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“FRECUENCIA DE ENFERMEDAD VENOSA CRONICA E INSUFICIENCIA VENOSA
CRONICA DE MIEMBROS PELVICOS EN RESIDENTES DE ESPECIALIDADES
MEDICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA”

1. RESUMEN

Introduccién

La enfermedad venosa cronica ha sido documentada desde tiempos ancestrales; se debe en gran medida a la
bipedestacién, describiéndose como el costo evolutivo del ser humano. Se considera a la enfermedad venosa
cronica (EVC) como el espectro de anormalidades morfolégicas y funcionales del sistema venoso de miembros
pélvicos, de larga duracién, manifestada por sintomas o signos que indican la necesidad de investigacién o
cuidados, de decir, es un: “Estadio temprano de la enfermedad”. Por su parte, la insuficiencia venosa cronica
(VC) se refiere a enfermedad venosa crénica avanzada, que se aplica a anormalidades funcionales del sistema
venoso que producen edema, cambios cutineos o ulceras venosas: C3, C4 Y C5-6 en la Clasificacion de
Nicolaides. Dentro de los factores de riesgo mas estudiados e identificados para el desarrollo de esta patologfa se
encuentran: el sedentarismo, la bipedestacion prolongada, sobrepeso, tabaquismo y uso prolongado de
anticonceptivos hormonales.

Material y Métodos
Se realizé un estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y prospectivo en 46 residentes, quienes
aceptaron participar en el estudio. Se realizé una valoracién diagnoéstica por medio de interrogatorio de factores
de riesgo y sintomatologfa, exploracién dirigida a la evaluaciéon de signos clinicos en miembros pélvicos,
exploracién ultrasonografica doppler venosa de los mismos, valorando sistema superficial y profundo (trombos,
reflujo-duracién, y didmetros) en segmentos representativos. Se asigné clasificacion CEAP a ambos miembros
pélvicos de cada participante, finalmente determinando la existencia de:

Enfermedad venosa créonica

Insuficiencia venosa crénica

Reflujo venoso superficial

Reflujo venoso profundo

Reflujo mixto

Resultados

Se estudiaron a 46 residentes, de los cuales 24 son mujeres (52.17%), con promedio de edad de 28.2 £ 2.02 afios.
Los factores de riesgo mas frecuentes fueron los hereditarios para enfermedad venosa (67%), tabaquismo
(55.35%) y sobrepeso (37%). E1 76.10% de los residentes se encontraron sintomaticos. Predominé la clasificacién
Cls entre el 41 y 46%. La frecuencia de enfermedad venosa crénica fue del 97.83% e insuficiencia venosa crénica
del 2.17%. Todos los residentes presentan reflujo venoso superficial, 2.17% presentan reflujo unicamente de
sistema profundo y el 97.83% reflujo mixto. Se encontré una correlacion de 0.422 entre tabaquismo y tiempo de
reflujo en la vena femoral comun y de 0.540 entre tabaquismo y unién safeno-femoral.

Conclusiones

La frecuencia de enfermedad venosa crénica fue alta con un 97.83%; sin embargo el 100% presentan reflujo a
nivel de sistema venoso superficial y de tipo mixto el 97.83%, esto dltimo sugiere cambios fisiopatologicos
propios de insuficiencia venosa crénica, traduciéndose en la presencia de ésta dltima patologfa de forma
subclinica, en una poblacién joven con factor de riesgo ocupacional.



2. INTRODUCCION

La enfermedad venosa créonica (EVC) ha sido documentada desde tiempos ancestrales. El papiro de
Ebers se considera la primera referencia histérica de la EVC (1550 a.C). En estudios epidemiolégicos
iniciales, ya desde hace mas de 55 afios de ha identificado a la EVC como una de las enfermedades mas
frecuentes que afectan a la poblacién adulta hasta del 33%, con prevalencia para venas varicosas en
rangos del 1 al 72% en mujeres y del 2 al 56% en hombres, y para insuficiencia venosa crénica (IVC)
del 1 al 40% en mujeres y del 1 al 17% en hombres.!

La enfermedad venosa cronica tiene un impacto socieconémico considerable, principalmente porque
afecta al 35% de la poblacién econdémicamente activa, al 50% de los pensionados y principalmente a las
mujeres.!

De acuerdo al consenso realizado por el Foro Americano Venoso (American Venous Forum) el
término enfermedad venosa crénica se considera al espectro de anormalidades morfolégicas y
funcionales del sistema venoso de miembros pélvicos, de larga duraciéon, manifestada por sintomas o
signos que indican la necesidad de investigacién o cuidados, de decir, es un: “Estadio temprano de la
enfermedad”. Por su parte, la insuficiencia venosa créonica IVC) se refiere a enfermedad venosa crénica
avanzada, que se aplica a anormalidades funcionales del sistema venoso que producen edema, cambios
cutineos o ulceras venosas: C3, C4 Y C5-6 en la Clasificacién de NicolaidesDentro de los factores de
riesgo que se han descrito para el desarrollo de ésta patologia estin: bipedestacién prolongada,
obesidad, estrefiimiento, embarazo, antecedentes familiares de venas varicosas, y episodios previos de
trombosis.?

3. ANTECEDENTES GENERALES

La humanidad, como especie (Homo sapiens), es la tnica que desarrollar enfermedades venosas en las
extremidades inferiores, aunque también pueden presentarse de manera excepcional en algunos
mamiferos. El costo de la evolucién al lograr la posicion erecta se manifiesta a través de la patologia
venosa de las extremidades inferiores. Algunos autores mencionan referencias en el Antiguo
Testamento sobre curacién de una tlcera del rey Ezequias (Isafas 38: 1-21); si bien el relato varfa en las
diferentes ediciones, se conserva en todas ellas el sentido divino de la curacién por intercesion del Ser
Superior. La primera descripcién conocida sobre la presencia de venas varicosas y ulceracién se cita
hace mas de 2 000 aflos en Los trabajos de Hipdcrates. En una recopilacién de los textos de Aurelio
Celso, en el capitulo "De ulceribus", se hace la primera mencién de las causas de la dlcera venosa, se
acufia el término variz (varice, plural varices) y se explican los diferentes métodos de tratamiento local.
Se atribuye a Plutarco en la biograffa del cénsul romano Cayo Mario, la primera descripcion de la
reseccion de venas varicosas en las extremidades. 36

Los ejércitos romanos establecieron el patrén del uniforme militar incluyendo el calzado con sandalias
especiales (caligae), conocidas en la actualidad como caligas. Estas combinaban una suela doble (la
externa dura y tachonada de clavos de cabeza plana, una interna de piel suave y curtida), y una serie de
tiras de cuero entecruzadas alrededor del dorso del pie, tobillo y pierna, que eran ajustables. Este
modelo, disefiado para marchas largas, es el prototipo de la elastocompresiéon ambulatoria, como lo
prueban las reproducciones contemporaneas de este calzado.”

En particular el término safena (cuyo significado es "oculto") fue introducido al latin medieval por
Constantino el Africano en el siglo X1 desde el arabe, en su Pantegni, traducciéon de un famoso tratado
del médico persa del siglo X Ali Ibn Abbas al Magusi. Se documenta la apariciéon del término en textos
en espafiol en el siglo XV y en el siglo XIV en francés e inglés.®



El marco histérico del descubrimiento de América y la colonizacién, otientan el cambio de
pensamiento en Occidente y naturalmente en la medicina. El paradigma que impulsé este viraje del
conocimiento médico se sintetiza en la obra anatémica fundamental De humani corporis fabrica del médico
flamenco (actual Bélgica) Andrés Vesalio. El mérito principal, es la sistematizacién del conocimiento y
su corroboracién por la observacion; sus aportaciones anatomicas y fisiologicas motivaron la evolucion
de la flebologia en los afios subsecuentes.”

Las aplicaciones en el tratamiento de la patologfa venosa en la Europa de la época moderna destaca en
particular la obra de Juan Calvo, cirujano de origen valenciano (o aragonés), que publica en 1580 su
obra Primera y segunda parte de la cirugia universal y particular del cnerpo humano, donde incluye un capitulo
exclusivo sobre el tratamiento de las varices y la tlcera varicosa, realizando una descripcién de causas y
el tratamiento concordante con los comentarios de Galeno, con una vigencia que asombra en nuestros
dfas: “Las varices son dilataciones de las vena llenas de sangre gruesa o humor melancélico,...que se
hallan principalmente en las piernas... cuando las varices se hallan alguna tdlcera se debe creer que ha
acudido ahi mucha copia de humor melancélico, el que si primero no se evacua, nunca la tal dlcera se
cura"... [Para curat] las varices y tlceras se den de hacer tres cosas: ordenar la visa del enfermo...quitar la
causa antecedente....quitar la conjra que es la causa que hace las varices..." Juan Calvo recomienda en el
aparato de tratamiento quirurgico la sangtia de las venas varicosas con ligadura con hilo encerado y la
cauterizacién en el lecho ulceroso.!?

La primera referencia sobre la observacién de la funcién valvular venosa de brazos y piernas la
establece Fabricio de Acquapendente en De venarum ostiolis (tratado sobre las valvulas de las venas).
Sefiala que el principal efecto de las valvulas venosas es retrasar el paso de la sangre y regular el flujo
sanguineo.!!

Hasta mediados del siglo XIX se establecen las bases firmes de la medicina contemporanea de hoy.
Uno de los pilares en esta evoluciéon lo constituyen la obra y la persona de Rudolf Virchow, prototipo
del médico cientifico. En su obra magna, La patologia celular justificada en su histologia fisioldgica y patoligica,
escrita en aleman en 1858, agrupa en 20 ponencias magistrales los resultados de sus investigaciones,
siempre basadas en tres caracteristicas: observacién clinica apoyada en analisis por métodos fisicos y
quimicos, experimentacién en animales que reproduzcan las condiciones patologicas y confirmacién a
través de estudio histopatolégico con el uso de microscopio. Su aportaciéon fundamental a la
enfermedad venosa, vigente en nuestros dias, es la trfada de Virchow en la etiologfa de la trombosis
venosa.!?

Benjamin Brodie diserta en 1846 sobre las venas varicosas y las tlceras de las piernas, proponiendo un
esquema de abordaje clinico. W.L Keller, en 1904, y Chatles Mayo, en 1906, realizan, cada uno por
separado, la extraccién venosa con un flebétomo extraluminal rigido; en 1907, Wayne Babcock lleva a
cabo la primera extraccién reportada con el uso de un flebétomo flexible intraluminal. Este sistema con
modificaciones permanece con minimas variaciones hasta nuestros dfas. En este rubro de tratamiento
quirdrgico, una aportaciéon al dominio de la técnica quirdrgica la realiza Muller, en 1966, con la
descripcién de la flebectomia ambulatoria mediante abordaje con pequefias incisiones.!

En 1938 J.C. dos Santos reporta la técnica para realizar la flebografia de extremidades inferiores. La
aplicacién de la técnica en el diagnéstico y pronéstico de la enfermedad venosa se lleva a cabo de rutina
bien entrado el siglo XX, con la practica de la flebogratia con diversas vatiantes.!

Uno de los hitos en el tratamiento de la enfermedad vascular y en particular la patologia venosa lo
constituye la aplicacién terapéutica de la heparina, descrita de manera independiente por Clarence
Craaford en 1937 y Gordon Murray en 1939: este médico llevé a cabo sus ensayos clinicos en Toronto,
Canada, con el objeto de determinar las dosis de heparina necesarias para prevenir la trombosis



intravascular. En paralelo, Allen y cols. publican en 1942 los resultados de su investigacién con el uso
de cumarinicos.!

La primera experiencia en escleroterapia publicada conocida se plasma en el informe de Schiassi,
utilizando inyecciones con diluciones de yodo. Destaca la técnica del cirujano militar francés J.
Genévrier (1922), quien describe que la inyeccion intravenosa de quinina para tratar el paludismo
causaba esclerosis de las venas, por lo cual usé la mezcla de quinina al 6 y 12% como esclerosante.!

El acontecimiento que ha marcado diferencia tanto en el establecimiento del diagndstico como en la
estratificaciéon del prondstico y el disefio de tratamientos funcionales en la enfermedad venosa es la
aplicaciéon del ultrasonido Doppler. Las primeras aplicaciones del ultrasonido diagndstico fueron
realizadas en el campo de la obstetricia y la veterinaria. Fue el Dr. Louis Pourcelot, en 1965, quien lleva
a cabo el primer reporte de deteccion de fluyjo venoso por ultrasonido. Hatle establece en 1977 la
relacion entre direccién y velocidad de los espectros de flujo con las imagenes generadas por
ultrasonido. Al momento, el diagnéstico hemodinamico de la patologia venosa, la cirugia venosa en
todas sus formas, el seguimiento y el establecimiento de pronésticos solo se concibe con la aplicacién
del ultrasonido Doppler duplex. Por su parte, la aplicacién preoperatoria del ultrasonido Doppler
diplex en la cirugia resectiva venosa se lleva a cabo hasta el dia de hoy con el método CHIVA (cura
hemodindmica de la insuficiencia venosa ambulatoria) de Francheschi, descrito en 1988.1

Las fuentes y documentacion de la atencién de la patologia venosa en México son escasas y en
ocasiones poco precisa. Las referencias de la medicina precolombina son muy escasas. Segun el Dr.
Parda (1937), existia entre los aztecas un grupo de personas conocidas como ‘fegetegoani
(“sangradores”). Las sangtias se realizaban siempre con fines rituales, lo que hace suponer que los
sacerdotes (médicos) tenian conocimientos basicos de anatomia topografica. Los diversos historiadores
(Bernal Diaz del Castillo, Fray Bernardino de Sahagin) comentan en sus escritos esta practica,
mencionando el uso de puas huecas patra sangrados menores y lancetas de pedernal en caso de sangtias
mayores. Se acompafiaban de conjuros rituales. No existen reportes o evidencias de hemostasia de
vasos sanguineos por cauterizacioén o ligadura, por lo que se realizaba la hemostasia con un masticatorio
de hierbas, apésitos de plumas de ave y vendas de lienzos de algodén. Estas sangtias rituales se llevaban
a cabo en mujeres (lengua) y hombres (pene, 16bulos de la oreja) de la nobleza y eran practicados por
sacerdores; esta costumbre se mantuvo entre los mayas.!

Con la Conquista, se incorpora en la Nueva Espafa el aparato administrativo médico de la Corona
espafiola: los Protomedicatos (a partit de 1646). Sus funciones consistian en poner a prueba los
conocimientos de los solicitantes y regular la practica sanitaria, estableciendo sanciones y penas a
curanderos y a los que ejercian sin licencia. Sus actividades se extinguieron en el México independiente
por decreto en 1831.1

De acuerdo con Francisco de Asfs Flores y Troncoso en la Historia de la Medicina en México, se
reproducen los requisitos del examen para cirujanos y flebotomianos (personas que practicaban las
sangrias), quienes realizaban la atencién de los problemas venosos: ... Para examinarse los
flebotomianos ante el Protomedicato, tenian que dirigir a ese tribunal una solicitud en papel sellado de a
dos reales, adjuntar fe de bautismo, una informacién de buena vida y costumbres, asi como un
certificado de 4 aflos de su practica en el ramo, hecha al lado de maestro aprobado...”

De acuerdo con el Dr. Quijano Pitman, el Dr. Arturo Guzman realiza safenectomias en el Hospital
Civil de San Luis Potosi (actual Hospital Central) en 1908. Existen reportes anecdéticos en diversas

publicaciones cientificas de atencién de la patologfa venosa en México.!

En 1965, el Dr. Alberto Alcocer lleva a cabo el primer informe de embolectomia iliofemoral venosa en
el Hospital Central de San Luis Potosi; en 1966, el Dr. Félix Ramirez Espinosa reporta haber realizado
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este procedimiento en el Servicio de Angiologia del Centro Médico Nacional del IMSS utilizando el
catéter de Fogarty ex profeso para trombectomia venosa.!

En 1971 se informa la colocacién del primer filtro Mobin-Uddin en vena cava inferior por el Dr. Félix
Ramirez Espinosa, quien en 1976 aplica el primer filtro de Greentield en México. En 1974 se integra
por primera vez la clinica de atencién integral de tlceras, dependiente del Centro Médico Nacional del
IMSS, concepto vanguardista para la época con atenciéon hospitalaria y ambulatoria de pacientes. En
1982, el Dr. Andrés Alcocer reporta la primera valvuloplastia venosa exitosa realizada en el Hospital
Central de San Luis Potosi.!

En el universo de la angiologfa y la cirugfa vascular, la atencién de las enfermedades venosas es la mas
extendida y numerosa en México, manteniéndose a la vanguardia en el diagnoéstico y tratamiento. Al
momento los avances en la atencién de las enfermedades venosas se multiplican por la multitud de
recursos disponibles ante la explosion tecnolégica contemporanea, destacando la determinacién de
marcadores relacionados con el de trombosis venosa (Dimero D), la aplicacion de la angiotomografia
helicoidal multicorte, la angiorresonancia venosa, el ultrasonido 3D, todos ellos en la fase de
diagnostico; y en cuanto a tratamiento, el uso de trombolisis dirigida, los avances en cirugfa
endovascular, que comprenden la permeabilizacion venosa, la radiofrecuencia y la cirugia resectiva laser,
la aplicacién eco-guiada de angioaccesos, entre otros. El futuro probablemente nos lleve a la medicina
gendmica, con el planteamiento de la manipulacién genética de la enfermedad venosa; sin embargo,
cualesquiera las posibilidades de atencién sanitaria que se planten, tendran que superar la prueba del
dilema ético y moral de su aplicacion, tal y como lo hicieron los primeros médicos en épocas pretéritas.!

Tal como se ha mencionado previamente, la enfermedad venosa crénica (EVC) ha sido documentada
desde tiempos ancestrales. El papiro de Ebers se considera la primera referencia histérica de la EVC
(1550 a.C). En estudios epidemioldgicos iniciales, ya desde hace mas de 55 afios de ha identificado a la
EVC como una de las enfermedades mas frecuentes que afectan a la poblacién adulta, con prevalencia
para venas varicosas en rangos del 1 al 72% en mujeres y del 2 al 56% en hombres, y para insuficiencia
venosa cronica (IVC) del 1 al 40% en mujeres y del 1 al 17% en hombres. En las sociedades
occidentales se ha considerado que la prevalencia de venas varicosas es mayor al 20% en la poblacién
adulta (rango de 21.8 a 29.4%) y cerca del 5% (rango de 3.6 a 8.6%) tienen edema, cambios en la piel o
ulceras de origen varicoso. De forma general de se encuentra que hasta un 0.5% de estas poblaciones
tiene ulceras de origen varicoso activas y entre un 0.4% y 1.4% han tenido una ulcera que ya ha
cicatrizado.!

Es fundamental para el estudio de la enfermedad venosa crénica, conocer la anatomia venosa. En el
paciente con varices resulta confusa en multiples ocasiones; aun cuando solo existen dos sistemas de
retorno sanguineo, las deformidades que se crean por las lesiones valvulares, las secuelas de las
trombosis, los traumatismos y la hipertensién crean un laberinto venoso que no es facil de descifrar y
menos aun si no se tiene el conocimiento bésico de la anatomia y los puntos por los que se transmite la
presién o hipertension del sistema venoso profundo (SVP) al sistema venoso supetficial (SVS); existe
otro punto de suma importancia al desconocer la anatomfa venosa, los puntos de fuga y reentrada,
siendo las posibilidades de recidiva muy elevadas, al no detectar estos sitios que condicionan las varices.
Toda variz se origina en un sitio que se denomina punto de fuga, donde las valvulas de este punto
invariablemente estan lesionadas y terminan regresando al sistema profundo por un sitio denominado
punto de reentrada, donde las valvulas pueden estar lesionadas; esto forma un arco o circuito en el sistema
venoso profundo a través de las venas superficiales; lo anterior se confirma tanto para varices
tronculares como para vénulas o telangiectasias.. Es esencial conocer, detectar y ubicar el sistema de
venas perforantes y comunicantes para realizar un correcto diagndstico y como consecuencia un
adecuado tratamiento.!



