistema de salud es evidente: Un estimado de $, 1 billén es gastan
anualmente en el tratamiento de heridas cronicas en los Estados Unidos, o hasta un
2% del presupuesto total de salud en todos los paises occidentales, y las
estimaciones mas recientes situan el costo del cuidado de la ulcera venosa en $ 3

mil millones al afio. (38)

Dada la prevalencia y el impacto socioeconomico de la enfermedad venosa cronica,
se justifica una comprension de las manifestaciones clinicas, los métodos
diagnosticos y las opciones terapéuticas. En este articulo se revisan los aspectos
clinicos de la insuficiencia venosa cronica con un enfoque en las opciones

diagnosticas y terapéuticas.

2.2.3. Fisiopatologia Venosa

2.2.3.1. Anatomia Venosa Normal y Funcion

Para apreciar la fisiopatologia de la insuficiencia venosa cronica, es necesario un
entendimiento de la anatomia venosa normal y la funcion. Los periféricos funciones

del sistema venoso como un depdsito para almacenar sangre y como un conducto
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para devolver la sangre al corazén. El correcto funcionamiento del sistema venoso
periférico depende de una serie de valvulas y bombas musculares. La sangre que
entra en el sistema venoso de las extremidades inferiores debe viajar contra la
gravedad y contra presiones fluctuantes toracoabdominales para volver a la

circulacién central en una persona en una posicion erguida.

Las venas de la extremidad inferior se dividen en el sistema venoso superficial y
profundo conectados por una serie de venas perforantes. (39) El sistema venoso
superficial se encuentra encima de la capa fascial muscular. Se compone de una red
de interconexion de las venas, que sirven como el sistema colector principal, y
varias venas superficiales del tronco, que funcionan como un conducto para

devolver la sangre al sistema venoso profundo.

Denominan venas superficiales de las extremidades inferiores son el corto (o
menor) de la vena safena, que se extiende desde el tobillo normalmente para unirse
a la vena poplitea en la union safenopoplitea, y la gran vena safena, que se extiende
desde el tobillo a unirse a la comun vena femoral en la union safeno-femoral. Otras
venas superficiales, incluyendo el arco posterior, safena accesoria lateral, y la vena
de Giacomini, también pueden desarrollar la patologia que conduce a la

insuficiencia venosa crénica.

El sistema venoso profundo se encuentra por debajo de la fascia muscular y sirve
como la recogida de venas y el flujo de salida de la extremidad. Las venas profundas
de las extremidades inferiores consisten en venas axiales, que siguen el curso de las
principales arterias y las venas intramusculares. Los sinusoides venosos en los
musculos de las piernas se unen para formar plexos venosos intramuscular. Las
venas de la pantorrilla, que corresponde a las arterias axiales, se fusionan para

formar una sola gran vena poplitea.
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Lavena poplitea, al pasar a traves del conducto de Hunter, posteriormente se conoce
como la femoral (a menudo Ilamada la femoral superficial) de la vena. La vena
femoral se une a la arteria femoral profunda (o femoral profunda) vena en la parte
superior del muslo para formar el mayor flujo de salida de la pierna, la femoral
comln vy, finalmente, la vena iliaca externa. Las venas superficiales estan
conectadas al sistema venoso profundo por un nimero de venas perforantes en el

muslo y la pierna que pasan a traves de espacios fasciales anatomicas.

Una serie de vélvulas bicuspides estan situadas a lo largo de las venas profundas y
superficiales y asegura que la sangre se mueve en la direccién cefalica, impidiendo
el retorno de la sangre hacia los pies, mientras que en la postura erguida. (39) La
primera de estas valvulas de las extremidades inferiores normalmente se encuentra
en la vena femoral comin o menos comunmente en la vena iliaca externa. La
frecuencia de las valvulas venosas aumenta desde el extremo proximal al distal de
la pierna para evitar un aumento de presion dentro de las venas distales resultantes
de los efectos de la gravedad. Venas perforantes también contienen valvulas
unidireccionales que impiden el reflujo de sangre de las venas profundas en el

sistema superficial.

