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RESUMEN

Los desordenes venosos cronicos (DVC) son una patologia con alta prevalencia en la
poblacion general, la cual tiene grandes implicaciones econémicas y consecuencias en el
deterioro de la calidad de vida de quienes la padecen. En la actualidad existen ain muchas
interrogantes sobre esta enfermedad, especialmente en su distribucion epidemioldgica y el
desarrollo de su historial natural, especificamente en los mecanismos fisiopatoldgicos de
evolucion. En Colombia, solo hasta el momento se estan abriendo campos de investigacion

sobre el tema.

Este trabajo buscd, por medio de un estudio comparativo, establecer la prevalencias de
aparicion del reflujo venoso en los diferentes sistemas y segmentos anatdmicos, y su
asociacion con factores de riesgo de tipo sociodemografico, comportamental y biologico de
los DVC en dos poblaciones del suroeste antioquefio: la poblacion urbana de Jardin y la
comunidad indigenas de Karmata Rua, con una muestra de 588 individuos para los primeros
y 488 en los segundos. Ademas, con el objetivo de considerar la importancia clinica del
reflujo venoso, se establecio igualmente la asociacion de la incompetencia venosa en

determinados segmentos anatdmicos con los signos clinicos de DVC.

La prevalencia del reflujo venoso para los mestizos del area urbana de Jardin fue del 48,6%,
donde el 50,8% de las mujeres y el 44,2% de los hombres presentaron dicha condicién; por
su parte, en los indigenas embera chami la prevalencia de reflujo venoso fue del 36,7%,
afectando al 36,9% de las mujeres y al 36,3% de los hombres. Teniendo en cuenta los
sistemas anatomicas, el sistema superficial fue el mas afectado (48% en Jardin y 35,2% en
Karmata RUa), seguido a su vez por el sistema de perforantes (9,4% en Jardin y 9,6% en
Karmata Rda), y el sistema venoso profundo (4,1% en Jardin y 1,8% en Karmata Rda). Para
los demaés patrones de reflujo se evidencia como las venas tributarias tuvieron la mayor
proporcion de afectacion (35,2% en Jardin y 21,9% en Karmata R(a), seqguida a su vez por
la vena safena mayor (23,5% en Jardin y 19,7% en Karmata Rua). El patron segmentario de
la vena safena mayor fue mas prevalente que el patron total de esta misma vena (14,1% en
Jardin y 11,9% en Karmata Rua vs 11,1% en Jardin y 9% en Karmata Rua); y finalmente, las

tributarias de safena, describieron una prevalencia general del 15,4% en Jardin y 6,6% en



Karmata Rua, mientras que en la vena safena menor fue del 6,1% en Jardin y 3,1% en
Karmata Rua.

Los factores de riesgo asociados a los diferentes patrones de reflujo comunes en ambas
comunidades fueron: las edades mayores a 44 afios, la obesidad abdominal, la obesidad segun
el indice cintura cadera OMS, el area muscular de la pantorrilla (pequefias para los mestizos
y grandes para los indigenas) y la pierna minima (pequefias para los indigenas y grandes para
los mestizos). Los factores con asociacion especifica para los mestizos fueron: el sexo (las
mujeres en las tributarias de safena y los hombres en el sistema de perforantes), la paridad
(entre 2 y 3 hijos y mayor a 4), el tabaquismo, los antecedentes familiares de vérices, el
sobrepeso y la obesidad (segun el IMC de la OMS), los perimetros de la cintura grandes y el
perimetro y el pliegue del muslo pequefios; mientras que en los indigenas solo la altura de la

rodilla mayor a la mediana fue un FR especifico para este grupo.

En el estudio de asociacion entre las categorias clinicas y los patrones de reflujo se encontrd
que las venas tributarias, tanto para los momentos preclinicos de la enfermedad como para
las venas varicosas, resultod ser el patron mas prevalente en ambos grupos poblacionales,
contrastando luego con la insuficiencia venosa cronica (I\VVC), donde es la vena safena mayor
la que presenta mayor afectacion. También se observa un aumento del deterioro
hemodinamico, esto es, un mayor numero de segmentos con reflujo, en la medida en que

crece la severidad clinica de los DVC.

En la comunidad urbana de Jardin los patrones de reflujo asociados a las venas varicosas
fueron las tributarias de safena (OR= 2.227; 95% IC= 1.042-4.759) y la vena safena mayor
(OR=3.001; 95% IC=1.478-6.096); mientras que para la IVC fue el reflujo en el patron
segmentario aquel que incrementd significativamente el riesgo (OR= 3.814; 95% IC= 1.536-
9.467). En los indigenas, el riesgo de venas varicosas increment6 con la presencia de reflujo
en las tributarias (OR=2.476 95% I1C=1.192-5.145) y la vena safena mayor (OR=2.167 95%
IC=1.040-4.515).

Palabras clave: desordenes venosos cronicos, venas de los miembros inferiores, reflujo
venoso, enfermedades cronicas, factores de riesgo, epidemiologia, bioantropologia, Jardin-
Antioquia, Embera Chami.
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INTRODUCCION

Este trabajo hace parte de una linea de investigacion relativamente reciente si se lo mira desde
el punto de vista del fenémeno, esto es, las enfermedades cronicas como problema de salud
publica derivado de su alta frecuencia y distribucion en las poblaciones humanas. Si bien
teodrica, conceptual y empiricamente se cuestiona en qué medida pueda hablarse de un
verdadero transito de las enfermedades transmisibles a las no transmisibles (Vera, 2000), sin
lugar a dudas su relevancia en los patrones de morbi-mortalidad registrados son suficientes

para situarlas como un fenémeno complejo y ademas alarmante para la salud publica.

Por ejemplo, a manera de contexto, las enfermedades cronicas (EC), especialmente las
patologias cardiovasculares, la diabetes, el cancer y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, cobran unas 36 millones de muertes de las 57 que en promedio anualmente se
reconocen, constituyendo asi cerca del 63% de los fallecimientos mundiales (OMS, s.f). La
Organizacién Panamericana de la Salud registra para la region, entre las tres principales
causas de muerte, a las enfermedades isquémicas del corazon con un 13,26% (2.142.531
defunciones), las enfermedades cerebrovasculares con 6,73% (1.063.956 defunciones) y la
diabetes mellitus con 4,71% (761.401 defunciones). Para Colombia, esta misma organizacién
reporta nuevamente a las enfermedades isquémicas del corazén entre las primeras causas de
muerte (15,04% - 83.145 defunciones), las enfermedades cerebrovasculares la ubica en el
tercer lugar (7,64% - 42.246 defunciones) y las enfermedades crénicas de las vias
respiratorias se sefialan como cuarta causa de muerte (5,86% - 32.407 defunciones) (PAHO,
s.f).

En general, la emergencia de los recientes patrones de morbimortalidad derivados de las
enfermedades cronicas son consecuencia de cambios estructurales en las sociedades
contemporaneas (Vera, 2000), que se resumen en el aumento de la esperanza de vida, el
relativo éxito del control de las enfermedades transmisibles y la adopcion de un conjunto de
estilos de vida de riesgo (Velazquez, 2007). Aun asi, sorprende la existencia de una
distribucion diferencial de la enfermedad que refleja en parte la inequidad y la desigualdad
en la salud en los paises y poblaciones de bajos y medianos ingresos (OMS, 2015), resultado
de “la existencia de un patron sistematico en las diferencias de salud [y], a la existencia de

procesos sociales que dan lugar a diferencias en salud no determinadas por factores
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bioldgicos” (Cerezo, 2012). Desde lo que se conoce en epidemiologia como la hipotesis de
la compresion de la morbilidad (Lopez, 1998) es sorprendente que si bien la alta prevalencia
de las EC esta dada principalmente por el aumento en la esperanza de vida, ya que es la vejez
el periodo del ciclo vital con mayor riesgo para estas enfermedades (Bernis, 2004), la
realidad muestra que la mitad de las muertes por EC se dan en personas menores a los 70
afios, donde una de cada cuatro de dichas defunciones se producen en personas con menos
de 60 afios (OMS, 2015).

A estos datos que evidencian el impacto de las enfermedades no transmisibles en los patrones
de mortalidad poblacional, se suman los altos costos en atencion médica y las incapacidades
laborales que las acompafian; de alli la importancia de pensar la morbilidad implicada en el
padecimiento de las EC (Velazquez, 2007). De esto que, como elemento relacionado a las
enfermedades crdnicas, y mas concretamente a las enfermedades cardiovasculares y las
enfermedades vasculares periféricas, se encuentren los desérdenes venosos crénicos (DVC),
que comprenden todas las anormalidades morfoldgicas y funcionales de las venas de los
miembros inferiores, cuyas manifestaciones clinicas tienen consecuencias méas en términos

de la discapacidad y no una correspondencia directa con la mortalidad (ver capitulo 1).

En general, para los DVC, se suele citar una presencia de 80% de telangiectasias
asintomaticas en la poblacion y de un 1 a 2% de ulceracién y lipodermatoesclerosis (Duque
y Buitrago, 2008). Aun asi, su morbilidad en términos epidemioldgicos es ciertamente
confusa y desconocida, dado principalmente por: los pocos estudios basados en poblaciones,
en su mayoria europeas; la reciente formulacion de un sistema estandarizado de clasificacion
de los DVC; y la amplia variabilidad registrada respecto a sus factores de riesgo

predisponentes (Duque y Buitrago, 2008).

De alli que sean varios los problemas asociados a los DVC. Por un lado, como ya se ha
reflejado, hay una alta prevalencia en poblacion general, derivando ello en un problema
econdmico insuficientemente dimensionado, al igual que un compromiso serio en la calidad
de vida que trasciende un asunto netamente estético (ver capitulo 1); un segundo balance
remite al plano descriptivo-analitico, ya que la escasez de estudios y la disparidad entre los
mismos ocultan su comprension epidemioldgica, especialmente en lo referente a la historia

natural de la enfermedad (ver capitulo 2); por esto la necesidad de estudiar los mecanismos



fisiopatologicos en la manifestacion de los DVC, utiles a nivel predictivo para los estadios
preclinicos de la enfermedad como en los casos de mayor severidad clinica (Robertson,
2013).

En este sentido el presente trabajo posee dos objetivos que buscan ahondar en la
patofisiologia de los DVC, al considerarse el reflujo venoso como el signo patognomonico
en las manifestaciones de la enfermedad (ver capitulo 1 y 2). El primero de ellos intenta
establecer la asociacion de algunos factores de riesgo con el desarrollo del reflujo en
determinados sistemas y segmentos venosos. Algunos de estos factores son considerados
basicos en la mayoria de los estudios, como lo son el sexo, la edad y la historia familiar de
varices; otros, como la morfologia y la composicion corporal, se exploran como factores de
riesgo potenciales, debido a la poca informacion existente sobre su relacion con los DVC. El
segundo objetivo considera la importancia clinica del reflujo venoso con los sistemas y
segmentos de las venas, al asociar la incompetencia venosa en determinados puntos

anatomicos con los signos clinicos de DVC.

Estos objetivos se abordaran principalmente dentro de tres perspectivas analiticas: la
medicina vascular, Gtil en la comprension anatémica y funcional del sistema venoso de los

miembros inferiores (capitulos 1); la epidemiologia y por supuesto la antropologia biol4gica.

La epidemiologia es especialmente eficaz no solo por sus referentes metodol6gicos en el uso
de la computacion y la estadistica avanzada, en el control de sesgos y variables de confusion,
sino también por incluir en su interés descriptivo, explicativo, predictivo y preventivo la
elaboracion de conceptos y modelos que traten de vincular entre si el conjunto de variables
que suelen explorarse en funcion de alguna patologia; por ejemplo, durante buena parte de la
segunda mitad del siglo XX, fueron constantes las propuestas que intentaron responder a
dicha relacion bajo modelos un tanto metaféricos, pero que ejemplificaban el tipo de relacion
que se queria expresar: el mas comun fue la "red de causalidad"”, seguida a su vez por el
modelo de la "caja negra™ y mas tarde por el modelo de las “cajas chinas™, llamada también
eco-epidemioldgica, que de alguna manera intentd "desenredar” las propuestas anteriores al
proponer esquemas de jerarquia mas claros entre niveles contextuales (Lopez, Garrido y
Hernandez, 2000). En este sentido, la epidemiologia nos estaria permitiendo reconocer y

diferenciar dentro de todo el conjunto de variables exploradas, aquellas que por su naturaleza



e importancia serian mas determinantes en relacion a la enfermedad, debido principalmente

a la forma en que suele manifestarse el riesgo en grupos y poblaciones concretas.

Asi mismo, la particularidad de la antropologia biologica dentro del estudio de la salud y la
enfermedad se debe a que, aunque esta adopte metodologias y conceptos propios de la
epidemiologia, realiza estudios observacionales y comparativos entre grupos humanos en
contextos culturales y ecologicos diferentes, al identificar, entre otros aspectos, las
caracteristicas bioldgicas y fisioldgicas asociadas a las enfermedades (Rosetta, 2005); de alli
que su especificidad disciplinar sea hacia un enfoque "holistico, evolutivo, trans-cultural,

comparativo y basado en poblaciones” (Lasker, 1991 citado por Rosetta, 2005:587).

Un aspecto conceptual importante en la antropologia biol6gica es su consideracion de los
diferentes niveles de adaptacion corporal que se presentan en el Homo sapiens, entre los que
se encuentra: la adaptacion genética, que actla sobre la generaciones; la temporal, que se
presenta cuando la fisiologia de los individuos cambia en funcion del ambiente (humedad,
calor, presion atmosférica, entre otros); y la plastica, “que es una modificacion irreversible
de la morfologia y/o fisiologia que ocurre durante el crecimiento y desarrollo del individuo”
(Bogin, 2001). Esta ultima tiene especial relevancia dentro del estudio de la salud y la
enfermedad, pues dicha plasticidad, determinada por las condiciones ambientales en que se
desarrolla y vive el individuo, condiciona “una programacion metabdlica temprana [y]
cambios en la dindmica del crecimiento y el desarrollo (cambios seculares),” (Bernis,
2005:650), lo que posibilita la emergencia de ciertas enfermedades en la vida adulta de la
persona dadas sus consecuencias fenotipicas (Bernis, 2005). Dicha ecosensibilidad es valiosa
para comprender nuestra susceptibilidad ante los diferentes factores de la vida
contemporanea que tienen impacto sobre la salud de las poblaciones actuales, cambios como:
“la modernizaciodn, la globalizacion, la urbanizacién, la creciente densidad econdmica y la
expansion del desarrollo economico occidental” (Foller et al., 1996 citado por Bernis,
2005:652) son considerados aspectos de gran incidencia sobre la salud humana, de alli la
necesidad de evaluar el contexto donde suelen expresarse las caracteristicas fenotipicas que

se estudian asociadas a las enfermedades.

Tales consideraciones sobre la relacion fenotipo-enfermedad son pertinentes para tratar el

problema fisiopatoldgico de los desordenes venosos cronicos, en la medida en que esta
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condicidn, al igual que las ejemplificadas, se ve supeditada (aunque no sabemos exactamente
qué tanto) por factores morfoldgicos que la explican, bien sea en su relacion con aspectos
genéticos, epigenéticos, ontogenicos, nutricionales, comportamentales, ambientales o de otra
indole. En este sentido, se constata como sera el acercamiento al problema de los DVC en el
presente trabajo, al relacionar conjuntamente la medicina vascular, la epidemiologia y la
antropologia bioldgica en los grupos poblacionales comparados (los mestizos del area urbana
de Jardin y lo indigenas de Karmata RUa) para contrastar ciertas particularidades que las
distingan entre si, en cuanto a aspectos ecologicos (urbano-rural), demograficos
(envejecimiento), econdmicos (patrones de subsistencia) y bioldgicos (variabilidad
morfolodgica), entre otros.

La necesidad de incorporar a los grupos indigenas en los estudios relacionados a las
enfermedades cardiovasculares se fundamenta por el desconocimiento de los cambios en los
patrones de salud enfermedad de dichas comunidades frente a los procesos de la modernidad
y globalizacion presentados en las Gltimas décadas en el pais. Dada la heterogeneidad de los
contextos (histéricos, culturales, sociales, ecolégicos) que particulariza a cada comunidad, se
hace imposible generalizar a partir de los pocos estudios realizados una situacion de salud
global de los grupos nativos, en la medida en que las causas de morbilidad y mortalidad
pueden variar ostensiblemente, de alli la necesidad de seguir ampliando la poca literatura

existente.

Para los embera chami de Riosucio — Caldas, se ha reportado, por medio de un estudio
conducido en el afio 2013 (Cardona y Llanes, 2013), una prevalencia del 33,3% de
hipertension arterial, ademas de un 68,2% de dislipidemias y un 8,6% de diabetes; en dicho
estudio, la obesidad, la actividad fisica, la ocupacion y el grupos etario, fueron factores de
riesgos con asociacion significativa para la hipertension arterial (Cardona y Llanes, 2013), lo
que resulta importante, pues todas estas son variables que caracterizan a las sociedades

occidentales.

Asi mismo, para los embera chami de Karmata Rua, Catafio y colaboradores (2014)
indagaron por la prevalencia de diferentes factores de riesgo cardiovascular en esta
comunidad, encontrando, entre otros, una prevalencias de hipertensién arterial del 18,1%; un

3,3% en los antecedentes personal de diabetes mellitus; 0,7% de glucemia mayor de 126



mg/dL; un 21,4% de hipercolesterolemia; 33,3% de hipertrigliceridemia y 56,2% de
dislipidemia; en este caso, tanto la prevalencia de diabetes mellitus e hipertension arterial
resultaron ser menores a otras poblaciones y no se encontraron asociadas con otros factores
de riesgo, como el sobrepeso y la obesidad, por ejemplo, debido quizas, como lo expresan
los autores, a sus condiciones genéticas, ambientales, comportamentales y demogréficas méas

cercanas a una estructura social tradicional.

Bajo la anterior linea de investigacion se han realizado también para fecha (2016) dos
trabajos que guardan relacion con el presente estudio, pues indagan por la prevalencia y los
factores de riesgo asociados a los desordenes venosos cronicos en los embera chami de
Karmata Rua. Uno de ellos es la tesis de maestria realiza por el profesor Andrés Garcia en el
afio 2015, titulada “Un estudio bioantropolégico de los desordenes venosos
cronicos y sus factores de riesgo en el suroeste de Antioquia: poblacion urbana de Jardin
resguardo indigena de Karmata Rua (Cristiania)” la cual sirve como antecedente de este
trabajo al compartir metodologias y lineas analiticas paralelas, ademas de incorporar a la
poblacion urbana de Jardin en el estudio comparativo. La principal diferencia con el presente
estudio radica en el enfoque estrictamente fisiopatogénico que aqui se presenta, ademas de
ciertas depuraciones metodoldgicas, como por ejemplo los criterios de agrupacion en los

individuos sin afectacion.

El otro trabajo desarrollado en Karmata Rua, ain no publicado para la fecha, es el estudio
“Epidemiologia de los desdrdenes venosos crdnicos y factores asociados en amerindios
nativos embera-chami” (Garcia et al., 2016). Este fue realizado solo intrapoblacionalmente
y no interpoblacional, como en la tesis anterior o en el presente caso. Dado que la
informacidn sobre las prevalencias seran referenciados aca, solo me detengo en sefialar que
variables tales como la edad (>36 afos), el sexo femenino y los antecedentes familiares de
varices presentaron asociacion con algun tipo de afectacion clinica y/o anatémica, pero mas
importante aun, la grasa a nivel central resulté ser también otro factor significativo para los
DVC, revelando asi, que aunque dicho factor no estuvo asociado a la hipertension en el
estudio de Catafio et al. (2014) si resulta relevante para otras patologias cronicas, con

consecuencias importantes en la morbilidad de las personas.



Este trabajo por lo tanto, se inscribe también en el marco del proyecto denominado
“Prevalencia de las enfermedades vasculares y sus factores de riesgo en poblacion del
Suroeste antioquefio” en asocio con los grupos de Medio Ambiente y Sociedad, Trombosis
y Genética Molecular de la Universidad de Antioquia, del cual derivaron las anteriores
investigaciones expuestas para Karmata Rda y que en el futuro seguiran explordndose

muchas més vias de investigacion.

La estructura de este escrito consta de 7 capitulos. El primer capitulo parte delimitando
conceptualmente tanto los desordenes venosos cronicos como la insuficiencia venosa
cronica, describiéndose luego un conjunto de generalidades que problematizan el impacto de
su morbilidad en el sistema econémico de salud y en la calidad de vida de aquellas personas
que lo padecen. Se explica igualmente el desarrollo de la clasificacion CEAP (clinica,
etioldgica, antatomica y patofisiologica) de los DVC vy las caracteristicas que lo componen,
ademas de una descripcidn de las manifestaciones clinicas de la enfermedad a partir de sus
signos visibles; luego se hace, en un dltimo apartado, un estudio anatomico, fisiolégico y
patofisiologico del sistema venoso de los miembros inferiores, adicionandose un recuento de

los factores no patoldgicos que predisponen al mal funcionamiento del sistema venoso.

El capitulo dos recoge la epidemiologia general de los DVC e IVC (insuficiencia venosa
cronica) a partir de las principales investigaciones que los han abordado, ademas de las
dificultades inherentes en la generalidad de los estudios propuestos hasta ahora, que
oscurecen aun la compresion de la enfermedad. Se documenta también el tratamiento
analitico y descriptivo del reflujo venoso como principal mecanismo patofisioldgico de la
enfermedad, explorandose estudios agrupados por areas geograficas que enfocan el
problema del reflujo desde la anatomia del sistema venoso, que buscan establecer qué
determinados patrones de reflujo propenden de manera mas directa a sus consecuencias

clinicas.

Se contintia con la exposicion de los objetivos del trabajo (capitulo 3). El tratamiento
metodologico se detalla en el capitulo 4, que consiste principalmente en la descripcion y
seleccién de la muestra, los métodos e instrumentos de recoleccion de la informacion y los
procedimientos analiticos de los datos (analisis estadistico univariado, bivariado vy

multivariado y los criterios de seleccion).



En el capitulo 5 se describen los resultados para ambas poblaciones, presentdndose los
estadisticos descriptivos de los factores de riesgo (sociodemograficos, comportamentales y
antropomeétricos), las prevalencias de los patrones de reflujo y las asociaciones bivariadas y
multivariadas. En la discusion (capitulo 6) se analiza comparativamente los resultados de las
prevalencias de los patrones de reflujo venoso y los factores de riesgo con asociacion entre
Karmata Rla y el &rea urbana de Jardin, incluyendo ademas otros trabajos de la literatura
cientifica disponibles. Finalmente, se presentan las conclusiones (capitulo 7), resumiéndose

todo el conjunto de hallazgos y las consideraciones analiticas mas importantes.



1. DESCRIPCION Y CONCEPTUALIZACION DE LOS DESORDENES
VENOSOS CRONICOS (DVC)

En el siguiente apartado, se presentan la definicion de los desordenes venosos cronicos y su
problematizacion en tanto factor que contribuye en la comorbilidad de las poblaciones
contemporaneas. Se describen igualmente sus criterios de clasificacion, necesarios en el
abordaje epidemioldgico de la enfermedad, y las definiciones del conjunto de
manifestaciones clinicas, desde sus formas mas leves hasta las méas severas. Se ofrece
posteriormente una descripcion de la anatomia del sistema venoso de los miembros inferiores
y los aspectos implicados en su fisiologia y patofisiologia, finalizando con el conjunto de
factores que tedricamente pueden propender al desmejoramiento funcional del sistema

venoso y desencadenar la patologia.

Como primer acercamiento conceptual es necesario establecer las diferencias que delimitan
el manejo empirico de la enfermedad. Asi, al hablar de desérdenes venosos cronicos (DVC)
se hace mencién a la totalidad de las anormalidades morfoldgicas y funcionales del sistema
venoso (EkIOf et al., 2004); en cambio, la insuficiencia venosa cronica (IVC) sefiala los
estados avanzados de los DVC, abarcando solo las anormalidades funcionales del sistema
venoso, como lo son el edema, los cambios en la piel y las ulceras venosas (EkI6f et al.,
2004). Finalmente el término enfermedad venosa crodnica, se refiere a cualquier
anormalidad morfoldgica y funcional del sistema venoso cuya manifestacion sea de larga
duracién al incluir sintomas y/o signos que necesariamente impliquen una investigacion y/o
atencion clinica (EkI6f et al., 2004).

Las implicaciones sociales e individuales de los DVC se hacen explicitas cuando se
dimensionan aspecto tan notorios como lo son la carga econdmica y la calidad de vida. En
cuanto a los costos econdmicos, por ejemplo, en paises occidentales como Bélgica, solo hace
20 afios el costo de las enfermedades venosas representaron entre 2 a 2,5% del presupuesto
anual en salud, lo cual significé 10 billones BEF (franco belga) en drogas y tratamiento (Van
den Oever et al., 1998). En Suiza, para el 2002, el costo anual se estimo en alrededor de 73
millones de Euros en el tratamiento de las ulceras venosas (Tennvall, 2004). En el caso del
Reino Unido, el gasto en atencion médica ascendi6 a 400 millones de libras en el afio 1997

(Ruckley, 1997) mientras para EE.UU, si bien no se cuenta con cifras exactas, se predice
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que cada paciente con Ulcera venosa gasta en promedio 2400 ddlares mensuales, lo que puede
ascender a cifras desproporcionadas si se tienen en cuenta que dicha condicion la presentan
entre 500.000 y 600.000 habitantes (Olina, Beusterienb, Childsa, Seaveyb, McHugha, &
Griffithsb, 1999). Si se consideran los costos indirectos en relacién al trabajo perdido, en
Alemania por ejemplo, este ascendié a 270 millones de Euros en el afio 90" (Dinkel, 1997).
En EE.UU se calcula que 2 millones de dias laborales se pierden anualmente solo en relacion
a las tlceras venosas (McGuckin M, 2002), y en Francia, en el afio 1991, fueron 6,4 millones

de dias en que no se laboré por esta misma causa (Lafuma, 1994).

Con respecto a las afectaciones a la calidad de vida por los DVC es necesario establecer un
par de claridades.La calidad de vida (CV), especialmente la relacionada con la salud, refiere
a la valoracion de bienestar subjetivo que una persona interioriza en el devenir de su
padecimiento. ElI Grupo de Calidad de Vida de la OMS la define como "la percepcion del
individuo de su posicion en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores que él
vive en relacion a sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones™ (WHO, 1984). La
CV al involucrar niveles tanto fisicos, psicoldgicos y contextuales, es importante como marco
de comprension dentro del proceso salud-enfermedad-atencién. Metodol6gicamente es
posible abordarla tanto desde un enfoque cuantitativo como cualitativo, donde sea posible
medir e interpretar dicha afeccion. Cuando una valoracion cuantitativa desea medir un
fendmeno tan claramente subjetivo como lo es la CV, por comprometer aspectos como la
personalidad, el humor, la edad e inclusive el nivel académico, de manera esencial el
instrumento debera integrar y relacionar la salud, el funcionamiento, las relaciones sociales,
las sensaciones somaticas, lo psicoldgico-espiritual y los estados emocionales, entre otros.
(Gonzélez y Verdu, 2010). Los instrumentos para ello son diversos, tanto genéricos como
especificos. Los genéricos tienen una gran utilidad comparativa, ya sea para poblaciones
como para padecimientos, pero son poco sensibles a los cambios clinicos, siendo Utiles solo
en términos descriptivos (Gonzalez y Verdl, 2010); los especificos por otra parte se centran
en aspectos més concretos, como el tipo de enfermedad, el nivel funcional, la poblacion y el
grupo de edad. Dentro de las enfermedades venosas se destacan especialmente la CIVIQ,
VEINES-QOL y VEINES Sym, que evaltan las limitaciones fisicas, el dolor fisico, las
relaciones sociales y las limitaciones psicoldgicas presentes en esta afeccion. (Kahn, M’lan,

Lamping, Kurz, Be'rard, & Abenhaim, 2004; Milic, 2010)
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Para ejemplificar dicha relacion entre CV y DVC, un estudio piloto realizado en lItalia
evidencio que la calidad de vida se afecta de manera progresiva en la medida que el
diagnostico clinico para DVC aumenta en severidad, especialmente para los aspectos fisicos
y emocionales en los primeros estadios de la enfermedad, y mentales para las etapas mas
severas del padecimiento. Alli los investigadores concordaron en que dicha afeccion es
mucho mas que un problema estético, situdndola en un rol paralelo al resto de enfermedades
cronicas cuando se dimensiona la calidad de vida del enfermo (Andreozzi, Cordova,
Scomparin, Martini, D'eri, & Andreozzi, 2005).

Resultados similares mostro un estudio de cohorte en que se observaron a 1531 pacientes de
DVC para cuatro paises diferentes (Bélgica, Francia, Italia y Canadd), al relacionar la
clasificacion clinica por CEAP (ver méas abajo) y el reporte de calidad de vida, donde
ajustando estadisticamente la edad, el sexo, el pais, la educacién, el IMC, la comorbilidad y
los afios de aparicidn del DVC, se confirmo la relacion causal entre ambos fenémenos (Kahn,
M’lan, Lamping, Kurz, Be'rard, & Abenhaim, 2004).

Ahora, si bien los estudios anteriormente citados reflejan un sustento relevante en que la
enfermedad incide en la CV de las personas, son escasos los estudios que desde un enfoque
cualitativo dimensionen, desde la subjetividad de los personas, Yy la experiencia narrativa y
vivencial de la enfermedad, algo dificil de percibir en los instrumento de evaluacion de la

CV convencionales.
1.1. Consenso CEAP: Creacion, desarrollo y clasificaciones

En las ultimas dos décadas la comunidad cientifica ha empezado a concretar aspectos
necesarios y relevantes en la estandarizacion terminoldgica y metodoldgica para la
investigacion y diagndstico de los desordenes venosos cronicos. Uno de los momentos méas
importantes fue la incorporacion en 1994 de la clasificacion CEAP (clinica, etiologica,
anatomica y patofisioldgica) como el instrumento entandar en el manejo descriptivo y
analitico de los DVC.

Antes a 1994 se documentan algunas clasificaciones del conjunto de manifestaciones de las
enfermedades venosas en los miembros inferiores, destacandose el trabajo de Wildmer

(Widmer, 1978), usado en numerosos estudios epidemioldgicos aun vigentes (Perrin, 2005).
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A partir de 1994 la Sexta Reunion Anual del American Venous Forum (AVF) en la que un
comité ad hoc, presidido por Andrew Nicolaides y representantes de Australia, Europa y los
Estados Unidos desarrollan el primer documento de consenso CEAP, modificado solo
someramente 10 afios después (EKI6f et al., 2004). Inicialmente dicho consenso contenia dos
partes: la primera, una clasificacion de los DVC basado en las manifestaciones clinicas (C),
sus factores etiologicos (E), la distribucion anatémicas de la enfermedad (A) y los hallazgos
fisiopatoldgicos subyacentes (P); la segunda parte incluia un sistema de puntuacion de la
severidad compuesto de tres elementos: el nimero de segmentos anatomicos afectados, la
clasificacion de los signos y sintomas y la discapacidad (EkI6f et al.,, 2004). Las
modificaciones subsiguientes contienen adiciones y refinamientos de las definiciones de la

€C .9

enfermedad, de la clasificacion clinica, la adicion de la categoria “n” para indicar “ninguna
anormalidad venosa identificable”, la introduccion de datos de clasificacion, el nivel de
investigacion clinica y la incorporacion de una CEAP bésica como alternativa de la avanzada
(EKIof, 2004). Abajo se adjunta los niveles de diagnostico que proporciona el instrumento

en cada categoria.

Tabla 1. Clasificacion clinica, anatomica, etiolégica y patofisiologica de los desordenes

Venosos cronicos

Clasificacion CEAP

Clinica. C Anatémica. A Etioldgica. E Patofisiol6gica. P
Sin signo visible o . . .. .
Co As Sistema venoso superficial. Ec Congenita Pr Reflujo
palpable de enfermedad
Telangiectasias 0 venas Telangiectasias 0 venas Lo »
C: . 1 . Ep Primitiva Po Obstruccion
reticulares reticulares.
c Venas varicosas. Se ) Vena safena mayor por encima . Secundaria 5 Reflujoy
2 r,o =~
diferencian de las venas de la rodilla ’ (postrombotica) obstruccion
) Sin causa Sin mecanismo
Vena safena mayor por debajo o .
Cs Edema. 3 . En venosa Pn | fisiopatoldgico
de la rodilla o ) -
identificada identificado

12




Alteraciones cutaneas o

del tejido celular

C4 . L 4 Vena safena menor
subcutaneo en relacién a
una enfermedad venosa
Pigmentacion y/o eczema
Csa 5 No safena
Venoso.
c Celulitis indurada y/o A Sistema venoso profundo (D =
4b d
atrofia blanca. deep, profundo)
Cs Ulcera cicatrizada 6 Vena cava inferior
Cs Ulcera no cicatrizada. 7 Vena iliaca comin
* (A) asintomdtica. 8 Vena iliaca interna
* (S) sintomatica.
9 Vena iliaca externa
10 Venas pélvicas: pudendas
ligamento ancho, otras.
11 Vena femoral comun
12 Vena femoral profunda
13 Vena femoral (antes vena
femoral superficial)
14 Vena poplitea
Venas de la pierna (o crurales):
15 tibiales anteriores, tibiales
posteriores y peroneas
16 Venas musculares:
gastrocnemio, séleo, otras
Ap venas perforantes
17 En el muslo
18 En la pierna
An Sin lesidn anatémica

En esta tabla se refleja todo el conjunto de manifestaciones clinicas implicadas en los
desdrdenes venosos cronicos. Se sitlan aqui las telangiectasias, las cuales suelen definirse
como la confluencia de vénulas intradérmicas dilatadas, cuyo calibre es inferior a 1 mm
(EkIof et al., 2004). Encontramos igualmente las venas reticulares, que son venas

subdérmicas azuladas y dilatas, usualmente de 1 a menos de 3 mm, y normalmente tortuosas
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(EkIOf et al., 2004). De estas se excluyen a las venas visibles de personas con piel
transparente. Las venas varicosas son venas subcutaneas cuyo didmetro es superior a 3 mm,
medida en posicion vertical. Estas puede afectar a las venas safenas, a sus afluentes o a las

no safenas (EkIOf et al., 2004) (ver abajo las definiciones anatomicas)

La corona flebectasica son aquellas que suelen asociarse a una sefial temprana de un estado
avanzado de la enfermedad. Se define como un patron en forma de abanico de pequefias
venas intradérmicas en la cara medial y lateral del tobillo o del pie (EKI6f et al., 2004). El
edema por su parte es un aumento perceptible del volumen en liquido en la piel y el tejido
celular subcutaneo con signo de la fovea. Este suele ocurrir mas a menudo en el tobillo, pero
se puede extender al pie 0 a la pierna (EkI6f et al., 2004). La pigmentacion cutanea incluye
un oscurecimiento pardusco de la piel como resultado de la extravasacion de sangre,
localizado generalmente en la region del tobillo, pero puede extenderse a la pierna y el pie
(EKIOf et al., 2004). El eccema se caracteriza por ser una dermatitis eritematosa capaz de
provocar vesiculas, supuracion o escamas cutaneas en la pierna; muy a menudo localizada
cerca de las venas varicosas, pero puede estar ubicada en cualquier parte de la pierna. Por lo
general el eccema se manifiesta en DVC no controladas, aunque también puede tratarse de

un eccema por sensibilizacion ante la aplicacion de terapia local. (EkI6f et al., 2004)

Uno de los signos graves de DVC es la hipodermitis esclerosa o lipodermatoesclerosis, la
cual es una inflamacion crénica localizada con induracién de la piel y del tejido celular
subcuténeo, a veces asociada con cicatrices o acortamiento del tenddn de Aquiles (EkIOf et
al., 2004). En ocasiones es precedida por un edema inflamatorio difuso y eventualmente
doloroso, la cual a menudo se refiere como hipodermitis (EKI6f et al., 2004). Se diferencia
de la linfagitis, de la erisipela o celulitis por sus caracteristicos signos locales y sistémicos.
La atrofia blanca es una lesién cutanea localizada blanquecina, atréfica, a menudo circular,
rodeada por capilares dilatados y a veces por hiperpigmentacion. No debe confundirse con
las cicatrices de Ulceras cicatrizadas (EkI6f et al., 2004). Por ultimo, las Glceras venosas, son
lesiones en sacabocados de la piel, con mayor frecuencia en la regién del tobillo, la cual no

se cura de forma espontanea y cuyo origen es un DVC (EKIof et al., 2004).