Con el advenimiento de los métodos de diagndstico ultrasonografico se ha podido entender la
complejidad del sistema venoso, su amplia variabilidad y la presencia de conexiones entre las venas
superficiales y las profundas, lo cual ha llevado a la necesidad de hacer una némina anatémica que
unifique criterios y evite confusiones que potencialmente puedan conducir a errores en la practica
médica; ésta necesidad se materializ6 en las reuniones previas al XIV Congreso Mundial de la Unién
Internacional de Flebologia, celebrado en Roma en septiembre de 2001, donde se generé un
documento de consenso, con la participaciéon de sociedades como la International Federation of
Associations of Anatomosists (IFAA) y el Federative International Comitee on Anatomical
Terminology (FICAT); dicho documento se revisé tres afios después y refinado en sus aspectos
clinicos, llegando a la necesitada de unificar términos fisiolégicos y clinicos, de tal forma que
progtresivamente aparecieron nuevos documentos: en 2009 se reunieron los American Venous Forum
(AVF) y European Venous Forum (EVF) con el American College of Phlebology (ACP) y presentaron
el VEIN —-TERM, documento que agrupa y hace consenso sobre los términos semiolégicos y
fisiopatologicos de la enfermedad venosa.?

Existe una nueva nomenclatura (ver Caudro 1) creada en el consenso de la Unién Internacional de
Flebologia (UIP) en 2006, donde la idea era quitar los epénimos o nombres propios, y datle un nombre
descriptivo por el area de presentacion. Expertos anatomistas, ecografistas, cirujanos vasculares y
flebologos trabajaron en este estudio publicando sus resultados en el Journal Europeo de Cirugia
Vascular y Endovascular.?

CUADRO I. Venas superficiales. Comparacién de terminologia.

Terminologia antigua Terminologia nueva
+Vena safena magna o larga + Vena safena mayor
«Venas inguinales superficiales (Figura 3)
+Vena pudenda externa +Vena pudenda externa
« Vena circunfleja superficial « Vena circunfleja iliaca superficial
«Vena epigastrica superficial +Vena epigastrica superficial
« Vena superficial dorsal del clitoris o del pene + Vena superficial dorsal del clitoris o del pene
+Venas labiales anteriores +Venas labiales anteriores
« Venas escrotales anteriores + Venas escrotales anteriores
+Vena safena accesoria « Accesoria anterior de la vena safena mayor

« Accesoria posterior de la vena safena mayor
+ Accesoria superficial de la vena safena mayor

- Vena safena corta o parva - Vena safena menor (Figura 4)

- Extension craneal de la vena safena menor
« Accesoria superficial de la vena safena menor

+ Vena circunfleja anterior del muslo
« Vena circunfleja posterior del muslo
+Venas intersafenas

« Sistema venoso lateral

+ Red venosa dorsal del pie +Red venosa dorsal del pie

« Arco venoso dorsal del pie « Arco venoso dorsal del pie

+ Venas dorsales metatarsianas « Venas superficiales del metatarso (dorsal y plantar
+Red venosa plantar + Red venosa plantar subcutanea

+ Arco venoso plantar

- Venas metatarsianas plantares - Venas digitales superficiales (dorsal y plantar)
+Vena marginal lateral +Vena marginal lateral

«\/ena marninal medial «\/ena marninal medial

Cuadro I. Nomenclatura actual del sistema venoso superficial. International Union of Phlebology 2010.>




CUADRO II. Venas profundas. Comparacion de terminologia.

Terminologia antigua Terminologia nueva
+Vena femoral +Vena femoral comdn*
« Vena femoral superficial +Vena femoral *
+Vena femoral profunda o vena profunda del muslo +Vena femoral profunda*
«Vena circunfleja medial femoral «Vena circunfleja medial femoral
«Vena circunfleja lateral femoral «Vena circunfleja lateral femoral
+Venas perforantes +Venas comunicantes femorales profundas
+Vena ciatica
+Vena poplitea +Venas popliteas
*Venas surales +Venas musculares
+Venas del soleo
+Venas gemelares
- Venas gemelares mediales

- Venas gemerales laterales
- Venas intergemelares*

«Vena geniculares « Plejo venoso genicular

«Venas tibiales anteriores «Vena tibial anterior

+ Venas tibiales posteriores » Venas tibiales posteriores

+Venas fibulares o peroneas «Venas fibulares o peroneas
+Venas plantares mediales

+Venas plantares laterales

« Arco venoso plantar profundo

«Venas metatarsianas profundas (dorsal y plantar)
+Venas digitales profundas (dorsal y plantar)
+Vena pedia

Cuadro 2. Nomenclatura actual del sistema venoso profundo. International Union of Phlebology 2010.>

Para el estudio flebolégico de los miembros inferiores, se dividen en dos compartimentos: uno
superficial o epifascial y otro profundo o subfascial: la fascia es el envoltorio muscular que presenta una
diatesis por donde discurren la safena mayor y la safena menor, se conoce con el nombre de fascia
safena. A su vez las venas de los miembros infetiores se dividen, acorde con esta fascia, en superficiales
(si estan por encima), profundas (si estan por debajo) o perforantes (si la atraviesan).?

El sistema venosos profundo contiene el 90% de la sangre de retorno de la pierna, mientras que el
sistema superficial solo lleva el 10%, de ahi la importancia de las patologias en el sistema venoso
profundo, ya que una oclusién de este sistema lleva a una crisis importante la circulacién en la
extremidad, mientras que si se ocluye el sistema superficial, la repercusién clinica no serfa tan
significativa.!

Las venas del sistema superficial se encuentran entre la fascia muscular y la dermis, son las que
probablemente han recibido la mayor diversidad de denominaciones y epénimos a lo largo de la
historia, ya se mencioné que el contenido de sangre de este sistema es del 10%, siendo su presion
normal de 0 mmHg; cualquier presién por minima que ésta sea, que se transmita del sistema profundo
al superficial, provoca que estas venas se noten y posteriormente se deformen. El sistema se encuentra
conformado por dos venas: vena safena mayor y vena safena menor. Las venas safenas,
etimolégicamente proceden del francés saphéne, la cual a su vez procede del griego oapn, lo cual
significa claro manifiesto; han sido llamadas de distintas maneras. La vena safena que se origina
premaleolar interna y discurre por la cara medial de la pierna y muslo hasta la ingle ha sido nombrada



vena safena mayor (previamente llamada vena safena externa, magna o larga), discurre en el
compartimiento safeno que es claramente identificable en el estudio ecografico.?

La vena safena mayor tiene su origen en el pie, el arco venoso dorsal del pie, continda por el borde
anterior del maléolo interno, ascendiendo por fla cara medial e interna de la pierna hasta la rodilla,
donde hace una curvatura convexa para que a nivel del canal de Hunter ascienda subfascialmente hasta
la regién inguinal, donde al cruzar la fosa oval de la fascia cribiforme conforma un cayado que se
conoce como unién safenofemoral (USF). En la USF existen varias afluentes al cayado cuya
identificacién es importante ya que se asocian a neoformaciones varicosas y a recanalizaciones en
cirugfa abierta y esclerosis; éstas afluentes son: pudenda (drea genital), circunfleja (cara externa de regién
inguinal) y epigastrica (abdomen). Es necesario considerar que la safena puede estar dafiada de forma
parcial (alterada del maléolo a la rodilla o de ésta a la USF). Existe una rama anterior de la safena
mayor: safena accesoria anterior, que en muchas ocasiones nace directamente del cayado, sigue por la
cara anterior del muslo, pudiendo seguir dos caminos: uno hacia la cara interna volviendo a
comunicarse con la safena mayor o seguir hacia la cara externa, reentrar por una comunicante de la
accesoria lateral o terminar en la safena menor. La accesoria posterior también puede originarse de la
USF, cruza toda la cara posterior del muslo y vuelve a conectarse con la safena mayor, en ocasiones con
la menor.?

La vena safena menor (previamente llamada vena safena interna, parva o corta) discurre también en el
compartimento safeno en la cara posterior de la pierna hasta la regién poplitea. Se origina en el arco
venoso dorsal del pie corriendo por debajo y por detras del maléolo externo y ascendiendo por la cara
psoterior y medial de la pierna, siempre en el compartimento safeno formado por la fascia muscular y la
fascia safena, que conforma lo que se conoce com o “ojo egipcio. A nivel del hueco politeo, en el 42%
de los casos la safena menor se une al sistema venoso profundo con la vena poplitea, condiconando la
unién safeno-poplitea (USP); las variaciones anatémicas en esta USP son frecuentes, desembocando
por arriba del hueco popliteo en un 12-46%, a nivel infrapopliteo en el 1 — 10%; no llega a comunicarse
con la vena poplitea en el 17.5% de los pacientes, o bien se comunica de forma parcial o total con la
vena safena mayor en un 46%.!

Las venas safenas accesorias, describen los vasos que discurren paralelos, tanto a la vena safena mayor
como a la menor, superficiales al compartimento safeno: la vena accesoria posterior de la safena mayor
(previamente llamada vena de Leonardo); la extensiéon craneal de la vena safena menor (previamente
llamada vena de Giacomini) que de manera directa o a través de la vena circunfleja posterior del muslo,
establece comunicacion entre las venas safena mayor y menor — venas intersafenas.!2

Las venas del sistema venoso profundo discurren paralelas a los vasos arteriales y por debajo de la
fascia muscular (aponeurosis profunda); comienza en el pie, donde también existe un sistema profundo
y supetrficial, conocidos como: red venosa profunda y red venosa plantar superficial respectivamente,
también existen perforantes, menos de la mitad de ellas tiene valvulas dada la gran presiéon que hay en
dicha area, algunas de ellas son: perforantes interdseas, distales y proximales, o bien p. dorsales laterales
o las centrales internas o externas. Los arcos venosos plantares y dorsales dan origen a tres ramas que
viajan entre las masas musculares, normalmente en pares, en ocasiones suman tres: peroneas, tibiales
anteriores y tibiales posteriores. En esta area se encuentras las venas musculares (previamente llamadas
venas del séleo y gemelares), las cuales actian como lagos colectores, no tienen valvulas, por lo tanto es
el sitio donde se originan la mayorfa de las trombosis de la pierna que pueden extenderse a todo el
sistema profundo. Las ramas peroneas y tibiales se unen por debajo de la articulacién de la rodilla,
convirtiéndose en las venas popliteas (frecuentemente se encuentra duplicada), transcurre desde el
anillo del séleo hasta arriba de la rodilla en el canal de Hunter. A nivel de la rodilla se encuentra una red
venosa que envuelve la articulacién de la rodilla llamado plexo venoso genicular (previamente llamadas
venas geniculares), clinicamente se observan vénulas y telangiectasias en la cara interna de la rodilla. La
continuacién de las venas popliteas es la vena femoral. Las venas femorales (femoral, f. comun y f.
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profunda) tienen trayectos anatoémicos paralelos a los vasos arteriales y por debajo de la fascia
muscular.13

El examen ecografico de las venas de los miembros inferiores ha permitido reconocer la frecuente
duplicidad de la vena poplitea considerada previamente como una vena dnica. Las venas del soleo y
venas gemelares constituyen en realidad lagos colectores venosos mas que vasos tubulares, inmersos en
la masa muscular posterior de la pierna, con una importante funcién durante la sistole muscular, se
simplifica su denominacién actualmente, agrupandolas bajo la nomenclatura de venas musculares. Las
venas tibiales y fibulares constantemente se hallan duplicadas y eventualmente hay triplicidad de estos
vasos, las venas tibiales posteriores son de particular relevancia clinica.?

Las venas perforantes son numerosa, variables, en tamafo y distribucién. Son comunicaciones entre el
sistema venoso superficial y el profundo a través de la perforaciéon que existe en la fascia muscular. En
la practica clinica han sido denominadas con epénimos, para su nomenclatura han sido agrupadas con
base en su topografia, utilizando términos que describen su localizacién, debe contener referentes
anatémicos a la manera de coordenadas que permitan su ubicacién precisa, asi mismo se deben
identificar las lineas anatémicas sobre las cuales aparecen las venas perforantes. Es importante
mencionar que una perforante insuficiente es capaz de condicionar una insuficiencia de la safena mayor
o menot, o bien producir una zona de lipodermatosclerosis o inclusive una tlcera. Se mencionaras las
perforantes mas constantes: en el area interna del muslo, siguiendo el canal femoral, en el tercio medio
se encuentra la perforante superior del canal femoral (previamente llamada perforante de Dodd); a
continuaciéon 10 cm por arriba de la rodillas sobre el trayecto anatémico de la safena se encuentra la
perforante inferior del canal femoral (previamente llamada perforante de Hunter). Situada en la mitad
superior de la cara posterior del muslo se encuentra la posteromedial del muslo (previamente llamada
perforante de Hach), dificilmente se confunde con otra dilatacién venosa, habitualmente es el punto
intermedio de la vena intersafénica (previamente llamada vena de Giacomini), la cual comunica la
safena mayor y menor en su cara posterior; también existen las perforantes pudendas y gliteas, que se
dividen en superior media e inferior. Las varices mas dificiles de tratar se encuentran en la region
interna y baja del muslo, asi como la cara externa al mismo nivel (plexo venoso de Albanese).?

En la cara interna de la pierna, por delante de la safena mayor, 6-8 cm por debajo de la rodilla se
encuentran las perforantes paratibiales supetior e inferior (previamente llamadas perforantes de Boyd y
Sherman respectivamente); las cuales producen unas varices en cara anterior y externa de la pierna. De
igual forma en cara interna de la pierna por detras del trayecto de la safena mayor, de forma
descendente, se encuentran las perforantes tibiales posteriores superior , media e inferior (previamente
llamadas de Crockett); se sitian hasta el maléolo interno; no es infrecuente que las recidivas de ulceras
se deba a la incontinencia de una o varias perforantes tibiales posteriores. En el caso de la safena
menor, al igual que la mayor, basta su visualizaciéon para detectar su origen, sin embargo en todo su
trayecto tiene hasta 12 perforantes. Es importante hacer notar que el origen de la safena menor es
mucho miés frecuente en la linea superior que en la linea inferior, 46% tiene comunicaciéon total o
parcial con la safena mayor. En la cara posterior de la pierna en el hueco popliteo, se encuentra la
perforante gastrocnémica medial, también llega a coexistir una perforante gastrocnémica lateral; la
perforante intergemelar (previamente llamada perforante de May) se localiza en la linea media y tiende a
crear varices prominente a su alrededor hacia la regién interna de la pierna. La perforante paraaquiliana
(previamente llamada perforante de Bassi) da origen a varices prominentes perimaleolares externas. La
vena accesoria lateral se situa en toda la cara lateral externa de la pierna.?

De igual forma que se unificaron criterios en la definicién de nomenclatura anatémica de los sistemas
venosos de miembros inferiores; se definieron asi a los términos que unifican los conceptos clinicos y
fisiolégicos en cuanto al tema de enfermedad venosa, se presentan en las siguientes tablas:



CUADRO III. Términos clinicos.

Término

Descripcion

Enfermedad venosa crénica

Insuficiencia venosa cronica (C3-C6)

Cualquier anormalidad morfologica o funcional del sistema venoso de larga duracion manifestada
por sintomas o signos que indican la necesidad de investigacion o cuidado. Constituye un estadio
temprano de la enfermedad.

Término reservado para la enfermedad venosa cronica avanzada que se aplica a anormalidades
funcionales del sistema venoso que producen edema, cambios de piel o Uiceras venosas.

Varices recurrentes Reaparicion de venas varicosas en un area tratada previamente con éxito.
Vérices residuales Venas vari que per después del iento.
Sindrome postrombético Sintomas o signos venosos cronicos secundarios a la trombosis venosa profunda y sus secuelas

Sindrome de congestion pélvica

sobre el aparato valvular.

Sintomas cronicos que pueden incluir dolor pélvico, pesantez perineal, urgencia miccional o dolor
poscoital, causados por reflujo u obstruccion de las venas ovaricas o pélvicas; pueden asociarse
con varices vulvares, perineales o de los miembros inferiores.

Aneurisma venoso Dilatacion localizada sacular o fusiforme de un segmento venoso, con un calibre al menos 50%
mayor que el del tronco nativo.
CUADRO IV. Términos fisiolégicos.

Término Descripcion

«Incompetencia valvular venosa

Disfuncion de las valvulas venosas que genera un flujo retrogrado de duracion > 0.5 seg
en el estudio de ecoflebometria.

« Reflujo venoso Flujo venoso retrogrado de duracion anormal en cualquier segmento venoso.
Primario: Causado por disfuncion valvular idiopatica.
dario: Causado por trombosis, trauma o etiologia mecanica, quimica o térmica.
Congeénito: Causado por anormalidad o ausencia del desarrollo de las vélvulas venosas.
«Incompetencia de perforantes Venas perforantes con flujo de fuga de duracién anormal.
« Fleboneogénesis Presencia de venas tortuosas y pequefas, nuevas, en un area proxima a una intervencion
venosa previa, detectable por ecografia y con implicaciones clinicas.
*Oclusion venosa Obliteracion total del lumen venoso.
+Obstruccion venosa Bloqueo parcial de la luz venosa.
«Compresion venosa Estrechamiento u oclusion del lumen venoso dep de compresi I
+Recanalizacion Desarrolio de un nuevo lumen en una vena previamente ocluida.

Cuadro 3 y 4. Nomenclatura actual del sistema venoso profundo. International Union of Phlebology 2010.