Las valvulas funcionan de acuerdo con las bombas musculares venosas para
permitir el retorno de la sangre contra la gravedad para el corazon. (40) La
contraccion del musculo bombas principalmente en la pantorrilla, pero también en
el pie y el muslo, y las fuerzas de la sangre de los plexos venosos y hasta el sistema
venoso profundo debido al aumento de presion dentro de los compartimentos
fasciales. El sistema de valvula evita que la sangre sea forzada distalmente dentro
del sistema venoso profundo o a través del sistema perforador en el sistema
superficial. Inmediatamente después de la deambulacion, la presion dentro de las
venas de la extremidad inferior es normalmente baja (15 a 30 mm Hg) porque el

sistema venoso se ha vaciado por la funcién de la bomba muscular (figura 1).
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La relajacion de la bomba muscular luego permite que la sangre para volver al
sistema venoso profundo a través de flujo arterial a través de la superficial y los
sistemas venosos profundos distales. Con mucho tiempo de pie, las venas se llenan
lentamente y se vuelven distendido, permitiendo que las vélvulas se abran vy,
finalmente, aumentar la presion que esta directamente relacionada con la altura de
la columna de sangre. La contraccion de la bomba muscular volvera a vaciar las

venas y reducir la presion venosa.

2.2.4. Manifestaciones clinicas

Insuficiencia venosa cronica representa un espectro de enfermedades que van desde
simples telangiectasias o venas reticulares a etapas mas avanzadas, tales como la
fibrosis de la piel-tegumentos y Ulceras venosas. Es importante darse cuenta de que
las mismas manifestaciones clinicas pueden ser el resultado de los mecanismos
patogénicos variados (es decir, valvulas incompetentes solos, obstruccion venosa

solo, disfuncién bomba muscular solo, o una combinacién).

Las principales caracteristicas clinicas de la insuficiencia venosa cronica se dilatan
las venas, edema, dolor en las piernas, y los cambios cutaneos. Las varices son
dilataciones de las venas superficiales que se vuelven progresivamente mas tortuoso

y mas grandes (Figura 2).

Son propensos a desarrollar episodios de tromboflebitis superficial. ElI edema se
inicia en la region perimaleolar (o fuelle), pero asciende hasta la pierna con la
acumulacion dependiente del fluido. El dolor en la pierna o el malestar se describe
como sensacion de pesadez o dolor después de mucho tiempo de pie y aliviados por
la elevacion de la pierna. EI edema presumiblemente produce el dolor al aumentar

el volumen y la presion intracompartimental y subcutanea.
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También puede haber sensibilidad a lo largo de las varices distension venosa. La
obstruccion del sistema venoso profundo puede conducir a la claudicacion venosa,
0 intensos calambres de la pierna con la deambulacion. Los cambios cutaneos
incluyen hiperpigmentacion de la piel del depésito de hemosiderina y dermatitis

eccematosa (Figura 2).

La fibrosis se puede desarrollar en la dermis y el tejido subcutaneo
(lipodermatoesclerosis). Existe un mayor riesgo de celulitis, Ulceras de la pierna, y
retraso en la cicatrizacion de la herida (Figura 2). Insuficiencia venosa cronica de
larga data también puede conducir al desarrollo de linfedema, lo que representa un

proceso de enfermedad combinada.

Figura 2. Insuficiencia Venosa: Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones de la insuficiencia venosa cronica pueden ser vistas en
términos de un esquema de clasificacion clinica bien establecida. El CEAP-clinica,

etiologia, anatémico, Fisiopatologia-clasificacion fue desarrollado por una
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conferencia de consenso internacional para proporcionar una base para la
uniformidad en la presentacion de informes, diagnosticar la insuficiencia venosa
cronica el tratamiento. (41) La clasificacion clinica tiene 7 categorias (0 a 6) y se
clasifica ademas por la presencia o ausencia de sintomas. La clasificacion etiologica

se basa en congénita, primaria, secundaria y las causas de la disfuncién venosa.