En general, pero no en todos los casos, los signos estan acompafiados de manifestaciones

sintomaticas, aungue es necesario establecer criterios mas especificos como las pruebas de
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laboratorio que justifiqguen mejor el diagndstico a nivel biomédico (Buitrago, 2009). Los
sintomas a menudo reportados incluyen: hormigueo, dolor, ardor, calambres, hinchazon,

sensacion de latidos, pesadez, picazon, cansancio, entre otros (EKIOf et al., 2004).
1.2. Anatomia, fisiologia y patofisiologia del sistema venoso de los miembros inferiores

Las venas son esencialmente vasos sanguineos de paredes delgadas encargadas del retorno
de la sangre desde las extremidades inferiores hacia el corazon; contienen ademas cerca del
60% del volumen de sangre de todo el sistema circulatorio (Mege, s.f). A diferencia de las
arterias su grosor y elasticidad es menor y no pueden contraerse para favorecer el retorno
sanguineo, por lo que su funcion depende de las véalvulas venosas, de las contracciones
musculares y de la alternancia de la presion intra-toracica que se da en la respiracion
(Buitrago, 2009). En la estructura de la pared venosa estan presentes tres capas: una tunica
adventicia o externa, una tanica media 0 musculo el&stica y una tanica intima o endotelial.
La primera de ellas, la adventicia, cumple una funcién de soporte, la cual es gruesa y hecha
de tejido conectivo; la tinica media esta formada de capas fibroelasticas y musculares; y por
ultimo, la tdnica intima, esta tapizada por células endoteliales que aseguran una superficie
plana que facilita el flujo laminar, la autorregulacion del flujo sanguineo, la preservacion del
equilibrio de los elementos de la sangre Yy el inicio de la coagulacion en caso de trauma
(Marin, 2002). De la tunica intima surgen igualmente las valvulas, tejidos unidireccionales
que previenen que la sangre retorne por accion de la gravedad, y cuyo nimero en las venas
depende esencialmente de la presion a las que estas estén sometidas, esto es, a mayor presion
mayor nimero de valvulas, pero igualmente a mayor el didmetro de la vena el nimero de

valvulas disminuye (Buitrago, 2009).

El sistema venoso de los miembros inferiores, como parte del sistema venoso infra-
diafragmatico, esta constituido por tres sistemas a semejanza de una escalera con dos grandes
ejes, uno superficial y otro profundo, unidos ambos por el sistema de perforantes (Buitrago,
2009). El compartimento superficial estd limitado profundamente por la fascia muscular y
superficialmente por la dermis. Dentro de este yace el compartimento safeno que contiene
las venas safenas, las arterias y los nervios; las venas tributarias y accesorias y las venas

colaterales y comunicantes son externas al compartimento superficial. Por ultimo, el
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compartimento profundo estd limitado por la fascia muscular y contiene las venas

profundas (figura 1) (Caggiati et al., 2002).

Figura 1: El compartimento safeno (SaphC) estd limitado superficialmente por la fascia safena (SF) y
profundamente por la fascia muscular (MF) y contiene las venas safenas (SV) acompafado por el nervio safeno
(SN). Las venas safenas accesorias (ASV) yacen externas a este compartimento, cerca de la dermis (D). SC,

Compartimento superficial; DC, Compartimento profundo. Tomado y traducido de: (Caggiati et al., 2002)

El sistema venoso superficial, conduce solo una décima parte (1/10) de la sangre en el
retorno venoso, enviando el resto al sistema profundo a través de las perforantes; dicho
sistema tienen una gran importancia a nivel clinico, ya que es en este donde radica buena
parte de la patologia venosa (D’Ovidio, 2007). Lo conforman principalmente la vena safena
mayor (en inglés great saphenous veins GSV), cuyo origen es premaleolar e interno y discurre
por la cara medial de la pierna y muslo, desembocando en la ingle, (Gémez, 2012)en la vena
femoral, concretando asi la union safeno-femoral, lugar donde se encuentran la valva
terminal y la preterminal, ambas de gran importancia fisiologica ya que su papel es prevenir
el reflujo desde la vena femoral (Buitrago, 2009); la vena safena menor (en inglés small
saphenous veins SSV), ubicada igualmente en el compartimento safeno, discurre en la cara
posterior de la pierna hasta la regién poplitea (Gémez, 2012), conformando asi la unién
safeno-poplitea, donde la sangre va hasta el corazén por medio de la vena cava inferior
(Buitrago, 2009) (Figura 2). Tanto la vena safena mayor como la vena safena menor
conforman el sistema troncular del sistema superficial (D’Ovidio, 2007). En dicho sistema
encontramos igualmente las venas safenas accesorias, que corresponden a aquellas que
corren paralelamente a la vena safena mayor y menor y superficialmente al compartimento
safeno (Gémez, 2012).
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Figura 2: Diagrama de la anatomia venosa de las extremidades inferiores referenciando las principales venas

de cada sistema, disefiado por Norman Diego Pizano Ramirez.

El sistema venoso profundo por su parte, transita paralelamente con los vasos y las arterias
y por debajo de la fascia muscular (Gémez, 2012), el cual retorna el 90% de la sangre hacia
el corazon, recibiendo el flujo venoso por medio de las venas perforantes y las uniones
safeno-femoral y safeno-poplitea. Del mismo modo, este acomparia a las arterias en la pierna,
junto con los musculos en la pantorrilla, para formar asi la llamada bomba venosa (sistema
periférico o muscular) (Buitrago, 2009; Marin, 2002). A este sistema lo conforma la vena
poplitea, la vena femoral®, la vena femoral profunda, la vena femoral comun, la vena iliaca
externa, interna y comun y la vena cava inferior, constituyendo estas el sistema axial de las
profundas (Esperon, 2001), que gracias a su sistema de valvulas compartimentan la presion

hidrostatica dandole una direccion centripeta al flujo venoso (Khouri, 2008).

! Conservando la nomenclatura recomendada por los consensos (Eklof, 2009), se abandona el término “vena
femoral superficial”, evitando vincularla erréneamente al sistema venoso superficial (Gdmez, 2012).
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Entre ambos sistemas estan las venas perforantes?, que pasan a través de la fascia muscular
conduciendo la sangre de las superficiales a las profundas. Estas son numerosas y de gran
variabilidad en disposicion, conexién, tamafio y distribucion (Caggiati, et al., 2002), aunque
se agrupan en base a su topografia en los miembros inferiores. La falla de estas permitiria un
flujo reverso de la sangre, lo cual es importante a nivel de fisiopatologico (Marin, 2002), ya
que el dafio valvular o la dilatacion de la vena ocasionaria que la sangre en el sistema venoso
superficial se estanque, debido a la presion hidrodinamica del sistema venoso profundo,

produciendo el deterioro de su funcion (D’Ovidio, 2007)

Las venas de los miembros inferiores cumplen unas funciones esenciales al permitir el
retorno sanguineo hacia el corazén, ser un reservorio que conserva la hemodinamica,
funcionar como mecanismo de termoregulacion mediante la dilatacién y contraccién de los
vasos Y, finalmente, ayudar al control del volumen extravascular (Marin, 2002). En relacion
al retorno venoso, su accion involucra diferentes fuerzan intrinsecas y extrinsecas en las que
interfiere la respiracion, el remanente de la presion arterial sistolica o vis a tergo, la bomba
impulso-aspirativa en el pie, y las valvulas venosas que impiden el reflujo (Mege, s.f;
Buitrago, 2009). La vis a tergo es importante cuando se esta en decubito supino, lo cual es
suficiente para mantener la circulacion cuando la presion a nivel capilar es de 5 a 10 mmHg
(Marin, 2002), pero una vez de pie la presion hidrostatica aumenta y es necesario que actuen
los mecanismos centripetos descritos, oponiéndose a las fuerzas centrifugas que empujan la
sangre hacia las extremidades, como lo es la accion de la gravedad sobre la sangre, la presion
intra-abdominal y la longitud del recorrido sanguineo (Mege, s.f). De vital importancia como
mecanismos centripetos son la esponja plantar que expulsa la sangre una vez esta es
comprimida al caminar (figura 3); dicho bombeo ritmico constituye la primera propulsion
en el sistema, recibido luego por la bomba de la pantorrilla, donde las contracciones y
relajaciones producidas en la marcha permiten una apertura y aspiracion valvular desde el
sistema superficial al profundo, para luego dar un cierre sucesivo a las valvulas perforantes
e impulsar el flujo de la sangre unidireccionalmente hacia la auricula derecha del corazéon

(Marin, 2002). De esto que la cantidad de presion ejercida en la bomba de la pantorrilla sea

2 Debe omitirse, a manera de sinénimo, llamar a este sistema “comunicante”, pues esta denominacién se
reserva solo para aquellas venas que se interconectan entre el mismo sistema (Caggiati, 2002).
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considerable, por lo que su sistema valvular es igualmente abundante (Buitrago, 2009;
Khouri, 2008).

Figura 3: El dibujo muestra como funciona normalmente la bomba muscular de la pantorrilla al empujar la
sangre de la pierna de regreso al corazén y los pulmones. El flujo venoso se tira desde el sistema superficial
(piel y grasa debajo de la piel) para el sistema profundo (venas que yacen en los musculos) a través de una serie
de véalvulas unidireccionales. (a) Cuando el musculo de la pantorrilla se contrae, esta accion de compresion
fuerza la sangre hacia adelante en contra la gravedad y la retorna hacia el corazén. (b) Cuando el mdsculo de la
pantorrilla se relaja, las valvulas unidireccionales mas cercas al corazdn se cierran, previniendo el retorno de

flujo de la sangre venosa. Tomado y traducido de Padberg (2009).

Cuando a nivel fisioldgico se empieza a hablar de una estasis venosa entra a considerarse
ahora el desequilibrio del sistema venoso y de sus mecanismos centripetos, concretandose
las manifestaciones patoldgicas (Marin, 2002). Aungue ain no hay consenso sobre los
mecanismos fisiopatoldgicos que lleven a la estasis venosa (Robertson, 2013), esta incluye
la falla valvular, el reflujo venoso y la hipertension venosa como resultante de un pobre

retorno venoso (Buitrago, 2009).

La incompetencia venosa se define como un reflujo superior a 0.5 segundos de duracion
(Buitrago, 2009) que puede ocurrir de manera anormal tanto en el sistema superficial como
el profundo, o bien en ambos (Bergan, Schmid-Schonbein, Coleridge, Nicolaides, Boisseau,
& Eklof, 2006), causando la subsiguiente hipertension venosa (figura 4). Dicho reflujo puede
ser primario, al ser causado por una disfuncion valvular idiopética; secundario si es causado
por una trombosis, trauma o una etiologia mecanica, quimica o térmica; o bien congénito si
es causado por una ausencia o desarrollo anormal de las valvulas venosas (Eklof et al., 2009).

A largo plazo el desajuste del sistema ocasionaré a su vez problemas anatomico-fisiologicos,
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quimicos, mecéanicos y del comportamiento del equilibrio sanguineo (Marin, 2002),
provocando una reaccion de remodelacion celular crénica que producird los trastornos
dérmicos observados en los estados avanzados de la insuficiencia venosa cronica (IVC)
(Mege, s.f).

Figura 4) A) Flujo normal de la vena: (a) proximal, (b) distal, (¢) compartimento superficial y vena, (d)
compartimento profunda y vena, (e) fascia muscular, (f) flujo de las venas superficiales a las profundas (B)
incompetencia valvular (flujo anormal de las venas profundas a las superficiales): (a) proximal, (b) distal, (c)
fascia, (d) compartimento profundo y vena, (e) valvula normal competente, (f) valvula anormal incompetente,
(9) flujo de las venas profundas a las superficiales, (h) vena superficial anormalmente dilatada. Tomado y
traducido de (Beebe-Dimmer, Pfeifer, Engle, & Schottenfeld, 2005)

1.3. Factores asociados en el desencadenamiento de la patologia

Como ya se ha mencionado, se pueden establecer varias posibles causas que predispongan o
bien determinen la consecuente aparicion de los desérdenes venosos. Una de ellas, ya citada,
es el trauma sobre la pared de la vena de etiologia segundaria, en que la lesion dafa las
valvulas provocando el reflujo y la hipertension venosa. Pero en otros casos es necesario
remitirse a la historia familiar cuando existen etiologias congénitas, esto es, cuando se nace
con anormalidades en la pared venosa o valvulas poco abundantes o bien sin un correcto
funcionamiento (Robertson, 2013), posiblemente como consecuencia de una mutacion en el
gen FOXC2 (Mellor, 2007). Con relacion a la historia familiar se puede remitir a varios
estudios que han exploran dicho factor en el desarrollo de venas varicosas (Carpentier et al.,

2004; Cornu-Thenard, 1994), y su progresién hacia la insuficiencia venosa cronica, aunque
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respecto a este Ultimo los hallazgos no son consistentes (Gourgou et al., 2002; Bérard et al.,
2002; Scott et al., 1995).

La edad es otro importante factor de caracter no patologico implicado en el aumento de las
prevalencias, tanto para las venas varicosas (Carpentier et al., 2004; Criqui et al., 2003) como
para la insuficiencia venosa cronica (Evans, Fowkes, Ruckley, & Lee, 1999; Coon et al.,
1973). Por ejemplo, en un estudio poblacional en Francia (Carpentier et al., 2004), la edad
se mostré como uno de los factores de riesgo principales para venas varicosas tanto en los
hombres (P=0,001), como en las mujeres (P=0,001). En la IVC, en el estudio de venas de
Edimburgo (Evans, Fowkes, Ruckley, & Lee, 1999), se observd que por debajo de los 35
afios esta era demasiado rara en las mujeres pero no asi en lo hombres, pero sin embargo, en
términos generales, la IVVC incrementaba linealmente con la edad. A grandes rasgos, dicha
relacién se establece en concordancia con los efectos degenerativos y la pérdida de

funcionamiento relacionados al envejecimiento (Bernis, 2004).

Al examinar la epidemiologia de los DVC e IVC respecto al sexo, la literatura suele reportar
una mayor prevalencia para el sexo femenino (Robertson, 2013). En el estudio poblacional
de Francia (Carpentier et al., 2004), las venas varicosas fueron encontradas en 50,5% de las
mujeres en contraste al 30,1% de los hombres, con una significancia estadisticamente
relevante (p<0,001). Sin embargo Jawie et al. (2003), para un estudio poblacional en Polonia
con 40.095 individuos, donde el 84% de ellos eran mujeres, estas no se comportaron como
factor de riesgo asociado a las venas varicosas. Por otro lado, Evans et al. (1999) reporta en
el estudio de venas de Edimburgo una prevalencia del 40% de varices troncales en los
hombres y del 30% en las mujeres, revelando significancia estadistica (P<0,01). Se ve asi
que las conclusiones no son homogéneas respecto a esta variable, donde los datos permiten
apoyar o refutar subsecuentemente cada hipotesis, debido tal vez por las especificidades
locales que determina su variabilidad, o por las implicaciones metodoldgicas en la seleccion
de la muestra (Robertson, 2013).

La paridad ha sido otro factor ampliamente investigado como posible desencadenante de
venas varicosas en mujeres (Cordts, 1996; Robertson, 2013; Carpentier et al., 2004), como
consecuencia quizas del efecto mecanico en el incremento de la presion intraabdominal y en

las venas iliacas durante el embarazo, obstruyendo el retorno venoso desde la pierna (Cordts,
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1996), o tal vez por los efectos hormonales del parto en la circulacién de sangre en las venas
safenas, que al contener receptores de estrégenos y progesterona, se dilatan con el
incremento hormonal, causando una falla valvular (Masiah et al., 1999). Sin embargo, estos
mecanismos permanecen solo en el plano hipotético, pues aun su relaciones patofisioldgicas
necesitan ser dilucidas, ya que es poco claro si realmente la paridad actia como factor
independiente 0 como motor en individuos susceptibles (Cordts, 1996).

Otro factor usualmente implicado en la generalidad de las enfermedades cronicas, y
estudiado igualmente en concordancia con el desarrollo y manifestaciones de los DVC, es la
obesidad. Lemaire (1988) deduce que el incremento del tejido adiposo que rodean las venas
impide la correcta circulacion de sangre entre los sistemas profundo y superficial,
concluyendo que la adiposidad siempre estara acompafiado de insuficiencia venosa, pero al
igual que las anteriores variables, tal relacion se presenta contradictoria o sobredimensionada
en la mayoria de los estudios, bien por la poca consistencia en su asociacién o por su

tratamiento metodoldgico en los ajustes estadisticos (Robertson, 2013).

Existen también un conjunto de factores derivados en la adopcion de ciertos
comportamientos o modos particulares de vida que igualmente predisponen a la enfermedad.
Se habla en este sentido del tabaquismo (Brand et al., 1988), de habitos dietarios (Lee et al.,
2003), e inclusive de comportamiento relacionados a la movilidad (Lee et al., 2003), y la
actividad fisica (Brand et al., 1988) muy propios de estilo de vida occidentalizados. En
relacion directa con la hemodindmica del sistema venoso de los miembros inferiores, estos
dos ultimos factores remiten a la funcionalidad que cumple la bomba muscular de la
pantorrilla, pues la inactividad y el ortostatismo prolongado, al no detonar de manera
continua los mecanismo que facilitan el retorno venoso, incrementan la presion hidrostatica
y producen la subsecuente hipertensién venosa (Eberhardt & Raffetto, 2005), un factor

importante en la etiologia del reflujo.

Aun asi, al hablar de los diferentes factores que comprometen al sistema venoso es necesario
tener en cuenta que todo sistema es interdependiente de sus componentes y cualquier
afectacion en una de sus partes, ya sea en la bomba de la pantorrilla, en las valvulas venosas
0 en la pared de las venas, sera inminente dentro de los tres sistemas, por lo que es dificil

plantear asociaciones unicas, de alli que la etiologia exacta de los desordenes por ahora solo
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sea hipotética (Robertson, 2013). Es entonces l6gico pensar que la relacidn que se establece
entre los diferentes factores enunciados solo son posibles como parte de la misma estructura
de determinacidn, bien en el sentido de una red de malticausalidad, como lo planteaba la
epidemiologia de finales del siglo XX, o como elementos jerarquicos, mas acorde a la nueva
eco-epidemiologia (Susser, 1996). Lo cierto es que con independencia de la relacion que se
establezca, esta misma adin no ha sido dilucidada (Duque y Buitrago, 2008).
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2. CONTEXTO DE LA ENFERMEDAD DESDE LOS ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS: PREVALENCIA DE DVC Y PATRONES DE REFLUJO
VENOSO

Se partira ahora en analizar el conjunto de estudios epidemioldgicos que describen la
variabilidad de los DVC a partir de poblaciones generales. En un primer momento se ofrecen
algunas observaciones que recogen los problemas y sesgos metodol6gicos que usualmente
se encuentran en un buen nimero de articulos, ofreciendo luego la variabilidad reportado
por los estudios mas relevantes en el campo. En el siguiente apartado se presentan, algunos
trabajos que exploran la relacion del reflujo venoso como principal mecanismo
patofisioldgico en el desarrollo de los DVC, donde se recopilan hallazgos y conclusiones con
poblaciones y muestras de Europa, EE.UU y Brasil; al final se ofrecen algunas generalidades

que resumen el contenido global de los estudios de reflujo.

La investigacion epidemioldgica de los desordenes venosos cronicos posee antecedentes
desde antes de la segunda mitad del siglo XX (Lake, Pratt, & Wright, 1942), las cuales
contintan periddicamente hasta el presente. Desafortunadamente la investigacion clinica, e
inclusive su historia natural y tratamiento, ha estado limitada por la falta de uniformidad
metodoldgica en los trabajos reportados (Nam & Meissner, 2002), de alli que nuestro

conocimiento de la enfermedad aun sea parcial (Nam & Meissner, 2002).

Podrian sefialarse un conjunto de falencias que justificaria la precaucién de generalizar a
partir de determinados estudios. Una de ellas es la representatividad de las muestras y el
caracter sesgado de las mismas (Berard A, 2002; Gourgou S, 2002). Por ejemplo, algunos
estudios suelen direccionarse con pacientes extraidos de consultorios médicos y no a partir
de la poblacién general, pues no es de esperarse que todas las personas con dicho
padecimiento acudan a algun centro hospitalario, en el sentido de que esta no es una
condicion que generalmente amenace la vida (Beebe-Dimmer, Pfeifer, Engle & Schottenfeld,
2005).

Otros problemas son los reportes por auto diagndstico, donde el error de medicion puede sub
0 sobre dimensionar las prevalencias por falsos reportes, dado los errores al intentar clasificar

la enfermedad, ademas de ocultar cualquier anormalidad que sea asintomatica (Franks et al.,
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1992). Aun asi, también es cuestionable que el reporte clinico no ajuste la variabilidad inter-
observador cuando el diagnostico solo es hecho por una Unica persona (Evans, 1994). Otro
error frecuente es de tipo estadistico, en el analisis de los diferentes factores que aumentan la
probabilidad de padecer la enfermedad, al no ajustarse adecuadamente las variables de
confusion. No solo factores tales como la edad y el sexo deben controlarse en las
asociaciones, los analisis logisticos multivariado o el analisis de regresion de riesgos
proporcionales de Cox, son fundamentales en el ajuste simultaneo de factores de confusion
(Beebe-Dimmer, Pfeifer, Engle & Schottenfeld, 2005).

Ahora, aunque no necesariamente por los elementos enunciados arriba, la variabilidad
reportada de los DVC en la poblacion general suele ser bastante alta. Para las venas varicosas
esta suele oscilar entre el 2% al 56% en los hombres y del 1% al 73% en las mujeres (Beebe-
Dimmer, Pfeifer, Engle & Schottenfeld, 2005). Tales diferencias se deben quizas por las
especificidades epidemiologicas de cada poblacién, con la inclusion de los errores
metodoldgicos ya mencionados. En cualquier caso, tal manifestacion suele ser reportada con
mayor impacto y distribucion en los paises occidentales, entre un cuarto y un tercio de la
poblacion adulta (Nam & Meissner, 2002).

Se podria citar algunos estudios que ejemplifican esta variabilidad. Vale acotar que los
siguientes son de los pocos estudios hechos a partir de una poblacién general y no de
pacientes, trabajadores o estudiantes, ademas de cuyos rangos de edad estan entre los 16 o
18 afios a 64 0 97 afios, y no Unicamente con poblacién adulta o anciana. Estos también tienen
la particularidad de contar con un diagnostico por examinacién y no por cuestionario, ademas

de definir la enfermedad segun a los criterios establecidos en la CEAP.

Asi, para el estudio de venas de Edimburgo, Evans et al. (1999), con una muestra de 1566
personas reporta una prevalencia general de varices troncales de 39,7% en los hombres y de
30% en las mujeres. A partir del mismo trabajo, se realizd posteriormente un estudio de
incidencia con 13 afios de seguimiento para 880 pacientes, dando como resultado una
proporcidn de venas varicosas de 18.2% (15.2%-21.6%), con una incidencia anual de 1.4%
(1.1%-1.7%), muy similar en ambos sexos, de 15.2% (10.4%-20.0%) en los hombres y 17.4%
(13.1%-21.7%) en las mujeres (Robertson, Lee, Evans, Boghossian, Allan, & Ruckley,
2013).
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Por su parte Rabe et al. (2003), en el estudio de venas de Bonn (Alemania), la proporcion de
afectacion en 3.072 personas fue de 12,4% en los hombres y de 15,8% en las mujeres, muy
inferior al estudio de Evans. En la fase Il del mismo estudio, a partir de un seguimiento de
6,6 afnos, la incidencia por afio de los 1978 pacientes reexaminados fue de 2,07% (Rabe et
al., 2010). Del mismo modo Carpentier et al. (2004) reporta para la poblacion Francesa
prevalencias de 30,1% en hombres y 50,5% en mujeres, observandose una diferencia
significativamente muy amplia entre estos. Por ultimo, Chiesa et al. (2005) para un estudio
de cohorte en 24 ciudades italianas, y una muestra de 5.187 personas, reporta una prevalencia

de 29,3% en hombres y 29,4% en las mujeres, ambas proporciones muy similares entre si.

Para la insuficiencia venosa cronica igualmente suele ser muy alta su variabilidad. En
términos generales se cita de 1% a 17% en los hombres, y de 1% a 40% para las mujeres
(Evans, Fowkes, Ruckley, & Lee, 1999). Dentro de los anteriores trabajos, en el estudio de
venas de Edimburgo, se reporta un 9% en los hombres y 7% en las mujeres (Robertson, Lee,
Evans, Boghossian, Allan, & Ruckley, 2013), con una incidencia de 9,2% (7,0%-11,9%) en
los trece afios de seguimiento y una incidencia anual de 0,7% (0,5%-0,9%) (Robertson, Lee,
Evans, Boghossian, Allan, & Ruckley, 2013). En el estudio de venas de Bonn la proporcion
por diagnostico de IVC fue de una quinta parte de la muestra en los hombres y una sexta en
las mujeres (Rabe et al., 2003), de ello que la incidencia por afio durante los 6,6 afios de
evaluacion fuera de 1,97% (Rabe et al., 2010). Chiesa et al. (2005) reporta un porcentaje de
36,6% de edema (11,4% en hombres y 13,9% en mujeres) un 3,4% de eccema (5,2% en
hombres y 3,1% en mujeres) y 8,6% para cambios en la piel (11,6% en hombres y 8,1% en

mujeres).

Observamos asi, en cada uno de estos trabajos, que ademas de revelarse la amplia morbilidad
relativa de estos padecimientos, de manera explicita se muestra una distribucion nada
homogénea en el conjunto de las poblaciones, representado inclusive en su distribucion por

sexos intrapoblacionalmente.

Ahora bien, uno de los aspectos intimamente relacionado en la emergencia de los DVC,
igualmente incomprendido hasta el momento, es el mal funcionamiento hemodinamico del
flujo sanguineo y la importancia de la disfuncién valvular en relacion a las venas varicosas y

los cambios tréficos en la piel, dado quizéas por su caracter multifactorial, como ya se discutid
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en el capitulo anterior (Carpentier, Maricg, & Biro, 2004). Dicha incomprension se traduce
en el desconocimiento de la historia natural de la enfermedad, ya que la mayoria de los
pacientes son tratados después de que esta se manifieste, y la escases de estudios
longitudinales no ha permitido su correcta documentacion (Nam & Meissner, 2002). Pero lo
que si es claro es que la identificacion de los pacientes con reflujo, o con el riesgo de
padecerlo, podria ser importante para futuras intervenciones clinicas en los primeros estadios
de la enfermedad antes de progresar hacia formas mas severas (Robertson, Lee, Evans,
Boghossian, Allan, & Ruckley, 2013). Para comprender ésta relacion, en el siguiente
apartado se documentan algunos estudios que buscan establecer, en un primer momento, la
prevalencia del reflujo venoso en poblaciones concretas y determinar su correspondencia con
la progresién clinica de los DVC, al igual que se buscan el grado de implicacion de algunos

factores de riesgo en la aparicion del reflujo.
2.1. El reflujo venoso: importancia patofisioldgica y su relacidn con la enfermedad

Para unificar el conjunto de estudios se ha pretendido hacerlo desde su especificidad
geografica, agrupando aquellos hechos en territorio europeo y paises como Brasil y EE.UU.
Como se ha referenciado arriba, en estos se muestra la asociacion del reflujo venoso con las
manifestaciones clinicas de DVC de acuerdo a las localizaciones anatémicas y la posible
asociacion con factores de riesgo. En el apartado final se ofrece una breve discusion entre los

hallazgos mas relevantes de los estudios.
Europa

En el estudio de venas de Edimburgo (Evans, Allan, Lee, Bradbury, Ruckley, & Fowkes,
1998), la prevalencia de reflujo en la poblacion general para los sistemas venosos superficial
y profundo se relacioné con la presencia de evidencia clinica de la enfermedad venosa. En
867 mujeres y 699 hombres encontraron los investigadores que dicha prevalencia fue similar
para ambas piernas, donde en la vena safena mayor fue mas alta la proporcion del reflujo en
la parte inferior del muslo (18,5%), seguida por los segmentos popliteos por encima (11,65%)
y por debajo de la rodilla (10,4%), los segmento superiores de la vena safena mayor (10,4%),
los segmentos de la vena femoral comun (7,9%), los segmento inferiores de la vena femoral

(6,5%) y los segmento superiores de la vena femoral (4,92%); para la vena safena menor la
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prevalencia fue de solo del 5,1%. Los hombres en su caso tuvieron mayor prevalencia
significativa en relacion a las mujeres en el segmento de la vena profunda, en 4 de cada 5
segmentos. Del mismo modo para la edad se reflejo un aumento de la prevalencia
directamente proporcional a su incremento. Tales prevalencias de reflujo estuvieron unidas
a laaparicion de la enfermedad venosa, demostrandose inclusive como la presencia de reflujo
era un buen predictor de las manifestaciones clinicas de DVC en individuos preclinicos y de
las futuras complicaciones en términos de su severidad cuando alguien ya reflejaba algun

cuadro de la enfermedad.

Dentro del mismo estudio de Edimburgo se proyectd una nueva relacion entre los sintomas
y el reflujo superficial y profundo (Bradbury et al., 2000), encontrdndose significancia
estadistica para entre la presencia de reflujo superficial y la alta tension y la hinchazén en las
mujeres, mientras que para los hombres el reflujo superficial no condujo a relaciones
significativas en ningun sintoma. El reflujo profundo, sin embargo, no mostré asociaciones
en la presencia de sintomas para ningin sexo. Al combinarse ambos patrones de reflujos
(superficial mas profundo) aparecio para el sexo masculino una relacién con la sensacion de

hinchazdn, los calambres, la picazon, y en las mujeres solamente el dolor y los calambres.

Igualmente con los datos analizados por Robertson para el estudio de venas de Edimburgo
(Robertson, 2013), se encontrd una alta prevalencia de reflujo en la vena safena mayor del
sistema venoso superficial, con un incremento relacionado para la edad y el sexo femenino.
Del mismo modo para dicha localizacion fue significativo el riesgo en el desarrollo de
complicaciones en el diagndstico clinico de Cy, al igual que la presencia de una combinacién
de reflujo tanto en el sistema superficial como el profundo. Para los factores de riesgo sin
embargo, al analizar el IMC, la historia familiar de enfermedades venosas, el sedentarismo,
la paridad, las hormonas y el tabaquismo, estos no presentaron tener asociacion con la

incidencia de reflujo venoso.

Ahora, en un estudio de cohorte para la insuficiencia venosa cronica en 24 ciudades de Italia
en la que se examind la relacion entre el sexo, la edad, la region geografica, los sintomas en
las extremidades inferiores y la presencia de venas varicosas Y la insuficiencia venosa, se

encontré que aproximadamente el 53% de la poblacion por encima de los 50 afios de edad
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mostrd sintomas de reflujo venoso, de ello que especificamente para el reflujo safeno
aumentase con la edad y fuera mas comun en los hombres. (Chiesa et al., 2005)

De nuevo en ltalia, en el estudio vascular de San Valentino (Cesarone et al., 2002) , donde
se incluyo a 30.000 personas de ocho pueblos diferentes, se encontrd que quienes presentaron
venas varicosas (un 7% de la poblacion global) el reflujo se evidencié en un 78% de los
miembros, la obstruccidn solo en un 8%, mientras que para ambas patofisiologias en un 14%;
en el caso la insuficiencia venosa cronica (en 0,8% de la poblacion), el reflujo se manifestd
en el 58% de los miembros, la obstruccion en un 23% y para la presencia de ambas

patofisiologias en un 19% de los casos.

En Francia, con una muestra de 421 hombres y 1330 mujeres con edades entre los 21 y 94
afios, se determind que para las edades avanzadas, ademas de presentar asociacion clinica
entre los signos y sintomas de la insuficiencia venosa, evidenciaron un incremento multifocal
del reflujo venoso en los miembros, especialmente en la incompetencia de la union safeno-
femoral y el tobillo (Pittaluga P, 2008)

En el estudio longitudinal de Bochum I-1V en Alemania (Schultz et al., 2009), en un periodo
de 19 afios de observacién, se analizo la correlacion entre el reflujo venoso y las venas
varicosas en dos segmentos de las venas safenas. En el primer periodo del estudio cuando los
individuos tenian entre 10-12 afios estos no presentaron ningun tipo de vena varicosa, sin
embargo algunos si manifestaron evidencia preclinica de reflujo venoso; en la segunda etapa
del estudio, cuando estos estaban en edades entre los 14-16 afios, se manifestaron las primeras
sefiales de venas varicosas y un incremento del nimero de segmentos con reflujo; en el tercer
momento, a los 18-20 afios, aumentd la incidencia de venas varicosas en las venas safenas
mayores y menores, incrementando nuevamente los segmentos con reflujo; al final, el mismo
patron se manifestd en el ultimo periodo del estudio, a los 29-31 afios. Estos resultados
mostraron con suficiente certeza que las manifestaciones de la enfermedad estan precedidas
por el reflujo venoso, con una velocidad de aparicion relativamente corta, no menos de cuatro
afios. Las tempranas manifestaciones del reflujo, hacia edades de la pubertad, llevaron a
considerar a este rapido crecimiento como un factor de riesgo en si mismo, y no solo al mero
incremento de la edad, posiblemente quizas a una fuerte relacion genética dada alguna

predisposicion en la historia familiar (Schultz et al., 2009).
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Para Espafia, en un estudio conducido en el 2012 (Garcia et al., 2012), sobre el que se
determind la asociacion de la severidad clinica de venas varicosas y los diferentes patrones
de reflujo con una muestra de 2036 extremidades, alli la unién safeno-femoral estuvo
relacionada con la presencia de una mayor severidad clinica, mientras la competencia de la
union safeno femoral de la vena safena mayor con reflujo en la vena proximal y el reflujo en
no safenas, su asociacion fue minima para las formas moderadas de las IVC (Garcia et al.,
2012).

EE.UU

En el National Pilot Screening Program for Venous Disease realizado en EE.UU (Robert et
al., 2007), en el cual se analizaron 476 personas de 17 centros de la institucion, se encontro
que un 6% de los pacientes, esto es, 26 personas, presentaron obstruccion venosa en uno o
mas segmentos y un 40% (190 personas) manifestaron reflujo igualmente en uno o mas
segmentos venosos en las extremidades inferiores. Las venas varicosas estaban presentes en
un 32% de los casos, el edema sin cambios en piel en un 11%, con cambios en la piel
atribuibles a la enfermedad venosa en 8% y Ulcera venosa sanada o activa en un 1,3% de los
casos. Aquellas personas que reflejaron reflujo en uno o mas segmentos fueron
significativamente mas propensos a una clasificacion clinica mayor respecto a quienes

presentaron obstruccion.

En un estudio conducido por Labropoulos y colaboradores (1994) con la finalidad de evaluar
la distribucién y extension de la incompetencia valvular en pacientes con reflujo para el
sistema venosos superficial y su correlacion con los signos y sintomas de las categorias
clinicas de la enfermedad, se concluyé que el reflujo en el sistema superficial,
predominantemente en el reflujo de las venas por debajo de la rodilla, presentaba una mayor
prevalencia al relacionarlo con sintomas tales como el dolor, el edema en el tobillo y los
cambios en la piel, mientras las Ulceras solo aparecian cuando habia afectacién en la totalidad
de la vena safena mayor o patrones combinados en la vena safena mayor y menor.