La enfermedad venosa crénica se define como cualquier anormalidad morfologica o funcional del
sistema venoso de larga duracién manifestada por sintomas o signos que indican la necesidad de
investigacion o cuidado; constituye un estadio temprano de la enfermedad (CO — C2); mientras que la
insuficiencia venosa cronica se trata de la enfermedad venosa avanzada que se aplica a anormalidades
funcionales del sistema venoso que producen edema, cambios de piel o ulceras venosas. (C3 a C6).14

La insuficiencia venosa constituye la incapacidad del sistema venoso de llevar a cabo sus funciones de
forma eficaz (retorno de la sangre desde los tejidos hasta el corazén, control de la volemia,
termorregulacién); se manifiesta en las extremidades inferiores, por ser aqui donde las presiones
hidrostaticas son més elevadas.!4

La insuficiencia venosa puede ser aguda o crénica y puede afectar al sistema venoso superficial, al
profundo o a ambos, incluyendo el sistema de venas comunicantes. La forma aguda suele ser de causa
conocida, suele deberse a una obstruccién debida a la formacién de un trombo o bien por una ligadura
o algin traumatismo sobre la vena; suele afectar con mayor frecuencia al sistema venoso profundo y al
cronificarse da lugar al sindrome posflebitico. La forma crénica suele afectar con mucho mayor
frecuencia al sistema venoso superficial, da origen al sindrome varicoso; la base etiopatogénica es una
disfuncién valvular (generalmente de la valvula safenofemoral), aunque la etiologfa sigue sin ser bien
conocida, mayoria de los estudios apuntan a una predisposicién genética que consiste en una debilidad
de la pared venosa debida a una alteracién en las proporciones de elastina/colageno, lo cual la haria
especialmente sensible a la dilatacién; ésta predisposicion sometida a factores desencadenantes
conocidos: edad avanzad, sexo femenino, embarazo, obesidad, calor y estatura; producirfan sobrecarga
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con dilatacién de las paredes venosas y consecuente fallo valvular por distanciamiento de los velos
valvulatres, que no llegarfan a contactar entre si. Derivado de ello, segun la localizacién y el numero de
valvulas afectadas aparecera una insuficiencia venosa de mayor o menor gravedad; repercutiendo esto
en la macrocirculacién (cambios hemodinamicos) y microcirculacién (cambios a nivel capilar —tisular),
manifestandose asi signos clinicos sobre la piel de las extremidades inferiores, de predominio en la
zona maleolar interna.!> 16

El sistema venoso posee dos caracteristicas particulares que condicionan su hemodinamica: la
distensibilidad de sus paredes (permite grandes cambios de calibre en poco tiempo) y por otro lado al
tratarse de una corriente liquida ascendente (centripeta) estd sometida a fuerzas de gravedad.Los
mecanismos compensadores (3) de este barotrauma proveniente de la presion hidrostatica, son el tono
parietal venoso, la presencia de valvulas, las cuales fragmentan la columna de presién, asegurando un
flujo del sistema superficial al profundo, y de ahi hacia el corazén; y la bomba valvulo-muscular
profunda (musculos de la pierna que al contraerse, ejercen una presion sobre las venas circundantes de
tal modo que las comprimen, enviando el flujo en sentido ascendente y cuando éstos musculos se
relajan, se crea un presion negativa y un efecto de succién de la sangre de las zonas distales; por lo tanto
para que funcione de forma adecuada el sistema venoso debe haber integridad de la pared venosa, de
las valvulas y del sistema valvulo-muscular. De las anteriores la que se asocia con mayor frecuencia a
insuficiencia venosa es la disfuncién valvular.!> 16

Cuando un segmento venoso del sistema venoso profundo deja de funcionar correctamente se produce
una expresioén de sangre proximal y distal; al haber relajacién muscular, la sangre refluira y la presién en
las zonas mas declives serd maxima, con la consiguientes distensién de la pared y repercusioén a nivel
microcirculatorio; todo ello debido a que la apertura y cierre secuencial de las valvulas asegura un flujo
ascendente, lo cual se encuentra afectado por la disfuncién valvular. En el caso del sistema venoso
superficial se produce mal drenaje del sistema superficial al profundo, una sobrecarga de este y
distension de la pared del sistema supetficial que originara la formacién de varices.!516

Asi pues cundo se produce una disfuncién valvular (base de toda insuficiencia venosa), al adoptar
posicion erecta aparece reflujo de sangre hacia los segmentos distales a la valvula afectada, por lo que
se va acumulando exceso de volumen, incrementando a su vez la presién sobre la pared venosa; como
consecuencia de esta hipertension venosa sostenida, la pared se debilita y se hace tortuosa hasta quedar
dilatada de forma permanente dando lugar a las varices. Este exceso de volumen y de presién
hidrostatica afecta progresivamente a otras valvulas distales.!>

Las causas iniciales del fallo valvular estan siendo atun investigadas pero parece probable que el factor
inicial sea un proceso inflamatorio en la propia valvula venosa como respuesta a repetidos estimulos de
hipertensiéon y cambios de volumen producidos por la propia actividad diaria (ortostatismo prolongado,
Valsalvas repetidas, etc.); estos estimulos al actuar sobre las células endoteliales, producirian su
activacion, asi como la de los leucocitos, iniciando un proceso inflamatorio que se mantendria de forma
créonica. A nivel microscopico se han observado cambios en la pared venosa como hiperplasia intimal,
desorganizacion de la capa media, que contiene dep6sitos de colageno, las células musculares lisas pasan
de un fenotipo contractil a uno secretor, aumentando el colageno, disminuye la elastina produciendo
fibrosis de la pared venosa, quedando alterada su contractilidad y funcionalidad.!> 16

Las hipertension venosa mantenida afecta a nivel capilar —tisular, donde se lleva a cabo el intercambio
de liquidos y moléculas; se rompe el equilibrio de presiones que regula este intercambio, iniciando un
proceso inflamatorio crénico mediado por leucocitos, cuyas manifestaciones clinicas aparecen en la
piel, preferentemente en zona supramaleolar interna. Las teorfas mas recientes sostienen que la presion
hidrostatica en los capilares, aumenta la filtracién transcapilar hacia el intersticio, superando la
capacidad de retorno linfatico, lo que se traduce clinicamente en la aparicién de edema en las zonas mas
declives; por otro lado se enlentece el flujo venoso, favoreciendo la adhesion leucocitaria al endotelio,
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mayor permeabilidad de éste y extravasacion de liquido, hematies y macromoléculas hacia el intersticio;
los productos de degradacion de los hematies, la degranulacién de macréfagos y mastocitos, asi como
la presencia de otras macroproteinas (fibrindgeno, macroglobulina alfa) en este espacio, tienen un
efecto quimiotatico potente, atrayendo mas leucocitos, que a su vez se extravasaran hacia la dermis,
acentuando asf el proceso inflamatorio. En la dermis actuaran sobre las enzimas y factores responsables
de la remodelacién y cicatrizacion de la piel, aumentado la sintesis de colageno, perpetuando asi el
proceso inflamatorio, con la consecutiva fibrosis. El grado de la misma, puede ser leve (dermatitis
eccematosa) o aumentar progresivamente  con fibrosis de la dermis y tejido subcutineo
(lipodermatosclerosis), pudiendo llegar a las fases mas avanzadas: ulceracion de la piel. De igual forma
el depdsito de hemosiderina (procedente de la degradacion de hematfes) da lugar a la
hiperpigmentacién cutanea. Las sustancias provenientes de la degranulacion de macréfagos y
mastocitos son las responsables del prurito, la sensacién de pesadez y dolor.!> 16

Las alteraciones dérmicas en la insuficiencia venosa crénica son mucho mas frecuentes cuando se afecta
el sistema venoso profundo, esto es asi porque tanto el calibre como el caudal transportado son mucho
mayores que los del sistema superficial (90% respecto al 10%); por lo tanto al haber reflujo, existen en
ambos sentidos: centripeto  y centrifugo, llevando nuevamente a hipertensién sobre venas
comunicantes y valvulas distales, aumentando asi la presiéon de deambulacién, hipertensién capilar con
los consiguientes efectos cutdneos. Se ha calculado que la incidencia de dlceras con presiones de
deambulacién por encima de 80 mmHg alcanza hasta un 80%, mientras que para presiones menores a
30-40 mmHg son practicamente inexistentes.!>

La clasificacién de la insuficiencia venosa crénica siempre ha sido un tema controvertido, los esfuerzos
por crear descripciones completas de la patologfa inicio desde 1941, sin embargo carecian de claridad,
tanto en su descripciéon como en su definicién. Algunas de las clasificaciones creadas han sido en orden
cronolégico: En 1941 creada por Heyerdale y Stalker una clasificacion anatémica con base en el aspecto
de la safena, las clasificaba en 3 tipos; postetiormente en 1978, S Widmer realiza la clasificaciéon de
venas varicosas por su aspecto en 3 grupos: telangiectasias, varices reticulares y varices tronculares y la
insuficiencia venosa en 3 grados. En 1979 Hatch dividié en 4 grados el reflujo de la safena mayor, de
acuerdo a segmentos anatémicos (inguinal, arriba de la rodilla, debajo de la rodilla y total, hasta tobillo).
En 1980 Partsch utiliza una clasificacién implicando venas profundas, perforantes y superficiales con la
mediciéon de volumenes y presiones ambulatorias. En 1988, Porter, Rutherford y cols, presentan bajo el
auspicio de la Society for Vascular Surgery y la North American Chapter of the International Society
for Cardiovascular Surgery una clasificaciéon semejante a la de Widmer, incluyendo la etiologia y la
distribucién anatémica por lo que se considera la precursora de la clasificacion CEAP.2

Durante el sexto encuentro anual del American Venous Forum en febrero de 1994, liderado por
Andrew Nicolaides, se convoco a expertos a nivel mundial (Australia, Europa y Estado Unidos de
Norteamerica) para la realizacién de una clasificacion moderna de la enfermedad venosa cronica
basada en las manifestaciones clinicas (C), factores etiologicos (E), distribucién anatémica de la
enfermedad (A), y su fisiopatologfa (P). En abril de 2002, se reunié un comité del American Venous
Forum, para realizar una revisiéon de la clasificacién y emitir recomendaciones de cambio, las cuales se
introdujeron en 2004; asi mismo se establecié un comité para asegurar la continuidad del uso universal
de esta clasificacion. Ambos comités sostuvieron 4 reuniones, de las cuales se emitieron
recomendaciones de cambio entre ellas: mejoras en varias definiciénes relacionadas con la enfermedad
venosa cronica, se agrega la letra n para describir que nos e identifican anormalidades venosas, se agrega
la fecha en la que se realiza la clasificacion y el nivel de investigacion clinica, la descripcién del CEAP
basico, como una alternativa sencilla al CEAP avanzado.!*
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Se divide en siete clases de acuerdo a la intensidad del problema, comprendiendo desde CO hasta CO6,
ademds de usan las letras S y A, para cuando el paciente estd sintomdtico y asintomatico
respectivamente.? 14

CO - Signos no visibles o palpables

C1 — Telangiectasias o venas reticulares

C2 — Venas varicosas

C3 — Edema

C4a — Pigmentacién y/o eccema

C4b — Lipodermatosclerosis y/o atrofia blanca

C5 — Ulcera venosa cicatrizada

C6 — Ulcera venosa activa

S — Sintomas: prurito, dolot, opresion, irritaciéon de la piel, pesadez, calambres musculares, entre otros.
A - Asintomatico

La clasificacién etiologica esta conformada por tres categorias: congénita (p.e Sindrome de Klippel-
Trenuanay), primaria (reflujo valvular —venas varicosas), y la secundatia (sindrome postrombdético)

Ec — Conggénita

Ep — Primaria

Es - Secundaria (Sindrome postrombético)

En - Etiologfa identificada como no venosa

La clasificaciéon anatémica incluye 4 categorias, ademas de 18 segmentos, los cuales incluyen desde al
vena cava inferior infradiafragmatica hasta las venas crurales, que permiten ubicar los segmentos de
reflujo y obstruccion.

As — Venas superficiales

Ap — Venas perforantes

Ad — Venas profundas

An — No se identifica localizacién venosa

Venas superficiales Venas profundas

1.- Telangiectasias /venas reticulares 1.- Vena cava inferior

2.- Venas safena mayor (arriba de la rodilla) 2.- Vena ilfaca comun

3.- Vena safena mayor (debajo de la rodilla) 3.- Vena ilfaca interna

4.- Vena safena menor 4.- Vena ilfaca externa

5.- Venas no safenas 5.- Pélvicas: gonadal, venas de ligamento

ancho, otras
6.- Vena femoral comuin
7.- Vena femoral profunda

Venas perforantes 8.- Vena femoral

1.- Muslo 9.- Vena poplitea

2.- Pamtorrilla 10.- Venas crurales: tibiales antetiores,
tibiales

posteriotes, peroneas
11.- Venas musculares: gastrocnemio, venas
del séleo

La clasificacion fisiopatologica se divide en 4 categorfas, cuando se encuentra flujo u obstruccién, las
porciones anatémicas afectadas se identifican empleando los 18 segmentos designados:2!4

Pr — Reflujo

Po — Obstrucciéon

Pr, o — Reflujo y obstruccion

Pn Fisiopatologia venosa no identificable
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La clasificacion CEAP incluye todas las variantes de trastornos venosos crénicos. El término trastorno
venoso crénico incluye todo el espectro de anormalidades morfolégicas y funcionales del sistema
venoso, desde telangiectasias hasta tlceras venosas. Se presentan a continuacion la definiciéon de dichas
anormalidades:!4

- Telangiectasias (venas de arafia): confluencia de vénulas intradérmicas dilatadas de menos de 1
mm de calibre

- Venas reticulares (venas azules, varices subdérmicas, venulectasias): venas subdérmicas
azulosas dilatadas de 1 2 3 mm de didmetro; usualmente tortuosas; esto excluye venas visibles
normales en personas con piel delgada y transparente

- Venas varicosas (variz, varices y varicosidades): venas subcutaneas dilatadas de 3 mm o mas de
didmetro, medidas en porciéon vertical. Incluyen venas safenas, safenas tributarias o venas
superficiales no safenas de las piernas; usualmente son tortuosas, sin embargo las venas safenas
tubulares con reflujo se pueden clasificar como venas varicosas.

- Corona flebectasica: en forma de abanico de numerosas venas pequefias intradérmicas en los
aspectos medio o lateral del tobillo y pie. Comunmente se cree que es un signo temprano de
una enfermedad venosa avanzada.

- Edema: Incremento perceptible en el volumen de liquido en la piel y tejido subcutaneo. El
edema venoso se encuentra en pierna, tobillo o pie asociado a teflujo u obstruccién
identificable en las venas

- Pigmentacién: tono marrén obscuro de la piel (sangre extravasada), generalmente en tobillo y
puede extenderse.

- Eccema: dermatitis eritematosa, puede progresar a erupcion supurante y/o extensa en la piel de
la pierna; suele presentarse en enfermedad venosa descontrolada o como reaccién a algun
tratamiento topico

- Lipodermatosclerosis: inflamacién crénica localizada, fibrosis de la piel y tejido subcutineo de
la parte inferior de la pierna. Diagndstico diferencial con linfangitis, erisipela o celulitis; signo
de enfermedad venosa cronica grave.

- Atrofia blanca: areas de piel localizadas, frecuentemente blanquecinas, circulares, atroficas y
circundadas por capilares dilatados, ocasionalmente hiperpigmentacién; signo de enfermedad
venosa crénica grave.

- Ulcera venosa: lesion del espesor total de la piel, se ubica en regién de tobillo, no cura
espontaneamente; signo de enfermedad venosa crénica grave.?

Se ha identificado que la enfermedad venosa crénica no es simple, requiere de la valoracién minuciosa
del médico asociado con el ultrasonido duplex venoso para diagnosticar con precisién el problema y
efectuar su tratamiento. Durante la revision del CEAP, EN 2004, se dividi6 en CEAP basico y CEAP
completo con la finalidad de simplificar el registro, en la revision de incluye: los hallazgos CEAP, la
fecha del examen, Nivel de diagnéstico del examen.!*

a. Nivel 1: Histérico, fisico, examen Doppler (manual)

b. Nivel 2: No invasivo: cribado duplex, pletismografia

c.  Nivel 3: invasivo: venografia, presion venosa, ultrasonido intravascular, tomografia helicoidal,

venograffa con resonancia magnética.

El cuadro clinico de los trastornos venosos puede ser muy variado tanto cualitativa como
cuantitativamente, por lo que se debe sospechar ante la presencia de los siguientes datos: Dolor de
extremidades inferiores de predominio vespertino, dilatacion de venas, edema (vespertino, que
disminuye en reposo), hiperpigmentacién de la piel (regién maleolar medial); asi mismo se pueden
presentar uno o varios de los siguientes sintomas: pesantez, dolor, prurito, cansancio, calambres
musculares en miembros inferiores, empeorando con el ortostatismo o con el calor, mejoran con el
decubito, el frio y mediante la elevacion de las extremidades inferiores.!?
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Para realizar el diagnéstico de los trastornos venosos, se debe realizar inicialmente a través de una
anamnesis ditecta y adecuada, asi como una exploracién fisica adecuada, para posteriormente recurrir a
los métodos de diagnéstico invasivos y no invasivos, dentro de los que se cuenta con: ultrasonido
doppler (lineal, duplex, color y espectral), transiluminacién, pletismografia, varicografia, venografia
ascendente y descendente, ultrasonido intravascular, venografia por resonancia magnética, tomografia
helicoidal. Una correcta exploracion fisica siempre apoyada por la utilizacion de Doppler de onda
continua dara un diagnéstico de certeza en un gran porcentaje de pacientes y, a la vez, determinard la
conveniencia de solicitar apoyo diagnéstico con otros métodos invasivos o no invasivos.? 17

Al paciente con varices siempre se le debe explorar con una fuente de luz adecuada, con sus
extremidades inferiores totalmente descubiertas, primero de pie y enseguida en posiciéon horizontal; se
recomienda contar con un banco de altura, para que las extremidades del paciente queden al frente del
explorador; el banco debe tener una altura de 50 cm, por 60 cm de largo, 50 cm de ancho, con un
escalon a los 25 cm de altura.?

Se realiza inicialmente una inspeccion, donde se debe visualizar trayecto y extension de las varices para
intentar definir si se trata de varices aisladas, a expensas de comunicantes insuficientes o como
consecuencia de safenas incompetentes, también llamadas tronculares. Se debe observar diferencias en
el volumen de las extremidades, cambios de la piel, cambios hipercrémicos. El edema es mas facil
valorarlo a nivel del tendén de Aquile, es un signo de descompensacién de la circulacién venosa,
pasando asintomatico si la cantidad de liquido retenido no pasa los 2 o 3 litros; asi mismo en el area
perimaleolar la aparicion de telangiectasias o vénulas se le denomina corona flebectasica, en un signo en
pacientes con hipertensién venosa cronica y es la primera de las etapas que finalizan en la ulcera de
origen venoso.?

Se deben palpar sistematicamente las extremidades inferiores, ya que existen protuberancias venosas
que a simple vista no se observan y solo palpandolas se percibe su presencia, basta con seguir el
trayecto varicoso para escribir perforantes insuficientes, caracterizadas por hendiduras aponeurdticas
anormales; asi mismo frecuentemente presentan incremento del calor local, que refuerza el
descubrimiento de un punto de fuga de presién. Posteriormente se realiza la perimetria, es necesario
tener los mismos puntos de medicién para todos los pacientes: la parte mas delgada a nivel de los
tobillos, la parte mas gruesa de la pierna a nivel de los musculos gemelos, ademas de tres dedos arriba
de la rodilla (muslo). Al examinar al paciente e decubito la mayorfa de las protuberancias varicosas
desparecen o disminuyen, lo cual indica permeabilidad el sistema venoso profundo; ello también puede
ser comprobado si pedimos al paciente eleve la extremidad y las varices colapsan; si de lo contrario
disminuyen de forma lente y paulatina, demuestra un drenaje profundo limitado o con algin tipo de
obstruccion. Existen maniobras especiales clasicas auxiliares en el diagnéstico de enfermedad varicosa;
con el advenimiento del ultrasonido doppler, han caido en desuso, sin embargo a consideracion
individual de cada paciente y médico se mencionan la maniobra de Schwartz, Perthes, Trendelemburg y
Linton.?

La prueba de Schwarts o signo de la ola valora el estado valvular del sistema superficial, se da un
resultado positivo y anormal cuando se percute en la parte superior del trayecto venoso y se siente
abajo, pues entonces las valvulas estan insuficientes y estin dejando pasar la presién de la ola de la
percusién hacia abajo. El signo de Perthes, es una maniobra que puede ser complemento de la
maniobra de Trendelemburg; con el paciente de pie, se coloca un torniquete en la pierna debajo de la
rodilla y se le pide que deambule o se pare de puntas en repetidas ocasiones, lo anterior provocara que
la sangre sea conducida hacia el sistema venoso profundo demostrando permeabilidad del sistema
venoso profundo y que las véalvulas de las perforantes infrapopliteas son suficientes; por el contrario si
con el ejercicio no desaparecen significa no lo contrario. El signo de Bancroft consiste en oprimir con
ambas manos la zona gemelar, introduciendo los dedos de ambas manos en la zona intergemelar, si
existe congestiéon venosa, la compresion digital sobre el plexo venoso tibial producira dolo por la
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distensiéon que genera la sangre sobre el vaso. En la prueba de Trendelemburg, el paciente es revisado
de pie, se aprecia el trayecto varicoso, se solicita al individuo que se recueste y eleve la extremidad por
explorar, desapareciendo los trayecto varicosos, se coloca torniquete en la unién del tercio medio con el
tercio distal del muslo (regiéon donde la safena se hace supraaponeurotica; a continuacién se le pide al
paciente que se ponga de pie, observando las siguientes variantes?:
a. El/los trayectos varicosas continian exangles por mas de 15 segundo, se traduce en
insuficiencia de la safena.
b. El o los trayectos varicosos se llenan lentamente en forma ascendente, durando mas de
15 segundos; esto de traduce en que existe un punto de fuga del sistema profundo al
superficial que es una perforante insuficiente.
c. El o los trayectos varicosos se llenan rapidamente en forma ascendente en menos de
15 segundos; cuando las varices por debajo del torniquete se llenan de forma casi
inmediata, existe mas de un punto de fuga o varias perforantes insuficientes.
La prueba de Linton con el paciente de pie, se coloca torniquete debajo de la rodilla intentando
bloquear el sistema superficial, se pide al paciente se coloque en decibito dorsal y eleve la extremidad,;
pudiendo tener los siguientes resultados?:
a. Desaparicién de varices: paso de sistema superficial a profundo sin obstruccion.
b. Las varices no disminuyen su turgencia o bien van reduciendo lentamente su volumen, lo
cual demuestra un sistema profundo obstruido.