Enfermedades congénitas son aquellas que estan presentes en el nacimiento, aunque
pueden ser reconocidos mas tarde en la vida, incluyendo la bien reconocida de
Klippel-Trenaunay (varices y malformaciones venosas, malformacion capilar, y la
hipertrofia del miembro) y Parkes-Weber (malformaciones venosas y linfaticas,
malformaciones capilares, y fistulas arteriovenosas) sindromes. (42) La causa de la
insuficiencia venosa primaria es incierto, mientras que la insuficiencia venosa

secundaria es el resultado de una condicién adquirida.

La clasificacion anatémica se describe los sistemas venosos superficiales,
profundos y perforantes, con multiples segmentos venosos que pueden estar
implicados. La clasificacion fisiopatoldgica describe el mecanismo subyacente que
resulta en insuficiencia venosa cronica, incluyendo reflujo, obstruccion venosa, o
ambos. Validacion del sistema de clasificacion CEAP ha centrado a menudo en la
clasificacion clinica. (43) La clasificacion es una herramienta valiosa en la
evaluacion objetiva de la insuficiencia venosa cronica, proporcionando un sistema
para estandarizar la clasificacion insuficiencia venosa cronica, con énfasis en las
manifestaciones, la causa y la distribucién de la enfermedad venosa que es

ampliamente aceptado. (44)

CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO
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3.1 NIVEL Y TIPO DE INVESTIGACION:

La presente investigacion trata de un estudio transversal, que se encuentra en el
nivel explicativo o exploratorio que busca causalidad en base a la observacion, es
decir tiene caracter de observacional, en donde se describira las caracteristicas de
la validez de la prueba de KOH para predecir la insuficiencia venosa en ausencia

de onicomicosis en las distrofias de las ufas.

3.2 SELECCION DEL AREA O AMBITO DE ESTUDIO:

El estudio se encuentra en el area del conocimiento, Medicina en las sub areas de
Laboratorio clinico, con el ambito exploratorio sin intervencion que busca
determinar el valor predictivo de la prueba de KOH en el Raspado de Urfias
distroficas para insuficiencia venosa y su relacion con el grado de insuficiencia en

pacientes sintomaticos.

3.3 POBLACION:

La poblacién que se analizo6 pertenece al Cantdn San Pedro de Pelileo, al grupo del
adulto mayor del Hospital Basico “Pelileo” localizado en el Distrito de Salud
18D04 de la Coordinacion zonal 3 de Salud, para la seleccion de la muestra se
aplicaron criterios de inclusién y exclusién, se analiz6 de una poblacion con
insuficiencia venosa diagnosticada por medio de estudios no invasivos y que
presentaban distrofia de los miembros inferiores, no se discrimind la etiologia del

trastorno vascular.

3.3.1 DISENO MUESTRAL:
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Para la conformacién de la muestra no se calculé el tamafio muestral ya que al
tratarse de un estudio piloto se ocup6 un muestreo probabilistico en donde solo se
recepto las muestras de los pacientes que acuden al Grupo del Adulto Mayor del
hospital basico de Pelileo del afio 2016 en los dias que se brindaron servicio de
consulta externa y laboraba todo el personal del Laboratorio clinico, para la

adherencia al estudio se ocupd los siguientes criterios de Inclusion y exclusion:

3.3.1.1. Criterios de Inclusion:

1. Haber otorgado el consentimiento informado de manera documentada.
2. Contar con el diagnostico no invasivo de insuficiencia venosa y que tenga
distrofia de las ufias de los pies.

3. Ser mayor de edad.

3.3.1.2.Criterios de Exclusion:

1. Tener antecedentes de Traumatismos con lesiones del lecho ungueal que
producto de aquello se haya producido distrofia de la ufia.