(Labropoulos, Leon, Nicolaides, Giannoukas, Volteas, & Chan, 1994)

Otro estudio hecho por Labropoulus y colaboradores (1996), identificaron la distribucion de

reflujo venoso en personas que presentaban diferentes patrones de reflujo de cada clase
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clinicaen 594 extremidades de 465 pacientes, encontrando una prevalencia de incompetencia
venosa para el 70% de la muestra. En estos el reflujo profundo se present6 solo para el 3,2%,
mientras para el sistema de perforantes el porcentaje fue de 0,5% y de un 31,3% para la
incompetencia en el sistema superficial. Las afectaciones en ambos sistemas, el perforante y
superficial, fue de 7,6% y para una combinacién de los tres sistemas su presencia fue de
16,7%. En relacion a las categorias clinicas, un pequefio porcentaje comprometié a la clase
0, los cuales solo tenian afectacidn en un Unico sistema venoso; para la clase 1 sin embargo,
el 90,3% tenia reflujo superficial y el 10,3% reflujo venoso profundo, mientras un 6,9% eran
competentes. Los patrones de reflujo combinado se mostraron mas a menudo en las clases 2
y 3y el nimero de incompetencia para las perforantes fue mucho mas alta para la clase 3 que

en la 2, pero sin ninguna diferencia estadisticamente significativa. (Labropoulos et al., 1996)

De nuevo Labropoulos et al. (1997) realizd otro estudio tomando tres grupos con edades
comparables, entre los 15 y 35 afios, en los cuales algunos eran asintomaticos y otros con
evidencia clinica de venas varicosas. A todos se les midi6 sus patrones de reflujo en las venas
superficiales, profundas y perforantes. La distribucién para los tres grupos fue de 80 personas
sin ningun sintoma, 20 con prominencias pero sin venas varicosas y 50 personas con
presencia de estas. En todos los grupos la prevalencia de reflujo fue de 14% para los primeros,
77% en los segundos y 87% en el tercer grupo, de ello que mas del 80% en los tres grupos el
reflujo se presentase solo en las venas superficiales. Las venas profundas o patrones
combinado de reflujo no se manifestaron en ningin grupo, mientras que se detectaron en
todos los segmentos de las venas safenas y sus tributarias, donde 125 miembros tenian
incompetencia en las venas safenas, con una mayor proporcion en el segmento debajo de la
rodilla de la vena safena mayor de 85,55%, seguido de 69,55% en los segmentos por encima
de la rodilla en la vena safena mayor, y de 41,32% en la union safeno-femoral de los
miembros. Las no-safenas se presentaron en un 3,24% vy el reflujo en la vena safena menor
en 21,17%, visto este ultimo patron en todos los grupos. Solo para el grupo tres se vio
afectacion para la vena safena menor y mayor con 8,64%. Frente a todo esto se concluyo que
el reflujo venoso primario puede ocurrir en cualquier vena, tanto superficial como profunda,
donde el reflujo en las venas por debajo de la rodilla puede presentarse igualmente para
individuos asintomaticos como para aquellos que tienen venas varicosas (Labropoulos,
Giannoukas, & Delis, 1997).
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A la falta de informacién de la hemodinamica de la no-safena superficial, Lapropoulos et al.
(2001) estudio su prevalencia, asociacion y correlacion con los factores de riesgo y los signos
y sintomas de los desordenes venosos cronicos. De las 835 extremidades estudiadas solo el
10% mostro reflujo en la no-safenas, siendo un 93% de estas mujeres con una paridad media
de 3,2. En relacién a los signos y sintomas, el 90% presento algun diagndstico clinico en la
categoria CEAP en C1 y Cs. (Labropoulos et al., 2001)

De nuevo Labropoulos et al. (2004), evalud la importancia clinica del reflujo en la unién
safeno-femoral en pacientes con DVC, mostrando que aungue dicho reflujo se encuentra en
todas las manifestaciones de DVC es mucho mas comudn en la categoria clinica Co.
(Labropoulos et al., 2004)

2.2 Brasil

En Brasil se llevo a cabo un estudio exclusivamente con mujeres (Cassou, Gongalves, &
Engelhorn, 2007), identificandoseles la probabilidad de aparicion de diferentes patrones de
reflujo en las venas safenas con varios grados de IVC, y evaluando si el deterioro de las
uniones venosas guarda relacion con la gravedad de la enfermedad. Para ello se analiz6 a 674
mujeres, encontrando que el patrén de reflujo era mayor en la vena safena mayor (34,8%) y
menor (8%), con independencia de la gravedad de la enfermedad. Ademas, la union safeno-
femoral mostr6 una prevalencia de reflujo del 12%, mientras la safeno-poplitea mostré un
6% de reflujo, revelandose que efectivamente dichos patrones de reflujo guardan relacion

con el incremento de la severidad clinica de la insuficiencia venosa crénica.

En otro estudio (Secchi, Miyamotto, Franca, et al., 2006) se determindé la prevalencia de
reflujo para una muestra de 1.383 mujeres y 248 hombres, con rangos de edad entre los 13 a
85 afos. De estos se analizaron la vena safena menor en pacientes con venas varicosas no
complicadas, encontrandose una prevalencia para ambos sexos de 14,08% en los hombres y
de 12,35% en mujeres, pero sin ninguna diferencia significativa entre estos, con excepcion
de la edad, al ser mas comun en personas por encima de los 60 afios. En el analisis bilateral
de la presencia de reflujo, los investigadores igualmente encontraron que para la totalidad de
los miembros evaluados (2.954), en el 12,59% en que se encontrd el reflujo en la vena safena
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menor, la diferencia entre ambos miembros fue significativa, con una prevalencia de 12.05%

para la pierna derecha y 13.13% en la izquierda.

Un estudio disefiado solo con 326 mujeres (Engelhorn, Engelhorn, Cassou, & Salles-Cunha,
2005), se busco identificar el patrén de reflujo relacionado a las venas varicosas,
explorandose dicha relacion en la vena safena mayor y la vena safena menor. Se encontro
que de las 590 extremidades 472 poseian manifestaciones de reflujo; de ellas el 60% presento6
reflujo para la vena safena mayor y solo un 3% en la vena safena menor; la presencia

simultanea en ambas localizaciones fue de 17%.

Otro estudio llevado en el 2004 (Seidel, Miranda, Juliano, Novo, dos Santos, & de Souza,
2004), sobre el cual se determind la prevalencia de venas varicosas para 1712 pacientes, 735
presentaron reflujo primario con competencia de troncos safenos, donde la vena safena mayor

fue igualmente la méas comdn.
2.2 Algunas observaciones respecto a los estudios de reflujo

Varias son las anotaciones que se pueden extraer de este recuento de la epidemiologia del
reflujo venoso. En primer lugar, se evidencia como su prevalencia se relaciona de manera
proporcional con la severidad en la clasificacion clinica de la enfermedad; asi lo demuestra
el estudio de venas de Edimburgo (Evans, Allan, Lee, Bradbury, Ruckley, & Fowkes, 1998),
donde la presencia de reflujo estuvo directamente relacionada al desarrollo de la enfermedad.
Por su parte, en el National Pilot Screening Program for Venous Disease en EE.UU (Robert
et al., 2007) la presencia de reflujo se asocié con una mayor severidad clinica con respecto a
aquellas personas que solo presentaban obstruccion. No obstante, el reflujo también puede
considerarse como como posible predictor de la patologia venosa cuando existe evidencia
pre-clinica (Schultz et al., 2009). Ahora, cuando se consideran los diferentes sistemas y
segmentos anatomicos, se evidencia la importancia fisiopatologica del sistema superficial y,
mas especificamente, de la vena safena mayor como principales localizaciones del reflujo,
tal como se observo en el estudio de venas de Edimburgo, donde la vena safena mayor, justo
en la parte inferior del muslo, se mostré mas prevalente que los demaés patrones estudiados
(Evans, Allan, Lee, Bradbury, Ruckley, & Fowkes, 1998); Robertson (2013) encontro que

la mayor prevalencia de reflujo en venas superficiales respecto a los otros sistemas y
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segmentos venosos mostrd ademas riesgo significativo con el diagnostico clinico C2.No
obstante, en otros casos, el incremento en la severidad era reflejo del reflujo de la union
safeno-femoral (Garcia et al., 2012; Cassou, Gongalves & Engelhorn, 2007), el cual era

prevalente especialmente en individuos con venas varicosas (Labropoulos et al., 2004).

En uno los pocos estudios que relacionaron los sintomas con la presencia de algun patron de
reflujo, se encontr6 que el reflujo superficial en las mujeres se asociaba con presencia de
hipertensién e hinchazén. No se hallé reflujo profundo para ningin sexo, exceptuando
cuando este se combinaba con el sistema superficial (Bradbury et al., 2000); Labropoulus et
al. (1994) por su parte, sin asociarlo a un sexo especifico, evidencio la relacion significativa
existente entre el reflujo en el sistema superficial y el dolor, pero solo cuando de manera
paralela dicho reflujo estaba unido a los cambios en la piel y las tlceras. Otros sintomas, tales

como la inflamacién no tuvieron significancia estadistica en este estudio.

Con relacion al sexo las conclusiones tienden contrastar, por ejemplo, en el estudio de
Edimburgo (Evans, Allan, Lee, Bradbury, Ruckley, & Fowkes, 1998) los hombres, para las
venas profundas, mostraron ser significativamente mas prevalentes en 4 de cada 5 segmentos
en este sistema; Robertson (20013) en su caso, encontrd que el incremento de la prevalencia
del reflujo en la vena safena mayor estaba relacionada al sexo femenino, pero no asi en el
estudio de cohorte en Italia (Chiesa et al., 2005), en el que el reflujo safeno comprometio
significativamente a los hombres. En Brasil (Secchi et al., 2006), cuando se analizé la
prevalencia en la vena safena menor, en su caso aqui el sexo, a pesar de la mayor prevalencia

en los hombres, no mostro ser significativa.

La edad jug6 un papel importante al tener una correlacion directamente proporcional en el
incremento del reflujo, especialmente en los patrones multifocales cuando estas son
avanzadas (Pittaluga et al., 2008). Otra evidencia relevante se desprende en el estudio de
Bochum (Schultz et al. 2009), al mostrar como posible factor de riesgo el rapido crecimiento
que se presenta en las edades puberes, asociado quizas a una predisposicion genética a traves
de la historia familiar. Del mismo modo la edad, para el reflujo en el sistema superficial,
aparecié como una asociacion comun para algunos otros estudios (Robertson, 2013; Chiesa
et al., 2005).
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Para los factores de riesgo, diferentes al sexo o la edad, la informacion sin embargo es
limitada. Robertson (2013) no encontré asociacion entre el reflujo safeno y otras
localizaciones con el IMC, la historia familiar de enfermedad venosa, el sedentarismo, la
paridad, el uso de hormonas y el tabaquismo. Por su parte, Labropoulus et al. (2001), al
evaluar el reflujo en las venas no safenas, hallé que las mujeres que presentaron una paridad

media de 3,2, efectivamente se encontraban asociadas a este patron de reflujo.
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3 .0OBJETIVOS:
3.1. General:

Estudiar el reflujo venoso cronico, sus diferentes patrones y los factores de riesgo asociados
con su aparicion en el suroeste antioquefio (poblaciéon urbana de Jardin y la comunidad
indigena embera-chami de Karmata Rua).

3.2. Especificos:

I.  Establecer la prevalencia del reflujo venoso y sus diferentes patrones en las dos
comunidades estudiadas.

Il.  Determinar la asociacion entre los patrones de reflujo venoso con posibles factores
de riesgo bioldgicos y ambientales.

[1l.  Determinar la asociacién entre los patrones de reflujo venoso y las categorias
clinicas de los DVC.
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4. METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Estudio transversal con un disefio cuantitativo de tipo descriptivo, comparativo y analitico.
Poblacion y muestra:

El municipio de Jardin se encuentra en la Regidn Suroeste del Departamento de Antioquia-
Colombia a 134 kilémetros de Medellin (N°5°35°58 - 0°75°50°05”"). Desde de 1860 ya
existen los primeros indicios de colonizacion antioquefia en la zona, la cual se organiza en
poblado en el afio de 1836, en corregimiento del municipio de Andes en 1872, en Parroguia
en 1881 y propiamente en un municipio en el afio de 1882. En la actualidad cuenta con 14.177
habitantes, de los cuales 7.087 pertenecen a la cabecera municipal. Su poblacién esta
distribuida entre 7167 hombres y 7010 mujeres. Esta se encuentra dividida en 21 veredas,

entre las cuales se halla el Resguardo Indigena de Karmata Rua (Alcaldia de Jardin, 2011).

Jardin posee una produccion agricola caracterizada principalmente por los cultivos del café
(1.700 ha?), el platano (1.700 ha?), la cafia de azlcar (45 ha?), el lulo (42 ha?) y el frijol (35
ha?), y una produccion pecuaria organiza alrededor de la ganaderia, la porcicultura, la
avicultura y la piscicultura. El area urbana se organiza econémicamente en torno a la
confeccion de ropa, la panaderia, la talabarteria, la carpinteria y la ebanisteria, ademas de la
oferta de servicios como restaurantes, cafeterias y actividades relacionadas al turismo
(Alcaldia de Jardin, 2011).

Por su parte, lacomunidad de Karmata Rua, posee una poblacion de 1.705 habitantes, segun
el censo de 2009, agrupados en 380 familias (L6pez, 2011). Su territorio tiene una extensién
de 407.5 hectéareas ubicadas dentro del municipio de Jardin. Geogréaficamente se encuentra a
75° de longitud al oeste Greenwich entre los 5y 6 grados de latitud al Norte del Ecuador, a
una altura de 1.500 y 1.700 metros sobre el nivel del mar bajo un ambiente subtropical
(Lépez, 2011). Culturalmente, pertenece étnica y linglisticamente a los embera-chami del
grupo Choco, resultante de varias migraciones producidas desde el siglo XIX. Actualmente
aun hay remanentes del uso de la lengua nativa y el empleo de la medicina tradicional (Lopez,

2011). Laeconomia de la comunidad incorpora la actividad productiva de la region a través
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de la siembra del café, la ganaderia y en menor medida el cultivo de cafia de azUcar, platano,
maiz, frijol y hortalizas. La comercializacion de sus productos es a nivel regional lo cual los

hace particularmente dependientes de la dinamica econdmica externa (Lopez, 2011).
Muestra:

En la seleccion de la muestra se emple6 un muestreo aleatorio simple, con la intencionalidad
de que todos los habitantes de ambas comunidades tuvieran la misma probabilidad de
participar. En el area urbana de Jardin fueron 588 las personas encuestadas, mientras que en
la comunidad indigena de Karmata Rua participaron 488 personas, todas ellas con valoracion

antropométrica y diagnostico de DVC.
Recoleccion de la informacion:

El trabajo de campo fue realizado durante el afio 2011 en el resguardo indigena 'y entre 2012
y 2013 en el &rea urbana del municipio del Jardin. La recoleccion de la informacion consistio
principalmente en el diligenciamiento de una encuesta con datos sociodemogréaficos y
factores de riesgo comportamental, una valoracidén antropométrica, pruebas bioguimicas y
diagndstico de DVC. Dado a la especificidad del presente trabajo solo se seleccionaron un
conjunto de la totalidad de variables exploradas en el proyecto marco, principalmente por su
relevancia tedrica y su importancia en estudios ya realizados con estos mismos datos (véase
Garcia, 2015)

Encuestas sociodemogréficas y de factores de riesgo:

A partir de las encuestas realizadas dentro del marco del proyecto general se extrajo la
siguiente informacion: sexo, edad, paridad, afios de escolaridad, tabaquismo, historia familiar

de vérices (primer grado de consanguinidad), horas de pie y horas sentado.
Antropometria

La valoracion antropométrica fue realizada por dos antropometrista previamente entrenados
y estandarizados en las técnicas de medicion, ajustando el error técnico de medida de acuerdo
a la repetitividad, precision y fiabilidad por medio del andlisis interobservador e

intraobservador. El proceso fue evaluado por un antropometrista ISAK Il acreditado. Los
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instrumentos empleados en el proceso de medicidn fueron: un antropdémetro Sibber—Hegner
GPM® (precision +0,1mm), una balanza electrénica Tanita® (precision £50g), una cinta

métrica flexible (precision £0,1mm) y un plicometro Holtain® (precision £ 2 mm).

Del conjunto de variables medidas en el estudio general se seleccionaron las siguientes: talla,
peso, perimetro de la cintura, perimetro de la cadera, perimetro del muslo, altura de la pierna,
altura de rodilla, perimetro minimo de la pantorrilla, perimetro méaximo de la pantorrilla,
pliegue de la pantorrilla y pliegue del muslo. Se hizo el calculo del indice de masa corporal
(IMC=kg/m?) y a partir de los puntos de corte recomendados por la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud, 1995) se realiz0 la siguiente clasificacion: un indice de masa corporal
< 25 indica normalidad, entre > 25 y < 30 obesidad y > 30 sobrepeso; se ponderd igualmente
el indice cintura cadera, indicAndose como aumentado cuando era mayor de 0,90 en hombres
y de 0,85 en mujeres (World Health Organization, 1999); la clasificacion de la obesidad
central se hizo considerando el perimetro de la cintura por medio de los puntos de corte
recomendados por el Consenso Colombiano de Sindrome Metabdlico para sur y
centroamericanos, basandose en los criterios para obesidad central de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF), asi, hombres con un perimetro > 90 cm y mujeres > 80 cm

se sefialaron con obesidad abdominal (Asociacion Colombiana de endocrinologia, 2011).

El célculo de la composicion de la pantorrilla se realizé adaptando del método de Frisancho

(1981) propuesto por Garcia (2015), para esto:

se estudié mediante las superficies tisulares transversales a partir del perimetro de la
pantorrilla maximo (CMx) en cm y del pliegue de la pantorrilla (Pp) en cm, para obtener el
area magra (AM), el area total (AT) y el area grasa (AG) de la pierna, utilizando las férmulas:
AM(cm?)= [CMXx-(Pp.*n)] 4n; AT(cm?)=CMx%(4n); AG(cm?)= AT — AM” (43).

Diagnéstico de DVC

La valoracion de DVC de los participantes fue realizado por especialistas en medicina y
cirugia vascular por medio de una evaluacion por anamnesis, examen fisico y eco—duplex a
color con un ecografo Phillips (transductor de 7,5-10 mHz). Se estudio la suficiencia valvular
en las uniones de las safenas con el sistema profundo, la safena mayor en el muslo y la pierna,

y la safena menor en la pierna; en las venas femoral, poplitea y tibiales posteriores se evalud
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tanto la permeabilidad como la competencia valvular, se siguieron las varices visibles y se

describieron las perforantes insuficientes (Garcia, 2015).
Clasificacion de los desdrdenes venosos cronicos y patrones de reflujo:

Los pardmetros de clasificacion y definicion de cada categoria clinica, anatdmica y
patofisioldgica se realizaron de acuerdo al consenso CEAP del 2004 (EKI6f B, 2004) en su
forma avanzada (ver tabla 1). Para el diagndstico clinico (C), sin embargo, se trabajaron dos
formas de clasificaciéon que agruparon a los individuos “sin enfermedad” y aquellos con
“enfermedad”. Dentro de la primera categoria se unificé a los que no presentaron signos
clinicos de DVC (Co) y los que Unicamente manifestaron telangiectasias (C1); para las
personas con la “enfermedad” se abordd de forma separada las venas varicosas (C2) y la
insuficiencia venosa cronica (Cas.); frente a estas dos ultimas categorias, los individuos que
clasificaron para cada una se establecié segun la categoria de afectacion mas alta, esto es, si
simultaneamente tenian C1 y C», se marcaba con C», o bien, si tenia tanto C> como IVC, se

catalogaba como Cs.s.

Los patrones de reflujo se construyeron a partir del criterio de diagndstico patofisioldgico
dada la afectacién en alguno de los sistemas y segmentos venosos; ademas, a diferencia de
la clasificacion clinica, si los individuos expresaban simultdneamente reflujo en varios
patrones de clasificacion, cada uno se consideré de manera independiente al momento de la

clasificacion. Se determinaron entonces nueve (9) patrones de reflujo:

Reflujo en cualquier sistema: definido como un reflujo > 0,05 segundos de duracién
en cualquier segmento venoso del sistema superficial, profundo y perforante (categorias
anatomicas Az-Ais)

Reflujo en el sistema superficial: definido como un reflujo > 0,05 segundos de
duracion en cualquier segmento venoso del sistema venoso superficial (categorias
anatémicas Az-As)

Reflujo en el sistema profundo: definido como un reflujo > 0,05 segundos de
duracion en cualquier segmento venoso del sistema venoso profundo (categorias

anatomicas As-Ais)
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Reflujo en el sistema de perforante: definido como un reflujo > 0,05 segundos de
duracion en cualquier segmento venoso del sistema de perforante (categorias
anatomicas A17 — Ais)

Reflujo en la vena safena mayor: reflujo > 0,05 segundos de duracion en la vena
safena mayor, bien por encima (Az), por debajo (As) 0 en ambas (A2-As).

Reflujo en la vena safena menor: reflujo > 0,05 segundos de duracion en la safena
menor (Ay).

Reflujo en la triburarias de safena: reflujo > 0,05 segundos de duracién en las
tributarias de safena (Asa).

Reflujo en las tributarias: reflujo > 0,05 segundos de duracion en las venas
tributarias (Asp).

Reflujo segmentario: definido como un reflujo > 0,05 segundos de duracion en la
vena safena mayor, bien por encima (Az) o por debajo (As), pero no en ambas.
Reflujo total: definido como un reflujo > 0,05 segundos de duracion en la vena safena
mayor con un patron combinado tanto por encima (A2) como por debajo (As), pero no

en uno solo.

En el analisis todos los diagnosticos bilaterales (izquierda y derecha) estuvieron agrupados
para un Unico individuo, ademas “el reflujo en cualquier sistema” no se usO para fines
analiticos sino solo descriptivos. Cada una de estas variables adoptaron igualmente tres
formas de clasificacion: 1) individuos con reflujo especifico para el patron analizado; 2)
individuos con reflujo en otro patrén; y 3) individuos sin reflujo venoso; esto con el fin de
diferenciar correctamente los individuos que servirian como grupo control y aquellos

individuos expuestos.
Analisis estadistico:
Univariado:

Se usé el programa estadistico SPSS® v.18 para una base de datos previamente validada e
imputada en consistencia respecto a la digitacion y la anotacion. En el analisis univariado se

empleo, dependiendo de la naturaleza de la variable, estadisticos de frecuencias para las
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variables cualitativas y descriptivos en las variables cuantitativas, especialmente en las

medidas antropomeétricas.

Todas las variables antropométricas se ajustaron de acuerdo al sexo y la edad (para eliminar
su influjo en el andlisis de asociacion) en el programa Lmsgrowth v.1.29 con los parametros
del modelo de ajuste: media (M), coeficiente de variacion (S) y asimetria (L), obteniéndose
asi sus puntajes Z. Una vez obtenidos, junto con los estadisticos descriptivos de las variables
sin ajustar, se convirtieron a variables dicotomicas, en relacién a la media (para las no
ajustadas) y al percentil 50° (para las ajustadas), de acuerdo si sus medidas eran menores 0

iguales o por encima de dicho punto de corte.
Bivariado:

El andlisis bivariado se efectu6 entre las prevalencias de los patrones de reflujo con las
categorias clinicas y los factores de riesgo explorados. El test realizado para dicha asociacién
fue el Chi cuadrado de Pearson (X?2) mediante el criterio de significancia estadistica de <0,05

en su asintética bilateral.
Multivariado:

Se emplearon regresiones multinomiales para el anéalisis de los factores de riesgo con
asociacion (en el analisis bivariado) y con criterio de inclusién entre los patrones de reflujo
venoso. El andlisis multivariado permitié depurar posibles variables espureas.
Especificamente, la funcién multinomial permitié discriminar los individuos completamente
sanos de aquellos sanos para determinado patron pero con afectacion en cualquiera de los
otros.

Por otra parte, en el analisis entre las categorias clinicas (como variable dependiente) y los
patrones de reflujo (como variable independiente), los grupos de comparacion fueron: las
personas con reflujo en el patrén analizado y las personas con reflujo en otro patrén diferente,
ya que las personas sin reflujo no presentan manifestaciones de C. o IVC, por lo tanto no
tienen un punto de comparabilidad, pues al ponderarse los individuos sin signos clinicos y

sin reflujo da un total de cero. Para tal fin se usaron regresiones logisticas binarias.
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Los criterios de inclusion de las variables para el analisis multivariado fueron: un valor p en
la prueba de Chi cuadrado de <0,25 (segun el criterio de Hosmer-Lemeshow para la bondad
de ajuste); frecuencias menores a 10 en alguna de las categorias en el momento de hacer el
cruce de variables (Crosstabs); y no colinealidad con otras variables, especialmente entre las
antropométricas ajustadas y crudas. Al final se obtuvieron las Odds Ratio de los factores

explorados, calculando asi su riesgo de aparicion.
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5. RESULTADOS

5.1. Patrones de reflujo venoso, factores de riesgo y andlisis de asociacion en la
poblacion de Jardin

En los siguientes apartados se describen las caracteristicas de la poblacion urbana de Jardin
y el conjunto de variables usadas en el andlisis bivariado y multivariado. La primera parte
comprende los estadisticos de frecuencia y de resumen de las variables sociodemogréaficas
(tabla 2), los habitos de salud (tabla 3) y los factores bioldgicos de riesgo (tabla 4). Se
presenta ademas las medidas de resumen de la antropometria y composicion corporal de la
pierna y el estudio de asociacion que mide el efecto de la edad y el sexo sobre la morfologia
corporal (tabla 5); finalmente se presenta la delimitacion para la mediana interpoblacional

de las variables antropométricas (tabla 6).

El segundo apartado muestra las frecuencias de los patrones de reflujo (tabla 7) y su
asociacion con los factores de riesgo (tabla 8) y las medidas antropométricas sin ajustar
(tabla 9) y ajustadas (tabla 10) para el sexo y la edad; posteriormente se describen los Odds
Ratio de las variables con asociacion y riesgo en cada patron de reflujo a partir de los modelos

por regresion multinomial (tabla 11).

Por ultimo, se presenta las prevalencias del diagnostico clinico de DVC (tabla 12) y su
relacién con los patrones de reflujo mediante el cruce de frecuencias (tabla 13), realizandose
luego una exploracion analitica por Chi cuadrado (tabla 14) y regresion logistica binaria
(tabla 15), ponderandose asi el efecto de cada patrén de reflujo como FR para el diagndstico

clinico.

5.1.1. Estadisticos descriptivos y de resumen para las caracteristicas

sociodemograéficas y factores de riesgo en la poblacion urbana de Jardin

La tabla 2 describe las frecuencias absolutas y relativas de las caracteristicas
sociodemogréaficas en el area urbana de Jardin. La muestra estuvo conformada por 398
personas del sexo femenino (67,7%) y 190 del sexo masculino (32,3%). Las caracteristicas
étnicas segun autoadscripcion reflejaron una mayor proporcion de mestizos (69,9%) y

blancos (26,4). El rango de la edad de la muestra fue de 14 a 88 afios y un promedio general
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de 50 afios (s.d=19); sus rangos intercuartilicos fueron de 34 y 64 afios. La mayoria de las
personas (54,1%) cursaron estudios entre los 5 a 11 afios y solo un 10,3% super6 los 11 afios
de escolaridad. La proporcion de hijos por mujer fue mayor paras las nuliparas (33%),
seguidas por aquellas con 1y 2 hijos (28,1%), entre 3y 4 (21,1%) y mayor a 4 hijos (17,8%).
Los habitos de salud de la tabla 3 revelan un consumo de tabaco del 16,2%, y un ortostatismo
en el que predominan entre las cinco y ocho horas de pie (53,9%) y de una a cuatro horas
sentado (64,5%).

Los factores de riesgo bioldgicos representados en la tabla 4 muestran una proporcion de
71,2% para los antecedentes de varices en la familia a partir del primer grado de
consanguinidad. En relacion a los indicadores de obesidad y sobrepeso, el 55,4% de hombres
y mujeres evidenciaron un indice cintura cadera/cadera aumentado; en el indice de masa
corporal el 20,5% present6 obesidad y 36,9% sobrepeso; por ultimo, en el indicador de
obesidad abdominal, el 57,8% de las personas mostraron un perimetro de cintura igual o

superior al rango limite para la adiposidad central.

Las variables antropomeétricas y de composicion corporal de la pierna se presentan en la tabla
5. En esta se describe, segmentado por sexos, la variacion minima, maximay el promedio en
la muestra del conjunto de factores. También se registra el estudio de asociacién entre sexo
y la edad y las variables antropométricas. Se evidencia la no asociacién entre sexos para la
circunferencia maxima de la pantorrilla (CMXx) y el area total de la pantorrilla (AT). Las 12
variables restantes presentaron dimorfismo sexual. En relacién a la edad, las variables CMX,
pliegue de la pantorrilla, &rea total (AT), a&rea muscular (AM), area grasa (AG), porcentaje
de grasa de la pantorrilla y pliegue del muslo igualmente no mostraron diferencias

significativas.

Por ultimo, la tabla 6 describe las frecuencias absolutas y relativas de las variables
antropomeétricas al desagregar sus valores por encima y por debajo de la mediana en relacién
a ambas poblaciones unificadas; estas seran las usadas para el analisis de asociacion bajo el
criterio de estudio comparativo. A grandes rasgos, se evidencia como las medidas superiores
al percentil 50 concentran la mayor proporcion de individuos en contraste con los bajos,
sefialando para la poblacién urbana de Jardin, una morfologia corporal hacia caracteristicas

mas grandes y robustas.
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5.1.2. Prevalencia de los patrones de reflujo en la poblacion urbana de Jardin

La tabla 7 muestra la prevalencia de los patrones de reflujo en la poblacion urbana de Jardin
y su segmentacion por sexo. Se refleja una prevalencia del 48,6% en la totalidad de la
muestra, teniendo las mujeres mayor proporcion de afectacion respecto a los hombres (50,8%
vs 44,2%). En relacion a cada sistema venoso, las superficiales describen un porcentaje
mayor de reflujo (48%), seguida de las perforantes (9,4%) y el sistema profundo (4,1%). El
porcentaje de afectacion en las mujeres para cada sistema fue de un 50,1% en las
superficiales, de 5,3% en las profundas y 7,6% en las perforantes; por su parte, los hombres
describieron un 43,4% de reflujo venoso en las superficiales, 1,6% en las profundas y 13,2%
en las perforantes; obsérvese que solo en esta Ultima categoria los hombres superan en
proporcién a las mujeres en relacion a los dos primeros sistemas, siendo esta Gnica diferencia

estadisticamente significativa (p=0,004).

Para los patrones de reflujo restantes, se evidencia como en las venas tributarias subyace la
mayor proporcion de afectacion para la poblacion general (35,2%), seguida de la vena safena
mayor (23,5%), donde su patron segmentario es proporcionalmente mas grande que el patron
total (14,1 vs 11,1), esto es, que existe mayor afectacion individual en la safena mayor por
encima o por debajo de la pierna que en la totalidad de la vena; las tributarias de safena
presentan una prevalencia de 15,4% y finalmente la vena safena menor presenté solo un 6,1%
de reflujo venoso. Al segmentar los anteriores patrones por sexo se observa como las mujeres
contindan presentando una diferencia proporcionalmente mayor a los hombres en cada uno
de estos, aun asi, solo las diferencias en las tributarias de safena tienen significacion
estadistica (p=0,040).

5.1.3. Asociacion entre los factores de riesgo y los patrones de reflujo venoso en la

poblacién urbana de Jardin

Entre las tablas 8 y 10 se ofrecen los analisis de asociacion por Chi cuadrado de los diferentes
factores de riesgo explorados, tanto sociodemograficos, comportamentales y bioldgicos
(tabla 8) y los antropométricos, bien sin ajuste para el sexo y la edad (tabla 9) como con
ajuste para las mismas (tabla 10). A continuacion se describen las variables con significancia

estadistica en las tres tablas de Chi cuadrado y cuyo valor p se encontraba entre 2,5 y
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0,05,siguiendo el criterio de Hosmer-Lemeshow para la bondad de ajuste en los modelos de
regresion logistica. El objetivo es presentar las variables que ingresan en los ajustes
multivariados, omitiendo aquellas que adn con criterio de inclusién por su valor p (<1,00),
poseen frecuencias bajas (<10) o iguales a 0, o bien presentan colinealidad con otras variables
(entre medidas antropomeétricas ajustadas y sin ajuste) haciéndolas no aptas para el ingreso
en los modelos logisticos.

a) Sistema venoso superficial

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el sistema superficial en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: de la tabla 8 ingresaron a los modelos la edad, los afios de escolaridad, la
paridad, el tabaquismo, los antecedentes de varices en la familia, la cintura IDF, el IMC OMS
y el indice cintura cadera OMS; respecto a la tabla 9 se tuvieron en cuenta la talla y el indice
cintura cadera; por ultimo, en la tabla 10 el perimetro de la cintura Z, el peso Zy el IMC

Z, también fueron incluidas en el analisis multivariado.

Masculino: de la tabla 8, la edad, los afios de escolaridad, el tabaquismo, la cintura IDF, el
IMC OMS vy el indice cintura cadera OMS fueron incluidas en los modelos; de la tabla 9
ingresaron el peso, el IMC, la cintura y la cadera; para las variables antropométricas ajustadas
(tabla 10) la talla Z, la pierna minima Z, la pierna maxima Z, el pliegue del muslo Z, el AM

Z, el AT Z y el porcentaje de grasa Z, cumplieron con los criterios de inclusion.

Total: de la tabla 8 fueron significativas y con criterio de inclusion la edad, los afios de
escolaridad, el tabaquismo, los antecedentes familiares de varices, la cintura IDF, el IMC
OMS y el indice cintura cadera OMS; para la tabla 9 el peso, el IMC, la cintura, el indice
cintura cadera y la talla, aplicaron para los modelos; con relacién a la tabla 10 el IMC Z, la

pierna minima Z y la pierna maxima Z se introdujeron en los analisis de regresion.
b) Vena safena mayor

Las variables con asociacién y criterio de inclusién para la vena safena mayor en las

diferentes muestras fueron:
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Femenino: los FR incluidos en la tabla 8 que ingresaron a los modelos fueron la edad, la
paridad, el tabaquismo, los antecedentes familiares de vérices, la cintura IDF, el IMC OMS
y el indice cintura cadera OMS; de la tabla 9 se tuvieron en cuenta la talla, el indice cintura
cadera, el peso y la altura de la pierna; entre las variables antropomeétricas ajustadas (tabla

10) solo aplicaron el IMC Z, la cintura Z y la altura de la rodilla Z.

Masculino: las variables de la tabla 8 con criterio de inclusion fueron la cintura IDF vy el
indice cintura cadera OMS; las variables antropométricas sin ajustar (tabla 9) fueron el
pliegue del muslo, el porcentaje de grasa y el area total de la pantorrilla; y finalmente, para
la tabla 10, el IMC Z, la pierna minima Z, el AM Z, fueron las variables que aplicaron para

las regresiones logisticas.