Al examinar al paciente e decibito la mayoria de las protuberancias varicosas desparecen o disminuyen,
lo cual indica permeabilidad el sistema venoso profundo; ello también puede ser comprobado si
pedimos al paciente eleve la extremidad y las varices colapsan; si de lo contrario disminuyen de forma
lente y paulatina, demuestra un drenaje profundo limitado o con algin tipo de obstruccion.?

Todos los pacientes son sospecha de enfermedad venosa y que son sometidos a un protocolo de
diagnostico deben ser abordados en forma ideal con pruebas no invasivas, que en su conjunto se
denomina laboratorio vascular no invasivo; siendo el més actualizado el ultrasonido Doppler.?

La aplicacién de los principios del efecto Doppler (descrito por el fisico austriaco Christian Doppler,
quien publico su trabajo en 1842) en medicina se inici6 en la segunda mitad del siglo XX sin embargo
s6lo hasta las década del 70, aparejado al progreso tecnoldgico, se logré la aplicacion en el diagnodstico
vascular. Los sistemas de ultrasonido médico con aplicacién en el diagndstico vascular se basan en la
generacion de un impulso a través del movimiento de un cristal piezoeléctrico de cuarzo, que genera
una onda vibratoria de frecuencia muy elevada inaudible al oido humano, razén de su nombre
(ultrasonido). Cuando estas sefiales de ultrasonido se ponen en contacto con los tejido circundantes al
transcurso de un vaso sanguineo a través de un transductor donde estin contenidos los cristales de
cuarzo, manteniendo siempre un dngulo constante (45°, que magnifica la intensidad de la sefial de
ultrasonido, condicién que se conoce como ventana acustica) y que se conserva fijo, se reflejan sobre
elementos en movimiento, como los eritrocitos. Esto produce una sefial de regreso que cambia (mayor
o menor en acercamiento o alejamiento) de acuerdo a la velocidad y el volumen de los elementos en
movimiento. Este ciclo es el que se denomina ultrasonido Doppler (US Doppler). Esta variacién de las
seflales de ultrasonido ofrece la posibilidad de establecer patrones que se registran a través de sonido y
graficos. En los vasos sanguineos, y en particular en las venas del organismo, se tienen patrones de
movimiento donde se puede evaluar intensidad, velocidad y ausencia o presencia de movimiento de los
elementos de la sangre; a partir de estas variables, al estudiarlas y correlacionarlas, compariandolas con
patrones obtenidos en sujetos normales, se determina la normalidad o la patologia del sector estudiado.
Estas constantes se denominan espectro de velocidad de US Doppler. El examen US Doppler del
sector venoso de las extremidades se realiza de forma estatica y dinamica, y en particular en las
extremidades inferiores con el sujeto acostado y de pie. Se aplica un gel conductor en el extremo del
transductor que mejora las condiciones de contacto con la piel y disipa el efecto que puede viciar las
lecturas, procedente de otra fuente de movimiento (como la voz humana, la respiracion y el
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movimiento muscular). La sensibilidad y especificidad de pende de la destreza del operador, aunque
con criterios y metodologia definidos se logra un indice de diagnéstico asertivo elevado. Se cuenta con
dos sistemas de ultrasonido para el estudio de patologia venosa: Doppler lineal y Doppler Duplex.

El ultrasonido Doppler lineal se consideran equipos de primer abordaje; censan la sefial y la expresan en
forma acustica y grafica, sea en papel o en un pantalla. Tienen baja sensibilidad y especifidad al
establecer diagnostico de la patologia venosa, su uso actualmente esta limitado a establecer fenémenos
de reflujo en pacientes con varices de extremidades inferiores.?

El ultrasonido Doppler Diplex se aplica en equipos donde el explorador puede acceder a la morfologia
del espectro de velocidad y visualizar la imagen bidimensional en tiempo real de la estructura anatémica
que analiza. Con los programas de cémputo adecuados, se combina una imagen bidimensional de los
vasos sanguineos analizados con una representaciéon en color de los tejidos en movimiento (en seste
caso sangre venosa), obteniendo a través de una escala de colores predeterminada (por conveniencia
azul y rojo) un modelo que traduce la intensidad del color en las diferentes velocidades de flujo
sanguineo; inclusive se puede determinar la direccién del movimiento de la sangre. Al momento los
equipos de ultrasonido Doppler tienen una funcién que permite analizar la amplitud de los ecos
reflejados por estructuras en movimiento (células sanguineas), tiene una gran sensibilidad a los
movimientos lentos, esta aplicacién se conoce como Doppler potenciado o power Doppler. Las
aplicaciones del ultrasonido Doppler duplex en la enfermedad venosa son extensas e incluyen el mapeo
preoperatorio y el control postoperatorio de pacientes con varices y secuela posflebitica, estudios
hemodinamicos de la funcién venosa en enfermedades congénitas del sistema venoso y, la que es su
aplicacion mas importante por haber modificado el perfil de la historia natural de la enfermedad, el
diagnostico de trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar.?

Para la realizacién del ultrasonido Doppler color y espectral es muy importante que el equipo cuente
con hardware y software especificos para la exploracion del sistema vascular, asi como con
yransductores lineales de alta frecuencia entre 5 y 12 MHz; preferentemente debe ser efectuado por
médicos especialistas. Se realiza con el paciente en dectbito y en bipedestacion, obteniendo las
imagenes en ejes cortos (transversal) y largo (longitudinal) y de manera estatica y dinamica. Durante la
exploracién en el eje corto se ejerce compresién extrinseca controlada para poder evaluar la
compresibilidad de las paredes venosas y la suficiencia valvular. Se inicia en modo B (escala de grises),
posteriormente se adiciona el software de color (movimiento del flujo venoso, direccién caracteristicas
de la estructura); finalmente se complementa con doppler diplex (comportamiento hemodinamico
cuantitativo del vaso explorado).?

El Colegio Americano de Radiologfa y la Comisién Intersocial de Acreditacién (Intersocietal
Acredditation Comission), son dos de las organizaciones acreditadoras de ultrasonido venoso mas
ampliamente reconocidas. Cada una ha usado un consenso de expertos para desarrollar protocolos
politicas, y procedimientos que establecen pautas para una practica efectiva y con control de calidad del
ultrasonido venoso en este tipo de patologias. Se considera como indicacién de realizacién de este
estudio a todos los pacientes a quienes se les dara tratamiento para venas varicosas (varices) o tlceras
venosas (etapas C2-C6) con el fin de determinar la localizacién y patrones de incompetencia venosa
superficial y/o profunda, asi como cualquier obstruccién venosa profunda. Pacientes con una fuente de
edema venoso o dolor de miembros pélvicos no especifica con hipertension venosa, también se les
debe realizar ultrasonido. Pacientes quienes buscan tratamiento para telangiectasias (C1) en territorio no
safeno, como en la cara lateral del muslo, no requieren realizacion de ultrasonido daplex; sin embargo si
las telangiectasias se encuentran distribuidas en el territorio de la safena mayor, se les debe realizar
ultrasonido duplex, ya que este puede identificar a aquellos pacientes quienes podtian requerir
tratamiento para reflujo de la safena mayor con el objetivo de alcanzar resultados durables y exitosos
con el tratamiento.!8
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Con el paciente en decubito supino, con la pierna flexionada y con rotacién externa, se inicia la
exploracién, las mediciones se deben realizar siempre en los puntos anatémicos y en los sitios con
patologia evidente. Se inicia la valoracion desde la region inguinal en el compartimento safeno, limitado
en la superficie por la fascia de la vena safena y posteriormente por la fascia muscular, dando la
apariencia de ojo de Cleopatra. La medicién reportada a nivel del extremo proximal de la safena es de 4
mm, el cayado de la safena y su trayecto presentan un diametro de 3-4 mm, el movimiento valvular
deber ser sincrénico y prolongarse hasta la regiéon maleolar. Posteriormente se continda en dectbito
prono para evaluar las estructuras venosas a partit de la unidon safenopoplitea. Finalmente se
complementa el estudio con el paciente en bipedestacion, utilizando compresion neumatica extrinseca
(80 mmHg) por abajo y por arriba de la rodilla, para dilatar la venas e identificar con mayor precisiéon
las venas perforantes; al retirar al compresion se observa el comportamiento valvular, para lo cual se ha
descrito como tiempo de cierre valvular 0.5 seg 0 menos; si hay tiempo mayor a lo dicho se diagnostica
incompetencia valvular. Cuando el paciente no sea capaz de tolerar la bipedestacion, el estudio se
realizard en posicion de Trendelenburg con maniobra de Valsalva, asi como con maniobras externas de
compresion distal. En estos casos se considera normal el tiempo de cierre valvular de 2 segundos o
menor. Para el mapeo previo a al decision del tratamiento es muy importante realizar la medicion de la
vena safena mayor, cuyo didmetro aproximado es de 4 mm, asi mismo se debe valorar la unién
safenofemoral identificando la apertura y el cierre valvular, asi como la ausencia o presencia de reflujo y
su duracion. Se debe explorad todo el trayecto de la safena, y a continuacion, caracterizar los vasos
profundos y sus patedes para conocer su compresibilidad y comportamiento con el flujo.
Normalmente la perforantes no deben exceder los 3 mm de didmetro. En conclusién para el estudio
ultrasonografico de este tipo se requiere:> 18,19

1.- Equipo y transductores especificos para estudio vascular

2.- Protocolos especificos

3.- Calibracion en escala de gtises

4.- Doppler color con recuadro y angulaciones corregidas

5.- Doppler espectral con teporte hemodinamico

6.- Mapeo del trayecto venoso tanto normal como de los sitios con patologia evidente.

Actualmente algunos criterios para el diagnéstico de reflujo venoso a nivel ultrasonografico incluyen?
a.- Cierre valvular venoso anormal con flujo retrégrado prolongado
> 1 seg en venas de sistema profundo
> 0.5 seg en venas safenas y perforantes
b.- Didmetro aumentado >6 mm en safena mayor y >5 mm en safena menor
c.- Diametro de venas perforantes >3mm.

Otro método diagndstico en patologia venosa de extremidades inferiores es la transiluminacién, la cual
consiste en el paso de un haz de luz potente a través de los tejidos del organismo, por medio del cual se
logra iluminar e identificar algunas estructuras por “transparencia’: Actualmente se utilizan sistemas de
transiluminacién capaces de emitir una fuente de luz fria e intensa, producica por diodos LED
conectados en serie de 12 a 24 elementos que generan un haz de luz de color (habitualmente en dos
colores: naranja para examen de venas superficiales y rojo para examen de venas mas profunda o pieles
oscuras; incide sobre la piel con una angulacion definida y que se refleja en los planos aponeurdticos
para producir una iluminacién sin sombras y, de esta manera, generar una visualizacion de la red
venosa, superficial (venas reticulares, perforantes, varicosidades) Las indicaciones son la identificacion y
mapeo de plexos venosos de la piel, su direccién y conexién con venas reticulares de mayor
profundidad a fin de determinar la conveniencia del tratamiento (escleroterapia, laser externo, cirugia
venosa en sus diferentes formas) y control postratamiento. Otro empleo util es en la cirugia de
reseccion de venas varicosas en extremidades inferiores en casos seleccionados.?
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Otro método diagnodstico es la pletismografia, la cual tiene dos modalidades para la evaluacién de la
hemodindmica de miembros pélvicos: f89olotopletismografia y neumopletismografia. La
fotopletismografia mide el reflujo venoso superficial y profunda; se realiza con el paciente sentado, se
usa un transductor con luz infrarroja para detectar el flujo, éste se adhiere a la piel, 15 cm por arriba del
maléolo interno en cara interna de la pantorrilla, se obtiene un registro basal y se pide al paciente
realizar 5 — 7 ejercicios de flexion relajacion del pie; con el ejercicio se vacian las venas, posteriormente
al relajar los musculos, se llenan nuevamente las venas, el tiempo normal es > 20 segundos, el reflujo se
asocia con un tiempo <10 segundos. Para la neumopletismografia se requiere un brazalete que realice
una presion de aproximada de 10 mmHg en la pantorrilla, el tiempo pata considerar reflujo es el mismo
que para la fotopletismografia.?0

El objetivo del tratamiento de la enfermedad venosa cronica es prevenir y corregir la hipertension
venosa, el reflujo y la inflamacién crénica, logando con ello mejorar los signos y sintomas atribuibles a
esta enfermedad. Las principales estrategias para la prevencién y el tratamiento del sindrome de
hipertensiéon venosa incluyen las medidas higiénicas orientadas a disminuir la estasis venosa, la terapia
de compresiéon externa, que favorece el retorno venoso y reduce el reflujo, los procedimientos
especificos de correcciéon de la hipertension venosa (sitios de reflujo, estasis venosa, dilataciones
varicosas) y el tratamiento farmacoldgico, que tiene un papel descrito en la mejoria de los sintomas, el
edema y las ulceras secundarias a la enfermedad venosa crénica. Se han utilizado una gran cantidad de
farmacos como antiinflamatorios, diuréticos, anticoagulantes, analgésicos y antibioticos. Existe ademas
un grupo de farmacos de uso especifico para la patologia venosa, los cuales mejoran el flujo sanguineo
en las personas con circulaciéon sanguinea deficiente en las venas de los miembros pélvicos, se
denominan como fleboténicos, venotdnicos, vasoactivos, antivaricosos sistémicos o vasoprotectores
sistémicos; se utilizan solos o asociados a las medidas de higiene venosa y la terapia compresiva en el
tratamiento sintomatico de la enfermedad venosa crénica; también se usa como terapia complementaria
después de cirugia o escleroterapia.2!

Las medidas generales en el tratamiento de la enfermedad e insuficiencia venosa crénica son la
reduccién de peso, elevacion de miembros pélvicos y ejercicio (caminata). La terapia con medias de
compresion es basica en el tratamiento y ha sido validad en varios estudios aleatorizados, pero para que
sea efectiva, el apego y la conformidad del paciente al tratamiento son esenciales, se recomienda contar
con diagnostico de insuficiencia venosa crénica asi como contar con un indice tobillo-brazo menor de
0.5. Las guias actuales sugieren el uso de medias de compresioén de bajo de la rodilla con presion de 30
— 40 mmHg para tratar estadios de C5 a C6.2%

4. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Hasta el afio 2011 se conocfan 211 estudios realizados trespecto a prevalencia e incidencia de
enfermedad venosa en poblaciones generales, sin embargo la mayoria de ellos sin encuestas
autoaplicadas por el propio paciente.?

En 2001 Gesto Castromil publica los resultados del primer estudio epidemiolégico sobre EVC
(enfermedad venosa cronica) en Espafa, en el cual reporta una prevalencia del 68% en una muestra de
21 566 pacientes en poblacién general. Otro estudio en Polonia con una muestra de 40 095 pacientes,
a pesar de tener una mejor metodologia, no se pudo identificar la prevalencia real, mucho menos la
ajustada a sexo y edad. En México se realizo en el 2009 por primera vez un estudio epidemioldgico en
base a una encuesta de 5484 pacientes con la colaboracién de 250 médicos de primer contacto, 30
angidlogos y cirujanos vasculares en diez estados de la Republica Mexicana en el cual, posterior a la
aplicacion de un cuestionario y una revisioén clinica, se estatificé al paciente de acuerdo a la clasificacién
CEAP. Los pacientes fueron seleccionados de forma aleatoria y asimismo se determiné la calidad de
vida del paciente con EVC, este estudio formé parte de una iniciativa multicéntrica y multinacional

(Vein Consult Program) que reporto la prevalencia de 70 000 pacientes a nivel mundial en 13 pafses.?:
24,25,26
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La EVC ha sido reportada en muy pocos estudios, en 1966 el primero y mas importante fue el estudio
Framingham, se realiz6 durante un periodo de 16 afios en una comunidad cerrada, con evaluaciones
cada 2 afios, encontrando incidencia de varices del 2.6% (629 de 2012 pacientes) para mujeres y del
1.9% (396 de 1720 pacientes) para hombres, con una tasa anual de 52 por cada 1000 mujeres y 39 por
cada 1000 hombres.?’

El Edinburgh Vein Study se llev6 a cabo iniciando 1994 en una poblacion de 1566 pacientes de 18 a 64
afios de edad, de los cuales a 880 se les dio seguimiento por 13 afios realizando evaluaciéon clinica y
ultrasonido doppler evaluando los sistemas venosos superficial y profundo para medir reflujo = 0.5
segundos; este estudio reporta una prevalencia de telangiectasias y venas reticulares mayor del 80%
resultando las de grado I las més frecuentes; asi mismo reportan una prevalencia de EVC y varices de
35% en grupo de edad de 18 a 64 afios, estudiado mediante ultrasonido Doppler, demostrando reflujo
2 0.5 seg en por lo menos uno de los ocho segmentos venosos revisados de forma sistematica en cada
pierna reporta una prevalencia de telangiectasias y venas reticulares (EVC) mayor del 80% resultando
las grado I las mas frecuente?s

Un estudio realizado durante 25 afios (1996 a 1999) en la clinica Mayo con una cohorte de pacientes en
lacomunidad de Olmsted County, Minesota, informan una indicencia de EVC de 76.1 por cada 100 000
habitantes al afio y de 18 por cada 100 000 habitantes al afio para dlceras de origen venoso, resultando
mayor en el sexo femenino y en pacientes de edad avanzada; en los 25 afios del estudio no se apreciaron
cambios significativos en la tendencia de incidencia, por lo que se pueden hacer proyecciones que
estiman la presencia de 150 400 nuevos casos de EVC al afio en los Estados Unidos y mas de 20 500
nuevos casos al afio de ulceras de origen venoso. No obstante, un estudio realizado en San Diego mas
recientemente informa que mas de 11 millones de hombres y 22 millones de mujeres en edades entre
los 40 y 80 afios en ese mismo pais tienen venas varicosas y que mas de 2 millones padecen o han
padecido EVC con cambios en la piel o ulceras de origen varicoso.2% 3

Dependiendo de la metodologia del estudio realizado, la descripcién utilizada para identificar las
varices, la validacion del diagnéstico y la forma de seleccion de la muestra de pacientes analizados, se
tienen resultados diversos en varias publicaciones, ya que en su gran mayotia ha habido una proporcién
mayor de mujeres incluidas, quizd por una preocupacion estética mayor que en los hombres. Por
ejemplo, el Edinburgh Vein Study reporta mayor frecuencia de varices tronculares en los hombres que
en las mujeres: 40% contra 35%; asi mismo reportando la misma relacion para IVC: 21.2% para
hombres mayores de 50 afos contra 12% en mujeres de la misma edad. En otros estudios, la incidencia
global de EVC es superior en las mujeres , resultando 24% mayor que en los hombres, y para tlceras de
origen venoso hasta 40% mayor en las mujeres.?8 31

Asi mismo se han realizado diversos estudios desde la aparicion de la clasificacion CEAP, la cual fue
adoptada por el Foro Venoso Americano desde 1994 y revisad en el 2004, haciéndola un marco de
referencia que permite integrar las manifestaciones clinicas de la EVC con elementos fisiopatolégicos y
de etiologia asi como de localizacién anatémica en una misma descripcion, con lo cual se puede
conocer el estado de un enfermo con EVC en un momento determinado. Desde entonces se
consideran seis estudios mas representativos, los cuales toman esta clasificaciéon en cuenta como base
para el estudio de la EVC por su trascendencia e impacto en la bibliografia mundial:'4

El primer estudio fue The San Diego Population Study, realizado entre 1994 y 1996, evaluando
clinicamente y con ultrasonido Doppler color a 2 211 pacientes entre 40 y 79 afios, sin embargo no se
clasificé bien a los pacientes debido a la inmadurez de la clasificaciéon en esos afios; se registré un
incremento de la EVC con la edad y en la poblacién hispana, la mayoria de las mujeres en etapa C1-2 y
hombres C5 — 6.3
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En Polonia, en 2003, se realizé6 un estudio transversal multicéntrico aleatorizado organizado por el
grupo Arkadio Jawien y cols, en una muestra de 40 095 sujetos a quienes se les realizaba un
cuestionario y una revisién clinica; se catalogd como EVC de C1 a C6, de los cuales 51.1% se
encontraban en CO0; de los pacientes con varices, 81% presentaban sintomas, de los pacientes sin varices
35% habfan presentado algin sintomas. El sexo femenino no fue un factor de riesgo para desarrollar
EVC.2

El Bonn Vein Study se realiz6 de noviembre del 2000 a marzo de 2002, dirigido por la Sociedad
Alemana de Flebologia, reclutando pacientes de la ciudad de Bonn y dos regiones rurales. La muestra
aleatorizada fue de 3072 pacientes entre 18 y 79 afos, el 49% de hombres y el 62% de mujeres tuvieron
algin sintoma de hipertensién venosa. Casi el 60% en ambos sexos presenté telangiectasias, venas
reticulares o ambas. Para la EVC se encontraron como factores de riesgo significativos: edad, sexo
femenino, embarazo; para la IVC: edad avanzada, obesidad y provenir de una regién urbana.??