2. Personas con antecedentes de onicomicosis confirmado por laboratorio.

3. Personas con tratamiento previo de antimicéticos por onicomicosis u otra
infeccion fungica en un periodo menor a 6 meses.

4. Pacientes inmunocomprometidos y que tengan enfermedades cronicas
degenerativas de larga data como Diabetes mellitus, EPOC, Cardiopatia

Isquémica, Hipertension arterial e insuficiencia renal terminal.

El diagnostico fue realizado por los facultativos de la Unidad Operativa en mencion
y ellos derivaron su pedido para la toma de muestras al Laboratorio Clinico en

donde antes de la adherencia al estudio se explico los objetivos, posibles riesgos y
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los beneficios directos al conocer los resultados, para que otorgue su

consentimiento informado.
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3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Insuficiencia Venosa Profunda.

y estasis generador de
trastornos degenerativos

en los tegumentos.

e Distrofia sin

onicomicosis

IVP?

Conceptualizacion Categorias Indicadores items Técnicas Instrumentos
Trastorno Vascular que ¢ Distrofia con e KOH + | ¢Cuales la prevalencia | Observacion. Registro e
produce retorno venoso onicomicosis e KOH - | de onicomicosis en la informes.

Elaborado por: Gabriela,Llambo; 2016
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VARIABLE DEPENDIENTE: Valor Predictivo Positivo de KOH en Distrofia de Uiias para VP

un proceso tegumentario

que se produce por
isquemia y sobre carga de
radicales nocivos para el

tejido.

Falso Positivo
Verdadero
Negativo
Falso

Negativo

KOH Negativo
sin IVP

KOH positivo
con IVP

KOH positivo
sin IVP

¢Cual es el valor predictivo

negativo de la prueba?

observacion

Conceptualizacion Categorias Indicadores Items Técnicas Instrumentos
La distrofia de las ufias es - Verdadero - KOH negativo Correlacion.
Positivo con IVP

Elaborado por: Gabriela,Llambo; 2016
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3.5 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION Y PROCEDIMIENTOS
PARA ASPECTOS ETICOS:

Para la recoleccion de la informacion de los datos para la presente investigacion se

procedio de la siguiente manera:

1. Se presentd una solicitud al representante del Laboratorio Clinico del

Hospital Bésico de Pelileo de la Ciudad de Pelileo , para poder realizar la

investigacion del presente proyecto.

2. Unavez aceptada la solicitud se procedi6 a seleccionar la muestra, tomando

en cuenta los criterios de inclusion y exclusion planteados.

3. Se les explico y se les hizo firmar el consentimiento informado a los

pacientes

4. Se analizaron y tabularon los datos por medio de la estadistica descriptiva

se utiliz6 una herramienta informatica SPSS v22y el programa Excel.

5. Una vez analizados los datos se procedié a la comprobacion de los objetivos

para llegar a las conclusiones de la presenta investigacion.

Para determinar el valor predictivo de la prueba de KOH para distrofia de ufias en

Insuficiencia venosa profunda se analiz6 todos los pacientes que acuden al Grupo

del Adulto Mayor del hospital basico de Pelileo con clinica y cuadro compatible

con Insuficiencia venosa de miembros inferiores durante el mes de Enero del 2016,

que fueron diagnosticados mediante ecografia doopler con signos de Parana,

Vasalva, dilatacion de vasos y reflujo retrogrado (45), a los cuales se les ubico en

el grupo del estudio. También se afiadi6 al estudio a pacientes que no presentaban

clinica o signos de Insuficiencia venosa profunda pero que presentaban distrofia de

ufias para conformar el grupo control.
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A todos los pacientes que pertenecen al Grupo del Adulto Mayor del hospital basico
de Pelileo se les sometio a un proceso de raspado de ufias para obtencién de la
muestra, a la cual se le cubrié con hidréxido de potasio al 10%, y se dej6 reposar
durante un periodo de tiempo de 30 minutos, posterior a aquello se examing al

microscopio la presencia o ausencia de micelios. (BIOLABTEST®)