Total: de la tabla 8, la edad, los afios de escolaridad, las horas de pie, el tabaquismo, los
antecedentes familiares de vérices, la cintura IDF, el IMC OMS vy el indice cintura cadera
OMS, se tuvieron en cuenta para los modelos; de las variables antropométricas de la tabla 9
se consideraron la talla, el indice cintura cadera, la pierna minima y el area grasa de la
pantorrilla; de las variables antropométricas ajustadas (tabla 10) aplicaron para el analisis
multivariado el peso Z, el IMC Z, la cintura Z, la pierna maxima Z, la altura de la rodilla Z,
el pliegue del muslo Z, el pliegue de la pantorrilla Z, el AM Z, el &rea total Z y el porcentaje

de grasa de la pantorrilla Z.
c) Patrén segmentario

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el patron segmentario en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: de los factores de riesgo presentados en la tabla 8 la paridad, el tabaquismo, el
IMC OMS y el indice cintura cadera OMS, se introdujeron a los modelos; entre las variables
de la tabla 9 solo aplicaron la talla, el indice cintura cadera y el peso; de la tabla 10 el IMC
Z, la cintura Z, la altura de la rodilla Z, la cadera Z, el perimetro del muslo Z y el AM Z,

tuvieron criterio de inclusién para los modelos.

Total: en la muestra general las variables de la tabla 8 que entraron en los andlisis

multivariados fueron el sexo, las horas de pie, el tabaquismo, los antecedentes familiares de
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varices, la cintura IDF, el IMC OMS y el indice cintura cadera OMS; de la tabla 9 estuvieron
la talla, el peso, el indice cintura cadera, la pierna minima y el porcentaje de grasa de la
pantorrilla; y respecto a la tabla 10 se introdujeron el IMC Z, la cintura Z, la cadera Z, el
perimetro del muslo Z, la pierna maxima Z, el indice minimo/méaximo de la pierna Z, la altura

de la rodilla Z, el pliegue del muslo Z y el érea total de la pantorrilla Z.
d) Patrén total

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el patrén total en las diferentes

muestras fueron:

Femenino: entre las variables de la tabla 8 la cintura IDF, el IMC OMS, el indice cintura
cadera OMS, fueron ingresadas a los modelos; de la tabla 9 aplicaron la talla, el IMC, el
indice cintura cadera, el perimetro del muslo; el perimetro de la cintura Z fue la Unica variable

de la tabla 10 con asociacion.

Masculino: los FR dentro de la tabla 8 considerados en las regresiones fueron la edad y el

indice cintura cadera OMS.

Total: las variables de la tabla 8 incluidas en el analisis fueron el tabaquismo, los
antecedentes familiares de vérices, las horas de pie, la cintura IDF, el IMC OMS y el indice
cintura cadera OMS; de la tabla 9 fueron el peso, la cintura, el indice cintura cadera, la talla
y la cadera; finalmente el IMC Z, la pierna minima Z, la pierna maxima Z, el pliegue del
muslo Z y el AT Z fueron las variables antropométricas ajustadas que completaron el modelo

para esta muestra (tabla 10).
e) Vena safena menor

Las variables con asociacién y criterio de inclusién para la vena safena menor en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: El FR de la tabla 8 que ingreso a los modelos fue el indice cintura cadera OMS;
de la tabla 9 solo entraron la talla, el perimetro del muslo y la altura de la pierna; mientras

para la tabla 10 la variable con criterio fue el perimetro de la cintura Z.
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Total: las variables de la tabla 8 incluidas fueron el IMC OMS, el indice cintura cadera OMS;
de la tabla 9 solo se ingresaron la talla, la cadera, el pliegue del muslo y el IMC; por su parte
las variables antropométricas ajustadas de la tabla 10 incluidas fueron la altura de la rodilla
Z, la cintura Z, el indice cintura cadera Z, la pierna minima Z, la pierna maxima Z, la altura
de lapiernaZ, el AT Zyel AM Z.

f) Tributarias de safena

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para las tributarias de safena en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: de la tabla 8 fueron la edad, los antecedentes familiares de varices, la cintura IDF,
el IMC OMS y el indice cintura cadera OMS; mientras para la tabla 9 se ingresaron la talla,

el IMC, el indice cintura cadera; y la cintura Z fue la Unica variable ajustada de la tabla 10.

Total: de los FR de la tabla 8 se ingresaron a los modelos el sexo, la edad, el tabaquismo, los
antecedentes familiares de varices, la cintura IDF, el IMC OMS vy el indice cintura cadera
OMS; de las antropométricas no ajustadas (tabla 9) fueron la talla, el IMC, el indice cintura
cadera, el peso y la pierna minima las variables incluidas; mientras en las ajustadas (tabla
10) la cintura Z, la pierna méxima Z y el area total de la pantorrilla Z fueron las ingresadas.

g) Tributarias

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para las tributarias en las diferentes

muestras fueron:

Femenino: las variables de la tabla 8 ingresadas al modelo logistico fueron la edad, la
paridad, los afios de escolaridad, el tabaquismo, los antecedentes familiares de varices, la
obesidad abdominal, el IMC OMS vy el indice cintura cadera OMS; de la tabla 9 fueron la
talla, el indice cintura cadera, el IMC y el perimetro del muslo; de las variables
antropomeétricas ajustadas (tabla 10) solo se ingresaron el perimetro de la cintura Z y el peso
Z

Masculino: en la sub-muestra representada por los hombres los FR de la tabla 8 la edad, el

tabaquismo, el IMC OMS, la cintura IDF y el indice cintura cadera OMS; de las medidas
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antropomeétricas sin ajuste (tabla 9) aplicaron para los modelos el peso, el IMC, la cintura, el
indice cintura cadera, la cadera y el AM; mientras que de las medidas ajustadas (tabla 10)
la talla Z, la pierna minima Z, la pierna maxima Z, el pliegue del muslo y el porcentaje de

grasa Z, fueron las variables incluidas .

Total: de la tabla 8 se ingresaron en los modelos la edad, los afios de escolaridad, el
tabaquismo, los antecedentes familiares de varices, la cintura IDF, el IMC OMS y el indice
cintura cadera OMS; mientras que de la tabla 9 fueron el IMC, la cintura, el indice cintura

cadera, la talla, el peso, la pierna minima, la pierna maximay el AT.
h) Sistema venoso profundo

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el sistema venoso profundo en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: de la tabla 8 se ingreso los antecedentes familiares de vérices y de la tabla 9

solo se ingresaron la talla y la altura de la pierna.

Total: el unico FR con criterio de ingreso de la tabla 8 fue el indice cintura cadera OMS;

entre las medidas antropométricas ajustadas (tabla 10) se ingresé solo la talla Z.
i) Sistema venoso de perforantes

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el sistema venoso de perforante en

las diferentes muestras fueron:

Femenino: de la tabla 8, la cintura IDF y el indice cintura cadera OMS fueron las variables
seleccionadas; de las antropométricas crudas (tabla 9) aplicaron la talla, el perimetro del
muslo y la altura de la pierna; y, finalmente, en las ajustadas (tabla 10) el IMC Z y el

perimetro de la cintura Z completaron el modelo.

Masculino: para los hombres las variables con criterio de inclusion fueron los antecedentes
familiares de varices (tabla 8); el pliegue del muslo Z y el porcentaje de grasa de la pantorrilla
Z (tabla 10).
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Total: las variables ingresadas a los modelos fueron el sexo, el tabaquismo, los antecedentes
familiares de varices, la cintura IDF, el IMC OMS y el indice cintura cadera OMS (tabla 8);
la talla, el peso, la cadera, el indice cintura cadera y la pierna minima (tabla 9); el IMC Z, la

pierna maxima Z, el AT Z y la cintura Z (tabla 10).

5.1.4. Odds Ratio para los factores de riesgo asociados a los patrones de reflujo

venoso en la poblacién urbana de Jardin

Como altimo momento analitico, se describe el conjunto de variables con asociacién y riesgo
para cada muestra y patron de reflujo (tabla 11) a partir de los analisis por regresion
multinomial presentados en el apartado anterior. Esto procedimiento permitié despejar, por
medio del cruce simultaneo de variables, los factores de confusion de los factores de riesgo

intervinientes en la aparicion del reflujo en cada segmento o sistema anatémico.
a) Sistema venoso superficial

En el sistema superficial se encontrd riesgo significativo en las mujeres (tabla 11) con una
paridad entre los 3 y 4 hijos (OR=3,136; IC 95% = 1,324 - 7,428) y mayores a 4 hijos
(OR=5,533; IC 95% = 2,142 - 14,291) en contraste con las nuliparas; ademas cuya edad fuese
mayor a los 44 afios (OR=2,58; IC 95% = 1,411 - 4,719), que presentasen antecedentes
familiares de varices (OR=2,371; IC 95% = 1,28 - 4,391) y hébito tabaquico (OR=3,156; IC
95% = 1,331 - 7,485).

Para los hombres, el riesgo de afectacidn se asocio principalmente a edades mayores a los 44
afios (OR=5,941; IC 95% = 2,114 - 16,700) y con una morfologia para el perimetro minimo
de la pantorrilla Z mayores a la mediana (OR=3,033; IC 95% = 1,168 - 7,876) y un pliegue
del muslo Z por debajo de la mediana (OR=3,36; IC 95% = 1,168 - 9,662).

En la totalidad de la poblacién de Jardin sin discriminar por sexos, el riesgo se manifestd en
las edades superiores a los 44 afios (OR=4,173; IC 95% = 2,571 - 6,773), con antecedentes
familiares de varices (OR=1,981; IC 95% = 1,262 - 3,109) y el consumo de tabaco
(OR=2,531; IC 95% = 1,404 - 4,562).

b) Vena safena mayor

52



Los factores de riesgo asociados para el reflujo en la vena safena mayor son, para el caso de
las mujeres, las edades superiores a los 44 afios (OR=6,238; IC 95% = 2,687 - 14,486), una
paridad entre 3y 4 hijos (OR=2,847; IC 95% = 1,084 - 7,477) y mayores a 4 (OR=4,089; IC
95% = 1,422 - 11,759), junto con el habito tabaquico (OR=3,549; IC 95% = 1,341 - 9,389) y
los antecedentes familiares de (OR=3,286; IC 95% = 1,479 - 7,298); por su parte, en los
hombres fue la obesidad abdominal el FR asociado al reflujo en la safena mayor (OR=3,751,;
IC 95% = 1,104 - 12,743); mientras que en la muestra total encontramos igualmente
asociados las edades mayores a la mediana (OR=6,952; IC 95% = 3,46 - 13,967), el
tabaquismo (OR=2,187; IC 95% = 1,024 - 4,67) y los antecedentes familiares de varices
(OR=2,762; IC 95% = 1,487 - 5,13).

c) Patron segmentado

Las mujeres presentaron riesgo significativo en el reflujo segmentario cuando su paridad
estuvo entre los 3 y 4 hijos (OR=5,82; IC 95% = 2,19 - 15,467) y superior a los 4 (OR=6,954;
IC 95% = 2,41 - 20,067), ademés cuando estas manifestaron fumar (OR=3,917; IC 95% =
1,379 - 11,125); en la muestra total, los antecedentes familiares de varices (OR=2,732; IC
95% = 1,328 - 5,619), el sobrepeso (OR=2,207; IC 95% = 1,006 - 4,841) y la obesidad
(OR=5,727; 1C 95% = 1,35 - 24,301) (segln el IMC OMS) fueron los factores de riesgo que

incrementaron la posibilidad de afectacidn en este patron de reflujo.
d) Patrén total

La variable asociada en las mujeres para el patrén total fue el perimetro del muslo por debajo
de la mediana (OR=2,644; IC 95% = 1,105 - 6,326); en los hombres el riesgo se present6 en
los individuos obesos a partir del diagnostico del indice cintura cadera OMS (OR=3,471; IC
95% = 1,307 - 9,217); en la muestra total, solo el tabaquismo (OR=2,672; IC 95% = 1,187 -
6,011) resultd asociado al reflujo del patron total de la vena safena mayor.

e) Vena safena menor

La posibilidad de reflujo en la vena safena menor se vio incrementada en las mujeres cuando
su perimetro de la cintura (Z) fue mayor a la mediana (OR=4,618; IC 95% = 1,52 - 14,034);

en la totalidad de la poblacién, tal posibilidad de reflujo estuvo relacionada con el sobrepeso
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(segun el IMC OMS) (OR=4,658; IC 95% = 1,626 - 13,342), la obesidad (segun el indice
cintura cadera OMS) (OR=2,822; IC 95% = 1,175 - 6,779), los perimetros minimos de la
pantorrilla (Z) altos (OR=2,961; IC 95% = 1,1 - 7,976), el pliegue de la pantorrilla por debajo
del percentil 50 (OR=2,731; IC 95% = 1,009 - 7,389) y un area muscular igualmente por
debajo de la mediana (OR=7,598; IC 95% = 2,789 - 20,695).

f) Tributarias de safena

El riesgo de reflujo en las tributarias de safena se relaciono a las mujeres (OR=2,129; IC 95%
= 1,071 - 4,231) cuyas edades fuesen mayores a los 44 afios (OR=4,189; IC 95% = 2,04 -
8,601).

g) Tributarias

Los factores de riesgo asociados al reflujo en las tributarias, fueron, en el caso de las mujeres,
una paridad entre los tres y cuatro hijos (OR=2,785; IC 95% = 1,111 - 6,977) y superior a
los cuatro (OR=5,593; IC 95% = 2,03 - 15,411), edades superiores a la mediana (OR=2,943;
IC 95% = 1,496 - 5,79), tener antecedentes familiares de varices (OR=3,063; IC 95% = 1,519
- 6,175) y la presencia de consumo de tabaco (OR=3,609; IC 95% = 1,48 - 8,799).

En los varones, dicho riesgo se manifesto para aquellos con percentiles altos del perimetro
minimo de la pantorrilla (Z) (OR=3,136; IC 95% = 1,169 - 8,411), los bajos pliegues del
muslo (Z) (OR=3,042; IC 95% = 1,071 - 8,644) y una edad mayor a 44 afios (OR=4,871; IC
95% = 1,625 - 14,596); mientras en la totalidad de la muestra de Jardin, la edad superior a
los 44 (OR=4,282; IC 95% = 2,515 - 7,292), los antecedentes familiares de vérices
(OR=2,291; IC 95% = 1,398 - 3,754) y el habito tabaquico (OR=2,695; IC 95% = 1,462 -

4,968) fueron los factores de riesgo significativos.
h) Sistema venoso profundo

Solo en la totalidad de la muestra, la obesidad, a partir del diagnostico del indice cintura
cadera OMS, result6 con riesgo significativo para este sistema (OR=3,712; IC 95% = 1,578
- 8,729).

i) Sistema venoso de perforantes
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Finalmente, la afectacion de reflujo en el sistema de perforantes, se mostré asociada para el
sexo masculino (OR=2,668; IC 95% = 1,229 - 5,793) con los antecedentes familiares de
varices (OR=2,918; IC 95% = 1,036 - 8,22).

5.1.5. Prevalencia de diagnostico clinico de DVC y su relacion con los patrones de

reflujo venoso en la poblacion urbana de Jardin

En este apartado se reporta la prevalencia de las personas “sin enfermedad venosa”,
considerados como aquellos sin signos clinicos y/o solo telangiectasias, y aquellos con
“enfermedad venosa”, que recoge a los individuos con presencia de C, a Ces. La prevalencia
total para de las personas “sin enfermedad” en la poblacion general de Jardin (tabla 12) es
de 61,84%, frente aquellos con “enfermedad”, con una prevalencia del 38,15%. Al
desagregarse por sexos, la proporcion de mujeres con alguna afectacion es mayor a la
proporcién de hombres afectados (39,4% vs 35,5%). Teniendo como punto de referencia
todas las personas encuestadas, 173 (29,4%) fueron clasificadas en C», de las cuales 120
(30,2%) fueron mujeres y 53 (27,9%) eran hombres. En relacion a la insuficiencia venosa
cronica (Cs.s), 46 personas padecieron dicha condicion, donde el 8,3% de las mujeres y el
6,8% de los hombres estuvieron afectados.

Con el objetivo de comparar la interaccion de los diferentes patrones de reflujo dentro de las
categorias clinicas de DVC, evaluando la correspondencia del reflujo venoso con alguna de
las condiciones clinicas de la enfermedad, se construyd la tabla 13 para distinguir sus
prevalencias en el respectivo cruce de variables. Para la categoria “sin enfermedad venosa”
(Co y C1) 54 personas fueron diagnosticados con reflujo venoso en alguno de sus sistemas y
segmentos, de ellos, el 100% estaba localizado en el sistema superficial y solo el 7,4% de las
personas manifestd reflujo en profundas y perforantes. Para los segmentos anatémicos del
sistema superficial, las tributarias fueron el patrén mas prevalente (70,4%), seguida de la
vena safena mayor (24,1%), las tributarias de safena (20,4%), el patrén segmentario de la
vena safena mayor (18,5%), la vena safena menor (11,1%) y finalmente el patron total de la

vena safena mayor (5,6)
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De las 173 personas con presencia de venas varicosas, 169 (98,26%) tuvieron reflujo en el
sistema superficial, 34 (19,77%) en las perforantes y 12 (6,98%) en las profundas; ahora bien,
dentro del sistema superficial, nuevamente las venas tributarias fueron las mas prevalentes
para esta condicion clinica (73,26%), seguidas por el reflujo en la vena safena mayor
(45,35%), las tributarias de safena (31,4%), el patron segmentario de la vena safena mayor
(27,33%), el patron total (21,51%) y la vena safena menor (9,88%)

Respecto al reflujo que acompafia a la insuficiencia venosa cronica, todas estas 46 personas
presentaron reflujo en el sistema superficial, 15 (32,61%) en el sistema de perforantes y solo
8 (17,39%) en las profundas. Dentro de los segmentos superficiales méas prevalentes nos
encontramos que la vena safena mayor ocupa el primer lugar (86,96%), luego las venas
tributarias (82,61%), después el patron total y segmentario (ambas 47,43%), las tributarias

de safena (30,43%) y las vena safena menor (23,91%).

5.1.6. Asociacion entre los patrones de reflujo venoso y las categorias clinicas de

DVC en la poblacion urbana de Jardin

Tal como se observa en la tabla 14, el andlisis de asociacion entre los patrones reflujo venoso
(variable independiente) y las categorias clinicas de DVC (variable dependiente) se realiza
solo para la totalidad de la muestra en las venas varicosas y la insuficiencia venosa cronica,
omitiéndose también las categorias generales de afectacion (tanto del reflujo como de la
variable clinica). Los patrones de reflujo que mostraron ser significativos para venas
varicosas fueron: la vena safena mayor, el patron total de la vena safena mayor y el sistema
de perforantes; en la categoria de clasificacion clinica Cs. la vena safena mayor, el patron
total y segmentario de la vena safena mayor y el sistema de perforantes resultaron
significativas para la prueba de Chi cuadrado. Los patrones de reflujo considerados en el
ajuste multivariado segun los criterios de inclusion (valor p entre <0,25; frecuencia >10 en
todas las categorias de las tablas cruzadas y no colinealidad) fueron la tributarias de safena y
la vena safena mayor para C» y el patron segmentario de la vena safena mayor y las venas

tributarias en Ca.s.
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5.1.7. Modelo de regresion logistica binaria para los patrones de reflujo venoso
asociados y las categorias clinicas de DVC en la poblacion urbana de Jardin

El anélisis por regresion logistica binaria se realizé a partir de las variables expuestas en la
tabla 15, mediante el cruce simultaneo de los patrones de reflujo en cada categoria clinica.
Los patrones que manifestaron incrementar la posibilidad de padecer venas varicosas fueron:
el reflujo en las tributarias de safena (OR=2.227; IC 95% = 1.042 - 4.759) y la vena safena
mayor (OR=3.001; IC 95% = 1.478 - 6.096). En la insuficiencia venosa cronica solo el patron
segmentario resulto ser significativo en el ajuste (OR=3.814; IC 95% = 1.536 - 9.467).

5.2. Patrones de reflujo, factores de riesgo y anélisis de asociacién en la poblacién de

Karmata Rua

Partiendo de la estructura realizada para el area urbana de Jardin, en la primera parte se
presentan los aspectos sociodemogréaficos de la muestra de Karmata Rua (tabla 16), sus
habitos de salud (tabla 17), sus factores bioldgicos de riesgo (tabla 18) y sus caracteristicas
antropométricas y morfologicas (tablas 19 y 20). Se describen luego las prevalencias de los
patrones de reflujo (tabla 21) y su asociacion con el conjunto de variables exploradas (tablas
22, 23y 24), finalizando con los OR de las variables con riesgo significativo en los modelos
logisticos (tabla 25). Por ultimo se expone el estudio descriptivo y analitico entre el
diagndstico clinico y los patrones de reflujo (tablas 26, 27, 28 y 29).

5.2.1. Estadisticos descriptivos y de resumen para las caracteristicas
sociodemograéficas y factores de riesgo en la comunidad de Karmata Rua

Las caracteristicas sociodemogréficas en la muestra de Karmata Rda se presentan en la tabla
16. En total fueron 488 personas encuestadas, de las cuales un 65,6% eran mujeres y 34,4%
hombres. En la autoadscripcion étnica el 93,4% sefialo ser indigena. El rango de edad fue de
14 a 87 afios, con un promedio de 37 afios (sd: 18); la mediana registrada para la edad fue de
40 afios con rangos intercuartilicos entre 25 y 52 afios. EI 71,3% de las personas estudio
menos de cinco afios y el 4,5% cursé estudios superiores a 11 afios. La proporcion de hijos
por mujer estuvo representada por un 27,5% de mujeres entre uno y dos hijos, 17,2% entre
tres y cuatro hijos y un 23,1% de las mujeres dijo tener méas de 4 hijos. Respecto a los habitos
de salud (tabla 17), el 15,8% de las personas manifestd consumir tabaco, y tener unas
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practicas sedentarias representadas mayoritariamente por estar mas de ocho horas de pie
(43,2%) y entre cinco y ocho horas sentado (21,1%).

Para los factores bioldgicos de riesgo de DVC (tabla 18), el 30,6% de las personas
presentaron antecedentes de varices en la familia y un indice cintura cadera elevado de
38,1%; en el caso del IMC, la obesidad se reflejo en el 8% y el sobrepeso en el 40,2% de las

personas; la proporcion de obesidad abdominal fue de un 32,5%.

Los estadisticos descriptivos de las variables antropométricas y la composicion corporal de
la pierna se presentan en la tabla 19. En esta se recoge igualmente el estudio de asociacion
para el sexo y la edad con las 14 variables morfoldgicas. No se muestra asociacion con el
sexo en la grasa abdominal (cintura), los perimetros de la pantorrilla (CMx y CMi) y el area
total (AT) de la pantorrilla; el IMC, la altura de la rodilla, el CMi y el area muscular (AM)
no mostraron asociacion con la edad. Para eliminar el influjo del sexo y la edad en el andlisis
de asociacién se ajustd la morfologia corporal mediante el modelo LMS construyéndose
variables Z; se decide también, el analisis multinomial, introducir como covariantes de ajuste

el sexo y la edad para corregir cualquier influjo que puedan tener en las correlaciones.

Finalmente se presentan en la tabla 20 los estadisticos de frecuencia de las variables
antropomeétricas, en referencia a los valores superiores e inferiores a la mediana poblacional
(unificada para ambas muestras —Jardin y Karmata Rua). EI comportamiento de estas
variables resalta como en la generalidad de la morfologia corporal en Karmata Rua tienden
hacia valores por debajo del percentil 50, describiéndola como una poblacién menos robusta

que aquellos del area urbana de Jardin.

5.2.2. Prevalencia de los patrones de reflujo venoso en la comunidad de Karmata

Rua

Segun se refleja en la tabla 21, la prevalencia de reflujo para la poblacion de Karmata Rla
estd representada por un 36,7% de afectacion general sin importar el segmento o sistema
anatomico; proporcién inclusive muy similar en ambos sexos (36,9% en las mujeres y 36,3%
en los hombres, respectivamente). Al desagregar cada sistema venoso, el superficial expone

un mayor grado de reflujo (35,2%), seguido por el sistema de perforantes (9,6%) y las venas
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profundas (1,8%); las diferencias dentro de los sexos para cada sistema son solo a nivel

decimal.

Los patrones restantes pertenecientes al sistema superficial exhiben una tendencia en la cual
las venas tributarias se muestran como el patron mas prevalente, con un 21,9% en la muestra
total, 20,6% en las mujeres y 24,4% en los hombres. En la vena safena mayor la proporcion
de afectacion general es de 19,7%, donde el patron segmentario es superior a la afectacion
total en la vena safena mayor (11,9% vs 9%); la diferencias entre sexos para estos mismo
patrones son heterogéneos, al presentar las mujeres mayor grado de reflujo segmentario
(12,8% vs 9,5%) pero menor prevalencia de reflujo total (8,8% vs 9,5%) en relacion a los
hombres. Las tributarias de safena describen un porcentaje general de 6,6%, siendo a su vez
un 7,5% en las mujeres y 4,8% en los hombres. Finalmente, en la vena safena menor, el

reflujo es de 3,1% en la generalidad de la muestra, 4,1% en mujeres y 1,2% en los hombres.

5.2.3. Asociacion entre los factores de riesgo y los patrones de reflujo venoso en la

comunidad de Karmata Rua

Continuando con la estructura presentada en el apartado 3 para la poblacion de Jardin, se
describiran los FR explorados para cada patron de reflujo y submuestra (tablas 22 a 24), que
sefialan asociacion para el Chi cuadrado y con criterio de inclusion en los analisis de regresién

multinomial.

a) Sistema venoso superficial

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el sistema venoso superficial en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: los FR ingresados en el analisis multivariado de la tabla 22 fueron la edad, la
paridad, el tabaquismo, la cintura IDF y el indice cintura cadera OMS; las variables
antropométricas sin ajuste para el sexo y la edad que aplicaron para los modelos
multinomiales (tabla 23) fueron la talla y el indice cintura cadera; por su parte, las medidas
antropomeétricas ajustadas (tabla 24) fueron la altura de la pierna Z, el pliegue del muslo Z,

el pliegue de la pantorrilla Z, el AM Z y la cintura Z.
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Masculino: los FR presentados de la tabla 22 fueron la edad y el indice cintura cadera OMS;
de la tabla 23 se ingresaron el pliegue de la pantorrilla y el porcentaje de grasa; segln la
tabla 24 las variables con criterio de inclusion fueron el peso Z, el IMC Z, la cadera Z, el
pliegue del muslo Z, la talla Z, el perimetro del muslo Z, la pierna minima Z, la pierna

méaxima Z, la altura de la pierna Z, el AM Z y el area grasa de la pantorrilla Z.

Total: de la tabla 22 las variables que se ingresaron a los modelos fueron la edad, la cintura
IDF, el indice cintura cadera OMS; de la tabla 23 se incluyeron la talla, el indice cintura
cadera, el perimetro del muslo y el AM; mientras que de la tabla 24 se introdujeron en los
analisis el IMC Z, la cintura Z, la cadera Z, la pierna minima Z, el pliegue del muslo Z, el

pliegue de la pantorrilla Z, el AG Z, el porcentaje de grasa de la pantorrilla Z.
b) Vena safena mayor

Las variables con asociacion y criterio de inclusién para la vena safena mayor en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: dentro de la tabla 22 encontramos con criterio de inclusion en los modelos
multinomiales la edad, la paridad, la cintura IDF y el indice cintura cadera OMS; respecto a
la tabla 23 se ingresaron la talla, la cintura y el indice cintura cadera; y para la tabla 24 las
variables seleccionados fueron la pierna minima Z, la altura de la rodilla Z, el pliegue del

muslo Z, el area muscular de la pantorrilla Z y el porcentaje de grasa Z.

Masculino: de la tabla 22 se ingresaron solamente la edad y los antecedentes familiares de
varices; de la tabla 23 se tuvieron en cuenta la altura de la rodilla y el perimetro del muslo;
mientras que de la tabla 24 entraron en la regresion el area grasa de la pantorrilla Z, el indice
cintura cadera Z, el indice minimo maxima de la pantorrilla Z, el porcentaje de grasa de la

pantorrilla Z, el IMC Z, el pliegue de la pantorrillaZ y el AM Z.

Total: los factores de riesgo presentes en la tabla 22 asociados y con criterio de inclusion
fueron edad, cintura IDF e indice cintura cadera OMS; de las variables antropométricas sin
ajuste (tabla 23) se consideraron la talla, perimetro del muslo y AM; por su parte, dentro de
las antropométricas ajustadas (tabla 24) se seleccionaron IMC Z, cintura Z, pliegue del muslo
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Z, pliegue de la pantorrilla Z, AG Z, porcentaje de grasa de la pantorrilla Z, perimetro de la

cadera Z, pierna minima Z y altura de la rodilla Z.
c) Patron segmentario

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el patron segmentario en las

diferentes muestras fueron:

Femenino: de la tabla 22 encontramos que la edad, la cintura IDF y el indice cintura cadera
OMS tenian asociacion o criterio de inclusion; de la tabla 23 se considerd la talla y el indice

cintura cadera; mientras que de la tabla 24 se tomaron la cintura Z y el AM Z.

Total: considerando la tabla 22 las variables con criterio fueron la cintura IDF y el indice
cintura cadera OMS; para la tabla 23 fueron el indice cintura cadera, el pliegue del muslo, el
AM y el perimetro del muslo; mientras que para la tabla 24 fueron el IMC Z, la cintura Z, la
cadera Z, la pierna minima Z, la altura de la pierna Z, el pliegue de la pantorrilla Z y la altura
de la rodilla Z.

d) Patrén total

Las variables con asociacion y criterio de inclusién para el patrén total en las diferentes

muestras fueron:

Femenino: las variables de la tabla 22 fueron la edad, la paridad y la cintura IDF; dentro de
las medidas antropomeétricas sin ajustar (tabla 23) se tomaron en cuenta la cintura, el indice

cintura cadera, la talla; y de las variables ajustadas (tabla 24) solo se ingresé el AM Z.

Total: dentro de las variables de la tabla 22 solo se incluyeron la edad, la cintura IDF y el
tabaquismo; de la tabla 23 se ingresaron el indice cintura cadera y el perimetro del muslo;
mientras que de la tabla 24 el IMC Z, el peso Z, la cadera Z, la pierna minima Z y la cintura

Z, fueron las variables seleccionados.
e) Tributarias de safena
Las variables con asociacion y criterio de inclusion para las tributarias de safena en las

diferentes muestras fueron:
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Total: de la tabla 22 se ingresaron la edad y la cintura IDF; de la tabla 24 se consideraron la

cadera Z, el indice cintura cadera Z, el perimetro del muslo Z, la pierna minima Z.
f) Tributarias

Las variables con asociacion y criterio de inclusiéon para las no safenas en las diferentes

muestras fueron:

Femenino: de la tabla 22 se ingresaron la edad, la paridad, los antecedentes familiares de
varices y la cintura IDF, el indice cintura cadera OMS; de la tabla 23 se consideraron la
cintura, el indice cintura cadera, la talla y la altura de la rodilla; y de las variables de la tabla

24 se incluyeron el pliegue del muslo Z, el AG Z, el porcentaje de grasa Z, el AM Z.

Masculino: de los FR presentes en la tabla 22 se seleccionaron la edad y el tabaquismo; se
ingresaron ademas el pliegue de la pantorrilla, el indice cintura cadera, la cadera y el
porcentaje de grasa de la pantorrilla como variables de la tabla 23; por su parte, de las
medidas antropomeétricas de la tabla 24 se escogieron el IMC Z y el area muscular de la

pantorrilla Z.

Total: dentro de las variables de la tabla 22 aplicaron para los modelos la edad, las horas de
pie, el tabaquismo, la cintura IDF y el indice cintura cadera OMS; de la tabla 23 estuvieron
la talla, el indice cintura cadera y el AM; y finalmente de las medidas antropométricas
ajustadas de la tabla 24 se ingresaron el IMC Z, la cintura Z, la cadera Z, el perimetro del
muslo Z, la pierna minima Z, la altura de la pierna Z, la altura de la rodilla Z, el pliegue del

muslo Z, el pliegue de la pantorrilla Z, el AG Z, el porcentaje de grasa de la pantorrilla Z.
g) Sistema venoso profundo

Las variable con asociacion y criterio de inclusion para el sistema venoso profundo en la

totalidad de la muestra fueron el IMC Z y la cintura Z.
h) Sistema venoso de perforantes

Las variables con asociacion y criterio de inclusion para el sistema venoso de perforantes en

las diferentes muestras son:
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Femenino: los FR de la tabla 22 incluidos en las regresiones multinomiales fueron la edad y
la cintura IDF; de la tabla 23 se consideraron la cintura y el indice cintura cadera; mientras
para las variables antropométrica ajustadas (tabla 24) se introdujo solo el area muscular de

la pantorrilla Z.

Total: para la muestra general de Karmata Rda los FR de la tabla 22 incluidos fueron la edad
y la cintura IDF; de la tabla 23 se ingresaron el indice cintura cadera, la talla y el pliegue del
muslo, el area muscular de la pantorrilla; y finalmente de la tabla 24 se incluyeron el IMC

Z, la cintura Z, el peso Z, la cadera Z y la pierna minima Z.

5.2.4. Odds Ratio para los FR asociados y los patrones de reflujo venoso en la

comunidad de Karmata Rua

Tal como se realiz6 para la poblacion de Jardin, se presentaran ahora las razones de
oportunidad de las variables con significancia estadistica segun los modelos por regresion

multinomial (tabla 25).
a) Sistema venoso superficial

En la generalidad del sistema superficial, encontramos como el riesgo se asocio a las mujeres
con edades superiores a los 44 afios (OR=2.226; IC 95% = 1.081 - 4.583), ademas de tener
obesidad abdominal (OR=3.447; IC 95% = 1.466 - 8.107) y un pliegue de la pantorrilla
inferior a la mediana (OR=2.509; IC 95% = 1.133 - 5.560); en los hombres por su parte, la
mayor probabilidad de riesgo se manifestd en aquellos con indice cintura/cadera por encima
de la mediana (OR=2.690; IC 95% = 1.090 - 6.638); mientras en la totalidad de la muestra el
riesgo estuvo asociado a las edades superiores a 44 afios (OR=2.044; IC 95% = 1.237 -
3.377), a la presencia de obesidad abdominal (OR=3.625; IC 95% = 1.798 - 7.308) y a las
areas musculares grandes (OR=1.863; IC 95% = 1.114 - 3.114).

b) Vena safena mayor

Del conjunto de asociaciones presentes en el reflujo de la vena safena mayor, en las mujeres,
la pierna minima (Z) por debajo de la mediana resultd ser un FR significativo (OR=2.362;
IC 95% = 1.033 - 5.402) al igual que las alturas de la rodilla (Z) grandes (OR=2.783; IC 95%
= 1.086 - 7.134); en la totalidad de la muestra, la probabilidad de reflujo en la safena mayor
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se incrementd para aquellos con obesidad abdominal (OR=3.390; IC 95% = 1.461 - 7.869),
un area muscular de la pantorrilla superior a la mediana (OR=3.013; IC 95% = 1.619 - 5.608),
con perimetros minimos de la pantorrilla Z bajos (OR=2.379; IC 95% = 1.183 - 4.782) y
alturas de la rodilla altos (OR=2.370; IC 95% = 1.145 - 4.906).

c) Patron segmentario

En el patron segmentario de la vena safena mayor, las variables de interés que incrementaron
la probabilidad de riesgo fueron, solo en la muestra total, la obesidad abdominal (OR=3.225;
IC 95% = 1.229 - 8.459) y el area muscular de la pantorrilla alta (OR=2.761; IC 95% = 1.341
- 5.683).

d) Patron total

El reflujo en el patrdn total de la vena safena mayor solo se encontr6 asociado a las mujeres
por encima de los 44 afios (OR=3.632; IC 95% = 1.247 - 10.578) y en la totalidad de la
muestra con la obesidad abdominal (OR=5.683; IC 95% = 1.998 - 16.167).

e) Tributarias de safena

Para este conjunto de venas, solo la obesidad abdominal en la muestra total, se reflej6 como
FR significativo (OR=4.729; IC 95% = 1.980 - 11.295).

f) Tributarias

El reflujo en las tributarias se vio incrementado para el sexo femenino en la medida que la
edad superase los 44 afios (OR=3.601; IC 95% = 1.539 - 8.428); en la sub muestra
conformada por los hombres los indices cintura/cadera mayores a la mediana (OR=3.048;
IC 95% = 1.151 - 8.077) incrementaron la oportunidad de reflujo; finalmente, para la
totalidad de la poblacion de Karmata Rua, las edades superiores a los 44 afios (OR=1.960;
IC 95% = 1.087 - 3.534), la obesidad abdominal (OR=3.030; IC 95% = 1.373 - 6.688) y las
areas musculares de la pantorrilla mayores al percentil 50 (OR=2.013; IC 95% = 1.121 -

3.616) reflejaron igualmente riesgo significativo en este patron de reflujo.

g) Sistema de perforantes
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La variable que manifestd tener riesgo para este sistema fue la edad, reflejado tanto en las
mujeres (OR=4.475; IC 95% = 1.864 - 10.744) como para la muestra total (OR=2.280; IC
95% = 1.051 - 4.944) de Karmata Rua.