Se realizé un estudio de cohorte de 24 ciudades de Italia durante 4 meses en 2003, con una muestra de
5247 pacientes de 24 ciudades del norte, sur y centro de dicho pafs. Los pacientes fueron encuestados y
se les realizpo un ultrasonido Doppler ; la mayoria de los pacientes fueron mujeres, casi un 65%
presentaba telangiectasias, venas reticulares o ambas, hasta un 43% mostraba venas varicosas; los
factores de riesgo identificados fueron: edad avanzada y embarazos.3

En el 2004, el grupo de Carpentier toma una poblacion de 409 pacientes con fenémenos de Raynaud en
una clinica, los cuales reciben cuestionario y revision médica pos parte de un especialista en medicina
vascular; se encuentra una prevalencia para etapas CO-C1 del 48.7%.3

En Espafia durante el 2001, Gesto Castromil publica los resultados del primer estudio epidemiolégico
sobre EVC en dicho pais, se trata del estudio DETECT-IVC, que report6 una prevalencia en poblacion
general del 68% en una muestra de 21 566 pacientes, realizado en 16 regiones del pais, con la
participaciéon de 20 angiélogos y cirujanos vasculares, 1068 médicos de primer contacto quienes eran
asesorados y dirigidos por los especialistas previamente mencionados. La edad promedio de la muestra
fue de 51.4 £ 18.8 afios. El 62.6% eran mujeres, se detecta al 80.7% de los individuos como portadores
de factores de riesgo para EVC. De los pacientes con sintomas (14 797), el 80.2% eran mujeres y 49.2%
hombres. De las mujeres, 44.5% refiri6 antecedente familiar de EVC, 67% habia estado embarazada,
15% tenia algun tipo de tratamiento hormonal sustitutivo, 42% tenfa sobrepeso, y mas del 52% refiri6
tener vida sedentaria. La distribucion de la prevalencia de acuerdo a CEAP fue mayor para CO: 42.6% y
C1: 24.4% (77.9% mujeres). Las mujeres presentaron de forma mas frecuente los signos que los
hombres (86.5% contra 66.6%), asi mismo se encontré coincidencia en el diagnéstico del médico de
primer contacto y el especialista hasta en un 91%. No obstante, la informacién obtenida, se realiza una
segunda fase del estudio en 2000, en este nuevo estudio se evalian 16 186 pacientes con un grupo de
1118 médicos de primer contacto, 38 angidlogos, incrementando la prevalencia general hasta 69.7%, la
distribucion por sexo, edad de acuerdo a la clasificacion de CEAPS  fue muy similar a la encuesta del
2000.23

Hasta hace unos aflos en México se contaba con estadisticas incompletas y parciales sobre la
epidemiologia de la EVC y la IVC. En 2004 Sigler y cols reporta una tasa de morbilidad para la IVC en
2000 de 233.27 por cada 100 000 habitantes al afio, basado en los reportes semanales de morbilidad y
las primeras causas de atenciéon médica en la Secretarfa de Salud.?

De tal forma, en el afio 2009, se inicia el Vein Consult Program (version México) como patte de un
esfuerzo epidemiolégico internacional —multicéntrico y multinacional que intenta obtener datos
estadisticos mas fidedignos y precisos sobre la enfermedad venosa crénica en mas de 13 paises, con una
poblaciéon muestra de mas de 8000 pacientes estudiados en diferentes regiones del mundo. Se realizé
entre abril del 2009 y diciembre del 2010 con la participacién de mas de 250 médicos de primer
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contacto, 12 angiologos y cirujanos vasculares en diez estados de la Republica Mexicana; cont6 con una
muestra total de 5484 pacientes que, aleatoriamente eran entrevistados y revisados clinicamente por
médicos de primer contacto al llegar por cualquier otro motivo; se utilizo clasificacién CEAP para
registrat resultados.2¢

La edad promedio fue de 44.7 afios £15.3; el rango de edad mas numeroso fue de 35 a 50 afios de edad
(37.2%), del total de la muestra, el 76.3% eran mujeres y hombres 23.7%. En cuanto a la prevalencia el
71.3% de los pacientes se encontraban dentro de alguno de los rangos C1-C6 de la clasificacion CEAP;
los grupos de edad mas frecuentemente afectados en las etapas mas avanzadas de la enfermedad son los
mayores de 51 afos, a diferencia de lo que ocurre en las etapas C1 y C2, que tienen mayor frecuencia en
los pacientes de 18 a 50 afios de edad. De los diez estados estudiados, los que presentaban mayor
prevalencia de EVC fueron Veracruz (89.3%), Cuernavaca (88.7%) y Ledn (78.7%).20

Pocos estudios aportan datos para determinar a qué edad comienza la presencia de venas reticulares y
varices en las piernas. El estudio Bochum I, II y III, tras un seguimiento de 8 afios en nifios y
adolescentes de 10 -12 afios de edad reporta una prevalencia para venas reticulares del 10.7% a los 10-
12 afios (Bochum I), incrementiandose al 35.3% a Iso 18-20 afios (Bochum I1I).37

El Edinbugh Vein Study fue el primer estudio longitudinal en hacer uso del ultrasonido Doppler, para
realizar medidas epidemioldgicas en trelacion al reflujo venoso en poblacién adulta; el cual demostré que
cada afio, aproximadamente 1% de la poblaciéon adulta desarrolla reflujo venoso, del cual la mayoria
corresponde al sistema venoso superficial de miembros inferiores. Ademas el reflujo incrementa el
riesgo de desarrollar venas varicosas, particularmente cuando se encuentra reflujo en ambos sistemas:
superficial y profundo.?

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad venosa crénica e insuficiencia venosa crénica de miembros pélvicos influyen en la
calidad de vida de las personas que la padecen, sobre todo en la dimensién fisica y del dolor, si es que
la enfermedad es sintomadtica. Ademas es una condicién clinica importante de las extremidades
inferiores que involucra un amplio espectro de presentaciones clinicas; la cual puede incluso causar
discapacidad importante.
Al encontrarnos en un medio hospitalario, con una poblacién compuesta principalmente por
estudiantes de posgrados médicos (especialidades), que es una poblacion joven, en un rango de edad
aproximado entre 25 y 35 anos de edad; quienes debido a este sistema de enseflanza médica,
permanecen en largas jornadas de trabajo (promedio de 36 hrs) en bipedestacién alternado con
periodos de sedestacién; se ha observado la presencia de sintomatologia de origen venoso en
extremidades inferiores de forma recurrente en esta poblacion. Segin la literatura médica el permanecer
por periodos prolongados en bipedestacion constituye un factor de riesgo ocupacional para la presencia
de trastornos venosos en este tipo de poblacion (médica).
No existen al momento estudios de calidad realizados al respecto, por lo cual se planted realizar una
investigacion dirigida a esta poblacion de riesgo, pudiendo de esta forma obtener informacién valiosa
en cuanto a la presentacién y velocidad de desarrollo de este tipo de patologias en esta poblacion; asi
como métodos de prevencion de la enfermedad o incluso tratamiento.
El planteamiento del problema lo resumimos en la siguiente pregunta:

¢Cual es la prevalencia de e

nfermedad venosa cronica e insuficiencia venosa crénica de miembros pélvicos en residentes

de especialidades médicas del Hospital Universitario de Puebla, medida en el periodo de Junio

a Julio de 2015?
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6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
o Estimar la prevalencia de enfermedad venosa crénica e insuficiencia venosa crénica de
miembros pélvicos en residentes de especialidades médicas del Hospital Universitatio
de Puebla, medida en el periodo de Junio a Julio de 2015.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Clasificar a la poblacién en estudio en grupos de edad.
Clasificar a la poblacién en estudio en grupos de género.
Identificar la especialidad y afio que cutrsa la poblacién en estudio.
Identificar los antecedentes hereditarios de trastornos venosos en la poblacién en
estudio.
Identificar los antecedentes personales patolégicos en la poblacion en estudio.
Describir el indice tabaquico de la poblacién en estudio.
o Describir el nimero de embarazos y uso anticonceptivos hormonales en la poblacién
femenina en estudio.
o Describir la sintomatologia venosa de miembros pélvicos en la poblacién en estudio.
o ldentificar el indice de masa corporal en la poblacion en estudio.
o Identificar datos clinicos aparentes de enfermedad venosa en miembros pélvicos de
la poblacién en estudio.
o ldentificar las alteraciones ultrasonograficas a nivel venoso de miembros pélvicos en la
poblacién en estudio.

O O O O

o O

7. MATERIALY METODOS
Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo, en el Hospital
Universitario de Puebla, en el periodo de Junio a Julio de 2015.
La poblacién fuente se conformé por médicos residentes del Hospital Universitario de Puebla.  El
muestreo fue no probabilistico, incluy6 a todos los médicos residentes que reunieron los criterios de
seleccion y se integraron en forma consecutiva uno tras otro sin ceguedad. La poblacién sujeta al
estudio fueron médicos residentes de cualquier especialidad y grado de la misma, a quienes se les realiz6
una valoracion diagnéstica integral por medio de un interrogatorio de factores de riesgo y
sintomatologia de origen venoso, asi como exploracién fisica dirigida de miembros pélvicos y
exploracién ultrasonografica venosa de segmentos venosos representativos del sistema superficial y
profundo: safena mayo, femoral comuin, unién safeno-femoral, unién safeno — poplitea, poplitea (1/er
Apnexo 7). El tamafio de la muestra fue a conveniencia del investigador.
Dentro de los criterios de seleccion incluyé a todos los médicos residentes de cualquier especialidad y
grado de la misma; siendo criterio de inclusion el que aceptaran participar en el estudio y firmaran
consentimiento informado (1/er Anexo 2). Dentro de los criterios de exclusion se tomaron en cuenta a
los residentes que presentaran cédulas de recolecciéon de datos incompletas o ilegibles, asi como
médicos residentes embarazadas, o que presentaran episodios previos de trombosis venosa profunda.
No se propusieron criterios de eliminacioén para el estudio.

Las variables del presente estudio estuvieron conformadas principalmente por: enfermedad venosa
cronica, insuficiencia venosa croénica, reflujo venoso superficial, reflujo venoso profundo y reflujo
venoso mixto; siendo la definicién de cada una, la siguiente:

- Enfermedad venosa cronica: Se considera a la enfermedad venosa crénica (EVC) como el
espectro de anormalidades morfolégicas y funcionales del sistema venoso de miembros
pélvicos, de larga duracién, manifestada por sintomas o signos que indican la necesidad de
investigacion o cuidados. “Estadio temprano de la enfermedad”. C1 a C2 en la clasificacion de
Nicolaides. (Ier Anexo 3)
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Insuficiencia venosa cronica: 1.a insuficiencia venosa crénica (IVC) se refiere a enfermedad
venosa crénica avanzada de miembros pélvicos, que se aplica a anormalidades funcionales del
sistema venoso que producen edema, cambios cutineos o ulceras venosas. C3, C4'Y C5-6 en la
Clasificacién de Nicolaides. (IVer Anexo 3)

- Reflujo venoso superficial: duracién mayor de 0.5 seg en vena safena mayor

- Reflujo venoso profundo: duraciéon mayor de 1 seg en vena femoral comun, poplitea y
uniones safeno-femoral y safeno-poplitea.

- Reflujo venoso mixto: presencia de ambos parametros de tiempo de reflujo tanto como para
sistema venoso supetficial y sistema venoso profundo.

VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION
Enfermedad venosa cronica Cualitativa Nominal Si/no
Insuficiencia venosa crénica Cualitativa Nominal Si/no
Reflujo venoso superficial Cuantitativa De razén Segundos
Reflujo venoso profundo Cuantitativa De razén Segundos
Reflujo venoso mixto Cuantitativo De razén Segundos

El analisis de datos se llevé a cabo por medio de una hoja diseflada expresamente para recabar dicha
informacién que se encuentra en el apartado anexos (ver Anexo 1); el apartado de anamnesis y
exploracién fisica dirigida se realizdé por la tesista y la exploracion ultrasonografica en modalidad
Doppler color por la asesora del presente trabajo de investigacion (Angiologa y Cirujana Vascular),
posteriormente se registr6 la informacién en una base de datos realizada en el programa Excell. El
analisis estadistico se realiz6 con el programa informatico SPSS 22 (IBM). Las variables cualitativas se
presentaron como porcentajes y las cuantitativas como media + desviacién estindar o mediana, asi
mismo para la estadistica diferencial se utilizé la T de Student, correlacion de Pearson, y chi cuadrada.

En al ambito de logistica se utilizaron como recursos humanos: tesista, asesores experto, asi como
metodoldgico, y residentes participantes en el estudio; como recursos materiales: el procesador de
datos, hojas de recoleccién y equipo de ultrasonido doppler: finalmente los recursos financieros fueron
asumidos por la tesista.

8. RESULTADOS

Datos demograficos de 1a muestra

La muestra estuvo compuesta por 46 sujetos, de los cuales 24 fueron mujeres (52.17%) y 22 hombres
(47.83), el promedio de edad de la muestra fue de 28.2 afios, con un rango que va de los 23 a los 32
afios y una desviacion estandar de 2.02 afios (lo cual nos indica que pese al rango de 9 afios, la muestra
tiende a ser homogénea). Todos los miembros de la muestra eran residentes de Hospital Universitario
de Puebla, 10 de ellos estaban en el primer grado (21.74%), 12 estaban en el segundo grado (26.09%),
17 estudiaban el tercer grado (36.97%) y 7 estaban en el cuarto grado (15.2%). De los residentes, 9 de
ellos estaban en la especialidad anestesiologia (19.57%), 15 estaban en la especialidad cirugfa general
(32.61%), 7 en la especialidad cirugia maxilofacial (15.22%), 6 en la especialidad ginecologia y
obstetricia (13.04%), 4 en medicina interna (8.7%) 4 en pediatrfa (8.7%) y 1 en traumatologia y
ortopedia (2.16%).
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Tabla 1. Caracteristicas de Ia muestra

Total de la muestra: 46 Mujeres: 24 (52.17%) Hombres: 22 (47.83%)
Edad promedio: R ango: Desviacion estandar:
28.2 afios 23 — 32 afos 2.02 afios

Primer Grado: 10 residentes (21.74%) Tercer Grado: 17 (36.97%)
Segundo Grado: 12 residentes (26.09%) Cuarto Grado: 7 (15.2%)

Especialidad

Anestesiologia: 9 (19.57%) Medicina Interna: 4 (8.7%)
Cirugia General: 15 (32.61%) Pediatria: 4 (8.7%)
Cirugfa Maxilofacial: 7 (15.22%) Traumatologia y Ortopedia: 1 (2.16%)

GyO: 6 (13.04%)

De las especialidades referidas, las especialidades no quirdrgicas son Medicina Interna y Pediatria,
mientras que las especialidades quirdrgicas son Anestesiologia, Cirugfa General, Cirugfa Maxilofacial,
Ginecologia y Obstetricia, asi como Traumatologia y Ortopedia, lo cual queda referido en la Grdfica 1.

Tal como se refiere en la grdfica 1, el 17.39% de los residentes estan especialidades no quirargicas y el
82.61% de los residentes estan en especialidades quirtrgicas.

Grifica 1. Especialidades Quiriirgicas y No Quirirgicas

M Especilidades
Quirurgicas

M Especilidades NO
Quirurgicas

Antecedentes

De los sujetos participantes encontramos que 31 de ellos tienen Antecedentes Hereditarios (67.39%),
mientras que 15 de ellos no presenta antecedentes de este tipo (32.61%). En cuanto a los Antecedentes
Patolégicos los sujetos refirieron que 9 de ellos presentaban antecedentes de enfermedades crénico
degenerativas  (19.57%), 23 de ellos refirieron antecedentes quirdrgicos (50%), 12 refirieron
antecedentes de traumatismos (26.09%), ninguno de ellos habia presentado transfusiones, de igual

manera ninguno de ellos tenia antecedentes oncoldgicos, finalmente 9 de ellos refirié tener
antecedentes de alergias (19.57%).
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Grifica 2. Antecedentes Hereditarios

m Con
Antecedentes
Hereditarios

B Sin antecedentes
Hereditarios

Tabaquismo

De los 46 sujetos en el estudio, 25 de ellos eran consumidores de tabaco (55.35%), se obtuvo el indice
tabaquico considerando el nimero de cigarrillos que los fumadores consumen al dia, multiplicado por
el nimero de afios fumando y dividido entre 20, esto nos da como resultado el nimero de paquetes que
se consumen al aflo; los resultados refieren que entre los fumadores de esta muestra el {indice tabaquico
es de 1.65 paquetes por afio, teniendo un rango que va de 0.01 a 6 paquetes al afio, lo cual refiere que
en general es una poblacién sin riesgo de padecer algin padecimiento pulmonar. La desviacién estandar
es de 1.62 paquetes por afio, lo cual nos indica que es un grupo homogéneo.

Grifica 3. Fumadores y No Fumadores

®m Fumadores

B No Fumadores

Tabla 2. Indice Tabdquico de muestra

Total de la muestra: 46 Fumadores: 25 (55.35%) No fumadores: 21 (44.65%)
Media del Indice Tabaquico: | Rango: Desviacién estandar:
1.65 0.01 — 6 paquetes por afio 1.62 paquetes por afio
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Numero de Embarazos y uso anticonceptivos hormonales en la poblacién femenina en
estudio.

De las 24 mujeres de la muestra, sélo 2 han estado embarazadas (4.35%), cada una de ellas ha tenido
sélo un hijo. Del total de mujeres de la muestra, 14 usan anticonceptivos hormonales (30.43%).

Grifica 4. Anticonceptivos Hormonales

B Anticonceptivos
Hormonales

B Sin
Anticonceptivos
Hormonales

Anamnesis

En la anamnesis realizada a los sujetos, se reporté que 23 de ellos presentaban dolor (50%), 27 refiri6
tener una sensacién de pesadez (58.69%), 15 dijo tener prurito (32.61%), 12 presentan calambres
nocturnos (26.09%), 31 de ellos dijo tener una sensacion de cansancio (67.39%) y finalmente, 13 de
ellos presentd edema (28.26%) de miembros pélvicos.

Tabla 3. Sintomatologia referida en Ia Anamnesis

Calambres
Dolor | Pesadez | Prurito | Musculares | Cansancio | Edema
Nocturnos
23 27 15 12 31 13

Exploracion Fisica

En la exploracion fisica de los sujetos, se encontrd que el peso promedio de los miembros de la muestra
es de 72.32 kilogramos, el rango de datos en esta variable va de los 46 kilos a los 124 kilos y la
desviacion estandar es de 16.35 kilos, lo que nos da referencia de que es un grupo heterogéneo. En
cuanto a la Talla encontramos que en promedio la altura es de 1.68 metros, con un rango de 1.52 a2 1.78
metros y una desviacién estandar de 0.1 metros, lo que nos refiere que en este aspecto la muestra es
homogénea. El indice de masa corporal nos arroja que tenemos un promedio de 25.43, un rango de
19.9 a 39.1 y una desviacién estindar de 4.05, lo cual se debe, como vimos antetiormente, a la
diferencias encontradas en el peso de los sujetos.

Tabla 4. Reporte de Peso, Talla e Indice de Masa Corporal.