Posterior a aquello se realizé una base datos con Excel 2016 en donde se agrupo las
variables y se les codificd para su posterior andlisis descriptivo e inferencial, el
analisis descriptivo se realizd utilizacion de medidas de tendencia central para
variables cualitativas y medidas de dispersion para variables cuantitativas, para el
andlisis inferencial se utiliz6 una herramienta informéatica SPSS v22, los anélisis
inferenciales de correlacion inicial para determinar las relacion existencia entre
distrofia e insuficiencia venosa profunda se analizaron con Chi Cuadrado donde se
catalogd como estadisticamente significativo como una p <0,05, mientras que el
calculo de los valores predictivos y la especificidad de la prueba se calculé mediante
la aplicacion de formulas estandarizadas de control de calidad de validez de las

pruebas de laboratorio.

Para la adherencia al estudio se solicit6 al paciente que brinde su consentimiento
informado por escrito, previo a la explicacion de los procedimientos y objetivos del
estudio, denotando los posibles resultados y riesgos que implica la prueba para la

salud del individuo.

3.5.1. Preparacion el paciente.

» Asistir con los pies lavados con agua y con jabon.
» Debe acudir sin talco ni crema en los pies.

> No deben estar las ufias pintadas en caso de estar despintarse y lavarse los pies.

3.5.2. Procedimiento de la toma y procesamiento de las muestras.
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» Rotulacion de los tubos.

» Colocar solucion salina 0.5ml en cada tubo.

» Tomar las muestras.

» Hacer el raspado de ufias a cada uno de los pacientes con el bisturi.

» Dejar que las muestras estén durante 10min en solucidn salina en cada tubo.

» Acudir al laboratorio para el procesamiento de las muestras.

» Rotular las placas porta objetos.

» Colocar una gota de solucién salina en la placa y una gota del KOH en una
solucion al 10%.

» Mezclar con un palillo las dos soluciones.

» Observar en el microscopio si hay o no la presencia de hifas o micelos de los
hongos.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS:

Se examinaron un total de 60 pacientes, donde Hombres fuero 14 (23,3%) y 46
(76,7%) mujeres [Ver Tabla 1, Figura 1], con una edad media de 52,21 + 11,44
(rango 31-69 afios). [Ver Tabla 2, Figura 2]

Tabla 1. DESCRIPTIVO DE LA FRECUENCIA POR SEXO

Porcentaje Porcentaje
SEXO Frecuencia Porcentaje valido acumulado
MUJER 46 76,7 76,7 76,7
HOMBRE 14 233 233 100,0
Total 60 100,0 100,0

Autora: Llambo Gabriela, 2016

Figura 1. DISTRIBUCION POR SEXO

e
e

46; 77%

- MUJER
HOMBRE
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Tabla 2. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA EDAD

Desviacion
N Minimo Méaximo Media estandar
EDAD 60 31,0 69,0 52,217 11,4405

Autora: Llambo Gabriela, 2016

60,0

edad

300

Figura 2. Distribucion por dispersién central de Edad
Autora: Llambo Gabriela, 2016

El grupo mas prevalente en relacion a la edad en el estudio fue de 45 a 64 afios
(48,3%) [Ver Tabla 3 y Figura 3].

Tabla 3. RANGO DE EDAD

RANGO DE Porcentaje Porcentaje
EDAD Frecuencia Porcentaje valido acumulado
<45 ANOS 19 31,7 31,7 31,7
45-64 ANOS 29 48,3 48,3 80,0
>65 ANOS 12 20,0 20,0 100,0
Total 60 100,0 100,0

Autora: Llambo Gabriela, 2016
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Figura 3. RANGO DE EDADES.
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Autora: Llambo Gabriela, 2016

60 muestra fueron recolectadas por medio de raspados de ufias de los pies que

presentaron distrofia clinicamente.