5.2.5. Prevalencia del diagnostico clinico y su relacion con los patrones de

reflujo venoso en la comunidad de Karmata Rua

Tal como lo ilustra la tabla 26, el total de individuos considerados “sin enfermedad”
representaron un 71,9% de la muestra de Karmata Ruda, de los cuales 235 fueron mujeres y
116 hombres. Las personas con algun grado de la “enfermedad venosa” fueron 137 (28,1%),
donde las hombres afectados fueron proporcionalmente mayores a las mujeres afectadas
(31% vs 26,5% respectivamente). Asi, vemos que 133 personas presentaron venas varicosas,
de los cuales el 29,8% de los hombres y el 25,9% de las mujeres estuvieron afectados. Para
la IVC solo cuatro (0,8) reportaron dicha condicion, con un 1,2% de los hombres y un 0,6%

de las mujeres enfermos.

Al considerar las prevalencias de los diferentes patrones de reflujo venoso dentro de las
variables clinicas (tabla 27), encontramos que en aquellas sin signos clinicos y/ o solo
telangiectasias, 43 revelaron alguna manifestacion de reflujo, presentando 35 (81,4%)
personas reflujo superficial, 11 (25,6%) en las perforantes y 4 (9,3%) en las profundas. En
los segmentos superficiales las tributarias fueron las mas prevalentes con 20 casos (46,5%),
luego la vena safena mayor (41,9%), el patrén segmentario (30,2%) y total (16,3%) de la
vena safena mayor y las tributarias de safena (14%); la vena safena menor no mostré estar

afectada en esta categoria.

De las 132 personas con venas varicosas todas reflejaron reflujo superficial, 34 en perforantes
y 5 en profundas; de los segmentos superficiales nuevamente las tributarias fueron las mas
afectadas (64,39%), luego la vena safena mayor (56%), su patron segmentario (31,82%) y
total (26,52%), sequidas del reflujo en las tributarias de safena (19,7% y finalmente de la
vena safena menor (9,85%). De los Unicos cuatro casos de IVC todos manifestaron reflujo
superficial, dos de ellos también tenian reflujo en perforantes y ninguno en las profundas;

dentro del sistema superficial, igualmente todos presentaron reflujo en la vena safena mayor,
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dos personas en su patrén total y segmentario, también dos en las tributarias, una en la vena

safena menor y ninguna en las tributarias de safena.

5.2.6. Asociacion entre los patrones de reflujo venoso y las categorias clinicas de

DVC en la comunidad de Karmata Rua

El analisis bivariado por Chi cuadrado (tabla 28) solo se realizé para la categoria de clinica
C> dada las pocas frecuencias reportada de IVC. Las variables que resultaron ser
significativas fueron: el sistema superficial, la vena safena mayor y las tributarias. Aquellas
que fueron consideradas para el andlisis logistico dado los criterios de inclusion fueron: las

tributarias y la vena safena mayor.

5.2.7. Modelo de regresidon logistica binaria para los patrones de reflujo asociados

y las categorias clinicas de DVC en la comunidad de Karmata Rua

En la tabla 29 se exponen los Odds Ratio ajustados segun el modelo por regresion logistica
binaria. Vemos alli como cada uno de los patrones ingresados mostraron correlacion para
esta afeccion clinica, donde el reflujo en las tributarias manifestd tener una mayor razén de
oportunidad (OR=2.476; IC 95% = 1.192 - 5.145), que la vena safena mayor (OR=2.167; IC
95% = 1.040 - 4.515).
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6. DISCUSION:

6.1. Prevalencia de los patrones de reflujo venoso:

Al comparar las prevalencias entre ambas poblaciones en relacion al reflujo general y los
diferentes patrones analizados (tabla 7 y 21), es notorio, primero, una mayor diferencia entre
sexos en los mestizos® que en los indigenas; sin embargo, ninguna diferencia que se aprecie
entre hombres y mujeres de las dos comunidades, consideradas intrapoblacionalmente, son
significativamente diferentes (p<0,05) con la excepcion de las tributarias de safena (mujeres
17,9% vs hombres 10,1%) Yy el sistema de perforantes (mujeres 7,6% vs hombres 13,2%)
para las personas del &rea urbana de Jardin ; segundo, al comparar interpoblacionalmente,
hay una mayor prevalencia de afectacion en el area urbana de Jardin en la mayoria de las
patrones de reflujo respecto a los indigenas, de las cuales revelan diferencias significativas
(p<0,05) el reflujo total, el reflujo en el sistema superficial, la vena safena menor, las
tributarias y el reflujo en el sistema profundo. Dichas diferencias interpoblacionales se
traducen mas claramente al analizarse por sexos, pues estas estan presentes al comparar a las
mujeres de los dos grupos en el reflujo general, el sistema superficial, las tributarias y el
sistema profundo; mientras en los varones solo el reflujo en las tributarias es
significativamente diferente entre ellos. Obsérvese que la diferencia presente en el reflujo de
la vena safena menor solo es estadisticamente significativa en relacion a la poblacion total,
aunque el valor p en la prueba de Chi cuadrado de las mujeres es cercana a la significancia
(p=0,051); se pueda concluir entonces, que existe una mayor similitud en las prevalencias

entre los hombres mestizos e indigenas que entre las mujeres.

Varios elementos pudieran estar implicados en la manifestacion de tales divergencias
interpoblacionales, especialmente para aquellas presentes entre las mujeres. Al analizar la
tabla 30, que resume el conjunto de factores con riesgo significativos en el estudio de
asociaciones para los diferentes patrones de reflujo, se puede evidenciar, en primer lugar, una
mayor cantidad de variables asociadas a los diferentes patrones en la poblacion urbana de

Jardin, destacandose importantes predictores de la fisiopatogenia, el sexo femenino, el mayor

3 Si bien en la autoadscripcién étnica para el area de urbana de Jardin existieron personas que se consideraron
“blancos”, emplearemos a partir de aqui la categoria “mestizo” para hablar de las personas ubicadas en el
casco urbano del municipio, con el fin de facilitar la comparacion con los indigenas de Karmata Rua.
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ndmero de hijos y los antecedentes familiares de varices, ademas de otros factores
comportamentales (tabaquismo) y de la morfologia corporal (IMC, perimetro del mulos y
pliegue del muslo) que pudieran estar marcando las diferencias. Posteriormente, en los
siguientes apartados, se ofreceran explicaciones ulteriores sobre la relevancia de cada uno de

estos factores de riesgo.

En la comparacion de las proporciones del reflujo venoso del presente estudio con aquellas
realizadas en otras poblaciones, es visible la variabilidad con la cual se manifiesta esta
patologia. En el estudio de venas de Edimburgo (Robertson, 2013) la prevalencia general del
reflujo fue del 58,4%, esto es, casi un 10% mayor que el area urbana de Jardin (tabla 7) y un
21,7% en Karmata Rla (tabla 21). En su lugar, en el estudio de cohorte realizado para 24
ciudades italianas (Chiesa et al., 2005), el reflujo observado fue del 37,1%, de los cuales el
40,7% de los hombres y el 36,5% de las mujeres manifestaron la afectacion; en dicho caso,
la proporcion tiende a ser relativamente mas baja que en la comunidad de Jardin, y casi
equivalente con el resguardo indigena, especialmente en relacion a las mujeres. Labropoulus
et al. (1996) por su parte, al analizar una muestra conformada por pacientes con diferentes
grados de DVC, reporta una prevalencia del 70% de incompetencia venosa, proporcion
considerablemente mayor respecto a los otros grupos comparados, pues supera en un 21,6%

a los mestizos y 33,3% a los indigenas.

La medicién de tales diferencias interpoblacionales es quizas mas clara al analizarse por
sistema y segmento venoso, pues ademas de ser mucho més usual su reporte en los diferentes
trabajos que el reflujo total, describe mejor la variabilidad fisiopatoldgica de la enfermedad
y aporta en el entendimiento de la misma. A modo de aclaracion, es necesario acotar que los
criterios con los cuales se establecen las prevalencias no siempre coinciden en los diferentes
estudios, en tanto que unos suelen presentarla bien agrupando o desagregando los porcentajes
de afectacion en los segmentos o sistemas anatomicos, esto es, mostrandose la afectacion del
segmento o sistema cuando el reflujo opera de manera aislada Unicamente para dicha
localizacion anatdmica o bien acompafiada por otra afectacion en otra localizacion, por
ejemplo, el sistema superficial unido a el sistema profundo. En el presente trabajo se

reportaran las prevalencias de los estudios acordes a la metodologia que se ha usado aqui, sin
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desagregarse la afectacion en un segmento o sistema cuando pudiera estar acompariado de

reflujo en otra localizacion.

Para la vena safena mayor, en los estudios realizados partiendo de una poblacion general,
Chiesa et al. (2005) reporta para Italia una afectacion total del 24,3% en dicha vena, de los
cuales el 28,6% de los hombres y el 23,6% de las mujeres manifestaron esta condicién. En
Francia, en su lugar, Carpentier y otros (2004) describen proporciones del 14,4% en las
mujeres y 14,3% en los hombres (es necesario sefialar que la metodologia con la cual se hizo
el estudio francés no fue realizada a partir de ultrasonido, sino por examen visual). A partir
de lo expuesto, tales proporciones no son muy divergentes con lo que se reporta para Jardin
y Karmata Rua: en el primer caso tenemos un porcentaje general del 23,5%, muy cercana a
la poblacion italiana, mientras en Karmata Rda el promedio de afectacion es del 19,5%, casi
un 5% por encima de Francia y 5% debajo de la italiana. Las diferencias, sin embargo, pueden
apreciarse cuando se acude a los trabajos que toman como base a pacientes de hospital y no
a poblacion general. Engelhorn et al. (2005), en un estudio llevado con pacientes femeninos,
encontré una prevalencia del 77% de afectacion en la vena safena mayor, de los cuales la
mayor proporcién fue de un reflujo segmental (58%). Labropoulus et al. (1996) por su parte
reporta una prevalencia de 55,2% respecto al total de su muestra de pacientes.

En las prevalencias de reflujo en venas safenas menores, Carpentier y otros (2004) sefialan
una presencia de afectacion venosa en el 4,7% de las mujeres y el 3,3% de los hombres
franceses; por consiguiente, Robertson (2013) en el estudio de venas de Edimburgo, reporta
para esta localizacién un 4,9% de reflujo. En ambos casos los porcentajes de afectacion
tienden a ser superados levemente por la poblacion de Jardin, en la cual el reflujo en la vena
safena menor fue del 6,1%, mientras en Karmata RUa la tendencia se invierte al ser menor el
resultado, con un 3,1% en la poblacion general y un 4,1% vy 1,2% en las mujeres y hombres
respectivamente. De nuevo, al considerarse los estudios realizados en muestras con pacientes,
las diferencias tienden a ser ostensibles. Engelhorn et al. (2005) encontré una prevalencia de
20% en la vena safena menor en las mujeres con las cuales él trabajo, mientras Labropoulus

et al. (1996) sefiala un 22,2% de reflujo en esta localizacion.
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En relacion a las venas diferentes a las safenas, tal como lo expone Labropoulus et al. (2001),
la informacion es escasa. En su estudio él reporta una proporcion de afectacion del 10%,
bastante baja si la comparamos con nuestros casos, pues en Jardin las tributarias se encuentra
alrededor del 35% y en Karmata Rua es del 20,7%. Dicha disparidad se debe sobre todo a la
seleccion de los sujetos analizados por Labropoulus, no en el sentido de ser pacientes, pues
en general las proporciones entre estos suele aumentar, sino porque Labropoulus describe
unicamente a las personas con un reflujo aislado en dicha localizacion anatémica. El Gnico
dato disponible con el cual podemos efectuar una comparacion para las venas diferentes a las
safenas lo encontramos en el estudio francés (Carpentier et al., 2004), donde se reporta un
reflujo en las no safenas del 26,8% en las mujeres y de un 8,7% en los hombres, aun asi, cabe

recordar, que en este estudio no se efectud un diagnéstico por ultrasonido.

La informacion concerniente a los sistemas de venas superficiales, profundas y perforantes
es inclusive mucho mas difusa, debido que los estudios basados en una poblacion general no
los publican, y si lo hacen, como en el caso del estudio de venas de Edimburgo, lo realizan
aislando la afectacion Unicamente para dicha localizacion, sin reportar ningin compromiso
entre los demas sistemas, o registrando las prevalencias Unicamente cuando dos sistemas
estan expuestos simultdneamente, por ejemplo en el sistema superficial y profundo juntos.
Por ello se recurrird a los estudios que toman como base de muestreo a pacientes de

consultorio.

Labropoulus et al. (1996) describe para 594 pacientes un 65,6% de reflujo superficial, de los
cuales el 31,3% lo desarrollaron aisladamente; el reflujo profundo representd un 29,9%,
siendo un 3,2% de los casos con desarrollo aislado; finalmente sefiala un reflujo en venas
perforantes del 25%, con un 0,5% de personas afectadas Unicamente en esta localizacion.
Engelhorn, sin embargo, menciona para el caso de mujeres con complicaciones en venas
varicosas una proporcion del 2% en venas profundas. En el primer estudio, los resultados
tienden diferir enormemente, como ya se ha observado en las demas prevalencias de los
estudios con pacientes, en las cuales las diferencias porcentuales son mucho mayores a las
de Jardin y Karmata Rla. Respecto al trabajo de Engelhorn, al contrario, el porcentaje de
afectacion en venas profundas se acerca a lo consignado en las dos poblaciones del suroeste

antioquefio, aun cuando dicho trabajo también se elabor6 con pacientes de consultorio, pero
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dado quizas a los criterios de seleccidn de los sujetos de estudio (solo mujeres con C»), dicha
prevalencia tendi6 a aquellos porcentajes.

Del conjunto de prevalencias citadas, tanto del presente estudio como de los restantes, hay
paralelismo en lo que generalmente se espera para las proporciones de afectacion entre los
sistemas venosos, siendo las venas superficiales con mayor reflujo que las venas profundas
y perforantes (Labropoulus, 2011). Por otra parte existe cierta disparidad entre los segmentos
Venosos, especialmente para las tributarias, pues segun Labropoulus (2005) es més usual que
estas presenten la menor afectacion en el conjunto de las venas superficiales, lo cual contrasta
con lo que aqui se reporta, pues en el caso de la poblacion de Jardin es el patron mas
prevalente, mientras en Karmata RUa solo son superadas por la vena safena mayor. Esto se
explica por el criterio con el cual se determiné las venas diferentes a las safenas en este
estudio, ya que con este rotulo aqui se recoge un nimero mas amplio de venas que aquellas
propuestas por Labropoulus et al. (2001) en sus trabajos, ya que él solo se restringe en
analizar las varices gluteas, las varices vulvares, las venas laterales del muslo y la rodilla y
las varices en la fosa poplitea, y aqui se integran aquellas que conforman todo el plexo

VEeNoso.

Algo que asimismo ocurre en el presente caso y ademas suele reportarse en la revision teorica
del reflujo venoso (Labropoulus, 2005), es lo poco comdn que es encontrar reflujo en venas
profundas de manera aislada, probablemente porque el reflujo profundo se observa cuando
el reflujo superficial ya ha afectado a las uniones venosas, y las venas perforantes a su vez
hacen incompetentes a las venas profundas (Labropoulus, 2011); lo mismo sucede para las
venas perforantes, las cuales también aparecen afectadas en presencia de las venas

superficiales, ya que estan directamente conectadas a estas (Labropoulus, 2011).

Con base en todo lo anterior se puede concluir que las prevalencias expuestas para las
poblaciones del presente trabajo oscilan dentro del margen de variabilidad ya documentadas
en otros estudios poblacionales. Se observa como en la comparacion de las prevalencias del
reflujo la comunidad mestiza de Jardin exhibe prevalencias equivalentes a la poblacion de

norte de Europa, mas concretamente a Edimburgo, mientras los indigenas presentan
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similitudes con los del sur de Europa (ltalia), evidenciandose asi cierta convergencia en

poblaciones aparentemente tan divergentes.

Es evidente tambien lo inadecuado que es comparar la informacidén proveniente de una
poblacion general con aquella realizada con pacientes, en la que el sesgo del muestreo impide
extrapolar adecuadamente los datos de unos sobre otros. La correcta valoracion de estos
trabajos debe verse mas en un sentido estrictamente fisiopatoldgico, sobre las que se intenta
mirar, por ejemplo, la extension o el inicio del reflujo, y no desde un acercamiento

propiamente epidemiolégico.

Algo que igualmente surge en la comparacion de las prevalencias de reflujo venoso, es la
dificultad por encontrar en los sistemas de agrupacion de los patrones una homogeneidad con
la cual se reportan las prevalencias, ya que estas suelen hacerse, como ya se ha indicado
anteriormente, aislando la afectacion para un sistema o segmento en concreto o unificandola
con dos sistemas 0 segmentos Yy no necesariamente sobre la totalidad de la afectacion sin
aislarla o unificarla con los demas sistemas o segmentos, lo cual oculta parcialmente la
verdadera prevalencia del reflujo en dicha localizacion. La razén por la que algunos
investigadores realizan esta segregacion es comprensible por motivos heuristicos, ya que
proporcionan informacion sobre el comportamiento individual del reflujo en cada vena
(cuando se aisla la afectacion) o bien sobre la reciproca relacion existente entre venas y
sistemas en funcién de la extension del reflujo (cuando se juntan unos con otros). Dichos
criterios son perfectamente pertinentes, pero limitan el didlogo entre los estudios al no haber

un punto de comparacion en comdn.

En los siguientes apartados se discutira el significado de cada uno de los factores de riesgo
con asociacion en el analisis multivariado, examinandose su relativo potencial como
predictores del reflujo venoso en relacion a cada poblacion. Se ofrecerd una explicacion
etioldgica de estos FR y su comportamiento en otros trabajos, buscando pistas analiticas para

comprender su papel en las poblaciones aqui estudiadas.
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6.2. Factores de riesgo para el reflujo venoso

6.2.1. Sexo

Solo enrelacién a la poblacién urbana de Jardin el sexo se manifestd como un factor de riesgo
asociado al reflujo venoso. Las mujeres fueron el grupo de riesgo para las tributarias de
safena, mientras que los hombres lo fueron para el sistema de perforantes. En el presente
trabajo es notoria la disparidad con la cual dicha variable tiende a emerger en los estudios de
asociacion, pues revela simultaneamente las tres tendencias posibles de aparicion; en el
primer caso, son las mujeres el grupo afectado, tal como lo ha reportado Robertson (2013)
para explicar el incremento en la prevalencia del reflujo en la vena safena mayor; por otra
parte, Evans et al, (1998), atribuye a los hombres una mayor prevalencia significativa para
la afectacion de las venas profundas y Chiesa et al. (2005) lo hace también en relacion al
reflujo safeno; finalmente, tal como sucede en la poblacion indigena de Karmata Rua,
Cesaron et al. (2002) indican para el estudio de San Valentino que ninguna diferencia

reportada fue relevante entre ambos sexos.

Respecto a lo anterior se evidencia que no es concluyente atribuir a cualquier sexo una
preponderancia en las asociaciones. Lo que si es claro en nuestro trabajo es el hecho de que
las mujeres emergieron dentro de uno de los patrones de reflujo relativamente mas
prevalentes (tributarias de safena), asociado simultdneamente en un modelo multivariado con
la edad, debido quizas a que son las mujeres mestizas las mas longevas dentro de todos los
grupos. Por su parte, los hombres de la comunidad urbana de Jardin revelan afectacion en el
sistema de perforantes sin que sea evidente la asociacion con la edad Es igualmente
importante resaltar que la asociacion que se observa en las mujeres aparece en una poblacion
mestizas, donde el ascendiente genético es predominantemente europeo, al igual que los
estudios que se toman como comparacion. En cambio, la poblacion de Karmata Rda, con alto
componente amerindio, pudiera tener factores protectores ligados a la composicidn genética
ancestral que operan como protectores en ambos sexos cuando se mira independiente de la
edad.

6.2.2. Edad
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En el presente trabajo la edad se manifesto como uno de los factores con mayor relevancia
en el surgimiento del reflujo venoso, evidenciado por sus multiples asociaciones en las
diferentes localizaciones anatomicas (tabla 30). En los mestizos los patrones que revelaron
asociacion fueron el sistema superficial, la vena safena mayor, en las tributarias de safena y
las tributarias. En la poblacion indigena, el efecto de la edad es recurrente en la muestra
femenina, llegando a ser un FR para el sistema superficial, el sistema perforante, las
tributarias y el patron total de la vena safena mayor. Como se observa, las coincidencias entre
ambos grupos solo se revelan en el sistema superficial y las tributarias, mientras en los otros

patrones tienden a diferir y ser especificos para cada poblacion.

Es interesante observar que si bien la comunidad urbana de Jardin es proporcionalmente mas
longeva que la de Karmata Rua, con un 50% de sus habitantes por encima de los 50,5 afios,
mientras en los indigenas la mediana es de 37,6 afios, en ambos casos la proporcion de
patrones asociados es relativamente parecida, aunque claramente diferenciada en su
prevalencia ya gque estas son ostensiblemente distintas, tal como se mencion0 anteriormente,
o bien, por otro lado, se estaria observando como diferencialmente la edad se comporta como
FR dependiendo del grupo étnico, mostrandose en edades jovenes para los indigenas,
especialmente del sexo femenino, mientras en los mestizos tiende a revelarse a partir de los

50 afos.

Conforme a la manera en que la edad afecta la fisiopatologia de las venas, esta
es interpretable por el efecto lineal de la edad sobre la disminucion funcional de los 6rganos
y tejidos en el cuerpo y la acumulacion de dafios a nivel celular como un elemento inherente
al envejecimiento (Bernis, 2004), de alli que dicha disfuncionalidad progresiva sea
extrapolable al sistema venoso, en donde la incompetencia valvular suele estar precedida por

la reduccion en la elasticidad de las venas, tipico en las edades mayores (Clarke et al., 1989).

Esta influencia de la edad es bastante clara en la mayoria de los trabajos. Por ejemplo, en el
estudio conducido por Chiesa et al. (2005) sobre la poblacion italiana, la incompetencia en
venas safenas increment6 rapidamente con la edad, siendo mas comun en hombres, mientras

el reflujo venoso en general fue encontrado en el 53% de la poblacion por encima de los 50
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afios. Asi mismo, en el estudio de venas de Edimburgo, la prevalencia de reflujo en la vena
safena mayor incrementd en relacion a los grupos de edad estudiados, donde esta fue
aproximadamente tres veces mas alta en los participantes entre los 55 y 64 afios respecto a
aquellos con 18 y 24 afios de edad (Robertson, 2013). Como se ve, dicho incremento en las
prevalencias para la quinta década de edad no es necesariamente exclusivo de la poblacion
urbana de Jardin, encontrdndose también en estas dos poblaciones europeas.

Contrario a todo lo anterior, en el estudio de incidencia reportado por Robertson (2013) para
la poblacion de Edimburgo, se hallé que la edad no se asoci6 al incremento de la incidencia
del reflujo en ninglin segmento venoso, acotando, sin embargo, que quizas fue debido al bajo
numero de nuevos casos en cada uno de los grupos de edad estimados. Dicha tendencia de la
edad ligada a la incidencia del reflujo venoso se demuestra en el estudio de Bochum (Schut,
et al. 2009), donde el seguimiento longitudinal en cuatro fases con intervalos de cuatro afios,
se observo una progresiva afectacion en la vena safena mayor durante cada periodo. En este
mismo estudio el efecto de la edad sobre la vena safena menor fue minimo, al manifestarse
solo una incidencia del 4% (cinco casos) en los cuatro estadios del seguimiento. No es de
extrafiar entonces que dicha asociacion con esta vena no esté presente en ninguna de las dos
poblaciones del suroeste antioquefio, posiblemente a que su incompetencia esté mediada por

otros factores.

6.2.3. Paridad

Una paridad superior a tres hijos mostrd ser un factor de riesgo para las mujeres de Jardin en
el sistema superficial, en la vena safena mayor y su patron segmentario y en las tributarias.
En Karmata Rua sin embargo, ningun patron de reflujo venoso se vio afectado por este FR.
Si analizamos en conjunto los resultados del modelo multivariado de los patrones asociados
a la paridad en Jardin (tabla 30), encontraremos que con excepcion del patron segmentario,
esta se ve acompafiada por la asociacion simultanea con la edad, los antecedentes familiares
de vérices y el tabaquismo, sugeriéndose inicialmente que su influencia se debe mas al efecto
reciproco de las variables que la acompafian, pero al no desaparecer en el ajuste multivariado
se insinuaria que su asociacion no es necesariamente es espurea, como si lo fue en Karmata

Rda cuando se ajustd con la edad en el sistema superficial (ver apartado de resultados).
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Otros trabajos ya han sefialado el influjo de la paridad en el desarrollo de reflujo venoso.
Chiesa et al. (2005), para la poblacion italiana, documenta como mediante el anélisis por
ultrasonografia duplex, el reflujo se asocié con el niUmero de partos en las uniones safeno
femoral, safeno poplitea y en la vena safena mayor, al igual que el desarrollo de vérices
visibles en las venas safenas y no safenas. Labropoulus (2001) también reporta como la
mayor frecuencia de partos se encontré asociado en pacientes con reflujo en las no safenas,
en comparacion con aquellas con reflujo localizado solo en las safenas. Dicho efecto
especifico para estas venas lo explica Labropoulus (2001) no a partir de la compresion del
utero sobre la vena cava inferior, pues el incremento de la presion hidrostatica se transmitiria
igual para todas las venas de las extremidades inferiores, sino a través de influencias
hormonales y factores angioproliferativos. EI aumento de los niveles hormonales tipicos en
el embarazo, especialmente en estrégenos y progesterona, podrian afectar los receptores
hallados en el sistema venoso (Masiah, 1999). También se ha explorado el papel de la
dilatacion de las venas en el desarrollo del reflujo, pues se ha observado que ambos
problemas se presentan a partir del tercer y quinto trimestre de embarazo, y contrario a lo
reportado por Boivin et al. (2000), Pemple et al. (2007) sefiala que las venas no
necesariamente regresan a la normalidad en el periodo post parto, pues los cambios en la
estructura en la pared venosa pueden ser permanentes y deteriorarse en partos posteriores, lo

que explicaria el incremento del riesgo a partir del tercer hijo (Robertson, 2013).

6.2.4. Tabaquismo

El hébito tabaquico se mostré como factor de riesgo para el desarrollo de reflujo venoso en
el sistema superficial, la vena safena mayor y sus patrones total y segmentario y las
tributarias, en el sexo femenino (OR= 3.156; IC 95% =1.331-7.485 aproximadamente para
todos los patrones) como en la totalidad de la muestra para Jardin (OR= 2.531; IC 95%=
1.404 4.562 aproximadamente para todos los patrones) (tabla 30). En el caso de la
comunidad Karmata Rua, ningan patron de reflujo venoso se encontro asociado a este factor.
Tal ausencia de significacién en los indigenas podria comprenderse por su menor frecuencia
en el habito tabaquico respecto a los mestizos, ademas, que de los casos donde se afirmo el
consumo de cigarrillo, generalmente estos lo hacian solo de manera ocasional (menos de un

cigarrillo a la semana) o leve (entre 1 a 5 cigarrillos semanales), a diferencia de los mestizos
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del area urbana de Jardin, quienes manifestaron principalmente un consumo semanal leve y
moderado (entre 6 y 15 cigarrillos semanales) y en algunos pocos casos severo (méas de 15

cigarrillos a la semana).

Respecto a la asociacion especifica para la muestra femenina, podria interpretarse tanto
por una mayor susceptibilidad de este grupo en el desarrollo de la enfermedad, dada su
participacion con otras covariables como la paridad, la edad y/o los antecedentes familiares
de vérices, como por una mayor ingesta de tabaco respecto a los hombres, pues las diferencias
de consumo observadas entre hombres y mujeres tienden a ser significativas (p<0,001). Sin
embargo, estos resultados deben interpretarse igualmente con relativa cautela, pues al
evaluarse solo la exposicion al tabaquismo de manera dicotdmica en las correlaciones, no
queda muy clara su asociaciéon con la enfermedad en funcion de la dosis y el tiempo de

exposicion.

La relacién del tabaquismo con los DVC ya ha sido abordada en anteriores estudios, aunque
de manera concreta con el reflujo venoso tal exploracion es mas bien escasa. Un dato con el
cual podriamos comparar nos lo ofrece Robertson (2013) para la poblacion de Edimburgo,
pero alli la presencia de habito tabaquico con el reflujo venoso no resultd ser significativa.
Una via analitica para determinar el efecto del tabaquismo sobre la fisiologia de las venas
seria establecerlo a partir de resultados indirectos. En los trabajos reportados por Gourgou et
al. (2002) y Brand et al. (1988) se han encontrado asociado el tabaquismo a las venas
varicosas, mientras en el estudio de San Diego (Criqui et al., 2007) esta fue en relacion a la
presencia de insuficiencia venosa cronica (IVC). De estos, solo en el estudio francés se logré
determinar una asociacion para el sexo femenino (Gourgou et al., 2002), en los dos restante

esta fue exclusiva para los hombres.

Hipotéticamente existen elementos para comprender la forma en que el habito tabaquico
afecta el normal funcionamiento de las venas. Mecanismo tales como el dafio oxidativo; la
produccidn de radicales libres que contribuyen al dafio endotelial, la disfuncion endotelial y
el estrés hemodinamico, que afectan todos estos a la vasodilatacion; la relacion entre la

hipoxia (0 ausencia adecuada de oxigeno) con el cierre precapilar de los esfinteres, entre
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otros, plantean vias analiticas con las cuales se puede relacionar el tabaquismo con el reflujo

venoso (Bermudez et al., 2010).

6.2.5. Antecedentes de varices en la familia

Al igual que la edad, los antecedentes familiares de varices se mostraron como uno de los
factores con mayor rango de afectacion en los diferentes patrones de reflujo, aunque solo se
evidencid para la comunidad urbana de Jardin. Alli, este aparece asociado en el sexo
femenino para el sistema superficial, la safena mayor y las tributarias; solo con la muestra
total, el riesgo se refleja en los patrones total y segmentario de la vena safena mayor (ademas
de superficiales y tributarias); mientras para el sexo masculino, la asociacion esta presente

en el sistema de perforantes.

Sabemos por otros trabajos que la presencia de antecedentes de varices en la familia suele
aparecer de manera conjunta con el reflujo venoso. En el estudio prospectivo de Bochum I-
IV, aquellas personas con predisposicion familiar manifestaban reflujo venoso mas
tempranamente, al mismo tiempo que una prevalencia mucho mayor para todos los estadios
del estudio en comparacion a los individuos de control sin antecedentes familiares de la
enfermedad venosa (Schultz et al., 2009). Igualmente en el estudio de cohorte francés
(Carpentier et al., 2004), las personas con historia familiar también manifestaron mayor
incompetencia en el reflujo total y en cada uno de los patrones evaluados (uniones safeno
femoral y safeno poplitea y vena safena mayor), pero no se indica si estas diferencias son
realmente significativas. Otros estudios sin embargo ponen en duda dicha relacion entre
reflujo y la historia familiar. De los resultados expuestos por Robertson (2013) para la
poblacion de Edimburgo, este FR no se mostrd asociado al incremento de la incidencia del
reflujo venoso en ningln sexo 0 segmento venoso; esto concuerda también por lo expuesto
en otro trabajo (Selguk, et al. 2014), en el que se evaluo la historia familiar como factor de
riesgo potencial para venas varicosas con reflujo en el sistema superficial, mostrando aqui

ningun tipo de correlacion estadistica.

Frente a lo anterior cabe preguntarnos ahora por la manera en que interviene el presente FR
en la etiologia del reflujo venoso. Dicha discusion ya ha sido propuesta en un anterior trabajo

para estas dos poblaciones respecto a las manifestaciones clinicas de los DVC (ver Garcia,
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2015). Alli se aborda ampliamente la importancia de considerar tanto el componente genético
como el ambiental al momento de los analisis de factores de riesgo asociados a la

enfermedad.

6.2.6. Obesidad

En este apartado se analizard de manera conjunta las variables que evidenciaron la obesidad
como factor de riesgo para el reflujo venoso, entre las cuales estan el IMC (OMS), el
perimetro de la cintura, la cintura IDF y el indice cintura cadera (OMS). En la muestra
masculina del area urbana de Jardin, la obesidad abdominal (cintura IDF) se asoci6
significativamente al reflujo de la vena safena mayor, mientras el indice cintura cadera
(OMS) aumentado, se encontr6 asociado al patron total de la vena safena mayor; en las
mujeres, el riesgo se reflejo en los perimetros de la cintura por encima de la mediana con el
reflujo de la vena safena menor. Finalmente, en la totalidad de la muestra, la asociacion
estuvo presente en el reflujo segmentario de la vena safena menor con el sobrepeso y la
obesidad segun el IMC (OMYS)); el reflujo de la vena safena menor aparece de nuevo asociado
al IMC (OMS) caracterizado por el sobrepeso y la obesidad y al indice cintura cadera (OMS)
aumentado; el reflujo en el sistema profundo se encontré asociado al aumento en el indice
cintura cadera (OMS).

En la comunidad indigena, los hombres revelaron riesgo a partir del aumento del indice
cintura cadera (OMS) con el reflujo del sistema superficial y las tributarias; mientras en la
totalidad de la muestra fue significativa la asociacién de la obesidad abdominal con los
patrones: sistema superficial, vena safena mayor y su patron total y segmentario, la vena

safena menor y las tributarias.

De los resultados anteriores se puede observar, en primer lugar, la importancia de la obesidad
en el desarrollo de la incompetencia venosa a través de todo el complejo de venas, en especial
a aquella obesidad a nivel central (perimetro de cintura) y abdominovisceral (indice cintura
cadera), obrando incluso como un FR indistinto del grupo étnico, pues es reiterada su

aparicion en los dos grupos comparados.
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Es igualmente pertinente subrayar la mutua correlacion de la obesidad con la edad en la
poblacion de Karmata Rua para el sistema superficial, lo cual es interpretable por la
importancia que tienen las edades mayores en el desarrollo de grasa a nivel abdominal,
especialmente en los hombres (patron androide) (Becerra, 2006), aunque llama la atencion
que esta coincidencia no se muestre en los mestizos, ya que estos son relativamente méas

longevos que el grupo indigena.

Un ultimo aspecto a rescatar es la importancia de los criterios internacionales planteados por
la Organizacion Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de Diabetes para detectar
los grupos de riesgo, ya que los puntos de corte establecidos en los consensos fueron

especialmente utiles, mucho mas que aquellos determinados interpoblacionalmente.