Peso Talla
IMC
(kg) (m)
Media 72,32 1,68 2543
S 16,35 0,1 4,05
Rango 46-124 | 1.52-1.78 | 19.9-39.1
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En la Tabla 5 y Gréfica 5 vemos la relacién que hay entre el Indice de Masa Corporal y su nivel de peso,
encontramos que 24 de los participante tienen un nivel de peso normal (52.17%), 17 de ellos tiene
sobrepeso (36.96%), 4 presentan Obesidad grado 1 (8.7%) y sélo 1 de ellos tiene obesidad grado 2

2.17%).

Tabla 5. Relacion del Indice de Masa Corporal con Peso Normal, Sobrepeso y

Obesidad.
IMC IMC IMC
NH\;IISI S ;i\/IC Obesidad | Obesidad | Obesidad
ormal | Sobrepeso | "~ . U~ 5 o3

Grifica 5 Relacion IMC y nivel de peso
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Alteraciones ultrasonograficas a nivel venoso de miembros pélvicos en la poblacion en estudio.
En la tabla 6 se reporta cuantos de los sujetos presentaban trombosis (TRB), cuantos de ellos tenfan
reflujo (RFL), la duracién del reflujo en segundos (D. R. (Seg)) y el didmetro medido en milimetros

diametro (mm).

Tabla 6. Alteraciones ultrasonograficas a nivel venoso de miembros pélvicos

EXPLORACION US DOPPLER
MEEMBRO PELVICO DERECHO MIEMBRO PELVICO [ZQUIERDO
Fem. Comiin U. Safeno - Femoral U, Safeno - Poplitea Poplitea Safena Mayor (distal) Fem. Comiin U, Safeno - Femoral U. Safeno - Poplitea Poplitea Safena Mayor (distal)
DR [DIAM DR [DIAM DR |DIAM DR | DIAM DR | DIAM DR [DIAM DR | DIAM DR [DIAM DR |DIAM DR [DIAM
TRB | RFL TRB | RFL TRB | RFL TRB | RFL TRB | RFL TRB | RFL OMBOSEFLUJ] TRB | RFL TRB | RFL TRB | RFL
(Seg) | (mm) (seg) | (mm) (seg) | (mm) (eg) | (mm) (seg) | (mm) (Seg) | (mm] (seg) | (mm) (Seg) | (mm] (Seg) | (mm) (Seg) | (mm)
0 4314087(7867) 0] 39[3424] 463] O] 38]2,568/3874] 0 38125876782 0] 41[2359[3276] O] 41/4239)8189] O 413711[4489 O 38[2667(3964] 0| 4125877213 O 44| 2,4133228)
2,69 2,697 1,983] 1,918 |0,974 2,363 |1,024 23], 0,941) 2,254 0,288) 2,677 2,351) 1,32 |1,087 1,64 1,087 2,713 0974 2,519|
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Miembro Pélvico Derecho
Femoral Comin
De la muestra, encontramos que ninguno de los sujetos presenta trombosis. Con reflujo encontramos a
43 sujetos; la duracién promedio del reflujo es de 4.087 segundos, con una desviacion estandar de 2.69
segundos. El diametro promedio de la vena femoral comun es de 7.867 milimetros, con una desviacion
estandar de 2.697 milimetros.

Unién Safeno Femoral
En cuanto a la unién safeno - femoral encontramos que ninguno de los sujetos presenta trombosis; 39
de ellos tienen reflujo, la duracién promedio del reflujo es de 3.424 segundos, con una desviacién
estandar de 1.983 segundos. El diametro promedio de la vena es de 4.63 milimetros, con una desviacion
estandar de 1.918 milimetros.

Unién Safeno — Poplitea
Los sujetos no presentaron trombosis a nivel de la unién safeno — poplitea. En la muestra, 38 de los
sujetos presentaron reflujo, el tiempo promedio del reflujo fue de 2.568 segundos, con una desviacion
estandar de 0.974 segundos, el didmetro promedio de la vena fue de 3.874 milimetros, con una
desviacion estandar de 2.363 milimetros.

Poplitea
La vena poplitea no presenta trombosis en ninguno de los sujetos; 38 tienen reflujo, la duracion
promedio del reflujo es de 2.587 segundos, con una desviacion estandar de 1.024 segundos; el diametro
promedio de la arteria es de 6.782 milimetros, con una desviacion estandar de 1.024 milimetros.

Safena Mayor (distal)
En la vena safena mayor (distal) ningun sujeto presentd trombosis; 41 de ellos registr6 reflujo, la
duraciéon promedio del reflujo fue de 2.359 segundos, con una desviaciéon estindar de 0.941. El
didmetro promedio de la vena fue de 3.276 milimetros y una desviacién estandar de 2.254 milimetros.

Miembro Pélvico Izquierdo
Femoral Comun
De la muestra, encontramos que ninguno de los sujetos presenta trombosis. Con reflujo encontramos a
41 sujetos; la duracion promedio del reflujo es de 4.239 segundos, con una desviacion estandar de 0.29
segundos. El diametro de la Arteria Femoral Comun es de 8.189 milimetros, con una desviacién
estandar de 2.68 milimetros.

Unién Safeno Femoral
En relacién a la unién safeno - femoral encontramos que ninguno de los sujetos presenta trombosis; 41
de ellos tiene reflujo, la duracién promedio del reflujo es de 3.711 segundos, con una desviacion
estandar de 2.351 segundos. El diametro promedio de la vena es de 4.489 milimetros, con una
desviacion estandar de 1.32 milimetros.

Unién Safeno — Poplitea
Los sujetos no presentaron trombosis en la unién safeno — poplitea. En la muestra, 38 de los sujetos
presentaron reflujo, el tiempo promedio del reflujo fue de 2.587 segundos, con una desviacion estandar
de 1.087 segundos, el diametro promedio de la vena fue de 3.964 milimetros, con una desviacion
estandar de 1.64 milimetros.
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Poplitea
La arteria poplitea no presenta en ninguno de los sujetos con trombosis; 41 tienen reflujo, la duracién
promedio del Reflujo es de 2.587 segundos, con una desviacién estandar de 1.087 segundos; el
didmetro promedio de la arteria es de 7.213 milimetros, con una desviacién estandar de 2.713
milimetros.

Safena Mayor (distal)
En la vena safena mayor (distal) ningun sujeto presentd trombosis; 41 de ellos registr6 reflujo, la
duraciéon promedio del reflujo fue de 2.359 segundos, con una desviacién estindar de 0.941. El
diametro promedio de la vena fue de 3.276 milimetros y una desviacion estandar de 2.254 milimetros.

Clasificacion Nicolaides CEAP: Manifestaciones Clinicas ( C ), Factores Etiologicos
E), Distribucién Anatémica ( A ) y Condiciones Fisiopatolégicas ( P )

En la tabla 7 se pueden observar los resultados de la Clasificaciéon Nicolaides de las Manifestaciones
Clinicas ( C ), Factores Etiolégicos ( E ), Distribucién Anatémica ( A ) y Condiciones Fisiopatolégicas
(P ), tanto para el Miembro Pélvico Derecho (MPD), como para el Miembro Pélvico Izquierdo (MPI).
En la tabla 8, se especifican los significados de las abreviaturas de los resultados observados en los
sujetos.

Tabla 7. Resultados de Ia Clasificacion Nicolaides CEAP

CLASIFICACION CEAP

MPD | MPI | MPD | MPI | MPD | MPI | MPD | MPI

Sujeto C E A P
1 COs | COs | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
2 COs | COs | Ep | Ep [Ad | Asd |Pr Pr
3 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
4 Cla | Cla | Ep | Ep |Asd |[Asd |Pr Pr
5 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
6 |[cid|Cls| Bp | Bp [Asd |Asd |Pr |Pr
7 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
8 | Coa|Cos| Ep | Ep |Asd |Asd |Pr | Pr
9 COs | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
10 Cla | Cla | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
11 Cla | Cla | Ep | Ep |Asd [Ad |Pr Pr
12 C3s | C3s | Ep | Eo |Asd |Asd |Pr Pr
13 C2s | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
14 Cls | C2s | Ep | Ep |Ad |Asd |Pr Pr
15 COa | COa | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
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16 COs | COs | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
17 Cls | C2s | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
18 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
19 [ cos [ Cos | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr  |Pr
20 COa | COa | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
21 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
22" | C2s | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr |Pr
23 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
24 | C2s | C2s | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
25 Cls | COs | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
26 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
27 Cla | Cla | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
28 Cla | Cla | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
29 | Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
30 COs | COs | Ep Ep |Asd |Asd |Pr Pr
31 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
32 | COs | COs | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
33 Cla | Cla | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
3% | Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr  |Pr
35 Cla | Cla | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
36 | COa | COa | Ep | Ep [Asd |Asd |Pr Pr
37 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
38 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
39 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
40 C2s | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
41 C2s | C2s | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
42 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
43 Cls | Cls | Ep | Ep |Asd |Asd |Pr Pr
44 | Cla | Cla | Ep | Ep [Ad |Asd |Pr Pr
45 | cis [ Cls | Ep | Ep [Ad |Ad |pr |Pr
46 COs | COs | Ep Ep |Asd |Asd |Pr Pr

Prevalencia de enfermedad venosa crénica e insuficiencia venosa crénica

En la Tabla 8 y en la Grifica 6 podemos observar los resultados de la Clasificacién Nicolaides de las
Manifestaciones Clinicas del Miembro Pélvico Derecho, podemos observar que 8 (17.39%) de los
sujetos no presentaban signos visibles o palpables de lesion venosa; sin embargo, presentan sintomas. 5
de los sujetos (10.87%) no presentan signos visibles o palpables de lesiéon venosa y no presentan
sintoma alguno. 19 de los sujetos (41.3%) tienen presencia de telangiectasias o venas reticulares, sin
presentar sintomas. 8 de los sujetos (17.39%) presentaron telangiectasias o venas reticulares con
sintomas. 5 de los sujetos (10.87%) presentaron varices, aunque no tuvieron sintomas. Finalmente, un
solo sujeto presentd edema, aunque sin sintomas.
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Tabla 8. Clasificacion Nicoilaides. Manifestaciones Clinicas del Miembro Pélvico

Derecho

Cantidad | Porcentaje
COs 8 17,39%
COa 5 10,87%
Cls 19 41,3%
Cla 8 17,39%
C2s 5 10,87%
C3s 1 2,174%
TOTAL 46 100%

Grifica 6. Clasificacion Nicolaides. Manifestaciones Clinicas del Miembro Pélvico
Derecho

C3s

| COs
HCOa
mCls
mCla
mC2s
mC3s

Considerando los resultados presentados, y que al presentar manifestaciones clinicas que van del CO al
C2, tenemos que 45 de los 46 residentes del Hospital Universitario de Puebla presentan enfermedad
venos cronica (97.83%), mientras que uno de ellos (2.17%) presenta insuficiencia venosa cronica.
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Grifica 7. Prevalencia de Ia enfermedad y la insuficiencia venosa cronica

2.17%
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Manifestaciones Clinicas Miembro Pélvico Izquierdo

En la Tabla 9 y en la Grifica 8§ podemos observar los resultados de la Clasificacién Nicolaides de las
Manifestaciones Clinicas del Miembro Pélvico Derecho, podemos observar que 8 (17.39%) de los
sujetos no presentaban signos visibles o palpables de lesién venosa, sin embargo, presentan sintomas; 3
de los sujetos (6.52%) no presentan signos visibles o palpables de lesién venosa pero no presentan
sintoma alguno. 21 de los sujetos (45.65%) tienen presencia de telangiectasias o venas reticulares, sin
presentar sintomas. 8 de los sujetos (17.39%) presentaron telangiectasias o venas reticulares pero con
sintomas. 5 de los sujetos (10.87%) presentaron varices, aunque no tuvieron sintomas. Finalmente, un
solo sujeto presenté Edema, aunque sin sintomas.

Tabla 9. Clasificacion Nicoilaides. Manifestaciones Clinicas (C) del Miembro Pélvico

Izquierdo

Cantidad | Porcentaje
COs 8 17,39
C0a 3 0,522
Cls 21 45,65
Cla 8 17,39
C2s 5 10,87
C3s 1 2,174
TOTAL 46 100
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Grifica 8. Clasificacion Nicolaides Manifestaciones Clinicas del Miembro Pélvico
Izquierdo
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Etiologia (E)
En el 100% de los casos, tanto del miembro pélvico derecho como en el izquierdo se presentd una
enfermedad primaria o sin causa conocida.

Distribuciéon Anatémica (A) encontrada en el Ultrasonido— Doppler
Miembro pélvico Derecho (MPD)
En la tabla 10 y en la Grdfica 9, podemos observar que 42 sujetos (91.3%) presenta hallazgos a nivel de
venas de sistema superficial y profundo (Asd), mientras que sélo 4 sujetos (8.7%) presenta hallazgos
anatémicos en las venas profundas (Ad)

Tabla 10. Distribucion anatémica de hallazgos en ultrasonido — Doppler de MPD

Cantidad | Porcentaje
Asd 42 91,3%
Ad 4 8,7%
TOTAL 46 100%

Grifica 9 Hallazgos Eco - Dopler Miembro Pélvico Derecho

8.7%

m Asd
mAd
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Miembro pélvico Izquierdo

En la tabla 11 y en la Grifica 10, podemos observar que 45 sujetos (97.83%) presenta hallazgos en las
venas superficiales, mientras que sélo un sujeto (2.17%) presenta hallazgos anatémicos en las venas

profundas.

Tabla 11. Distribucion anatomica de hallazgos en ultrasonido — Doppler de MPi

Cantidad | Porcentaje
Asd 45 97,83%
Ad 1 2,17%
TOTAL 46 100

Grifica 10. Hallazgos Eco - Doppler Miembro Pélvico Izquierdo
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Fisiopatologia ( P)

El 100% de los sujetos presentd reflujo (Pr), no se observaron obstrucciones (Po), ni trastornos
combinados (Pro). En la grifica 11, podemos observar el 100% de los sujetos de estudio con reflujo de
tipo superficial, el 2.17% tdnicamente con reflujo de tipo profundo, y el 97.83% con reflujo mixto (de
sistema venoso supetficial y profundo).

Grifica 11. Tipo de reflujo venoso en miembros pélvicos de residentes del Hospital
Universitario de Puebla
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ESTADISTICA INFERENCIAL

Diferencias hombres y mujeres
Se tomé en consideracion para los andlisis estadisticos siguientes los datos del miembro pélvico
derecho, ya que clinicamente no hay diferencias entre ambos miembros, ademas de que no se observan
tendencias diferentes relevantes en el comportamiento de los datos de ambos miembros.

Femoral Comun
En la tabla 12 se reportan los resultados de la prueba T de student entre hombres y mujeres para la
duracién de reflujo para la vena femoral comun, podemos observar que la media para los hombres fue
de 4.27 segundos, mientras que para las mujeres fue de 3.92 segundos. La prueba T no refiere un nivel
de significatividad de 0.659, lo cual nos indica que la diferencia observada no es significativa.

Tabla 12. Prueba T para Ia duracion en segundos de reflujo

Estadisticos de grupo

Sexo N Media | Desviacién | Error tip.
tip. de la media
Hombres 22 4,2727 3,58810 ,76499
Duracién del reflujo en
segundos
Vena Femoral Comuin Mujeres 24 3,9167 1,52990 ,31229

Prueba de muestras independientes

t gl Sig. Error tip. de la
(bilateral) diferencia
i;iﬁ;:‘gﬁzs A44| 44 659 80120
V. Femoral Comtn .
No se han asumido 431 27,876 670 82627
varianzas iguales

Unién Safeno - Femoral
La Tabla 13 refiere los resultados de la comparacién de los residentes hombres y mujeres en cuanto a la
duracion del reflujo de la unién safeno - femoral, la duracién promedio para los hombres es de 3.16
segundos, mientras que patra las mujeres es de 3.67 segundos. El resultado de la prueba T fue de -0.865
y un nivel de significatividad de 0.392, lo cual nos refiere que la diferencia presentada no es significativa.
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Tabla 13. Prueba T para Ia duracion en segundos de reflujo.
Estadisticos de grupo

Sexo N Media | Desviacién | Error tip. de la
tip. media
Duracion del reflujo en Hombres 22 3,1591 2,10094 ,44792
d
Segn oS Mujeres 24| 36667|  1,88049 38385
Uniodn safeno — femoral
Prueba de muestras independientes
t Gl Sig. Error tip.
(bilateral) dela
diferencia
iSeuzfg asumido varianzas 865 44 392 58701
Uni6n Safeno femoral Ii X o i
No se han asumido varianzas 860 42,327 304 58990
iguales

Unién Safeno Poplitea
En la tabla 14 se reportan los resultados de la prueba T entre hombres y mujeres para la duracion del
reflujo para la unién safeno - poplitea, podemos observar que la media para los hombres fue de 2.73

segundos, mientras que para las mujeres fue de 2.21segundos. La prueba T

refiere

significatividad de 0.107, lo cual nos indica que la diferencia observada no es significativa.

Tabla 14. Prueba T para la duracion en segundos de reflujo.
Estadisticos de grupo

un nivel de

Sexo N Media | Desviacié | Error tip.
ntp. [delamedia
y , Hombres 22 27273 1,16217 24778
Duracién del reflujo en segundos )
Mujeres 24 2,2083 ,97709 ,19945
Prueba T para la igualdad de medias
t gl Sig. Error tip. de la
(bilateral) diferencia
5 , Se han asumido 1y 6, 44 107 31566
Duracién del reflujo en varianzas iguales
segundos No se han
Unién Safeno - Poplitea asumido varianzas | 1,631 | 41,227 ,110 ,31808
iguales
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Poplitea

La Tabla 15 refiere los resultados de la comparacién de los residentes hombres y mujeres en cuanto a la
duracién del reflujo de la vena poplitea, la duraciéon promedio para los hombres es de 2.68 segundos,
mientras que para las mujeres es de 2.5 segundos. El resultado de la prueba T fue de 0.597 y un nivel de
significatividad de 0.553, lo cual nos refiere que las diferencias en el promedio no es significativa.

Tabla 15. Prueba T para Ia duracion en segundos de reflujo.

Estadisticos de grupo

Sexo N Media | Desviacién | Error tip. de la
tip. media
Duracién del reflujo en segundos Hombres 22 2,6818 1,08612 23156
Poplitea Mujeres 24 2,5000 ,97802 ,19964
Prueba de muestras independientes
t Gl Sig. Error tip. de la
(bilateral) diferencia
S¢ han asumido 597 44 553 30432
) varianzas iguales
Poplitea N h d
© 8¢ nam asuiido 595 42,421 555 30574
varianzas iguales

Safena Mayor (Distal)

En la tabla 16 se reportan los resultados de la prueba T entre hombres y mujeres para la duracién de
reflujo para la vena safena mayor en su porcién distal, podemos observar que la media para los
hombres fue de 2.45 segundos, mientras que para las mujeres fue de 2.27segundos. La prueba T refiere
un nivel de significatividad de 0.107, lo cual nos indica que la diferencia observada no es significativa.

Tabla 16. Prueba T para la duracion en segundos de reflujo.
Estadisticos de grupo

Sexo N Media Desviacién | Error tip. de
tip. la media
Duracion del reflujo en segundos Hombres 22 2,4545 ,80043 ,17065
Safena Mayor Mujeres 24 2,2708 1,06301 ,21699
Prueba T para la igualdad de medias
T gl Sig. (bilateral) Error tip. de la
diferencia

Se han

asumido 657 44 514 27946

varianzas

iguales
Safi 7

afena mayor No se han

asumido 665 42,460 509 27605

varianzas

iguales
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Diferencias entre fumadores y no fumadores

Después de analizar los resultados del tiempo de duracién del reflujo, lo que sobresale son los
resultados en el tiempo de reflujo, tal como se observa en la Tabla 17, que hay una clara tendencia a
que el tiempo de reflujo es mayor para aquellos residentes que consumen tabaco sobre aquellos que no

lo consumen.

Es relevante referir que al hacer un analisis completo de los sistemas de drenaje venoso a través del
ultrasonido Dopplet, se obtiene una variable (tiempo de reflujo) que podemos evaluar posteriormente

con respecto a los factores de riesgo (tabaquismo) implicados en la aparicién de esta enfermedad.

Tabla 17. Estadistica descriptiva de para Ia duracion en segundos de reflujo para los
grupos de fumadores y no fumadores.