El 50% de la poblacién de estudio tenian Insuficiencia venosa, pero de la poblacion
con la patologia se les califico el grado de Insuficiencia venosa mediante la escala
de Gravedad Clinica de la Insuficiencia venosa profunda (46), en donde se reporta
que el 60% de los pacientes con Insuficiencia venosa profunda presentaron un
cuadro compatible con Insuficiencia venosa profunda leve o moderada y el 40% de

los estudiados presentaban un cuadro grave. [Ver tabla 4, Figura 4]

Tabla 4. Gravedad de VP

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
LEVE 10 33% 33%
MODERADA 8 27% 60%
GRAVE 12 40% 100%
Total 30 100,0

Autora: Llambo Gabriela




Figura 4. Gravedad de IVP

0 2 4 6 8 10 12 14

Autora: Llambo Gabriela, 2016

En cuanto al andlisis de los pacientes con y sin Insuficiencia venosa profunda y el
grado de distrofia ungueal se observo que la misma cantidad de casos (10 con
distrofia moderada, 50%) presentaron tanto en la poblacién con y sin Insuficiencia
venosa profunda, pero aumento la distrofia en los casos sin Insuficiencia venosa
profunda (9 casos), y lo contrario sucedié cuando disminuyé el grado de distrofia
se asocia mas a la presencia de Insuficiencia venosa profunda. [Ver Tabla 5; Figura
5].

Tabla 5. TABLA COMPARATIVA DEL GRADO DE DISTROFIA CON Y SIN IVP

LEVE MODERADA GRAVE
% del N % del N % del N
% del N de % del N de % del N de
Recuento de fila columna | Recuento | de fila columna | Recuento | de fila columna
SIN IVP 11 36,7% 42,3% 10| 333% 50,0% 9| 30,0% 64,3%
IvP 15 50,0% 57,7% 10| 333% 50,0% 5| 16,7% 35,7%

Autora: Llambo Gabriela, 2016
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Figura 5. Distrofia vs. IVP
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En cuanto al diagnostico de Onicomicosis en distrofia podemos mencionar que de
los 60 participantes 26 resultaron positivos, es decir se observaron micelios y se
corrobord la presencia de hongos (42,3%), y de los pacientes que presentaron algun
Grado de I\VVP apenas 11 se confirmd que la distrofia fue por causa de onicomicosis
(36,7%). [Ver Tabla 6 y Figura 6]

En relacién a la asociacién entre distrofia y la presencia de Insuficiencia venosa

profunda se encontré que x>=1,75 (p=0,045)

También se debe mencionar que 31,7% (19 individuos de los estudiados) fueron
considerados para la Prueba de KOH en relacion a Insuficiencia venosa profunda;
lo que méas llama la atencion es que la cantidad de Falsos Negativos y de Falsos

Positivos es igual al 25% (15 para cada caso).
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Tabla 6. RELACION DE CASOS CON ONICOMICOSIS

SIN IVP IVP
% del N de % delNde | % del N de
KHO Recuento | % del N de fila columna Recuento fila columna
NEGATIVO 15 44,1% 50,0% 19 55,9% 63,3%
POSITIVO 15 57,7% 50,0% 11 42,3% 36,7%

Autora: Llambo Gabriela, 2016

Figura 6. Relacion de Casos con Onicomicosis
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El calculo de la especificidad de la prueba es del 100% en este estudio, mientras
que el valor predictivo positivo es del 55,8%, mientras que el valor predictivo

negativo es del 57,6%.