Entre los trabajos que han explorado la relacion entre la obesidad y el reflujo venoso, solo lo
han realizado a partir del diagnostico por el IMC (Robertson, 2013; Vlajinac et al., 2013;
Vines et al., 2013), de los cuales unicamente en el estudio realizado por Vines, et al. (2013)
se encontrd asociacion para el reflujo en perforantes en las personas con sobrepeso y
obesidad, mientras el reflujo profundo fue significativo en individuos obesos.
Hipotéticamente se plantea que el incremento de la presion intra-abdominal podria conducir
a un mayor reflujo, a un incremento en el diametro de las venas y a una alteracion en la
presion venosa (Vlajinac et al., 2013). Dichos cambios no solo serian en relacion al flujo de
las venas sino también influiria en los procesos cronico inflamatorios en la pared de las venas
(Vlajinac et al., 2013). A tales factores mecéanicos podrian inclusive sumarse alteraciones de
tipo metabdlico debido a la liberacion de sustancias a traves del tejido adiposo (adipoquinas)
(Vlajinac et al., 2013). Sin embargo los autores coinciden en afirmar que los mecanismos
etioldgicos que permiten que el sobrepeso Yy la obesidad se asocien al reflujo venoso son de

hecho poco claros (Vlajinac et al., 2013; Vines et al., 2013).

6.2.7. Area muscular de la pantorrilla
El &rea muscular de la pantorrilla (AM) mostr6é dos formas de manifestarse como FR segin
la poblacion estudiada. En el casco urbano de Jardin el riesgo de reflujo venoso se expreso

en la muestra total para la vena safena menor cuando el AM fue igual o menor al percentil
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50. Si se mira la morfologia de las extremidades inferiores en individuos que tienen
afectaciones en la vena safena menor (As), se observa que en la totalidad de la muestra de
Jardin el riesgo se focaliza en personas con pantorrillas con poca area muscular, poca grasa
en el muslo y perimetros minimos altos siendo estos ultimos indicativos de estasis venoso en
la parte distal de las extremidades inferiores. El riesgo va a hacerse mas probable cuando a
este fenotipo se suman problemas de sobrepeso y obesidad en la medida en que el efecto del
peso corporal a nivel abdominal sobre una pierna poco robusta, debido quizas a la falta de
actividad fisica y al sedentarismo, altera los mecanismo propios de la hemodinamica
sanguinea al disminuir el proceso de aceleracion hacia las venas centrales (Garcia, 2015),

provocando a su vez el reflujo observado en este territorio venoso.

El masculo de la pantorrilla es uno de los principales mecanismos involucrados en la
hemodinamica del flujo sanguineo y su disfuncionalidad suele estar relacionada a la
fisiopatologia de los DVC (Labropoulus, 2011), tanto para el desarrollo de reflujo superficial
como para las Glceras venosas (Araki, et al. 1994; Christopoulos, et al. 1989). En el presente
caso no nos es posible hablar rigurosamente de una disfuncionalidad muscular, ya que es por
medio de un pletismdgrafo con el cual se diagndstica tal condicion (en la parte distal de los
miembros inferiores), siendo este el que generalmente se emplea en el disefio de los estudios
que correlacionan la funcién de la bomba muscular de la pantorrilla con los DVC (Simka,
2004; William et al, 2014; Araki, et al., 1994). Por ello es dificil afirmar que aquellos con el
AM pequefio presenten una disfuncionalidad muscular, mas cuando dicho estado suele ser
mas comun de personas viejas (Simka, 2004), y en el caso de los mestizos, el AM no se

asocia de manera conjunta con la edad para el patron Aas.

En Karmata Rua, por otra parte, el riesgo se manifestd en la medida en que el AM fue mayor
al percentil 50 para la muestra total en el sistema superficial, la vena safena mayor y su patrén
segmentario. En este caso el incremento en la edad y la obesidad pueden estar presentes como
factores de riesgo asociados. De esta manera vemos también una simultaneidad en los
modelos de riesgo de dicha variable con los individuos que presentan una proporcionalidad
corporal ligadas al sobrepeso y a la obesidad a nivel central, e inclusive con la edad (>44
afos), para el reflujo del sistema superficial. Frente a esto se podria plantear que la relacion
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morfologica de las &reas musculares grandes nos hablaria de una intensa actividad fisica de
los indigenas, producto del desplazamiento y la exigente jornada laboral del trabajo agricola;
ahora bien, dicha actividad fisica, sobrellevada por personas con un fenotipo robusto y en
edades por encima de los 44 afios, podrian contribuir al desarrollo del reflujo superficial dado
el golpeteo constante de la marcha sobre el pie, como suele suceder en los deportistas que
producen gran impacto en la pierna (Bérard, 1999).

6.2.8. Perimetro minimo de la pantorrilla

El perimetro minimo de la pantorrilla, al igual que el &rea muscular, tuvo dos maneras de
manifestarse como factor de riesgo dependiendo de la poblacion. En la comunidad urbana de
Jardin, los perimetros minimos mayores a la mediana fueron un FR para el reflujo del sistema
superficial y las tributarias en los hombres y en la vena safena menor para la muestra total.
Por su parte, en los indigenas, el riesgo estuvo presente cuando los perimetros minimos de la
pantorrilla fueron iguales o menores al percentil 50, afectando el patron segmentario de la

vena safena mayor en las mujeres y la muestra total.

Respecto al riesgo en las piernas minimas grandes en los mestizos, podriamos relacionarlo
indirectamente al desarrollo de edema y a la sensacion de hinchazon en los miembros
inferiores, tal como se menciond anteriormente. En un estudio conducido por Labropoulus et
al. (1994), donde se indag6 por la correlacion entre signos y sintomas y la extension
anatomica del reflujo venoso, se observd como el reflujo en la region distal de la pierna
(debajo de la rodilla) era méas predominante las manifestaciones de dolor, cambios en la piel
y el edema en el tobillo, ademas, la hinchazdn fue generalizada cuando existia afectacion en
la vena safena menor, tal como lo observamos en el modelo analitico para la totalidad de la
muestra. Igualmente, la confluencia en la pierna minima con variables como la obesidad y
una area muscular pequefia, asi como las edades mayores en los hombres para el sistema
superficial y las tributarias, remite a pensar en un problema mucho mas extenso cuya
consecuencia son las piernas minimas grandes, esto es, que dicha condicion es méas un

desenlace que una causa del reflujo venoso.
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En los indigenas, sin embargo, es el perimetro minimo pequefio el factor de riesgo, de alli
gue sea necesario remitirse a otras causas para explicar la asociacion, ya que inclusive en esta
poblacién hay una ausencia de manifestacion de edema e insuficiencia venosa cronica. De
nuevo el peso adicionado por la grasa central, ademas de sus efectos metabdlicos sobre las
venas, puede desencadenar un reflujo a nivel distal, unido a la falta de una estructura
anatémica robusta en el tobillo, alterandose las funciones hemodindmicas del sistema venoso

en esta region.

6.2.9. Pliegue del muslo

En la poblacién mestiza para la muestra masculina, el pliegue del muslo igual o0 menor a la
mediana se manifestdé como factor de riesgo para el desarrollo de reflujo en el sistema
superficial y las tributarias, mientras que en totalidad de la muestra el riesgo fue en relacion
a la vena safena menor. En los hombres, morfoldgicamente hay una correspondencia entre el
bajo pliegue del muslo, un perimetro de la pierna a nivel supramaleolar aumentado y el
incremento en la edad para reflujo en venas superficiales, es decir, hay un incremento en el
perimetro minimo como consecuencia de los DVC y una pérdida muscular por la edad. Tal
fenotipo, ligado principalmente a una baja proporcion de grasa periférica, podria estar
asociado a una pérdida de la misma por efectos de la edad, si estos son lo suficientemente
longevos, o bien, si dicha condicién ha sido una constante en todo su ciclo vital, sugeriria
quizas restricciones nutricionales que se hayan presentados en edades tempranas del
crecimiento, ocasionando posiblemente alteraciones en el desarrollo endotelial en las venas,
tal como sucede en las personas cuyas demandas nutricionales en la vida fetal han sido
deficientes, suscitandoles problemas a nivel vascular en la vida adulta (programacion fetal)
(Casanello, P., Krause, B., Castro, A. 2015).

Ahora bien, cuando observamos la asociacion en la muestra total para el reflujo de la vena
safena menor, el modelo logistico nos remite a individuos con obesidad central y
visceroabdominal, una region femoral delgada y con poca grasa, y una circunferencia minima
de la pierna alta y la obesidad central y las piernas delgadas, cuyo riesgo se explica de forma

similar a lo expuesto para el area muscular de la pantorrilla.
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6.2.10. Perimetro del muslo

El perimetro del muslo inferior al percentil 50 emerge como FR para las mujeres de la
comunidad urbana de Jardin en el patron total de la vena safena mayor y en la vena safena
menor. En el primer caso aparece como unico factor de riesgo para dicho patrén sin que

quede muy claro cudl seria el mecanismo u otras variables asociadas con la enfermedad.

En el segundo caso la asociacion esta ligada a los perimetro de la cintura elevados lo cual es
congruente con lo expuesto en parrafos anteriores, si asumimos que esto significa mayor
acumulacion de grasa a nivel abdominal que resulta en una distribucion androide, (si bien
menos frecuente en las mujeres pero tampoco es inusual), que “se acomparia frecuentemente
de alteraciones metabdlicas, principalmente el hiperinsulinismo y el hiperandrogenismo: [la
cual] se asocia con diabetes mellitus y trastornos de las lipoproteinas circulantes, hipertension

arterial e hiperinsulinismo” (Zarate, A., Basurto, L., Saucedo R., 2001).

6.2.11. Altura de la rodilla

Una altura de la rodilla mayor a la mediana implicé estar asociado a un reflujo en el patrén
total de la vena safena mayor en las mujeres y en la muestra total de Karmata Rua. Dicho
resultado concuerda con lo que sabemos respecto a la fisiologia del flujo sanguineo, donde
la longitud del recorrido que realiza la sangre es un factor importante dentro de las fuerzas
centrifugas que la empujan hacia las extremidades (Menge, s.f), la cual debe contrarrestarse
mediante mecanismos centripetos que la devuelvan hacia el corazén, de alli que, mientras
mas alto sea el individuo, mayor sera la presion que se ejerza sobre la columna hidrostatica
en las venas, posibilitando la aparicion del reflujo venoso. Esto quedo igualmente constatado
en el trabajo elaborado por Fowkes et al. (2001) para la poblacion de Edimburgo, donde los
hombres méas altos, luego de hacerles un ajuste para la edad, estaban relacionados a la
aparicion de reflujo (OR=1,13 95% ClI: 1,12 - 1,26).

En nuestro caso, la altura de la rodilla asociada estuvo también ajustada para el sexo y la
edad, sin embargo no se refleja especificamente para los hombres sino para el total de la
poblacién y las mujeres. la especificidad del segmento corporal con la cual se revela nuestra

asociacion, corrige el factor de confusion implicito en la talla, pues en esta medicién también
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esta presente la altura del tronco, y el hecho de que el riesgo se dé concretamente en la altura
de la rodilla, revela por si solo su importancia en la fisiopatologia venosa.

Faltaria determinar por qué el riesgo aparece particularmente en los indigenas cuando son de
hecho el grupo poblacional méas bajo. Frente a ello podria considerarse aspectos relacionados
con la evolucion secular de la talla dada la influencia de nuevos patrones nutricionales y

cambios en las condiciones de vida de los indigenas en las Gltimas generaciones.

6.3. Asociacién entre reflujo venoso y las categorias clinicas de DVC

En este apartado se discutira los resultados que comparan la relacion entre el reflujo venoso
y las manifestaciones clinicas de los DVC. Dentro de estos Ultimos se incluyen a las personas
“sin enfermedad venosa”, esto es, sin signos visibles de algin desorden venoso y/o que solo
presentaron telangiectasias, y aquellas personas con “enfermedad venosa”, la cual integra a
todos los individuos que reflejan todo el espectro de C, a Ce. Asi mismo, en el presente
apartado no se discutira las prevalencias de las variables clinicas. Para una mejor
comprensidn analitica de dichos resultados consultar a Garcia (2015). Asi, concretamente,
solo se realizard un balance entre el reflujo por sistemas y segmentos venosos con los signos

clinicos y una comparacién de estos resultados entre los grupos poblacionales examinados.

En la comunidad urbana de Jardin, de las 355 personas que no manifestaron signos clinicos
0 solo presentaron telangiectasias (tabla 12), 54 (15,21%) reflejaron presencia de reflujo
venoso (tabla 13), de las cuales todos los casos fueron venas superficiales (100%) y solo
cuatro personas (7,4%) lo evidenciaron tanto en profundas y perforantes. En Karmata Rda,
para las 351 personas "sin enfermedad venosa" (tabla 26), el 12,25% tuvieron reflujo (tabla
27), una diferencia de solo 3% respecto a los mestizos. En los indigenas, en dicha categoria,
de nuevo las superficiales fueron el sistemas mas preponderante con 35 casos (81,4%), luego
las perforantes con 11 casos (25,6%) y finalmente las profundas con solo cuatro casos (9,3);
como es evidente, a comparacion de los mestizos, los indigenas en estos dos Ultimos sistemas

su prevalencia tendi6 a ser mas alta.
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Al igual que en el estudio de Edimburgo (Evans, et al. 1998), las personas del suroeste
antioguefio que presentaron "enfermedad venosa", su prevalencia de reflujo fue mayor que
aquellas "sin enfermedad", de alli que nuestras conclusiones sean paralelas, ya que aunque
existan casos que presenten una condiciéon preclinica, en general el reflujo se asocia
indudablemente a los signos clinicos (Evans, et al. 1998). Aun asi, la relevancia de tales
reportes preclinicos es clara en la medida que esta representa un riesgo en el desarrollo de la
enfermedad, pues como se ha inferido a partir del estudio de Bochum (Schultz, et al. 2009)
la ocurrencia temprana de reflujo venoso constituye un riesgo del 30% (95% CI: 13-53%)
en la progresion hacia venas varicosas dentro de un periodo de cuatro afios desde su

manifestacion.

En la poblacion urbana de Jardin (tabla 13), el reflujo en las venas tributarias resultaron ser
el patron mas prevalente en Co-C1 con 38 casos (70,4%) y en C, con 126 (73,26), seguida de
la vena safena mayor con 13 (24,1%) casos en Co-C1y 78 (45,35%) en C»; pero dicha relacion
se invierte en la insuficiencia venosa cronica (Cz-s) donde el reflujo en la vena safena mayor
es proporcionalmente mas alto que las tributarias (86,96% y 82,61% respectivamente).
Finalmente, se observa como en la medida en que aumenta la severidad de la enfermedad, el
porcentaje de afectacion a través de todo el conjunto de patrones tiende a crecer,
especialmente a nivel de la safena mayor, concordando con los afirmado por Labropoulus et
al. (1996) quien manifiesta que la extensidn del deterioro hemodinamico esta relacionado

con la severidad clinica de la enfermedad venosa.

En Karmata Rua (tabla 27), la propension del reflujo reflejan paralelismo con los mestizos,
ya que en aquellos "sin enfermedad", las tributarias son el patron con mayor numero de
afectados(46,5%), seguida a su vez de la vena safena mayor (41,9%); en Cz, nuevamente las
tributarias resultan ser méas prevalentes que la safena mayor pero no asi en Cs.s, pues de los
pocos casos registrados, el 100% de estos afectaron la safena mayor, mientras el 50% solo

registran tributarias.

Finalmente, cabria mencionar en la comparacion de las prevalencias el mayor predominio,

en ambos grupos poblacionales del suroeste antioquefio, del patron segmentario de la vena

86



safena mayor sobre el patron total en las categorias de clasificacion clinica Co-C1 y Ca, las
cuales, sin embargo, tienen a ser iguales en la insuficiencia venosa cronica. Esta tendencia a
homogeneizarse ya se observa en la categoria Cz, pues la distancia proporcional entre estos
dos patrones se reduce respecto a lo observado en Co-Cy, de alli que la inferencia de la
importancia del deterioro hemodinamico sea congruente mientras mayor sea la severidad de

la enfermedad.

Ahora bien, en el estudio de asociacion multivariado, en la poblacion mestiza (tabla 15) los
patrones relacionados a la clasificacion clinica C» fueron las tributarias de safena, con un
riesgo de 2.227 (95% IC=1.042-4.759) y la vena safena mayor, con un Odds Ratio de 3.001
(95% 1C=1.478-6.096); mientras que en los indigenas (tabla 29) las venas varicosas se
asociaron significativamente al reflujo en las tributarias (OR=2.476 95% 1C=1.192-5.145) y
a la vena safena mayor (OR=2.167 95% 1C=1.040-4.515). Resulta llamativo el primer
resultado en el cual las tributarias de safena se relacionaron a C, para la comunidad urbana,
pues si bien su proporcidn de afectacion no fue la méas baja, fue considerablemente inferior a
las tributarias. Lo que si es notable en ambos grupos poblacionales es la consistencia de
aparicion de las venas diferentes a las safenas en el analisis de asociacién, sin restarle
importancia, naturalmente, a la vena safena mayor, pues como hemos visto su prevalencia de
afectacion es proporcional a la severidad de la enfermedad. Tal importancia de la vena safena
mayor en el desarrollo de venas varicosas ya fue reportado en el estudio de Edimburgo, donde
el incremento de su incidencia estuvo significativamente correlacionado a dicho patron de
reflujo (Robertson, 2013).

El patron asociado a la insuficiencia venosa cronica fue el patron segmentario de la vena
safena mayor, incrementando su riesgo 3.814 veces (95% 1C=1.536-9.467) en la poblacién
mestiza de Jardin (tabla 15). En los indigenas, sin embargo, no fue posible realizar dicho
andlisis dada la baja prevalencia de IVVC. El presente resultado en los mestizos contrasta con
una posible asociacion al patron total de la vena safena mayor, pues si bien este es
significativo en el analisis bivariado (p=000) (tabla 14), la baja prevalencia en el grupo de

referencia lo ha descartado dentro del analisis multivariante.
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Difiriendo de nuestros resultados, Gimeno et al. (2012) observaron que el riesgo de IVC
estaba presente cuando los segmentos por encima y por debajo de la rodilla de la vena safena
mayor tenian reflujo de manera simultanea. Del mismo modo Labropoulus et al. (1994)
encontraron que cuando la totalidad de la vena safena mayor estaba afectada el riesgo de
Ulceras era més alto, sin embargo, también afirma que la presencia de edema en el tobillo y
los cambios en la piel en las piernas estaban relacionadas a un reflujo de las venas del sistema
superficial por debajo de la rodilla, concluyendo que “reflux confined to segments below the
knee is associated with a higher incidence of symptoms and signs than is reflux confined to
the segment above the knee” (Labropoulus et al. 1994: 956). Gimeno et al. (2012) citan a
modo de discusion a Danielson et al. (2003), cuya afirmacion es congruente con lo
encontrado en el presente trabajo, pues manifiesta que el reflujo por encima y por debajo de
la vena safena mayor no incrementa la prevalencia de los cambios tisulares comparado con

la insuficiencia segmentaria (Gimeno et al. 2012).

En conclusion, vemos como al relacionar el reflujo entre las manifestaciones clinicas de los
DVC hallamos, primero, una mayor prevalencia de reflujo en los casos con “enfermedad”,
pero aun asi es posible reportar individuos en condiciones preclinicas; segundo, existe una
mayor prevalencia de reflujo en tributarias para los estadios leves y moderados de los DVC,
contrastando luego con la IVC, donde es la vena safena mayor el patrén con mayor nimero
de afectados; tercero, lo evidente que resulta el deterioro hemodinamico en la medida que
aumenta la severidad clinica; y cuarto, como se refleja en el estudio multivariado, la
importancia de las venas tributarias, tributarias de safena y la vena safena mayor para la
manifestacion de venas varicosas y el patrén segmentario de la vena safena mayor para la

insuficiencia venosa cronica.
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7. CONCLUSIONES

A nivel intrapoblacional y solo para la comunidad urbana de Jardin, las
prevalencias de los patrones de reflujo venoso “tributarias de safena” y “sistema
de perforantes”, reflejaron diferencias significativas entre los sexos, donde las
mujeres presentaron porcentajes de afectacion mayores para las tributarias de

safena y los hombres en las perforantes.

En la comparacion de las prevalencias de los patrones de reflujo venoso a nivel
interpoblacional, son los mestizos el grupo mas prevalente para la mayoria de los
patrones (reflujo total, reflujo en el sistema superficial, vena safena menor,
tributarias y reflujo en el sistema profundo), ante lo cual, son mas las diferencias
con significacion estadistica si se comparan las mujeres de ambos grupos que si
se comparan los hombres. Vale la pena resaltar que en Karmata Ria, poblacién
con alto componente amerindio, pueden existir factores protectores ligados a la
composicion genética ancestral que operan para ambos sexos cuando se mira

independiente de la edad.

Al contrastar las prevalencias del reflujo venoso del presente trabajo con aquellas
reportadas en otros estudios realizados en poblacion general, observamos que las
prevalencias del area urbana de Jardin tienden a asemejarse a las poblaciones del
norte de Europa, mientras que las de Karmata Rua lo son para las regiones
sureuropeas. De igual manera, en dicho analisis, es notorio las serias limitaciones
cuando se acude a trabajos realizados con pacientes, pues normalmente estos
suelen sobredimensionar las prevalencias lo que hace inviable cualquier tipo de

comparacion.

A diferencia de la mayoria de los estudios, en el presente trabajo es evidente la
importancia de las venas tributarias como principal localizacion del reflujo
venoso, principalmente por su mayor prevalencia que la vena safena mayor,
siendo reiterativo este hallazgo incluso en las dos poblaciones del suroeste

antioquerio.
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VI.

Factores de riesgo tales como las edades mayores a 44 afios , la obesidad
abdominal, la obesidad segun el indice cintura cadera OMS, el area muscular de
la pantorrilla y la pierna minima resultaron ser variables con significacion
estadistica comunes para ambas poblaciones del suroeste antioquefio en alguno
de los patrones de reflujo analizados. Los factores asociados especificos para los
mestizos fueron: el sexo, la paridad, el tabaquismo, los antecedentes familiares
de varices, el IMC (OMS), la cintura (Z), el perimetro y el pliegue del muslo;
mientras que en los indigenas solo la altura de la rodilla fue un FR especifico
para este grupo. lgualmente, FR tales como el area muscular y la pierna minima
reflejaron una direccionalidad diferente de su riesgo dependiendo de la poblacion
estudiada, puesto que en los indigenas las AM grandes resultaron con riesgo
significativo, y en los mestizos fueron las AM pequefias; del mismo modo, las
piernas minimas pequefias resultaron ser un FR para los indigenas y las grades lo
fueron para los mestizos. Todas estas asociaciones, si bien pueden describirse
como factores aislados, ellas solo cobran importancia cuando se las analiza en
conjunto con otras covariables, segin lo indique los modelos analiticos de las

regresiones multinomiales.

De las caracteristicas mas relevantes para interpretar la emergencia del reflujo

VENoso estan:

El sexo se manifestd como un factor de riesgo asociado al reflujo venoso para las
tributarias de safena en mujeres y para venas perforantes en los varones. En el primer

caso fue evidente el efecto conjunto de la edad.

La edad, bien como factor independiente o como variable asociada simultaneamente
a otros factores, se mostré6 como un FR de gran relevancia en la probabilidad de
desarrollar reflujo venoso en ambas poblaciones. No obstante, esta seria una de las
variables que explicaria de mejor manera las prevalencias mayores de los patrones de
reflujo en la poblacion de Jardin, como consecuencia de contar con una poblacién
mas longeva, ya sea nativa o personas radicadas en el municipio por diferentes

razones (trabajo, jubilacién, turismo, entre otras)
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VII.

La paridad, el tabaquismo y los antecedentes de varices aparecieron como variables
de riesgo para el reflujo en la poblacion mestiza en contraposicion a los indigenas,
quienes no revelaron ninguna asociacion para estas variables. Dichos FR destacan por
su mutua asociacion en los diferentes modelos logisticos y su importancia por reflejar
patrones demograficos (paridad), comportamentales (tabaquismo), y genéticos
(antecedentes de varices), que los plantean como punto de diferenciacion para los dos

grupos poblacionales.

La acumulacion de grasa central o viscero-abdominal juega un papel importante en
el desarrollo de la incompetencia, obrando incluso como un FR indistinto del grupo
étnico, pues es visible su aparicién en los dos grupos comparados. En Jardin, contrario
a lo observado en Karmata Rua, se asocié ademas a fenotipos caracterizados por
piernas con menos musculo y mayor circunferencia minima en la parte distal de la

pierna

La altura de la rodilla mayor a la mediana se asocié a un reflujo en el patron total de
la vena safena mayor en las mujeres y en la totalidad de la muestra indigena, como
consecuencia, posiblemente, del incremento en la columna de sangre que retorna al
corazon y consecuentemente una mayor presion sobre la columna hidrostética en las

venas.

Cuando relacionamos las categorias de clasificacion clinica y los patrones de
reflujo encontramos que si bien la prevalencia de cada patron fue mucho maés alta
en los individuos con la “enfermedad”, es posible observar personas sin signos
clinicos o con solo telangiectasias evidencian algin grado de reflujo, sefialando
asi estadios preclinicos de los DVC. Ademas, es evidente como las venas
tributarias para los momentos preclinicos y en las venas varicosas, resulto ser el
patrén de reflujo mas prevalente, contrastando luego con la insuficiencia venosa
cronica, donde es la vena safena mayor el patron con mayor numero de afectados.
Igualmente se observa un aumento del deterioro hemodinamico en la medida que

es mayor la severidad clinica de los DVC.
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VIII.

Respecto al analisis multivariado, encontramos como en la comunidad urbana de
Jardin los patrones de reflujo asociados a las venas varicosas fueron las
tributarias de safena (OR=2.227; 95% IC= 1.042-4.759) y la vena safena mayor
(OR=3.001; 95% 1C=1.478-6.096); mientras que para la I\VC fue el reflujo en el
patron segmentario aquel que incrementd significativamente el riesgo (OR=
3.814; 95% IC= 1.536-9.467). En los indigenas, el riesgo de venas varicosas
incrementd con la presencia de reflujo en las tributarias (OR=2.476 95%
IC=1.192-5.145) y la vena safena mayor (OR=2.167 95% 1C=1.040-4.515).

Este trabajo permitié visualizar la importancia de integrar al enfoque
fisiopatolégico de la enfermedad de venosa una perspectiva epidemioldgica de
factores de riesgo, guiadas por consideraciones de tipo bioantropolégico al
incorporar un estudio comparativo entre contextos genéticos, culturales y
ecologicos diferentes. En este sentido, fue posible dimensionar la complejidad
del reflujo venoso y sus manifestaciones en todo el sistema anatémico de las
venas de los miembros inferiores, debido a las multiples asociaciones que se
presentaron, las cuales deberan tenerse en cuenta en los programas de salud en

las comunidades estudiadas.

Futuras investigaciones para estas dos poblaciones de suroeste antioquefio
deberan de examinar otros patrones de reflujo diferentes a los que aqui se
consideraron, en la medida de seguir ampliando el espectro que posibilita el
estudio fisiopatolégico. Asi mismo, los resultados obtenidos en el presente
trabajo permitiran en el futuro guiar la practica médica en el tratamiento del
reflujo venoso, ya que el monitoreo y la intervencion oportuna sobre el conjunto
de venas mas relevantes en la evolucion clinica, especialmente las tributarias de
safena y la vena safena mayor, seran especialmente Utiles para los médicos y

pacientes.
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TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 2. Distribucion de las caracteristicas sociodemogréficas en la muestra urbana de
Jardin (fuente: Garcia, 2015)

Variable Categorias n %
S Femenino 398 67,7
ex0 Masculino 190 32,3
Mestizo 411 69,9
Etnia Blanco 155 26,4
Indigena 1 0,2

No responde 21 3,5
Edad en d 1 Menores de 44 afios 221 37,6
ad en dos rangos Mayores de 44 afos 367 62,4
<5 afios 205 35,7
Afos de escolaridad >=5 - =11 afios 311 54,1
> 11 afos 59 10,3

No 141 33
Paridad 1y2 120 28,1
(numero de hijos) 3y4 90 21,1
Mayor a 4 76 17,8

n =ndmero de personas; %= porcentaje.
1 Considerando la mediana de la edad decimal entre la poblacion de Jardin y en el resguardo indigena
Karmata RUa.

Tabla 3. Habitos de salud en la muestra urbana de Jardin (fuente: Garcia, 2015)

Variable Categorias n %
. Si 91 16,2
Tabaquismo NO 472 838
1-4 133 22,6
Horas de pie 5-8 317 53,9
sedentarismo Mayor a8 129 219
1-4 379 64,5
Horas sentado 5-8 185 31,5
Mayor a 8 15 2,6

n = ndmero de personas; %= porcentaje.

Tabla 4. Prevalencia de los factores biolégicos de riesgo para
desoérdenes venosos crénicos en el total de la muestra urbana de
Jardin (fuente: Garcia, 2015)

Factor de riesqo n %
Antecedentes de varices en la familia 396 71,2
indice cintura/cadera® 325 55,4
Obesidad (IMC) 118 20,5
Sobrepeso (IMC) 212 36,9
Obesidad abdominal (IDF) 339 57,8

n= ndmero de personas; %= porcentaje. © Mayor a 0,90 en hombres y
mayor a 0,85 en mujeres.

93



Tabla 5. Estadisticos descriptivos y andlisis de asociacion para el sexo y la edad en funcién de las medidas antropométricas y la
composicion corporal en la muestra urbana de Jardin (fuente: Garcia, 2015)

Antropometriay Estadisticos descriptivos Sexo Edad
composicion corporal Sexo " Min. | Max. m S t p t p
Estatura (cm) ,\Fﬂea?f&ii':; igg 113:;16 1181? - 12421; ;; ~18,889 | 0,000%* 6,452 | 0,000%
oo s Lol 5 Lot Fois LU o | e | oo
IMC (kg/m?) ,\F/Iea?ce&ii?‘% fgg 122 gg; ggg ‘3“; 297500 | 0,003** | —7,189® |0,000%*
ointora (om) [ scuing | 390 [ sa2 T ito1 | sos | 1o 5792 | 0000+ | 11,0369 |00+
SRS R Y= mEITE mmow T oy ey pYe
CMi (cm) ,\F,Iea?f&ii?]% fgg 12? 52; gi 1?6 20170@ | 0,004%* | 24430 | 0,015
pantonila gom) [ Wesene Ti0 T2 T 2t T 75 T35 | 22450° | 00007 | 001070 | 0992
oy oL TOT I 0] | e | e | o
AM @m) o T ey [T | ars [ asr] 149807 | 0000 | 48500 | 0065
AG (cm?) ,\F/Iear:;ﬂii?]% igg g:i 72i4 ig; 16%4 20,2730 | 0,000%* | -0162® | 0872
oraenon). [ Wasaing [ 10T 36 [ o5 | 11 | 5a ] 25500 | 00007 | 043300 | 0665
Prperscrs [t Lo | el 05 o | oon | sau s
indice cintura/cadera ,\Fﬂea?ceaiirr‘; fgg 8? ig 88 81 -9,8080@ | 0,000 | ~12,9330® |0,000%*
Pliegue del muslo Femeni-no 398 3,9 71,3 27,8 11 16,0760 | 0.000%* 1 140060 0,255
(mm) Masculino | 190 3,8 30 11,8 52 ' ' ‘ ‘

IMC= indice de masa corporal; CMx= perimetro de la pierna méximo; CMi= perimetro de la pierna minimo; AG= &rea grasa de la
pantorrilla; AM= area muscular de la pantorrilla; AT= area total de la pantorrilla; n= nimero de individuos; Min.= minimo; Max.= maximo;
m= media, s= desviacion estandar; p = significancia asintética (bilateral); t= prueba t student. p < 0,05, ** p < 0,01.

(1 )sin distribucién normal con U de Mann — Whitney en la asociacion morfologia—sexo: U peso= 24328,000 (p= 0,000), U de IMC=
33467,000 (p = 0,031), U de perimetro de cintura= 30750,000 (p= 000), U de CMx= 34467,500 (p= 0,083), U de CMi = 31723,500 (p=
0,002), U de pliegue de pantorrilla= 6643,000 (p= 0,000), U de AT= 34467,500 (p=0,083), U de AG=8749,000 (p = 0,000), U de porcentaje
de grasa de la pantorrilla= 5172,000 (p= 0,000), U de perimetro de la cadera= 27832,000 (p=0,000), U de indice cintura/cadera=
20187,500(p=0,000), U de pliegue del muslo= 6045,000 (p=0,000).

(2) con correccidn para la desigualdad de la varianza.