Estadisticos de grupo

Consumo de N Media Desviacién | Error tip. de
tabaco tip. la media
Duracién del r’eﬂuj.o en segut,ld.os No 21 3,8095 231558 50530
Femoral Comun miembro pélvico Fumadores
derecho Fumadores 25 4,3200 2,99611 ,59922
Consumo de N Media Desviacién | Error tip. de
tabaco tip. la media
Du.r'ficién del reflujo en segupdos No 2 3,0952 170014 37100
Unidn Safeno - Femoral miembro | Fumadores
pélvico derecho Fumadores 25 3,7000 2,18899 ,43780
Consumo de N Media Desviacién | Error tip. de
tabaco tip. la media
Du.r?cic’)n del reflujo en segundos No 7 21429 91026 19863
Unién Safeno - Poplitea miembro Fumadores
pélvico derecho Fumadores 25 2,7200 1,17331 ,23466
Consumo de N Media Desviacién | Error tip. de
tabaco tip. la media
Dura}cién del reﬂujo,en. segundos Efmadores 21 2,4762 1,12335 ,24513
Poplitea miembro pélvico derecho Fumadores 25 26800 04516 18903
Consumo de N Media Desviacion | Error tip. de
tabaco tip. la media
Duracién del reflujo en segundos No
Safena Mayor (Dis]tal) mieér%nbro Fumadores 21 22857 94302 ,20578
pélvico derecho Fumadores 25 2,4200 ,95394 ,19079
Consumo de N Media Desviacién | Error tip. de
tabaco tip. la media
Duracién del l?eﬂuj.o en Segl%ncllos No 21 3,1905 1.99045 43435
Femoral Comun Miembro pélvico Fumadores
izquierdo Fumadores 25 5,1200 2,89137 ,57827
Consumo de N Media Desviacion | Error tip. de
tabaco tip. la media

40




Duracién del reflujo en segundos No

Unién Safeno - Fe}rnoral rngil(lémbro Fumadores 21 34286 237847 1903

pélvico izquierdo Fumadores 25 3,8000 2,43242 ,48648
Consumo de N Media Desviacion | Error tip. de
tabaco tip. la media

Dur?cién del Reﬂujo} en Segundos No 21 20857 130931 28571

Unién Safeno - Poplitea miembro Fumadores

pélvico izquierdo Fumadores 25 2,8800 92736 ,18547
Consumo de N Media Desviacion | Error tip. de
tabaco tip. la media

Duracién del Reflujo en Segundos 1;10 d 21 2,3333 1,06458 ,23231

Poplitea — miembro pélvico izquierdo Hmacores

p p q Fumadores 25 2.8000|  1,08012 21602

Consumo de N Media Desviacion | Error tip. de
tabaco tip. la media

Duracién del Reflujo en Segundos No

Safena Mayor (Dist]al) mierr%ﬁro Fumadores 21 1905 91482 /19963

pélvico izquierdo Fumadores 25 2,6000 1,00000 ,20000

Sobresale la diferencia observada en la vena femoral comun, ya que como se observa en la zabla 18, la
diferencia en el tiempo de reflujo es significativa, lo que implica que en este estudio se presentd un
indicador que refiere que el consumo de tabaco es una variable que impacta en el tiempo de reflujo.

Tabla 18. Prueba T para la duracion en segundos de reflujo.

Estadisticos de grupo

Consumo de N Media Desviacién | Error tip. de
tabaco tip. la media
N
Duracién del Reflujo en Segundos F:)ma dores 21 3,1905 1,99045 43435
fena May istal
Safena Mayor (Distal Fumadores 25 51200  2,89137 57827
Prueba T para la igualdad de medias
T Gl Sig. (bilateral) Error tip. de la
diferencia
Se han
asumido
. -2,585 44 0,013 74655
Duracién del Reflujo en  varianzas ’ ’ ’
Segundos iguales
Femoral Comun Pierna  No se han
Izquierd i
ruieras asumido 2,668 | 42,490 011 72323
varianzas
iguales
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Correlaciones especificas para fumadores
Tiempo de reflujo en Fumadores

El subgrupo de fumadores de esta muestra se ubicé en un rango de consumo de tabaco que no
implicaba un riesgo de presentar enfermedades pulmonares, ya que su consumo estaba por debajo de
los 10 paquetes por aflo, esto porque la poblacién es joven y su consumo es moderado; sin embargo, al
calcular una correlacién r de Pearson exclusivamente con los consumidores de tabaco, entre el indice
tabaquico con el tiempo de reflujo, como se puede obsetvar en la zabla 19, se encontraron cotrelaciones
moderadas para la vena femoral comun y la unién safeno - femoral, con niveles de significatividad
mayores a 0.05, lo cual nos refiere a que pese a que el indice no implica un riesgo inmediato, si esta
asociada con un aumento en el tiempo de reflujo.

Tabla 19. Correlacion r de Pearson entre el indice Tabaquico y la Duracion del Reflujo en el Miembro Pélvico

Derecho.
ITFUM
Correlacion de Pearson 1
IT FUM Sig. (bilateral)
N 25
Cortrelacion de Pearson ,422¢
FEMCOMUN FUM Sig. (bilateral) ,036
N 25
Correlacion de Pearson ,540™
SAFENOFEM FUM Sig. (bilateral) ,005
N 25
Correlacion de Pearson -,021
SAFENOPOPLITEA
FUM Sig. (bilateral) 919
N 25
Cortrelacion de Pearson ,384
POPLITEA FUM Sig. (bilateral) ,058
N 25
Correlacion de Pearson ,146
SAFENOMAYOR FUM = Sig. (bilateral) ,485
N 25

*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Indice de Masa Corporal y Tiempo de Reflujo en Fumadores y no Fumadores

En la fabla 20 se muestra los resultados de la correlacion r de Pearson entre el indice de masa corporal
con el tiempo de duracién del reflujo, en este analisis se encontré que no habia asociacion entre estas
variables en esta muestra (tomando en cuenta a todos los sujetos); sin embargo, como se muestra en la
tabla 20, cuando se realizé el mismo analisis en la submuestra compuesta por los residentes que
consumen tabaco, si se presenté una correlacién (aunque moderada). Llama la atencién que las
tendencias son opuestas a lo observado en los analisis anteriores, ya que de entrada la tendencia es
inversamente proporcional en este subgrupo, es decir, cuando tomamos en consideracion al grupo de
fumadores, entre mayor indice de masa corporal, se presenta un tiempo menor de duraciéon de reflujo,
esto especificamente en la vena safena mayor (distal).

Tabla 20. Correlacion r de Pearson entre el Indice de Masa Corporal y la Duracion del Reflujo en el Miembro
Pélvico Derecho del grupo de no fumadores

IMC
Cortrelacion de Pearson 1
IMC Sig. (bilateral)
N 46
Correlacion de Pearson -,012
femcomunDRSEG Sig. (bilateral) 937
N 46
Cortrelacion de Pearson ,035
saffemoral DRSEG Sig. (bilateral) ,818
N 46
Cortrelacion de Pearson ,039
safenopopliteaDRSEG Sig. (bilateral) , 796
N 46
Cortrelacion de Pearson ,047
popliteaDRSEG Sig. (bilateral) ;757
N 46
Correlacion de Pearson ,210
safenamayorDRSEG Sig. (bilateral) ,162
N 46

**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 21. Correlacion r de Pearson entre el Indice de Masa Corporal y la Duraciin del Reflujo en el Miembro
Pélvico Derecho del grupo de fumadores.

IMCFUM
Cotrelacion de Pearson 1

IMCFUM Sig. (bilateral)
N 25
Correlacion de Pearson -,269
FEMCOMUNFUM Sig. (bilateral) ,194
N 25
Cotrelacion de Pearson -,105
SAFENOFEMFUM Sig. (bilateral) ,617
N 25
SAFENOPOPLITEAFU Cprrelgcién de Pearson -,055
M Sig. (bilateral) ,7194
N 25
Correlacion de Pearson -,043
POPLITEAFUM Sig. (bilateral) ,837
N 25
Correlacion de Pearson -,405*
SAFENOMAYORFUM  Sig. (bilateral) ,044
N 25

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**, La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Comparacion de grupos

Se aplicé prueba de chi cuadrada para comparar hombres y mujeres con respecto a las manifestaciones
clinicas de Nicolaides. Lo primero que hay que sefialar es que en cada andlisis llevado a cabo se
presentaron porcentajes importantes de casillas con frecuencias esperadas menores a 5, por lo que debe
tomarse con cautela los resultados obtenidos (esto debido a que la muestra es pequefia y resulta
riesgoso generalizarla a una poblacién mayor). Sin embargo, las tendencias son claras en la muestra y
nos pueden dar un indicador que permita inferir algunas conclusiones.

Sexo
Los resultados mostrados en la zabla 22, no sefiala que tenemos un nivel de significatividad de 0.087,
por lo que aceptamos la hipotesis nula, es decir, las diferencias observadas entre los grupos, no puede
ser considerada como significativa, en especifico, no podemos referir que el sexo sea un variable
significativa para referir un riesgo en cuanto a la presencia de un sintoma de enfermedad venosa
cronica. Este analisis estuvo cerca de ser significativo, probablemente con una muestra de mayor edad
se observen resultados significativos, ya que los sujetos de la muestra son jovenes.
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Tabla de contingencia Miembro Pélvico Derecho * Sexo

Tabla 22. Chi cnadrada entre el sexo y las observaciones clinicas de la Clasificacion de Nicolaides

Sexo Total
Hombres | Mujeres
C0 Recuento 6 2 8
s Frecuencia esperada 3,8 4.2 8,0
C0 Recuento 4 1 5
a  Frecuencia esperada 2.4 2,6 5,0
C1 Recuento 6 13 19
MANIFESTACIONES | @ Frecuencia esperada 9,1 9,9 19,0
CLINICAS C1 Recuento 5 3 8
s Frecuencia esperada 3,8 4.2 8,0
C2 Recuento 1 4 5
s Frecuencia esperada 2,4 2,6 5,0
C3 Recuento 0 1 1
s Frecuencia esperada ) ) 1,0
Recuento 22 24 46
Total .
Frecuencia esperada 22,0 24,0 46,0
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado 9,6102 5 ,087
Razén de verosimilitudes 10,393 5 ,065
Asociacion lineal por lineal 4,349 1 ,037
N de casos validos 46

a. 10 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,48.

Fumadores contra no fumadores

En el anilisis de los fumadores y de los no fumadores, encontramos que la chi
calculada es de 5.006, el nivel de significatividad es de 0.415, esto refiere que las diferencias
observadas en las frecuencias observadas no es significativa, por lo que los fumadores no
presentan mas manifestaciones clinicas que los no fumadores.

45



Tabla 23. Chi cuadrada entre el fumadores y no fumadores y las observaciones clinicas de la Clasificacion de

Nicolaides.
Tabla de contingencia Miembro Pélvico Derecho * Tabaquismo
TAB Total
No Fumadores
fumadores
Recuento 3 5 8
Co i
s Frecuencia 37 43 8.0
esperada
Recuento 4 1 5
COo i
2 Frecuencia 23 27 5.0
esperada
Recuento 7 12 19
Cla  Frecuencia
8,7 10,3 19,0
MANIFESTAC esperada ’ ’ ’
IONES Recuento 3 5 8
C1 i
S Frecuencia 37 43 8,0
esperada
Recuento 3 2 5
C2 i
s Frecuencia 23 2.7 5.0
esperada
Recuento 1 0 1
C3s i
s Frecuencia 5 5 1,0
esperada
Recuento 21 25 46
Total i
ota Frecuencia 21,0 25,0 46,0
esperada
Pruebas de chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrada 5,0062 5 ,415
Razon de verosimilitudes 5,509 5 ,357
Asociacién lineal por lineal ,315 1 ,575
N de casos validos 46

a. 10 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,46.
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Uso de Anticonceptivos Hormonales

Como podemos ver en la fabla 24, se comparan las manifestaciones clinicas de la Clasificacién de
Nicolaides en los grupos de mujeres que consumia anticonceptivos hormonales contra aquellas que no
consumian este tipo de anticonceptivos, la chi cuadrada de este analisis es de 6,778, con un nivel de
significatividad de 0.238, con lo que aceptamos la hipdtesis nula, por lo que establecemos que las
diferencias observadas entre ambos grupo no son significativas.

Tabla 24. Chi cuadrada entre las mujeres que consumen Anticonceptivos Hormonales contra mujeres que no
usan ese tipo de Anticonceptivos y las observaciones clinicas de la Clasificacion de Nicolaides

Tabla de contingencia MANIFESTACIONES CLINICAS* ANTICONCEPTIVOS

ANTICONCEPTIVOS Total
No Consumen
consume | Anticonceptivos
n Hormonales
COs Recuento. 2 0 2
Frecuencia esperada 8 1,2 2,0
Recuento 1 0 1
C0a .
Frecuencia esperada 4 0 1,0
c1 Recuento 4 9 13
MANIFESTACION : Frecuencia esperada 54 7,61 13,0
ES 1 Recuento 1 2 3
s
Frecuencia esperada 1,3 1,8 3,0
Recuento 1 3 4
C2s .
Frecuencia esperada 1,7 2,3 4.0
C3s Recuento’ 1 0 1
Frecuencia esperada A4 0 1,0
Recuento 7 10 14
Total ‘
Frecuencia esperada 7,0 10,0 14,0
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,778 5 ,238
Razoén de verosimilitudes 8,235 5 ,144
Asoclaclon lineal por 465 1 495
lineal
N de casos vilidos 24

a. 10 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,42.
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Especialidades Quirurgicas Vs No Quirurgicas

Tal como se refiere en la grdfica 1, el 17.39% de los residentes estan especialidades no quirdrgicas y el
82.61% de los residentes estan en especialidades quirdrgicas, esto resulta relevante, ya que los residentes
en especialidades quirdrgicas estin mas tiempo de pie, lo cual podria impactar para la presencia de
alguna alteraciones venosa. Por lo anterior se realiz6 una chi cuadrada con respecto a las
manifestaciones clinicas de la escala de Nicolaides. Los primero que referimos es que el nivel de
significatividad es de 0.626, por lo que concluimos que no hay diferencias significativas entre las
especialidades quirurgicas con las no quirdrgicas en cuanto a las manifestaciones clinicas.

Tabla 25. Chi cuadrada entre los sujetos de especialidades quirdirgicas contra las no quirirgicas y las
observaciones clinicas de la Clasificacion de Nicolaides

Tabla de contingencia Miembro Pélvico Derecho * Tipo de Esp.

especialidad Total
Quirdrgica No
Quirdrgica
Recuento 7 1 8
COs .
Frecuencia esperada 6,6 1,4 8,0
COa Recuento. 5 0 5
Frecuencia esperada 41 9 5,0
c1 Recuento 15 4 19
A Frecuencia esperada 15,7 3,3 19,0
MPDCa
c1 Recuento 7 1 8
° Frecuencia esperada 6,6 1.4 8,0
Recuento 3 2 5
C2s .
Frecuencia esperada 41 9 5,0
Recuento 1 0 1
C3s .
Frecuencia esperada ,8 2 1,0
Recuento 38 8 46
Total i
Frecuencia esperada 38,0 8,0 46,0
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,4862 5 ,626
Razoén de verosimilitudes 4,164 5 ,526
N de casos vilidos 46

a. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es ,17.
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Antecedentes Heredo Familiares

Como podemos ver en la fabla 26, se comparan las manifestaciones clinicas de la clasificacién de
Nicolaides en los grupos de residentes con antecedentes heredo familiares (AHF) y aquellos que no los
tenfan, la chi cuadrada de este analisis es de 4.207, con un nivel de significatividad de 0.520, con lo que
aceptamos la hipotesis nula, por lo que establecemos que las diferencias observadas entre ambos grupo

no son significativas.

Tabla 26. Chi cuadrada entre los sujetos con antecedentes heredofamiliares de enfermedad o insuficiencia venosa
cronica contra los que no los tienen y las observaciones clinicas de la Clasificacion de Nicolaides

Tabla de contingencia Miembro Pélvico Derecho * AHF

AHF Total
N S

Recuento 4 4 8

COs .
Frecuencia esperada 2,6 54 8,0
Recuento 3 2 5

COa )
Frecuencia esperada 1,6 34 5,0
c1 Recuento 5 14 19

a
Frecuencia esperada 6,2 12,8 19,0
MPDCa
c1 Recuento 2 6 8
s

Frecuencia esperada 2,6 54 8,0
Recuento 1 4 5

C2s .
Frecuencia esperada 1,6 34 5,0
Cis Recuento. 0 1 1
Frecuencia esperada 3 7 1,0
Recuento 15 31 46

Total i
Frecuencia esperada 15,0 31,0 46,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor Jul Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4.2072 5 ,520
Razoén de verosimilitudes 4,364 5 ,498
N de casos vialidos 46

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La
frecuencia minima esperada es ,33.

49



9. DISCUSION

Lo primero a referir es que la técnica de diagnéstico basada en el examen Doppler resulta ser util para
obtener datos mas precisos para entender el funcionamiento de la enfermedad y la insuficiencia venosa,
lo cual enriquece y hace mas precisa la observacion directa, asi la interaccion entre las categorias CEAP
y la técnica Doppler permite entender mejor estas problematica, lo cual es coincidente con lo planteado
por Berardi y Ciccioli®® (2015) y por Paolinelli* (2009), quienes refieren que se requiere de criterios en
comun para categorizar las observaciones derivadas del examen Doppler, para asi tomar decisiones
clinicas mas acertadas. Ademas de que la interaccion entre las técnicas Doppler y la observacion directa
nos permite profundizar en la dinamica de estas problematicas de salud, esto a partir de un analisis
estadistico al analizar el comportamiento de las variables detivadas de ambos procedimientos.

Hasta el afo 2011 se conocian 211 estudios realizados respecto a prevalencia e incidencia de
enfermedad venosa en poblaciones generales, sin embargo la mayorfa de ellos son encuestas
autoaplicadas por el propio paciente.

Si bien los resultados sin equiparables con los resultados obtenidos en otros estudios, desde 1966 se han
realizado estudios de prevalencia, lo que varfa con el presente estudio son los rangos de edad, de los
sujetos, ya que en la presente investigacion el rango va de 23 a 32 afios de edad, promedio de 28.2 afios;
asf mismo el presente estudio mide la frecuencia, ya que no se conté con el estudio de la poblacién total
de residentes del Hospital Universitario de Puebla, lo cual se encuentra llevara a cabo en una segunda
fase, para contar con un estudio de prevalencia, para a partir de ello, llevar a cabo estudios de tipo
experimental y observacién en cuanto a tratamiento de estas patologia; por lo que es la presente
discusién se comparan los resultados de frecuencia contra los de prevalencia de otros estudios
preexistentes en poblacion abierta.

El Edinburgh Vein Study?® reporta una prevalencia alta del 80%, la cual es menor en comparacién con
la frecuencia reportada por este estudio del 97.83%. El Edinburgh Vein Study se llevé a cabo iniciando
1994 en una poblacién de 1566 pacientes de 18 a 64 afios de edad, de los cuales a 880 se les dio
seguimiento por 13 afios realizando evaluacién clinica y ultrasonido doppler evaluando los sistemas
venosos supetficial y profundo para medir reflujo = 0.5segundos; este estudio reporta una prevalencia
de telangiectasias y venas reticulares mayor del 80% resultando las de grado I las mas frecuentes; asi
mismo reportan una prevalencia de EVC y varices de 35% en grupo de edad de 18 a 64 afios,
estudiado mediante ultrasonido Doppler, demostrando reflujo = 0.5 seg en por lo menos uno de los
ocho segmentos venosos revisados de forma sistematica en cada pierna reporta una prevalencia de
telangiectasias y venas reticulares (EVC) mayor del 80% resultando las grado I las mas frecuentes.

En 2001 Gesto Castromil® publica los resultados del primer estudio epidemiolégico sobre enfermedad
venosa cronica (enfermedad venosa crénica) en Espafia, en el cual reporta una prevalencia del 68% en
una muestra de 21 566 pacientes en poblacion general, si bien este estudio no reporta prevalencia,
reporta una frecuencia alta del 97.83% de enfermedad venosa crénica.