4.2. CONCLUSIONES:

En un intento de clarificar y unificar criterios sobre el diagndstico, el estadio
evolutivo y gravedad de la Insuficiencia venosa profunda se han descrito diferentes
formas de clasificacién utilizando escalas o tablas de puntuacion. Dispusimos de
una escala (46) que nos ayudo a clasificar por gravedad a la enfermedad y también
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trataba el aspecto de la presencia de distrofia del lecho ungueal, donde se pudo
corroborar que la prevalencia de distrofia es alta y como parte de los objeticos del
estudio se determind que existe una asociacion significativa con la presencia de
Insuficiencia venosa profunda. En general existe una escasa validacion de las
pruebas indirectas de distrofia de ufias para descartar la probabilidad de
Insuficiencia venosa profunda, ya que los estudios previos no se han planteado el
objetivo de la presente investigacion, que fue buscar el valor de especificidad o
prediccion de la Prueba de KHO para Insuficiencia venosa profunda. Su interés
principal repercute en la practica clinica diaria, ya que sabemos que apenas el 50%
de los casos de distrofia de ufias es por onicomicosis, el presente estudio demostro
una fuerte asociacién con la presencia de distrofia no micética con la Insuficiencia

venosa profunda.

Finalmente, se ha observado que la prueba de KOH tiene una especificidad del
100% para onicomicosis, es decir, si no se encuentra micelas en el tejido distrofico
no existe infeccion micética, por lo que se puede concluir que si la prueba de KOH
resultara negativa en una muestra de raspado de ufia distrofica de un paciente con
Insuficiencia venosa profunda la probabilidad de que la distrofia sea por
consecuencia de la insuficiencia venosa es moderadamente alta (55,8%), pero hay
que tener en cuenta que el valor predictivo negativo es mas alto que el valor de
prediccion positivo y no tienen grado significativo de sensibilidad y especificidad,
por lo cual no se recomienda su uso de tamizaje para distrofia de ufias secundaria a
Insuficiencia venosa profunda, cabe mencionar que la onicomicosis es mas
frecuente en pacientes con Insuficiencia venosa profunda por factores
favorecedores en el hospedador (5) como la disminucidén de flujo sanguineo y falta

de retorno venoso.

En resumen, se concluye que lo realizado mejora el conocimiento que se tiene sobre
la Insuficiencia venosa profunda tanto para los proveedores de salud como para los
pacientes y esto tiene implicaciones practicas, como se ha demostrado en un

reciente estudio piloto realizado en Australia que ha demostrado que la informacion
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a los pacientes con Insuficiencia venosa profunda sobre su enfermedad y cuidados
mejora los resultados de la enfermedad y su pronostico (49); con estos resultados
se siguiere realizar mas estudios para mejorar la evidencia y se recomienda en la
atencion primaria realizar una prueba de KOH cada vez que se encuentre distrofia
de las ufias, ya que la mitad de los casos es por micosis y la otra mitad es de otro
origen como la Insuficiencia venosa profunda, también si el paciente presenta
sintomatologia asociada a la insuficiencia venosa se recomienda el descarte de
onicomicosis, y de esta manera evitar los tratamientos empiricos con antimicéticos

tanto locales como sistémicos.
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ANEXO 1.- AUTORIZACION PARA EJECUTAR EL PROYECTO DE
INVESTIGACION
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ANEXO 2.- CONCENTIMIENTO INFORMADO.
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ANEXO 3.- FOTOGRAFIAS 1, 2, 3, 4,5 CAPACITACION PREVIA LA
TOMA DE MUESTRAS.
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ANEXO 4.- FOTOGRAFIAS 1, 2 CAPACITACION A LOS PACIENTES
PREVIA LA TOMA DE MUESTRAS.
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ANEXO 5.- FOTOGRAFIAS 1, 2, 3, 4,5, 6, 7 PACIENTES CON
INSUFICIENCIA VENOSA.
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ANEXO 6.- FOTOGRAFIAS 1, 2, 3 TOMA DE MUESTRAS
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ANEXO 7.- FOTOGRAFIAS 1, 2, 3 MATERIALES PARA EL
PROCESAMIENTO
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ANEXO 8.- FOTOGRAFIAS 1, 2, 3,4 PROCESAMIENTO DE MUESTRAS
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