(3)Sin distribucién normal con U de Mann — Whitney para la asociacion morfologia—edad: U de peso= 34129 (p=0,001) U de IMC= 25454
(p=0,000), U de circunferencia de la cintura= 18603,5(p= 0,000), U de CMX=36702,5 (p=0,054), U de CMi= 35783 (p=0,017), U de
pliegue de la pantorrilla= 39506 (p=0,638 ), U de AT= 36702 (p=0,054 ), U de AM= 36346 (p=0,040), U de AG=39720 (p=0,716 ), U de
porcentaje de grasa de la pantorrilla= 39231,5 (p=0,543 ), U de perimetro de la cadera= 35376,5 (p=0,009), U de indice cintura
cadera=17156,5 (p=0,000), U de pliegue del muslo medio=37076 (p=0,081).
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Tabla 6. Estadisticos descriptivos y de frecuencias de la medidas antropométricas en relacién a las
poblaciones unificadas en el area urbana de Jardin

Antropometria y Estadisticos desgr'iptivos poblaciones Jardin

composicion corporal Sexo n _ Lfnlflcadas P°<=50 P°>50
Min. Max. m S n % n %
Estatura (cm) F 708 131,6 173,0 150,0 7,1 147 | 36,9 | 251 | 63,1
M 353 127,5 184,4 161,6 1,7 56 29,6 | 133 | 70,4
Peso (kg) F 709 36,1 95,2 58,4 10,6 163 | 41,0 | 235 | 59,0
M 354 37,4 99,3 63,0 10,9 63 | 33,2 | 127 | 66,8
F 708 16,8 46,1 26,0 4,3 188 | 47,2 | 210 | 52,8
W.© et M | 353 | 178 | 358 | 244 | 34 | 77 | 40,7 | 112 | 59,3
Perimetro de la cintura F 716 55,1 127,1 80,9 11,4 | 165 | 41,5 | 233 | 58,5
(cm) M 358 62,2 119,1 83,0 11,8 64 33,7 | 126 | 66,3
CMx (cm) F 715 25,8 47,6 34,8 3,3 171 | 43,0 | 227 | 57,0
M 358 25,3 45,2 35,1 2,9 74 38,9 | 116 | 61,1
CMi (cm) F 716 16,8 29,7 21,0 1,8 162 | 40,7 | 236 | 59,3
M 358 16,3 26,9 21,3 15 68 | 358 | 122 | 64,2
Pliegue de la F 715 2,0 41,5 14,7 6,8 132 | 33,2 | 265 | 66,8
pantorrilla (mm) M 358 2,0 21,0 515 3,2 75 | 39,5 | 115 | 60,5
AT (cm?) F 708 40,5 179,9 96,4 18,6 172 | 43,4 | 224 | 56,6
M 354 50,9 162,6 97,8 16,6 74 38,9 | 116 | 61,1
AM (cm?) F 714 36,6 120,9 72,3 11,8 194 | 49,0 | 202 | 51,0
M 358 43,3 139,7 87,8 14,2 80 42,1 | 110 | 57,9
AG (cm?) F 714 3,9 75,4 23,4 12,5 133 | 33,6 | 263 | 66,4
M 358 34 41,0 9,5 6,0 66 | 34,7 | 124 | 65,3
Porcentaje de F 714 3,5 52,7 24,6 8,9 130 | 32,8 | 266 | 67,2
grasa(cm?) M 358 3,6 35,3 9,7 4,9 73 | 384 | 117 | 61,6
Perimetro de la cadera F 714 72,0 1249 96,4 8,9 175 | 44,0 | 223 | 56,0
(cm) M 358 74,4 1175 92,1 7,1 71 37,4 | 119 | 62,6
indice cintura/cadera F 714 0,6 1,3 0,8 0,1 180 | 45,3 | 217 | 54,7
M 358 0,7 1,3 0,9 0,1 74 38,9 | 116 | 61,1
Pliegue del muslo F 713 3,9 71,3 23,0 10,9 142 | 35,7 | 256 | 64,3
(mm) M 358 3,8 36,3 9,0 5,0 67 | 353 | 123 | 64,7

IMC= indice de masa corporal; CMx= perimetro de la pierna maximo; CMi= perimetro de la pierna
minimo; AG= érea grasa de la pantorrilla; AM= area muscular de la pantorrilla; AT= érea total de la
pantorrilla; F= femenino; M= masculino; n= nidmero de individuos; Min.= minimo; Max.= maximo;
m= media, s= desviacion estandar; n=nimero de personas; P°= percentil.
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Tabla 7. Prevalencia de los patrones de reflujo venoso en la poblacion urbana de Jardin

Femenino Masculino Total
Patron de reflujo (n=398) (n=190) (n=588)

N % n % n %

Reflujo Sanos (Ao) 196 49,2 106 55,8 302 | 51,4

Afectados 202 50,8 84 44,2 286 | 48,6

Sistema superficial (Azs) 199 50,1 82 43,4 281 | 48,0
Vena safena mayor (Az-3) 98 24,7 40 21,2 138 | 23,5
Patron total safena mayor (A: +3) 45 11,3 21 11,1 66 | 11,3
Patron segmentario safena mayor (Azs3) 61 15,4 21 111 82 14,0
Vena safena menor (As) 30 7,6 6 3,2 36 6,1
Tributarias de safena (Asa) 71 17,9 19 10,1 90 15,4
Tributarias (Asp) 144 36,3 62 32,8 206 | 35,2
Sistema profundo (As-16) 21 5.3 3 1,6 24 4,1
Sistema de perforantes (Aiz-1s) 30 7,6 25 13,2 55 94

n = ndmero de personas; % = porcentaje.
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Tabla 8. Andlisis de asociacion entre los patrones de reflujo y los factores de riesgo sociodemograficos, comportamentales y biolégicos en la poblacién urbana de Jardin

Sistemg Vena safena Reflujo total Reflujo_ Venasafena  Tributarias de Tributarias Profundas Perforantes

superficial mayor segmentario menor safena
Variable Muestra  n gl. X? p X? p X? P X? p X? p X? p X2 P S P S P
Sexo T 538 1 233 311 2318 314 2977 226 3282 .194 5547 062 6430 .040* 3060 .217 5943 051 11,086 .004**
F 398 1 72,857 .000%* 78,612 .000** 76,076 .000** 79,413 .000** 76,494 .000** 75639 .000** 75466 .000** 75376 .000** 77,513 .000**
Edad M 190 1 24976 .000** 25014 .000** 24,882 .000** 25187 .000** 25485 .000** 25812 .000** 26,062 .000** 25172 .000** 24,920 .000**
T 588 1 95251 .000** 100,036 .000** 97,877 .000** 101,254 .000** 98,805 .000** 97,342 .000** 97,409 .000** 97,345 .000** 98,590 .000**
F 389 3 54229 000 52,057 .000** 45291 .000** 45545 .000** 49,692 .000** 56,821 .000** 47,914 .000** 45391 .000** 45013 .000**
Escolaridad M 186 3 23002 .011* 24,758 .006** 28,377 .002** 31,273 .001** 24,747 .006** 29,347 .001** 23,508 .009** 21,729 .017** 28,796 .001**
T 575 3 59372 .000** 60,012 .000** 55,006 .000** 56,421 .000** 62,450 .000** 59,289 .000** 54,592 .000** 57,802 .000** 54,736 .000**
F 389 2 31,330 .000** 29,529 .000** 27,283 .000** 28,770 .000** 29,691 .000** 32,049 .000** 28,759 .000** 27,887 .000** 27,005 .000**
Afios de escolaridad M 186 2 7132 129 7329 119 6,699 .153 11292 .023* 9,383 052 6352 .174 6,643 .156 8,980 .062 12,075 .017*
T 575 2 32,529 .000%* 29,692 .000** 28,094 .000** 27,410 .000** 28,000 .000** 29,738 .000** 28,188 .000** 27,615 .000** 28,980 .000**
F 396 3 1979 074 2037 0729 3919 0417 2453 0653 1,355 0,852 1,294 0,862 2721 0,605 3,063 0547 2,363 0,669
Horas de pie M 187 3 3986 0408 5911 0206 8020 0,091 6320 0,176 7,054 .133 3237 0519 3264 0515 3,683 0451 3,807 0,433
T 583 3 3284 0512 5393 0249 8472 0076 67219 0,183 3229 052 3558 0469 3919 0417 4,054 0,399 4,624 0,328
F 395 3 10015 .040* 10,402 .034* 10,246 .036* 8,974 0,062 14,021 .007** 9,011 0,061 9,670 .046* 9,809 .044* 10,002 .040*
Horas sentado M 185 3 2156 .707 3031 553 2202 699 7,54 128 1812 .77 2060 .725 2,202 .699 1,758 .78 3,785 .436
T 530 3 12,127 .016* 12,671 .013* 11,241 .024* 12,035 .017* 15922 .003** 10,806 .029* 11,773 .019* 11666 .020* 12,079 .017*
Paridad F 378 3 64551 .000** 61,796 .000** 59,686 .000** 62,242 .000** 72,377 .000** 66,418 .000** 60,289 .000** 65,619 .000** 65332 .000**
F 379 1 8514 014* 8610 .014* 8506 .014* 7,529 .023* 9,038 .011* 12,296 .002** 12,300 .002** 8,610 .014* 7,813 .020*
Tabaquismo M 184 1 6,760 .034* 14460 .001** 8161 .017* 8,161 .017* 4,727 .094 4,055 132 4,097 129 4,053 .132 6,240 .044*
T e 1 10,913 .004** 12,668 .002** 10,344 .006** 12,262 .002** 13,009 .001** 13,948 .001** 13,757 .001** 11,383 .003** 10,152 .006**
F 379 1 11,248 .004** 11591 .003** 9,657 .008** 10,353 .006** 12453 .002** 11,252 .004** 14,381 .001** 9,905 .007** 14,897 .001**
famﬁi”;fe‘::g‘;’cgiices M 177 1 2274 0321 3026 022 2460 0292 2226 0329 2510 0285 1,829 0,401 2460 07292 3217 02 5837 0,054
T 556 1 12,462 .002** 14,734 .001** 12,394 .002** 13333 .001** 16,068 .000** 12,525 .002** 13,383 .001** 13,633 .001* 11,702 .003**
F 398 1 21,405 .000** 22446 .000** 18,627 .000** 23760 .000** 21,162 .000** 18,612 .000** 18,672 .000** 19,071 .000** 19,183 .000**
Cintura IDF M 190 1 7,993 .018* 12245 .002** 9,166 .010* 7,002 .030* 6,801 .033* 6,703 0,035 7,828 .020* 6,813 .033* 7,470 .024*
T 588 1 29,012 .000%* 34,506 .000** 27,206 .000** 32,382 .000** 29,393 .000** 26,960 .000** 27,051 .000** 28,167 .000** 27,217 .000**
F 398 2 17,590 .001** 22,381 .000** 13,297 .010* 30,767 .000** 18,010 .001** 12617 .013* 13,159 .011* 16,469 .002** 12,465 .014*
IMC OMS M 189 2 7225 0124 9712 046* 6223 0,183 6476 0,166 8255 0,083 5971 0,201 6,227 0,183 15029 .005** 5850 0,211
T 587 2 21,169 .000** 29,753 .000** 18,179 .001** 37,921 .000** 28215 .000** 18,663 .001** 18593 .001** 28597 .000** 18,174 .001**
o F 397 1 16,031 .000** 14,678 .001** 13,881 .001** 14,140 .001** 16,696 .000** 13,336 .001** 13,483 .001** 14,450 .001** 13,449 .001**
';‘:‘éﬁ;ﬁ:gmgﬁ M 190 1 5381 0,068 10,936 .004** 7,048 .029* 5648 0,059 5499 0064 5396 0067 7,048 .029* 6,344 .042* 4911 0,086
T 587 1 22,105 .000** 22,869 .000** 20,765 .000** 20,523 .000** 23455 .000** 19,132 .000** 20,120 .000** 21,270 .000** 18,868 .000**

X2=valor de la prueba de Chi—cuadrado; p: significancia asintética (bilateral); IMC= indice de masa corporal; OMS= Organizaciéon Mundial de la Salud; F= femenino; M=

masculino; T=total. IDF= Federacion Internacional de Diabetes. *p < =0,05, ** p < 0,01; gl= grados de libertad; n= nimero de personas.
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Tabla 9. Andlisis de asociacion entre los patrones de reflujo y las variables antropométricas sin ajustar para el sexo y la edad en la poblacién urbana de Jardin

. Sister_ng Vena safena Reflujo total Reflujo . Venasafena  Tributarias de Tributarias Profundas Perforantes
Variable Muestra n Gl superficial mayor segmentario menor safena
p X2 p X2 p X2 p x? p x? p x? p S p X2 p X2
F 398 1 9624 008 12,262 002** 9,584 008** 11,050 .004** 8,846 012* 9,040 011* 8,740 013* 8417 015 9,634 008**
Talla M 189 1 1105 575 1,357 507 2,772 250 0,822 663 2472 291 2,024 364 0822 663 3,165 205 1,489 475
T 587 1 5967 051 5875 053 4185 123 7,049 020% 6,447 040 6,808 .033* 4839 089 5620 060 4184 123
F 398 1 3521 172 3406 182 1,781 411 5327 070 3524 172 1,781 411 2356 308 5130 077 2,103 349
Peso M 190 1 8306 .016* 10,354 006** 10411 005 5683 058 5843 054 5737 057 6900 .032* 5802 055 5927 .052
T 588 1 6,087 .048* 10,051 (007** 6,052 049~ 7536 023* 6481 039* 5519 063 5154 076 6992 030 5272 072
F 398 1 11,839 .003* 13,980 001** 9,383 .000** 17458 000** 10,642 005** 9,500 .009** 10,404 006** 11,691 .003** 9,424 009**
IMC M 189 1 9261 .010* 12,303 .002** 10,132 006** 7,245 027* 7,245 027% 7,677 022 7,680 .021* 7,230 .027* 7,771 .021*
T 587 1 16,794 000** 24350 .000** 15800 .000** 21,404 .000** 16,022 .000** 16,187 .000** 15705 .000** 16,857 .000** 15493 000**
F 398 1 20,040 000** 20,715 .000** 17,609 .000** 23,761 .000** 20,423 000** 17,256 .000** 17,789 .000** 18,724 000** 18,263 .000**
Cintura M 190 1 12568 .002** 14,505 (001** 11,653 .003** 10,484 005** 10,188 .006** 9,801 .007** 9,884 .007** 9,985 .007** 10,313 .006**
T 588 1 27583 .000%* 32,211 000** 25486 .000** 31911 .000** 26,888 .000** 25513 .000** 25726 .000** 26,092 .000%* 25421 000**
F 398 1 2120 347 2673 263 0649 723 4,720 094 1689 430 0,693 707 0655 721 2,329 312 0975 614
Cadera M 190 1 6379 .041* 6818 033* 6,766 .034* 4187 123 4240 120 4261 110 4187 123 4212 122 4332 115
T 588 1 2983 225 7,125 028* 3,665 160 5609 061 3246 197 2,891 236 2,877 237 3721 156 2,959 228
o F 398 1 26,168 .000** 25607 .000%* 23,124 000** 24,100 .000** 25,775 .000** 23,123 .000** 23,913 .000** 26,671 .000** 23935 .000**
Indice dc'”t“ ra M 190 1 8658 .013* 9087 011* 6,819 033* 7,660 .022* 6564 038* 6581 037 6512 .039% 6536 038* 6874 032*
cadera T 588 1 30,116 .000** 31,899 .000** 28,201 000~ 29,924 000~ 29,761 000~ 28,064 000~ 28,629 .000** 30,665 .000** 28,094 000
F 397 1 2065 356 1,962 375 5309 070 6174 046* 3084 214 2,961 228 3219 200 6846 033* 3,711 156
Perimetro del muslo M 190 1 2942 230 3488 175 2,706 258 0036 626 0853 653 2,102 350 0036 626 0847 655 2,026 363
T 587 1 1632 442 0976 614 1,006 605 3537 171 1180 554 1,852 396 00938 626 3640 162 2,170 338
F 396 1 0476 788 0003 637 0399 819 1232 540 0874 646 0,702 704 0638 727 435 113 056  .756
Cmi M 190 1 10,885 004** 8002 012* 15470 000** 9,384 .009%* 9,977 007** 9079 .011* 8649 013* 8452 015 8599 014*
T 586 1 5409 067 5119 077 7,026 030 4003 135 4864 088 4130 127 4048 132 6168 046* 4114 128
F 396 1 2,232 328 0039 625 1508 450 2,294 318 0821 663 O08L 667 0811 667 359 166 0,896 639
CMX M 190 1 5340 069 3802 149 6,769 034* 3,869 144 3912 141 3,642 162 3416 181 3331 189 3,493 174
T 586 1 2,983 225 3312 1901 2967 227 3215 200 2,927 231 3051 217 2876 237 4712 095 20944 229
F 396 1 1720 423 0293 864 1,329 514 2320 313 0815 665 0546 761 0387 824 2816 245 01 951
indice min/méx M 190 1 1154 562 0636 728 0,339 844 00904 636 0495 781 0326 849 0015 992 0244 885 0,372 830
T 586 1 0203 904 0,761 684 1634 442 3225 199 0247 884 0,783 676 0303 859 3,043 218 0036 982
F 396 1 2202 333 378l 151 3,114 211 2574 276 2998 223 2,683 261 2485 289 3565 168 3,905 142
Altura de la pierna M 190 1 1,740 419 1,608 447 1,574 455 1460 482 3316 190 1,643 440 3061 216 1526 466 1,459 482
T 586 1 0326 850 2,163 339 1,260 533 0647 724 2790 248 0,733 693 0429 807 2320 313 0,713 700
F 398 1 1065 587 3895 143 0,179 914 2899 235 1006 605 1,790 409 0442 802 1387 500 0,17 919
Altura de la rodilla M 190 1 1,051 591 00954 621 1856 395 2,367 306 3,242 198 00926 629 185 395 0,952 621 1658 437
T 588 1 1,791 408 4127 127 1,036 596 5041 080 3,097 213 1,204 548 0562 755 1,147 564 1,086 581
F 397 1 1107 575 0602 740 021 900 0018 632 1363 506 1,173 556 0,368 832 2961 227 0,043 979
Pliegue del muslo M 190 1 6,748 034 7,080 029 8537 014~ 5426 066 5472 065 5455 065 5906 052 6,053 .048* 539 067
T 587 1 1574 455 3,393 183 3,801 149 3,082 214 3272 195 2550 279 2,151 341 4221 121 2218 330
. F 398 1 0342 843 0999 607 0667 717 17345 511 1341 511 0973 615 0383 826 074 691 0391 822
P;:r?t‘éiﬂfléa M 190 1 2781 249 3098 212 1976 372 1517 468 3587 166 1562 458 10976 372 1646 439 1657 437
T 588 1 1920 383 2988 224 1812 404 2200 333 3967 138 1,603 429 1469 480 1,967 374 1,386 500
F 398 1 2104 349 0916 633 1,255 534 2468 291 0682 711 0666 717 0674 714 3658 161 0,69  .708
AT M 190 1 5340 069 3,802 149 6,760 .034* 3,869 144 3912 141 3642 162 3416 181 3,331 189 3,493 174
T 588 1 2696 260 3239 198 2,750 253 3,067 216 2678 262 2,915 233 2629 269 4563 102 2,713 258
F 398 1 0063 969 0234 890 2047 359 1273 529 6567 037 0241 886 0312 856 3,789 150 0,387 824
AM M 190 1 7120 .028% 5429 066 9,073 011 6459 040 5228 073 7,456 024 5234 073 5227 073 5230 073
T 588 1 2530 282 1910 385 1,864 394 1028 381 8504 014* 2,280 320 10946 378 4136 126 1,865 394
F 398 1 0294 863 1053 591 061 737 17324 516 1294 524 0946 623 0509 775 0673 714 0311 856
AGP M 190 1 2541 281 3346 183 2,093 351 0862 650 2223 329 0892 640 2093 351 0897 639 0893 640
T 588 1 1,830 400 3,389 184 2037 361 1,739 419 3,024 221 1630 443 10906 386 1,396 498 0,893 640
F 398 1 0562 755 2,405 300 0,843 656 1449 484 3898 142 0,114 945 1033 597 079 674 0119 942
Porcentaje degrasa M 190 1 8339 015~ 7,875 019 7,753 .021* 7,283 .026* 10,168 .006** 7,288 .026* 7,283 .026* 7,584 023* 7,348 025+
T 588 1 2332 312 3950 139 2,765 251 3,199 202 9,342 009** 2,107 349 2,056 358 3,390 184 1006 386

X2=valor de la prueba de Chi—cuadrado; p: significancia asintdtica (bilateral); IMC= indice de masa corporal; OMS= Organizaciéon Mundial de la Salud; F= femenino; M=
masculino; T=total. IDF= Federacion Internacional de Diabetes. *p < =0,05, ** p < 0,01; gl= grados de libertad; n= nimero de personas; CMi= perimetro de la
pierna minimo; CMx= perimetro de la pierna maxima; AG= area grasa de la pantorrilla; IMC= indice de masa corporal; AT= &rea total de la pantorrilla; AM=area muscular de

la pantorrilla.

98




Tabla 10. Analisis de asociacién entre los patrones de reflujo y las variables antropométricas ajustadas para el sexo y la edad en la poblacién urbana de Jardin

Variable Muestra n gl. Sistema Venasafena  Reflujo total Reflujo Venasafena  Tributariasde  Tributarias Profundas Perforantes
p X? p X? p X? p X2 p X2 p X2 p X? p X? p X?
F 398 1 0973 615 1,354 508 0435 804 1543 462 0431 806 0,015 .992 0284 868 1,394 498 0431 806
el Z M 189 1 3468 177 6012 049 50984 050 3507 173 4104 128 3,359 .186 4,401 111 3682 159 5253 .072
T 587 1 1668 434 0559 756 0,844 656 1627 443 2134 344 0,701 704 1505 471 3,198 202 1,223 543
F 398 1 1,807 405 0,707 702 0,723 697 2091 224 2,777 249 0479 .787 3171 205 4439 109 0,895 .639
Peso Z M 190 1 2,116 347 7,892 .019* 6,739 .034* 0241 886 0,775 679 0053 974 1,005 .605 0,044 978 0237 .888
T 588 1 038 827 3,712 156 0863 650 2,720 257 2,984 225 043 806 1,205 547 3,322 190 0625 .73L
F 398 1 3465 177 7,771 021* 2,784 249 10,243 .006** 4,934 085 2,943 230 3112 211 5526 063 3,537 .171
hie 2 M 189 1 2042 360 4375 112 1,275 529 0,705 703 0,764 682 1,021 600 0,705 .703 0685 .710 0,745 .689
T 587 1 4197 123 11,356 .003** 3,372 185 9020 .011* 4974 083 2,952 229 3,103 212 5389 068 3,550 .169
_ F 398 1 7188 .027* 7,651 .022* 5194 074 10,625 .005** 10,042 .007** 5431 .066 5832 .054 8685 .013* 4,955 .084
Cintura Z M 190 1 1916 384 2,705 259 1476 478 027 874 0633 .729 1093 579 027 874 0304 859 0,368 .832
T 588 1 2694 260 6,338 042 2,094 351 6,367 .041* 5292 071 3,167 205 2,685 261 5544 063 2,075 .354
F 398 1 0312 85 09 619 0447 800 3,383 184 1831 400 0,262 .877 00262 877 1,305 521 1541 463
CaderaZ M 190 1 2655 265 5888 053 5906 .052 1328 515 0855 652 0,885 .642 00966 617 0851 653 0,978 .613
T 588 1 1536 464 4279 118 1,533 465 30950 139 1,749 417 0,744 690 0,764 683 1,365 505 0,851 .653
indice cintura F 398 1 2283 319 0633 729 0375 829 0436 804 1131 568 0,351 .839 0422 810 1,796 407 0419 811
cadera Z M 190 1 1576 455 0881 644 1,261 532 0683 711 7,244 027 0623 .732 1066 587 0956 620 1,853 .396
T 588 1 2673 263 0085 959 0,093 955 00172 917 3363 .186 0,003 .999 0017 991 0921 631 0,694 .707
Eerimeroc rdn | F 397 1 0348 840 0366 833 1,734 420 4010 135 1417 492 0,393 821 0,192 908 20685 261 0,255 .880
z M 190 1 2417 299 4725 094 3,942 139 0,364 833 0894 640 1,557 459 0,364 833 0274 872 1,480 477
T 587 1 1503 472 2404 301 0,006 .997 3273 195 0528 .768 0,049 976 006 970 10912 384 0,655 .721
_ F 398 1 0238 88 0198 906 0431 806 0054 973 1085 581 0,081 .960 0042 979 5033 .08l 0,065 .968
Cmi Z M 190 1 7143 028 5291 071 10,075 .006*~ 5819 055 7532 .023* 5919 .052 5190 075 5082 079 5631 .060
T 588 1 3455 178 2442 295 5165 076 2,280 320 3,792 150 2,027 363 10961 375 5211 074 2,283 319
F 396 1 1369 504 10296 523 2453 293 2,772 250 1312 519 1,288 525 1503 472 3542 170 1,426 490
ez M 100 1 4650 097 7813 020~ 11824 003* 2,733 255 3408 182 2734 255 3622 163 2726 256 2,906 234
T 586 1 4369 113 5056 080 3,772 152 4137 126 3465 177 3,212 201 3,182 204 4849 089 3,370 .185
- F 396 1 1653 438 0978 613 0527 .768 2453 293 012 942 0066 .967 0111 946 0411 814 031  .857
Indice min/max Z M 190 1 1,341 511 1832 400 0,721 697 2,515 284 0409 815 0,766 682 0404 817 0826 662 2,529 282
T 586 1 0223 895 2150 341 0,882 643 4564 102 0023 988 0,101 951 0,059 971 0869 648 0,547 .761
Altura de la pierna F 396 1 1,098 578 2282 319 1,106 575 0877 645 2316 314 0,729 694 1289 525 0613 .736 2,316 .314
z M 190 1 1,740 419 1433 488 1,460 482 1460 482 3316 190 1,643 440 3061 216 1526 466 1,459 482
T 586 1 1,395 498 1581 454 0,504 777 0515 773 4081 130 0,36 .835 0,146 929 0755 686 0,716 .699
Altura de Ia rodilla F 398 1 0947 623 7,113 .029* 0061 970 6,048 .049* 2095 351 0,763 .683 0017 992 0744 689 0,366 .833
z M 190 1 0603 .740 0763 683 1,703 427 3,157 206 6,381 .041* 0,361 .835 1,703 427 3226 199 061 .737
T 588 1 1295 523 7,002 .030* 0255 .880 9,224 010 6,027 .049% 0,246 884 0271 873 0014 993 0,023 .989
_ F 397 1 1,036 596 0732 693 0,094 954 1040 504 1489 475 1,246 536 003 985 2,064 356 0,002 .999
Ple e s 2 M 189 1 4908 086 7,477 .024* 9362 .009* 4063 131 3568 .168 3519 172 4,063 131 4251 119 3,347 .188
T 586 1 0625 732 3827 148 3544 170 20938 230 2099 350 1,404 496 1,168 558 2,301 317 1,079 .583
Pliegue de la F 398 1 0533 .766 0713 .700 0,724 696 1672 433 1669 434 0,713 .700 00988 610 1,062 588 0,711 .701
pantorrilla Z M 190 1 2790 248 3654 161 1,974 373 17367 505 20915 233 1,704 427 17367 505 1,346 510 1,410 .49
T 588 1 2336 311 3004 223 1,936 .380 2697 260 3,959 138 1,589 452 1648 439 2,190 335 1,684 431
F 398 1 0004 998 0733 693 0437 804 3271 195 6216 045~ 0,007 .996 0084 959 2,309 315 0,458 .795
AMZ M 100 1 4431 109 5032 081 9436 009 2804 246 2583 275 4487 106 2584 275 2582 275 2,627 269
T 588 1 1122 571 2885 236 1427 490 10925 382 6,700 .035* 1,496 473 0534 766 1,834 400 1,621 445
F 398 1 1,369 504 1,296 523 2,453 293 2,772 250 10312 519 1,288 525 1503 472 3542 170 1,426 490
ATZ M 190 1 4659 097 7813 020~ 11,824 .003* 2,733 255 3408 182 2,734 255 3622 163 2,726 256 2,906 .234
T 588 1 4369 113 5056 080 3,772 152 4137 126 3465 177 3,212 201 3,182 204 4849 089 3,370 .185
F 398 1 0361 835 0613 736 0459 795 1457 483 1427 490 0,666 .717 0435 805 0805 669 0441 802
mElPZ M 100 1 2031 362 1494 474 0016 633 0249 883 1289 525 0207 902 0916 633 0212 899 0202 .904
T 588 1 1676 433 1,735 420 0993 609 1171 557 2462 292 0,763 .683 00915 633 0993 609 059 .744
Porcentaje de grasa F 398 1 0622 733 1324 516 0476 .78 085 654 3271 195 0,102 .950 00972 615 0556 .757 0,046 977
z M 190 1 4942 084 5268 072 4,116 128 3645 162 5770 056 3,691 158 4,116 128 3,778 151 3,614 .164
T 588 1 1812 404 2911 233 1481 477 1657 437 6,798 .033* 0835 .659 0833 659 1841 398 0,799 671

X2=valor de la prueba de Chi—cuadrado; p: significancia asint6tica (bilateral); IMC= indice de masa corporal; OMS= Organizacién Mundial de la Salud; F= femenino; M=
masculino; T=total. IDF= Federacion Internacional de Diabetes. *p < =0,05, ** p < 0,01; gl= grados de libertad; n= nimero de personas; CMi= perimetro de la pierna minimo;
CMx= perimetro de la pierna maxima; AG= &rea grasa de la pantorrilla; IMC= indice de masa corporal; AT= érea total de la pantorrilla; AM=area muscular de la pantorrilla; Z
= variable ajustada para la edad y el sexo.
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Tabla 11. Analisis por regresion multinomial de los patrones de reflujo con los factores de riesgo asociados para la

poblacion urbana de Jardin

DVC Muestra FR Grupo de Grupo de riesgo / X2 p OR 1C 95%
Edad <=44 afios > 44 afios 9,472 | 0,002 | 2,580 |1,411] 4,719
paridad 0 hijos 3-4 hijos 6,751 | 0,009 | 3,136 |1,324| 7,428
Femenino >4 hijos 12,487 | 0,000 | 5,533 |2,142| 14,291
Tabaquismo No Si 6,803 | 0,009 | 3,156 |1,331| 7,485
] Ant vérices familia No Si 7,537 | 0,006 | 2,371 1,280 4,391
S f;setri?g?al Edad <=44 afios > 44 afios 11,421 | 0,001 | 5941 |2,114]16,700
Masculino Pierna minima Z Po<=50 Po>50 5192 | 0,023 | 3,033 |1,168]| 7,876
Pliegue del muslo Z Po>50 Po<=50 5,056 | 0,025 | 3,360 |1,168| 9,662
Edad <=44 afios > 44 afios 33,437 | 0,000 | 4,173 |2,571| 6,773
Total Tabaquismo No Si 9,541 | 0,002 | 2,531 |1,404| 4,562
Ant varices familia No Si 8,831 | 0,003 | 1,981 |1,262]| 3,109
Edad <=44 afios > 44 afios 18,140 | 0,000 | 6,238 |2,687 | 14,486
paridad 0 hijos 3-4 hijos 4511 | 0,034 | 2,847 |1,084| 7,477
Femenino >4 hijos 6,830 | 0,009 | 4,089 |1,422]11,759
Tabaquismo No Si 6,512 | 0,011 | 3,549 |1,341| 9,389
Verr‘rf‘az"’(‘)ff”a Antecedentes varices familia No Si 8536 | 0,003 | 3.286 | 1,479 7,298
Masculino Cintura IDF Normal Obesidad abdominal 4,488 | 0,034 | 3,751 |1,104 (12,743
Edad <=44 afios > 44 afios 29,666 | 0,000 | 6,952 | 3,460 |13,967
Total Tabaquismo No Si 4,084 | 0,043 | 2,187 |1,024| 4,670
Antecedentes varices familia No Si 10,348 | 0,001 | 2,762 |1,487| 5,130
Femenino Perimetro del muslo P>50 Po<=50 4,774 | 0,029 | 2,644 |1,105| 6,326
Patrén total | Masculino indice cintura cadera OMS Normal Obesidad 6,238 | 0,013 | 3,471 |[1,307| 9,217
safena mayor Total Tabaquismo No S 5,640 | 0,018 | 2,672 |1,187 6,011
paridad 0 hijos 3-4 hijos 12,476 | 0,000 | 5,820 2,190 (15,467
) Femenino >4 hijos 12,863 | 0,000 | 6,954 |2,410| 20,067
seg?;;‘:;‘rio Tabaquismo No Si 6,572 | 0,01 | 3,917 [1,379[11,125
safena mayor ot Antecedentes varices familia No - bSl’ ;322 ggzg ;;g§ 1352 jgiﬁ;
ota obrepeso , , ) , )
IMC OMS Normal Obesidad 5602 | 0,018 | 5727 | 1,350 | 24,301
Femenino Cintura Z Pa<=50 Po>50 7,279 | 0,007 | 4,618 |1,520( 14,034
IMC OMS Normal Sobrepeso 8,210 | 0,004 | 4,658 |1,626|13,342
Vena safena indice cintura cadera OMS Normal Obesidad 5,384 0,02 2,822 [1,175| 6,779
menor Total Pliegue del muslo Po>50 Po<=50 3,913 | 0,048 | 2,731 |1,009| 7,389
Pierna minima Z Po<=50 Po>50 4612 | 0,032 | 2,961 [1,100| 7,976
AM Z P°>50 Po<=50 15,733 | 0,000 | 7,598 |2,789] 20,695
. . Femenino Edad <=44 afios > 44 afios 15,234 | 0,000 | 4,189 |2,040| 8,601
Tributarias de o Sexo Masculino Femenino 4,647 | 0,031 | 2,129 | 1,071 4,231
ota Edad <=44 afios > 44 afios 21,241 | 0,000 | 5,367 |2,627|10,967
Edad <=44 afios > 44 afios 9,776 | 0,002 | 2,943 |[1,496| 5,790
Tabaquismo No Si 7,968 | 0,005 | 3,609 |1,480| 8,799
Femenino Antecedentes varices familia No Si 9,792 | 0,002 | 3,063 |1,519] 6,175
paridad 0 hijos 3-4 hijos 4,775 | 0,029 | 2,785 [1,111| 6,977
>4 hijos 11,081 | 0,001 | 5,593 2,030 (15,411
Tributarias Edad <=44 afios > 44 afios 7,995 | 0,005 | 4,871 |1,625| 14,596
Masculino Pierna minima Z Po<=50 Po>50 5154 | 0,023 | 3,136 [1,169| 8,411
Pliegue del muslo Z Po>50 Po<=50 4,362 | 0,037 | 3,042 [1,071| 8,644
Edad <=44 afios > 44 afios 28,687 | 0,000 | 4,282 |2,515] 7,292
Total Tabaquismo No Si 10,097 | 0,001 | 2,695 |1,462| 4,968
Antecedentes varices familia No Si 10,820 | 0,001 | 2,291 |1,398| 3,754
Profundas Total indice cintura cadera OMS Normal Obesidad 9,033 | 0,003 | 3,712 |1,578] 8,729
Perforantes Masculino Antecedentes varices familia No Si 4,108 | 0,043 | 2,918 |1,036| 8,220
Total Sexo Femenino Masculino 6,155 | 0,013 | 2,668 |1,229| 5,793

FR= Factor de riesgo; X?= valor de la prueba de Chi cuadrado; p = significancia asintética (bilateral); OR = Odds
Ratio; IC = intervalo de confianza; IMC = indice de masa corporal; AM= &rea muscular de la pantorrilla; P° =

percentil; Z = variable ajustada para la edad y el sexo.
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Tabla 12. Distribucion de prevalencias de DVC para la categoria clinica segun CEAP en la poblacion urbana de
Jardin

Masculino

Diagnostico clinico Femenino (n=388) (n=186) Total (n=574)

n % n % n %
c Sanos o telangiectasias (Co y C1) 235 60,6 120 64,5 355 61,84

g

Afectados 153 39,4 66 35,5 219 38,15
C 120 30,2 53 27,9 173 29,4

Css 33 8,3 13 6,8 46 7,8

n= numero de personas; %= porcentaje.

Cg= categoria general; Co= sin signos clinicos; Ci= telangiectasias 0 venas reticulares; C.= venas varicosas; Cs 6=
insuficiencia venosa crénica; incluye edema (Cs), cambios en la piel o el tejido subcutaneo (Cs), y Ulceras
cicatrizadas 0 no (Csy Ce).

Tabla 13. Prevalencia de reflujo venoso en cada patron en relacién a la categoria clinica con la poblacion urbana
de Jardin: n (%)

Ca;(re]glo:é% Silo r; ica Ao Aos Avss Asos Ay Asa Asp As.16 Arr1s
_ 54 13 3 10 11 38 4 4

Co-Co (0354) | (100) | (241) | 56) | 185 |°MED| 04y | (704) | (74 | (4
C, (n=173) 169 78 37 47 17 54 126 12 34
2(n= (98,26) | (45,35) | (21,51) | (27,33) | (9,88) | (31.4) | (73.26) | (6,98) | (19,77)

Cas (N=46) 46 40 22 22 11 14 38 8 15
6 (N= (100) | (86,96) | (47.83) | (47,83) | (23.91) | (30,43) | (82:61) | (17,39) | (32.61)

n=nlmero; %= porcentaje.

A.s= Sistema superficial; A23= vena safena mayor; A; + s=patron total vena safena mayor; A, ¢ 3= patrén segmentario vena
safena mayor; As=vena safena menor; As,= tributarias de safena; As,= tributarias; As.16= sistema profundo; Ai7-.1s= sistema de
perforantes; Cy= categoria clinica general; C:= telangiectasias o0 venas reticulares; C>= venas varicosas; Css= insuficiencia
venosa cronica; incluye edema (Cs), cambios en la piel o el tejido subcutaneo (Ca), y Ulceras cicatrizadas 0 no (Csy Cs).

Tabla 14. Prueba de Chi cuadrado entre los patrones de reflujo venoso y
las categorias clinicas

, . C2 Cs
Patron de reflujo venoso
X2 p X2 p
Sistema superficial .955 329 _ 3
Vena safena mayor 7,734 0,005** 39.431 0,000**
Patron total safena mayor 7,402 0,007** 24.146 0,000**
Patrdén segmentario safena 1853 0173 o 0.001%*
mayor
Vena safena menor 0,048 0,826 3,026 0,082
Tributarias de safena 2,648 0,104 1,464 0,226
Tributarias 0,361 0,548 2,458 0,117
Profundas 0,006 0,940 2,450 0,118
Perforantes 4,668 0,031* 10,528 0,001**

C2= venas varicosas; Css= insuficiencia venosa crénica; incluye edema (Cs),
cambios en la piel o el tejido subcutaneo (Ca), y Ulceras cicatrizadas o no (Cs
y Cs); F= femenino; M= masculino; X2 = valor de la prueba de Chi cuadrado;
p = significancia asintética (bilateral); *p < =0,05, ** p < 0,01.