El Bonn Vein Study?? se realiz6 por Rabe y cols, de noviembre del 2000 a marzo de 2002, dirigido por
la Sociedad Alemana de Flebologfa, reclutando pacientes de la ciudad de Bonn y dos regiones rurales.
La muestra aleatorizada fue de 3072 pacientes entre 18 y 79 afios, el 49% de hombres y el 62% de
mujeres tuvieron algin sintoma de hipertensiéon venosa. Casi el  60% en ambos sexos present6
telangiectasias, venas reticulares o ambas. Para la EVC se encontraron como factores de riesgo
significativos: edad, sexo femenino, embarazo; para la IVC: edad avanzada, obesidad y provenir de una
region urbana, de igual forma la tendencia es menor a la mostrada en el presente estudio, en este caso el
rango de edad incluyé pacientes jévenes como en esta investigacion.

En 2003, Criqui M y cols. en el The San Diego Population Study??, realizado entre 1994 y 1996, evalué
clinicamente y con ultrasonido Doppler color a 2 211 pacientes entre 40 y 79 afios, reportando
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prevalencia del 15% para hombres y 27.7% para mujeres, reportando una prevalencia de enfermedad
venosa crénica del 5.8% hasta el 51.6%, siendo significativamente menor que la frecuencia reportada de
este estudio y también teniendo un rango de edad, con 8 aflos mas que el de la investigacion.

En Polonia, en 2003, se realizé un estudio transversal multicéntrico aleatorizado organizado por el
grupo Arkadio Jawien y cols®*;, en una muestra de 40 095 sujetos de 25 a 55 afios con una media de
44.8 afios, a quienes se les realizaba un cuestionario y una revision clinica; se catalogé como EVC de C1
a Co0, de los cuales 51.1% se encontraban en CO; de los pacientes con varices, 81% presentaban
sintomas, de los pacientes sin varices 35% habifan presentado algin sintomas. El sexo femenino no fue
un factor de riesgo para desarrollar EVC; contintia siendo una tendencia menos a la observada en
nuestro estudio.

Chiesa y cols** realizé un estudio de cohorte de 24 ciudades de Italia durante 4 meses en 2003, con una
muestra de 5247 pacientes. Los pacientes fueron encuestados y se les realizé un ultrasonido Doppler ;
la mayoria de los pacientes fueron mujeres, casi un 65% presentaba telangiectasias, venas reticulares o
ambas, hasta un 43% mostraba venas varicosas; los factores de riesgo identificados fueron: edad
avanzada y embarazos; siendo una prevalencia menor a la frecuencia reportada por este estudio.

En el 2004, el grupo de Carpentier® toma una poblacion de 409 pacientes con fenémenos de Raynaud
en una clinica, los cuales reciben cuestionario y revisién médica pos patte de un especialista en medicina
vascular; se encuentra una prevalencia para etapas C0-C1 del 48.7%, lo cual es parecido

En el afo 2009, se inicia el Vein Consult Program? (version México) como parte de un esfuerzo
epidemiolégico internacional multicéntrico y multinacional que intenta obtener datos estadisticos mas
fidedignos y precisos sobre la enfermedad venosa crénica en mas de 13 paises, con una poblacion
muestra de mas de 8000 pacientes estudiados en diferentes regiones del mundo. Se realizé entre abril
del 2009 y diciembre del 2010 con la participaciéon 5484 pacientes que, aleatoriamente eran
entrevistados y revisados clinicamente por médicos de primer contacto al llegar por cualquier otro
motivo; se utilizé clasificacion CEAP para registrar resultados. La edad promedio fue de 44.7 afios
115.3; el rango de edad mds numeroso fue de 35 a 50 aflos de edad (37.2%), del total de la muestra, el
76.3% eran mujeres y hombres 23.7%. En cuanto a la prevalencia el 71.3% de los pacientes se
encontraban dentro de alguno de los rangos C1-C6 de la clasificacién CEAP; los grupos de edad mas
frecuentemente afectados en las etapas mas avanzadas de la enfermedad son los mayores de 51 afios, a
diferencia de lo que ocurre en las etapas C1 y C2, que tienen mayor frecuencia en los pacientes de 18 a
50 afios de edad, comparado con nuestros resultados, la frecuencia en grupo de edad de 23 a 32 afios es
del 63.04%. A diferencia de otros estudios, incluye un rango de edad mas bajo, sin embargo la
prevalencia sigue siendo menor a la frecuencia reportada por este estudio.

Dentro de los pocos estudios que aportan datos para determinar a qué edad comienza la presencia de
venas reticulares y varices en las piernas. El estudio Bochum I, II y III, dirigido por Schultz —
Ehrenberg, tras un seguimiento de 8 afios en nifios y adolescentes de 10 -12 afios de edad reporta una
prevalencia para venas reticulares del 10.7% a los 10-12 afios (Bochum I), incrementandose al 35.3% a
los 18-20 afios (Bochum III); siendo aproximadamente un tercio de la frecuencia reportada por
Nosotros.

En un estudio realizado por Sudol-Szopinska en 2011 Polonia, en 126 empleados quienes trabajan
sentados y de pie, evaluados clinica u ultrasonograficamente se encontraron datos de enfermedad
venosa cronica en 59.4% de los trabajadores quienes trabajan sentados y 83.4% en quienes trabajan de
pie; en este caso las cifras se aproximan mas hacia lo reportado en ésta investigacion (97.8%), ya que se
trata de un estudio en poblacién con factor de riesgo ocupacional, tal como lo es el caso del presente
trabajo.
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10. CONCLUSIONES

El estudio pudo llevarse a cabo de forma satisfactoria, obteniéndose resultados claros, sin que tuviese
que darse de baja algin sujeto, una de las limitantes que se tuvo, fue el tamafio de la muestra, ya que
debido a las distintas actividades de cada especialidad, la coordinaciéon de tiempos para el estudio
resultaba compleja, por lo que no se pudo contar con el total de los residentes que laboraban en el
Hospital, por lo que el estudio trata de frecuencia y no prevalencia.

Si bien la intencién inicial de esta investigacion era la de establecer la prevalencia de esta problematica
de salud, el objetivo quedé solamente en establecer una tendencia a través de la frecuencia de estos
problemas de salud debido a que sélo se trabajé con una muestra de los residentes de especialidades
médicas del Hospital Universitario de Puebla, medida en el periodo de Junio a Julio de 2015, esto
debido a los tiempos y responsabilidades que tenfan que cumplir los residentes. Pese a la limitacion, los
resultados son importantes, ya que tanto la enfermedad como la insuficiencia venosa son tiesgos de
trabajo en esta poblacion, debido a que los residentes pasan largos periodos de tiempo de pie y bajo, lo
cual resulta ser de los principales factores de riesgo para padecer estos problemas de salud, mismo que
pueden ser consideradas como enfermedades profesionales, que por cuestiones ergonémicas se corre
particular riesgo de padecerlas (Lopez, Leoén, & Holgado, 2010)%. Sobresale que el 97.82% de los
residentes cumplan los criterios clinicos para ser clasificados con enfermedad venosa y se presente ya
un caso (2.18%) de insuficiencia venosa, lo cual se complica si se considera que el 100% de los sujetos
de la muestra presentan reflujo a nivel de sistema venoso superficial y de tipo mixto el 97.83%, esto
ultimo sugiere cambios fisiopatolégicos propios de insuficiencia venosa cronica. Considerando que la
muestra corresponde a personas jovenes (el promedio de edad es de 28.2 afios), llama mas la atencion,
debido a que es de esperarse que los sintomas y complicaciones asociados con estas problematicas de
salud se compliquen en el futuro, lo cual impacte negativamente en su practica médica. Esto
considerando también que el 76.10% de la poblacién ya presenta alguna sintomatologia clinica
relacionada con estas problematicas. Todo esto es relevante, ya que estos datos son mayores a los
referidos en otros estudios (Castromil, 2001, Carpentier, 2004), siendo esta muestra de edades menores
a las referidas en estos estudios, esto puede implicar que en un futuro cercano los sujetos de la muestra
habran desarrollado una enfermedad profesiéon al que impactard negativamente en su practica
profesional. Asi el concepto de enfermedad profesional, aunque es de caricter legal y no médico, debe
tomarse en cuenta, ya que como lo plantea Guillen* (2014), deben tomarse medidas administrativas y
diagnosticas para poder prevenir la aparicion de alguna enfermedad profesional.

Mucho del valor de este estudio, esta en haber detectado que pese a que los sintomas observables s6lo
indican enfermedad venosa, hay indicadores, tal como el reflujo que nos indica un mayor riesgo de
padecer insuficiencia venosa cronica de forma subclinica en los residentes.

Se corrieron varios analisis estad{sticos para identificar si dentro de esta muestra, habia una tendencia en
algin subgrupo especifico que pudiera implicar algin riesgo mayor en relacion con la enfermedad y la
insuficiencia venosa, para esto se desarrollaron pruebas de diferencia de medias, especificamente
llevaron a cabo varias pruebas T de Student, se tomé en consideracion como variable el tiempo de
reflujo, ya que este indicador nos refiere a un riesgo relevante de insuficiencia venosa. La primer
comparacion que se llevo a cabo fue la diferencia entre los hombres y las mujeres, esto considerando la
vena femoral comim, la unién safeno-femoral, safeno-poplitea, poplitea y la vena safena mayor; lo
primero que llama la atencién es que lo tiempos ya implican un factor de riesgo, debido a que en todos
las venas y arterias el tiempo promedio supera los 2 segundos. Los resultados del analisis no plantean
diferencias significativas entre hombres y mujeres, por lo que ambos grupos estan igualmente en riesgo
de tener problemas relacionados con la enfermedad y la insuficiencia venosa.

Otro analisis estadistico llevado a cabo en los grupos de hombres y mujeres fue el basado en la
clasificacién de Nicolaides, tal como se reportd, no hay diferencias significativas en cuanto a los
hallazgos clinicos; sin embargo, la diferencia estuvo cerca a ser significativa, por lo que hay que
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considerar que la poblacién es joven y que de dar seguimiento a esta muestra, probablemente en el
futuro la diferencia pueda ser significativa entre hombres y mujeres, en especial en lo referente a la
clasificacion Cla, es decir a la presencia de telangiectacias o venas reticulares, ya que las mujeres tienen
una tendencia marcada a presentar mds esta caractetistica que los hombres.

Ademas de los factores propios de la practica de los residentes, también hay factores de riesgo
asociados con sus habitos que deben tomatse en cuenta, el mas relevante de ellos es el consumo de
tabaco, lo primero que sobresale es que en el indice tabaquico es bajo, entre los fumadores, el indice
promedio de 1.65, lo que implica que al afio consumen menos de 10 paquetes. Sin embargo, aunque se
refiera que no hay un problema inminente de padecer alguna enfermedad (sobre todo de tipo
respiratorio), si se observa una correlacién moderada (aunque significativa entre el consumo de tabaco y
un incremento en el tiempo de reflujo), en especifico la unén safeno - femoral. Esta asociacion
significativa estd en concordancia con los mecanismos fisiopatolégicos y los datos biolégicos de la
accion del tabaco sobre el sistema vascular. Aunque a partir de este estudio no se pueda establecer una
relacion causal, si podemos referir que hay una asociacién directamente proporcional entre el consumo
de tabaco y el tiempo de duracién del reflujo, es decir, a mayor consumo de tabaco, mas tiempo dura el
reflujo. Asi, que llevar a cabo acciones tendientes a disminuir el consumo de tabaco en esta poblacién,
resulta ser relevante para evitar el desarrollo de los problemas que ya estan presentando.

Otro resultado relevante en relacién con el consumo de tabaco es el tiempo de reflujo, de entrada lo
que observamos es que en todas las venas en las que se midié el tiempo de reflujo se encontrd una
tendencia a un mayor tiempo de reflujo en los fumadores en comparacién con los no fumadores.
Resaltando que se encontré una diferencia significativa en la vena femoral comun de la pierna izquierda.
Estos resultados en complemento con las correlaciones, nos dan referencia que entre las
condiciones de vida, la variable que mas impacta en el desatrollo de la enfermedad y la insuficiencia
venosa es el tabaco, tal como lo referfan Gourgou, Dedieu y Sancho-Garnier (2002).

La importancia de los examenes Doppler resulta relevante en la comparacién entre fumadores y no
fumadores, ya que en la clasificacién de Nicolaides se aplic6 una prueba de Chi cuadrada para
comparar a fumadores contra no fumadores, encontrandose que no habia diferencias significativas, esto
quiere decir, que en la observacion directa de sintomas no se puede detectar el riesgo que estd implicado
al fumar, pero en andlisis realizado con el examen Doppler si permite ver esa asociacién entre variables
(Iindice tabaquico y tiempo de reflujo). Por lo que se puede generar ahora un conocimiento que permita
identificar mas precisamente los factores de riesgo que estan implicados en una enfermedad, esto no
serfa posible si no se contara con los examenes Doppler, asi que el uso de esta tecnologia nos permite
entendermejor el impacto y evaluaci6 de estos problemas de salud.

Palomino-Medina, Tarraga-Lopez, Garcia-Olmo, Rodriguez-Montes, Robayna-Elvira y Lépez-Cara
(2004) plantean que los principales factores epidemiol6gicos asociados con la insuficiencia venosa son:
una profesiéon de riesgo (es decir, una profesion que implique estar de pie por largos periodos de
tiempo), en segundo lugar esta el sobrepeso y en tercer lugar los antecedentes familiares; sin embargo,
cuando realizaron un andlisis estadistico, no lograron establecer una relacién significativa entre los
factores de epidemiolégicos planteados y la insuficiencia venosa. En nuestro estudio se observd que
tanto hombres como mujeres presentan reflujo con un tiempo promedio superior a los 2 segundos, lo
cual sustenta que esta variable puede funcionar como un factor de riesgo o factor epidemioldgico,
aunque no hubo diferencias entre las diferentes especialidades médicas, aunque esperdbamos que
hubiese mayor riesgo en las especialidades quirtrgicas, debido a que pasan mas tiempo de pie. Con
relacion al sobrepeso, cuando se buscd establecer una correlacioén entre la masa corporal y el tiempo de
duracién del reflujo no se observé ninguna asociacién entre variables, por lo que no podemos referir
que en esta muestra haya una relacién entre estas variables, aunque no podemos descartar la relevancia
de esta variable, ya que ninguno de los sujeto tenfa obesidad grado 3, s6lo uno de los sujetos tenia
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obesidad grado 2 y 4 obesidad grado 1. En el caso de los antecedentes heredo familiares no se
observaron diferencias significativas en cuanto a las manifestaciones clinicas.

Considerando lo antetior, lo que podemos concluir es que en la muestra, el principal factor de riesgo
asociado con la presencia y desarrollo de enfermedad e insuficiencia venosa es el hecho de estar de pie,
asociado esto con su profesion (ya que todos los sujetos presentaban reflujo y un porcentaje importante
tenfa sintomas). La variable del consumo de tabaco es la segunda variable que tiene peso en nuestro
analisis, as{ el consumo de tabaco esta asociado de manera directamente proporcional con el
incremento del reflujo, lo cual es un indicador de riesgo para la insuficiencia venosa. Finalmente, la
poblacién es joven, valdria la pena datle seguimiento y confirmar si con el tiempo se puede conformar
si las mujeres en efecto cuentan con mas riesgos de padecer algin problema venoso que los hombres.

En los diferentes estudios no hay resultados concluyentes de las variables asociadas con la enfermedad
y la insuficiencia venosa, sin embargo, en nuestro estudio tenemos indicios que apuntan hacia algunas
relaciones significativas, esto ayudado por la evaluacion Doppler y en relacion con la escala Nicolaides,
lo cual nos lleva a concluir que mientras mas medidas se cuenten y mientras mas precisas sean estas
mediciones, resulta mucho mas relevante el analisis estadistico que se puede llevar a cabo.
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12. ANEXOS

Anexo 1. CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE ESTUDIO

FECHA Y HORA:

NOMBRE: EDAD:
ESPECIALIDAD EN CURSO: GRADO:
HOSPITAL SEDE:
1.- Antecedentes hereditatios enfermedad o insuficiencia venosa crénica: Si No
2.- Antecedentes personales patologicos:

Crénico Degenerativos: Si D No

Quirargicos: St D No

Traumaticos: Si No

Transfusionales: St No

Oncolégicos: Si No

Alérgicos: St No
3.- Tabaquismo: Si No

No. de cigarrillos diarios Aflos IND TABAQUICO:

4.- Antecedentes Gineco-obstétricos:

- Numero de embarazos:

4.- Sintomatologia (Miembros pélvicos inferiores)

- Dolor de predominio vespertino  Si

- Sensacién de pesantez Si

- Prurito Si

- Calambres musculares nocturnos Si

- Sensacién de cansancio Si

-Edema Si

- Uso de AC Hormonales: Si

57



5.- Exploracion fisica:

Peso:

Normal: 18.5 —24.9

Sobrepeso
Obesidad GI
Obesidad GII
Obesidad GIII

25-299
30 —34.9
35-39.9
= 40

Talla:

MP DERECHO

-
- Q2
- C3
- a b

- G5
- Cé

- Ec
- Ep____
- Es
- Es
- En

- As
- Ap ____
- Ad
- An

- Pr

- PRO___

O

IMC:

MP IZQUIERDO

Pr
Po
PR,O
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6.- Ultrasonido Doppler venoso de miembros pélvicos

MP Derecho

» Femoral Comudn
o Trombosis:
o Reflujo:
o Duracidn reflujo:
o Didmetro:

» Union Safeno —Femoral

Trombosis Si
o
o Duracidn reflujo:
o Didmetro saf:

» Unidn Safeno — Poplitea

Trombosis: Si
o Reflujo:
o Duracidn reflujo:
o Didmetro saf:

> Poplitea

Trombosis:
o Reflujo: Si
o Duracion reflujo:
o Didmetro:

» Safena Mayor
o Trombosis:
= Segmento:
o Reflujo: Si
= Segmento:
o Duracion reflujo:
= Segmento:
o Didmetro:
= Segmento:

OBSERVACIONES:

SiDNo
si O n

O
o O

seg
mm

0,0
Reflujo si O no O

seg
mm

DNOD
si O O

seg
mm

SiDNoD
O.w O

seg
mm

SiDNoD

No

seg

MP lzquierdo

» Femoral Comun

SiD NoD

Trombosis:
o Reflujo: Si (| no O
o Duracidn reflujo: seg
o Diametro: mm

» Unidn Safeno —Femoral
Trombosis Si D No D

o Reflujo Si O No O
o Duracidn reflujo: seg
o Didmetrosaf:___ mm

» Unidn Safeno — Poplitea
Trombosis: Si D No D

o Reflujo: Si (| No (]
o Duracion reflujo: seg
o Didmetro saf: mm
> Poplitea

Trombosis: Si O No O
o Reflujo: Si O No
o Duracion reflujo: seg
o Diametro: mm

» Safena Mayor
Si O No O
=  Segmento:

o Reflujo: Si No
= Segmento:

o Trombosis:

o Duracion reflujo: seg
=  Segmento:

o Didmetro: mm
=  Segmento:

OBSERVACIONES:
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Anexo 2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975 y
sus enmiendas, asi como los co6digos y normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D./Dfa. oo , de ..... aflos de edad y con identificacién personal n°®
........... , manifiesta que ha sido informado/a sobre los beneficios que podtia suponer la aplicacién de
la encuesta con fecha..............ccoociiiiiii, para cubrir los objetivos del Proyecto de
Investigacion titulado:. ...

.......................................... con el fin de mejorar los resultados clinicos de los padecimientos y
sus expectativas de atenciéon médica.

He sido informado/a de los beneficios que aportard la presente investigacion.

He sido también informado/a de que mis datos personales seran protegidos e incluidos en un
fichero que debera estar protegido y con las garantias de la ley.

Tomando ello en consideracién, OTORGO MI CONSENTIMIENTO a que esta aplicacién
de dicha encuesta tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos especificados en el proyecto.

Fecha: ...

Nombre y Firma: ...

Se tendra confidencialidad en el manejo de los datos y se respetaran los principios establecidos por la
Ley General de Salud.
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