101



Tabla 15. Odds Ratio mediante el andlisis por regresion logistica binaria multiple para los patrones de reflujo y el
diagnéstico clinico de DVC en Jardin

Clinica Patrén X? p OR 1.C 95%
Tributarias de safena 4,268 0,039* 2,227 1,042 4,759
< Vena safena mayor 9,240 0,002** 3,001 1,478 6,096
Patron segmentario 8,327 0,004** 3,814 1,536 9,467
Css . . 1,028 0,311 1,675 0,618 4,541
Tributarias

X2=valor de la prueba de Chi cuadrado; p = significancia asintética (bilateral); OR = Odds Ratio; IC =
intervalo de confianza C,= venas varicosas; Cs_s= insuficiencia venosa crénica; incluye edema (Cs),
cambios en la piel o el tejido subcutaneo (Cs), y ulceras cicatrizadas o no (Cs y Ce); *p < =0,05, ** p <

0,01

Tabla 16. Distribucion de las caracteristicas sociodemograficas en la
muestra de Karmata Rua (fuente: Garcia, 2015)

Variable Categorias n %
Femenino 320 65,6
e Masculino 168 34,4
. Indigena 456 93,4

Etnia No indigena 32 6,6
1 Menores de 44 310 63,5
S e s s | e 178 36,5
<5 afos 348 71,3
Arfios de escolaridad >=5 - =11 afios 118 24,2
> 11 aflos 22 4,5
No 103 32,2
Paridad (numero de 1y2 88 27,5
hijos) 3y4 55 17,2
Mayor a 4 74 23,1

n = nimero de personas; %= porcentaje.
! Considerando la mediana de la edad decimal entre la poblacién de Jardin y
en el resguardo indigena Karmata Rua.
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Tabla 17. Habitos de salud en la muestra de Karmata Rua (fuente: Garcia, 2015)

Variable Categorias n %

Tabaquismo o (i Lo

No 410 84,2

1-4 66 13,5

Horas de pie 58 5-8 204 41,8

. Mayor a 8 211 43,2
Sedentarismo 1 363 75

Horas sentado 5-8 102 21,1

Mayor a 8 8 1,7

n= numero de personas; %= porcentaje.

Tabla 18. Prevalencia de los factores bioldgicos de riesgo para
desordenes venosos cronicos (DVC) en la muestra de Karmata
Rua (fuente: Garcia, 2015)

Factor de riesgo N %
Antecedentes de varices en la familia 144 30,6
indice cintura/cadera® 167 38,1

Obesidad (IMC) 38 8
Sobrepeso (IMC) 191 40,2
Obesidad abdominal (IDF) 158 32,5

n= numero de personas; %= porcentaje.
® Mayor a 0,90 en hombres y mayor a 0,85 en mujeres.

103



Tabla 19. Estadisticos descriptivos y analisis de asociacion para el sexo y la edad en funcion de
las medidas antropomeétricas y la composicion corporal en Karmata Ruaa (fuente: Garcia, 2015)

Antropometria Estadisticos descriptivos Sexo Edad
y composicion | Sexo| n i -
corporal Min. | Max. m S t p t p

310(132,7|171,2| 147,7 | 59
164 (1275 181 | 1579 | 6,6
311 36,1 | 87 56,4 | 8,6
164 37,4 | 84,7 | 59,7 | 8,2
310| 18,4 | 388 | 259 | 34
164 17,8 [ 339 | 239 | 2,7
318 60,7 |103,5( 795 | 7,8
168 | 65,5 [102,5| 79,7 | 7,4
317|258 | 41,4 | 339 | 2,7

Estatura (cm) ~177,326® | 0,000** | 4,009 | 0,000**

Peso (Kg) 3,980 |0,000%*| 2,317 | 0,021*

IMC (kg/m?) 6,858® |0,000%*| —0,382® | 0,703

Perimetro de
la cintura (cm)

-0,261W | 0,794 | —6,358® |0,000**

CMx (cm) 4217 | 0224 | 4136@ |0,000%*
168| 253 | 422 | 342 | 25
_ 318 173 [ 245 [ 207 | 1.3
CMi (cm) ~1,786@ | 0075 | 1,032 | 0303
168 163 | 25 | 209 | 1,2
Pliegue de la 318| 23 [ 359 | 125 | 5
pantorrilla 20,9439 | 0,000%* | 7,024@@ |0,000%*
(mm) 168 25 [ 189 | 54 | 25
310 | 52,8 [136,4| 922 | 147
AT (cm?) 1145 | 0253 | 4166 |0,000%*
164 509 |141.4| 937 | 135
317] 459 [1209] 72 [ 113
AM (cm?) 11551 |0,000%| 0082 | 0934
168 | 433 [127.9] 847 | 11,9
317 43 | 63 | 201 | 86
AG (cm?) 18,691® |0,000%* | 7,217@@ | 0.000**

168 4 |343| 9 | 45
317| 35 [ 504 | 214 | 7.2
168 43 | 279 | 95 | 39
316 | 77,2 | 120,4 | 94,965 | 6,821
168 | 74,4 | 108,6 | 90,515 | 5,676
316 | 0,69 | 1,03 | 0,838 [0062] _ o | i _
168 | 0,76 | 1,03 |0,8805 | 0,058 ’ ’ 11,408
Pliegue del 315| 3,9 |53,13| 19,22 (8,537
muslo(mm) | M |168| 4 |36,25]8,4131|4,202

IMC= indice de masa corporal; CMx= perimetro de la pierna maximo; CMi= perimetro de la pierna minimo; AG= area grasa de
la pantorrilla; AM= &rea muscular de la pantorrilla; AT= area total de la pantorrilla; F= femenino; M= masculino; n= nimero de
individuos; Min.= minimo; Max.= maximo; m= media, s= desviacion estandar; p= significancia asintética (bilateral); t= prueba
t-student; p < 0,05, ** p < 0,01.

(2)sin distribucién normal con U de Mann—-Whitney para la asociacion morfologia corporal y sexo: U estatura= 5467,000 (p=
0,000), U de IMC= 16239,000 (p= 0,000), U de perimetro de la cintura= 26510,000 (p=0,891), U de pliegue de la pantorrilla=
3955,500 (p=0,000), U de AG =5052,000 (p= 0,000) y U de porcentaje de grasa de la pantorrilla= 3139,000 (p= 0,000), U de
indice cintura/cadera= 16166,500 (p= 0,000), U de pliegue del muslo=5819,000 (p= 0,000).

(2)Con correccion para la desigualdad de la varianza.

(3)Sin distribucion normal con U de Mann — Whitney para la asociacion morfologia—edad: U de estatura= 19663 (p=0,000), U de
IMC= 25065 (p=0,588), U de perimetro de la cintura= 18011 (p= 0,000), U de pliegue de la pantorrilla= 18459 (p=0,000), U de
AG=17981,5 (p=0,000), U de porcentaje de grasa de la pantorrilla= 18904,5 (p= 0,000), U de perimetro de la cadera= 22760
(p=0,003), U de pliegue del muslo medio= 14494 (p= 0,000).

Porcentaje de
grasa(cm?)

23,637® |0,000** | 6,478@F) | 0,000**

Perimetro de
la cadera (cm)

7,228@ 10,000%* | 2,762®) |0,006**

indice
cintura/cadera

0,000**

TIZ | ZTZ )TN0 Z [N <Z| 1[N Z 1) Z 7 Z |0 Z ||

15,4352 10,000** | 9,801@® | 0,000**
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Tabla 20. Estadisticos descriptivos y de frecuencias de la medidas antropomeétricas en
relacion a las poblaciones unificadas en el Karmata Rua

Antropometria Estadisticos descriptivos Karmata Rla
y composicién | Sexo [ n poblaciones unificadas P°<=50 P°>50
corporal Min. | Max. M S n % n %

708 | 1316 | 173,0 | 150,0| 7,1 | 214 [ 69,0 96 | 31,0

Estatura (cm
(cm) 353 | 1275 | 184,4 11616 | 7,7 | 123 | 750 | 41 | 25,0

709 | 36,1 952 | 58,4 | 10,6 | 192 | 61,7 | 119 | 38,3

Peso (k
(ko) 354 | 37,4 99,3 63,0 | 10,9 | 116 | 70,7 | 48 | 29,3

708 | 16,8 46,1 | 26,0 | 43 | 166 [ 53,5 | 144 | 46,5

IMC (kg/m?
(kg/m’) 353 | 17,8 358 | 244 | 34 | 100 [ 61,0 | 64 | 39,0

Perimetro de 716 | 551 | 127,1 | 80,9 | 11,4 | 193 [ 60,7 | 125 | 39,3

la cintura (cm) 358 | 62,2 | 119,1 | 83,0 | 11,8 | 117 | 696 | 51 | 30,4

715 | 25,8 476 | 348 | 3,3 | 187 [ 58,8 | 131 | 41,2

CMx (cm)
358 | 253 | 452 | 351 | 29 | 108 [64,3]| 60 | 357
_ 716 | 16,8 | 29,7 | 21,0 | 1,8 | 199 | 62,6 | 119 | 37,4
CMi (cm)
358 | 163 | 269 | 213 | 15 | 111 66,1 | 57 | 33,9
Pliegue de la 715 | 2,0 415 | 147 | 6,8 | 223 | 71,2 | 90 | 28,8
pantorrilla
(mm) 358 | 2,0 210 | 55 | 32 | 107 |63,7| 61 | 36,3
708 | 405 | 179,9 | 96,4 | 18,6 | 192 | 60,4 | 126 | 39,6
AT (cm?)
354 | 50,9 | 1626 | 97,8 | 16,6 | 108 | 64,3 | 60 | 35,7
714 | 36,6 | 1209 | 72,3 | 11,8 | 163 | 51,3 | 155 | 48,7
AM (cm?)
358 | 433 | 139,7 | 878 | 142 | 99 [589| 69 | 41,1
714 | 3,9 754 | 234 | 125|224 [ 70,4 | 94 | 29,6
AG (cm?)

358 | 34 41,0 95 | 6,0 | 113|673 55 | 32,7

Porcentaje de 714 | 35 52,7 | 246 | 89 | 228 | 71,7 | 90 | 28,3

grasa(cm?) 358 | 3,6 353 | 97 | 49 | 106 |63,1| 62 | 36,9

Perimetro de 714 | 72,0 | 1249 | 96,4 | 89 | 187 | 59,2 | 129 | 40,8

la cadera (cm) 358 | 744 | 1175 | 92,1 | 7,1 | 108 | 64,3 | 60 | 35,7

Indice 7141 0,6 1,3 08 | 01 [178 | 56,3 | 138 | 43,7

cintura/cadera 358 | 0,7 1,3 09 (01 (111 |66,1 | 57 | 339

T ||| Z ]| Z |11 Z | Z |7 Z |70 <Z |7 |m

Pliegue del 713 | 39 | 713 [ 230 (109|221 (702 94 | 298

muslo (mm) M | 358 ]| 38 36,3 | 90 | 50 | 119|708 49 | 29,2

IMC= indice de masa corporal; CMx= perimetro de la pierna méximo; CMi= perimetro de la
pierna minimo; AG= area grasa de la pantorrilla; AM= area muscular de la pantorrilla; AT=
area total de la pantorrilla; F= femenino; M= masculino; n= nimero de individuos; Min.=
minimo; Max.= maximo; m= media, s= desviacidn estandar; n=nimero de personas; P°=
percentil.
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Tabla 21. Prevalencia de los patrones de reflujo para la poblacion de Karmata Rua

Patrén de reflujo Femenino (n=320) | Masculino (n=168) | Total (n=488)
N % n % n %
Reflujo Sanos (Ao) 202 63,1 107 63,7 309 | 63,3
Afectados 118 36,9 61 36,3 179 | 36,7
Sistema superficial (Azs) 112 35,0 60 35,7 172 | 35.2
Vena safena mayor (Az-s) 63 19,7 33 19,6 96 19,7
Patron total safena mayor (A2 +3) 28 8,8 16 9,5 44 9,0
Patron segmentario safena mayor (Az43) 41 12,8 16 9,5 57 11,7
Vena safena menor (As) 12 3,8 2 1,2 14 2,9
Tributarias de safena (Asa) 24 7,5 8 4,8 32 6,6
Tributarias (Asp) 66 20,6 41 24,4 107 | 219
Sistema profundo (As.16) 6 19 3 1,8 9 1,8
Sistema de perforantes (Alz.is) 30 9,4 17 10,1 47 9,6

n = ndmero de personas; % = porcentaje.
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Tabla 22. Andlisis de asociacion entre los patrones de reflujo y los factores de riesgo sociodemograficos, comportamentales y biol6gicos en la poblacién de Karmata Rua

. Muestr Slster_ng Vena safena Patrén total Patron - Vena safena Tributarias de Tributarias Profundas Perforantes
Variable a gl superficial mayor segmentario menor safena
p X2 p X2 p XZ p XZ p XZ p xZ p x2 p xZ p x2
Sexo T 488 1 1,279 527 0,023 988 0,15 .928 1,352 .509 2,651 266 1,438 487 2,133 .344 001 991 0139 933
F 320 1 36,77 .000** 38,996 .000* 36,47 .000** 38,09 .000** 41,417 .000* 37,260 .000** 36,834 . 000** 38,7 .000** 36,44 000**
Edad M 168 1 9,724 008** 9,980 .007* 8,979 .011* 10,61 .005** 11,757 .003* 10,458 .005** 9,051 .011** 9,07 .011* 8,988 .011*
T 488 1 44,08 .000** 46,869 .000* 43,32 000** 46,65 .000** 44,971 .000* 43,282 .000** 43,743 . 000** 453 .000** 43,39 .000**
F 320 3 16,76 .033* 17,183 028 17,28 .027* 19,32 .013* 16,787 .032* 18,218 .020* 25,637 .001** 186 .017* 20,16 .010*
Escolaridad M 168 3 6,269 .617 8,479 .388 6,396 .603 7,375 497 7,410 493 6,602 .580 8,115 422 7,94 439 6,419 600
T 488 3 2154 006** 22,791 004 21,02 007> 25,07 .002** 20,772 .008* 22561 .004** 32,724  000** 22,0 .005** 2520 001**
. F 320 2 5088 278 6,612 158 4,892 .299 7,437 115 6,003 199 6,893 142 9,081 .059 508 278 7,819 098
] Sﬁor;gf_i‘(‘iz g __M 168 2 2115 715 3785 436 4844 304 2266 687 2570 632 2608 625 2442 655 2,79 593 2,667 615
T 488 2 6,042 196 9,223 .056 7,192 .126 7,388 117 6,438 169 7,719 .102 9,955 .041* 637 173 8,145 086
F 316 3 2,526 .640 1,362 851 4,641 .326 2,395 .663 2,907 573 2,363 .669 3,102 541 1,52 .823 1,600 .809
Horas de pie M 165 3 4,018 404 3,424 489 4,669 .323 4,425 .352 3,608 462 5,980 .201 5,686 224 3,47 483 3,652 455
T 481 3 4,143 387 3,281 512 4,869 .301 3,829 430 4,668 323 5,045 .283 6,734 151 342 489 3,366 499
F 311 3 2840 585 3,350 501 4572 334 3819 431 2,906 574 3,027 553 3,502 478 341 491 4334 363
seHnOt;ZSo M 165 3 0823 935 1786 775 3438 487 1510 g4 0823 935 2392 664 3570 467 112 891 1576 813
T 476 3 3215 523 4,341 362 7,355 .118 4,059 .398 3,275 513 4,279 .370 3,307 .508 334 501 5263 261
Paridad F 320 3 31,22 000** 30,574 .000* 26,68 .000** 36,72  .000** 30,391 .000* 29,813 000** 27,846 .000** 40,2 .000** 27,89 .000**
F 320 1 3,697 157 3,604 .165 8,000  .018* 5,242 .073 6,589 .037* 6,748  034* 3,819 .148 469 096 3,689 158
Tabaquismo M 167 1 0877 645 0,906 .636 0,523 770 0,345 .842 1,428 490 0,42 .810 12,004 002** 0,34 842 1,059 589
T 487 1 2,408 300 2,405 300 5,213 .074 3,705 157 2,343 310 3,301 192 7,487 .024* 2,73 255 2,984 225
Antecedente F 315 1 2132 344 1,938 380 1,116 572 1,155 .561 4,379 112 1,989 370 4,199 123 1,12 .570 1,647 439
s familiares M 167 1 0,603 740 3,843 146 1,151 .563 2,261 .323 0,863 650 1,084 .581 0,271 .873 035 837 1068 586
de vérices T 482 1 1438 487 0,462 794 0,662 718 0,822 663 4,806 090 0531 767 1,999 368 034  gqp 1680 43
F 318 1 10,62 .005** 10,893 .004* 10,46 005** 11,83 .003** 11,528 .003* 14,573 001** 12,869 .002** 12,3 .001** 10,50 .005**
Cintura IDF M 168 1 0579 749 1,551 461 045 .799 1,755 416 0,739 691 2,378 .305 0,499 779 2,17 337 0426 808
T 486 1 10,11 006** 9,346 .009* 9,269 .010** 9,268 .010* 9,445 .009* 17,462 000*%* 12,946 002** 10,7 .005** 9,465 .009**
F 310 2 1,328 857 2,004 735 1,781 776 1,659 .798 2,982 561 3,191 .526 2,100 717 346 484 2,807 591
IMC OMS M 164 2 2274 .686 6,541 162 4,440 .350 16,58 .002** 3,019 .555 3,827 430 2,239 .692 2,43 656 4,061 398
T 474 2 0,782 941 1,776 777 1,069 .899 2,163 .706 1,119 891 2,490 .646 1,755 781 193 748 1,494 828
indice F 316 1 10,05 .007** 10,503 .005* 10,28 .006** 9,733  .008** 9,733 .008* 13,172 001** 11,331 . 003** 10,0 .007** 9,921 .007**
cintura M 168 1 0,056 .973 1,639 441 0,58 .748 0,58 .748 0,088 .957 0,311 .856 0,28 .869 0,12 941 0,488 .784
cadera OMS T 484 1 8,165 .017* 9,477 .009* 8,721 .013* 8,445 .015* 8,313 016* 12,262 002** 11,227 . 004** 8,46 .015* 8,340 .015*

X2= valor de la prueba de Chi—cuadrado; p: significancia asintética (bilateral); IMC= indice de masa corporal; OMS= Organizacion Mundial de la Salud; F= femenino; M= masculino; T=

total. IDF= Federacion Internacional de Diabetes. *p < =0,05, ** p < 0,01; gl= grados de libertad; n= nimero de personas.
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Tabla 23. Analisis de asociacién entre los patrones de reflujo y las variables antropométricas sin ajustar para el sexo y la edad en la poblacién de Karmata Rua

. Slstemg Vena safena mayor  Patron total Patron . Vena safena menor Tributarias de Tributarias Profundas Perforantes
Variable Muestra n gl superficial segmentario safena

P X? p X? p X? p X? p X? p X? p X? p X? p X2

F 31 1 5249 072 3462 177 503 081 3710 .156 5114 078 4154 125 3,499 174 5249 072 3465 177

Talla M 16 1 1292 524 3,329 189 149 473 2462 292 1524 467 1371 504 2956 228 1,765 414 1160 560

T 47 1 6,329  .042* 5,137 077 487 087 5628 060 6,324 042* 5330 070 5357 069 6,901 032* 4,490 106

F 31 1 1,828 401 2432 296 1,77 412 2480 289 3,532 171 1,983 371 1697 428 6650 .036* 2,117 347

Peso M 16 1 1,643 440 2,019 364 241 299 5617 060 1,929 381 1,930 381 2219 330 1507 471 3017 221

T 47 1 0322 851 0,266 876 091 633 0488 783 1,690 430 0276 871 0214 898 2,856 240 2,017 .365

F 31 1 0241 886 0523 770 041 811 1051 5591 1432 489 1027 598 0256 880 2772 250 1,897 .387

IMC M 16 1 0998 607 2411 300 112 569 4,393 111 0,637 727 0892 640 1470 480 0463 793 0,839 657

T 47 1 0,004 998 0,124 940 002 987 021 900 0,418 811 0305 859 0,055 973 1,817 403 2,130 .345

F 31 1 13329 .001* 14359  Qo01** 127 002** 15783 .000* 14751  Q001** 17,193 000** 13,61 .001** 16,104 000** 12,84 .002**

Cintura M 16 1 2440 295 1,301 522 089 641 0292 864 1319 517 0364 834 1121 571 1980 371 1223 543

T 48 1 12617 .002* 13171  001** 10,8 .004** 12230 .002* 12384  (002** 15375 .000** 10,78 .005** 11,106 .004** 11,21 004**

F 31 1 1563 458 2,004 367 146 482 2574 276 1949 377 1552 460 1,267 531 3,294 193 2,930 231

Cadera M 16 1 4057 132 3,876 144 752 023* 4953 084 4,262 119 4262 119 4256 119 3822 148 5901 052

T 48 1 0344 842 0,97 616 268 261 0076 963 0,093 954 1,221 543 0048 976 1092 579 4,018 134

- F 31 1 6,432  .040* 6,042 049* 746 024 7,350 .025* 6,571 037* 7,131 028* 6,969 031* 8354  015* 6,494 039*

'“d'cedc'”wfa M 16 1 11,110 .004* 9,954  07** 11,2 004** 11,655 .003* 12169  002** 10,499 005** 10,17 006** 10,292 .006** 10,61 .005**

cadera T 48 1 15565 000 14394 001 144 001 14419 001 15009 000~ 14,731 001 1474 Q01* 15269 000 1436 .001**

] F 31 1 0715 699 0,993 609 072 697 1,068 586 1,471 479 1,009 604 0699 705 2993 224 0682 711

Perlmetlro del M 6 1 6087 048 8509 014* 594 051 8451 015 6,648 .036* 6970 031* 6,895 .032* 6,084 .048* 6,850 .033*

musio T 48 1 4359 113 4553 103 451 105 4527 104 @ 4471 107 5648 059 5096 078 5286 071 4,950 084

F 31 1 0157 925 3,526 171 048 787 0587 745 2,340 310 1,802 406 0142 932 1,368 505 0539 764

CMi M 16 1 1,230 541 0,855 652 195 376 1453 484 1222 543 0918 632 0838 658 0855 652 1211 546

T 48 1 0229 892 2171 338 145 483 0085 958 3,194 203 1261 532 0084 959 0,794 672 0951 622

F 31 1 0545 761 0,587 746 073 91 0441 802 0,665 717 095 622 0446 800 2331 312 0653 722

CMX M 16 1 1,300 522 2,999 223 125 535 1251 535 1,190 552 1,022 600 0887 642 0877 645 4,727 094

T 48 1 0038 981 0,255 880 056 755 0272 873 0,726 696 032 .85 0001 1000 11163 559 2436 .296

F 31 1 1,283 527 0,063 969 079 671 0247 884 0,062 969 0397 820 0411 814 0336 845 0,343 843

Indice mi/méax M 16 1 1,828 401 6,458 040 3,17 205 1,851 396 1,209 546 1,187 553 1570 456 1,216 544 1,448 485

T 48 1 1122 571 1,944 378 294 229 0568 753 0,557 757 0761 683 1251 535 0932 627 1,189 552

F 31 1 2512 285 0,359 83 142 490 0331 847 0,963 618 0361 835 0,706 703 2,512 285 3,766 152

AItFl)JiIg: :; la M 16 1 2,975 226 1,952 377 046 794 2539 281 1,390 499 1438 487 2513 285 2,600 272 2,282 319

T 48 1 0657 720 0,333 847 056 756 064 726 1,363 506 0493 782 1547 461 0147 929 5211 074

F 31 1 1,978 372 2,513 285 088 641 0553 758 1,740 419 0241 886 3,748 154 1978 372 3988 136

A'turé%l‘i'e la M 16 1 0,29 865 3,184 203 015 926 3184 203 0576 750 0263 877 1597 450 0873 646 1362 506

rodrfia T 48 1 2206 332 5328 070 096 617 2473 290 2,166 339 0125 939 5395 067 2835 242 5315 070

F 31 1 10,998 .004* 10,886 .004** 10,3 006** 11,762 .003* 12673  002** 10479 .005** 10,76 .005** 11,461 (003** 10,98 .004**

Plieguedelmuslo M 16 1 7,696  021* 8,372 015 7,72 021* 9,881 .007* 7,833 020* 9549 008** 8,152 017 8,002 018* 7,582 (023*

T 48 1 18199 .000* 17,817 .000** 17,9 .000** 17,825 .000* 20,198  .000** 18,890 .000** 17,82 .000** 18,034 .000** 18,12 .000**

_ F 31 1 14714 001* 15264  000** 159 000** 14,753 .001* 14978  001** 15352 000** 14,72 001** 15482 000** 15,37 .000%*

P;:r?t‘éerﬂﬁ;a M 16 1 7622 022 10742 005** 803 018* 9,376 .009* 7,862 020% 7,826 020 8204 017* 7538 023 7,677 .022*

T 48 1 21,996 .000* 22226  .000** 220 .000** 22243 .000% 22,674  .000** 21,992 .000** 22,23 .000** 22,169 .000** 22,85 .000**

F 31 1 0569 753 0,528 768 049 782 0399 819 0,763 683 0592 744 0454 797 2,075 354 0454 797

AT M 16 1 1,300 522 2,999 223 125 535 1251 535 1,190 552 1,022 600 0887 642 0877 645 4,727 094

T 48 1 0,067 967 0,279 870 032 851 0164 921 0,896 639 0098 952 0077 962 1,025 599 1,915 384

F 31 1 5605 061 5415 067 583 054 5730 057 9019 011* 5395 067 6,058 048* 5515 063 5387 068

AM M 16 1 0,768 681 2,600 273 029 8e4 1,136 567 0,215 898 0901 637 0123 940 2136 344 1079 583

T 48 1 2970 227 3,934 140 3,36 186 4,411 110 7471 024> 2,883 237 3,022 221 4071 131 3,342 188

F 31 1 10,299 .006* 11,450 003** 112 Q04** 10,812 .004* 10989  (004** 10,345 .006** 10,70 .005** 11,359 .003** 10,86 .004**

AGP M 16 1 9556  .008* 14,321  001** 9,88 (007** 13,138 .001* 9,711 .008** 9533 009** 9,530 .009** 9,741 .008** 10,98 .004**

T 48 1 19,467 .000* 19,609 .000** 19,5 .000** 19,654 .000* 20,333  000** 19,405 .000** 19,92 .000** 19,651 .000** 21,28 .000**

] F 31 1 20099 .000~ 19562  .000** 19,6 .000** 19,544 .000* 19,704  000** 19,649 000** 19,67 .000** 19544 000** 20,49 000**

Porcentaje de M 16 1 498 083 10038 007** 587 053 7547 023* 5298 071 5433 066 5183 075 6903 .032* 4,790 091

grasa = 48 1 24204 000 25652  .000** 23,3 000** 24,018 .000* 23938  000** 23209 .000** 23,94 000** 24,149 000** 23,39 000**

X?=valor de la prueba de Chi—cuadrado; p: significancia asintética (bilateral); IMC= indice de masa corporal; OMS= Organizacion Mundial de la Salud; F= femenino; M= masculino; T= total. IDF= Federacidn

Internacional de Diabetes. *p < =0,05, ** p < 0,01; gl= grados de libertad; n= nimero de personas; CMi= perimetro de la pierna minimo; CMx= perimetro de la pierna maxima; AG= area grasa de la pantorrilla; IMC=

indice de masa corporal; AT= area total de la pantorrilla; AM=area muscular de la pantorrilla.
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Tabla 24. Anélisis de asociacidn entre los patrones de reflujo y las variables antropométricas ajustadas para el sexo y la edad en la poblacién de Karmata Rua

. Slstemg Vena safena Reflujo total Reflujo . Vena safena menor Tributarias de Tributarias Profundas Perforantes
Variable Muestra n gl superficial mayor segmentario safena
p X2 p X2 P X2 p X2 p X2 p X2 p X2 p X2 p X2
F 310 1 2,590 274 2,241 .326 0,442 .802 0,709 .702 2,425 297 1,252 .535 1,647 439 0,63 .730 1,597 .450
Tallaz M 164 1 3,730 155 0,433 .805 0,477 .788 0,535 .7165 0,968 .616 0,881 .644 1,794 408 0,648 723 1,776 412
T 474 1 0,373 .830 1,148 .563 0,012 .994 0,452 .798 2,340 310 1,219 544 2,615 271 0,024 .988 2,526 283
F 311 1 0,213 .899 1,459 482 0,924 630 1,001 606 1,473 479 0,064 .969 0,012 994 4,467 107 0,744 .689
Peso Z M 164 1 7,492 .024* 8,162 .017* 8,367 .015* 11,778 .003** 7,636 .022* 7,440 .024* 7,904  019* 7,757 .021* 8,748 .013*
T 475 1 2,273 321 2,234 327 3,952 139 2,237 .327 2,832 .243 1,973 373 1,966 374 3,907 142 4,159 125
F 310 1 1,436 488 1,483 476 1,478 478 2,164 .339 3,667 .160 1,444 .486 1,464 481 3,510 173 3,315 191
IMC Z M 164 1 8,690 .013* 10,746 .005* 8,663 .013* 11,482 003** 8,936 .011* 8,417 .015* 8,426 .015* 8,499 .014* 8,452 .015*
T 474 1 6,875 .032* 7,193 .027* 6,834 .033 7,008 .030* 7,457 .024* 6,982 .030* 7,170 .028 7,865 .020* 8,557 .014*
F 318 1 2,843 241 1,986 371 1,164 .559 3,378 .185 4,369 113 2,146 .342 1,769 413 2,679 .262 1,180 .554
Cintura Z M 168 1 14977  001** 16,227 .000** 14,927 001** 17,533 .000** 15,080 .001** 14,898  001** 15,180 .001** 15,367 .000** 14,972 001**
T 486 1 11,152  .004** 9,267 .010* 9,326 .009** 9,257 010 11,227 .004** 10,445  .005** 9,747  .008** 9,627 .008** 9,382  .009**
F 318 1 0,094 .954 0,417 .812 0,071 .965 1,995 .369 0,183 913 0,12 .942 0,394 .821 4,009 135 0,992 .609
Cadera Z M 168 1 8,855 .012* 8,960 .011* 10,797 .005** 8,782  012* 9,395 .009** 9,705 .008** 8,676  .013* 8,852 .012* 9,589 .008
T 486 1 3,316 191 4,018 134 3,831 147 3,874 144 3,318 .190 4,285 17 3,688 .158 5,149 .076 5,330 .070
o F 318 1 0488 784 0707 702 1240 533 006 970 2128 345 3001 223 0492 782 1221 543 1142 565
Indice C'“tzura cadera — 168 1 1943 379 3703 157 1698 428 2949 229 2829 243 1147 563 1095 578 1,630 443 6834 033"
T 486 1 1,209 .546 0,414 .813 0,496 .780 1,059 .589 1,267 531 3,267 195 0,756 .685 0,557 157 0,651 122
F 313 1 0,042 979 1,073 .585 0,007 .996 1,925 .382 0,161 .923 0,839 .657 0,098 .952 0,538 164 0,844 .656
Perimetro del muslo Z M 168 1 4,523 104 4,721 .094 4,690 .096 4,885 .087 5,416 .067 6,105 .047* 6,492 .039 4,727 .094 4,821 .090
T 481 1 1,328 515 1,566 457 1,486 476 1,677 432 1,357 .507 3,880 144 2,821 244 1,362 506 2,693 .260
F 318 1 1,368 .505 3,921 141 1,674 433 2,012 .366 2,779 .249 1,506 471 1,412 494 2,187 .335 1,378 502
Cmiz M 168 1 3,526 72 3,333 .189 4,375 112 5,404 .067 3,978 137 3,296 192 3,336 .189 3,435 179 3,585 167
T 486 1 3,930 .140 5,350 .069 5,154 .076 3,976 137 6,470 .039* 4,196 123 4,137 126 4,191 123 4,119 128
F 318 1 0,975 .614 0,935 .627 0,897 .639 0,804 .669 0,8 .670 0,8 .670 1,194 .550 2,495 .287 1,262 532
CMX zZ M 168 1 4,453 .108 4,410 110 4,183 124 4,183 124 4,772 .092 4,182 124 4,566 102 4,288 17 5,896 .052
T 486 1 0,348 .840 0,202 .904 0,237 .888 0,228 .892 0,509 775 0,239 .887 1,408 495 0,964 .618 2,080 .354
F 318 1 0,33 .848 0,274 .872 0,886 .642 1,285 .526 1,198 .549 1,239 .538 0,898 .638 3,997 136 2,625 .269
Indice mi/méx Z M 168 1 2501 .286 4,036 133 2,234 327 2,234 .327 3,265 195 1,963 375 2,454 .293 1,871 .392 1,948 378
T 486 1 0,142 .932 0,868 .648 1,186 .553 0,31 .856 0,328 .849 1,338 512 1,300 522 2,033 .362 1,088 .580
F 318 1 3,771 152 0,986 .611 3,019 221 1,216 544 2,056 .358 0,986 .611 1,847 .397 3,771 .152 4,217 121
Altura de la pierna Z M 168 1 3,279 194 1,478 478 0,633 729 3,259 .196 1,387 .500 1,335 513 3,306 192 2,969 227 1,943 378
T 486 1 2,301 317 1,809 405 3,346 .188 3,230 199 3,177 .204 1,672 433 4,387 112 1,710 425 6,163 .046*
F 316 1 0,292 .864 2,829 .243 0,273 .872 1,134 .567 2,139 .343 0,267 875 1,725 422 2,201 .333 0,733 .693
Altura de la rodilla Z M 168 1 0,309 .857 1,990 .370 0,034 .983 2,446 294 0,629 730 0,362 .834 1,056 .590 0,961 .619 1,774 412
T 484 1 0,453 797 4,742 .093 0,265 .876 3,111 211 2,579 275 0,489 .783 2,859 .239 3,150 .207 2,172 .338
F 318 1 10465 005> 10,353 .006** 9,841  o007** 11,235 004** 12,151 .002** 9,944 .007** 10,226 .006* 10,931 .004* 10,454  005**
Pliegue del muslo Z M 166 1 6,461 .040* 6,651 .036* 6,621 .037* 8,116 .017* 6,625 .036* 7,972 .019* 7,222 .027* 6,656 .036* 6,644 .036*
T 484 1 16,455 000** 16,165 .000** 16,263 .000** 16,159 .000** 18,646 .000** 17,035 000** 16,111 .000** 16,368 .000** 16,191 .000**
. F 315 1 17989  000* 18522  000** 19,162 .000** 18,027 .000** 18,245 .000** 18,607  .000** 17,998 .000** 18,733 .000** 18,632 .000**
;;fgjureri?l‘;'g M 168 1 2102 350 4385 112 2264 322 3505 173 2399 301 2444 295 2107 349 1,927 382 2,346 310
T 483 1 17,829 000 17,885 000** 17,936 .000** 17949 000** 18582  000** 17,779  000** 17,872 000** 18025  000** 18,880 .000**
F 315 1 4623 099 4892 087 4470 107 4548 103 8236  .016* 4805 091 4364 113 4,460 108 4357 113
AM Z M 168 1 5,061 .080 5,633 .060 5576 062 4,804 091 5,155 076 5,645 .059 5366  .068 5,761 056 4,752 093
T 483 1 0,535 765 0,218 .897 0,681 712 0,245 .885 6,468 .039 0,389 .823 1,002 .606 0,887 .642 0,211 .900
F 315 1 0,975 .614 0,935 .627 0,897 .639 0,804 .669 0,8 .670 0,8 .670 1,194 .550 2,495 .287 1,262 532
AT Z M 168 1 4,453 .108 4,410 110 4,183 124 4,183 124 4772 .092 4,182 124 4,566 .102 4,288 117 5,896 .052
T 483 1 0,348 .840 0,202 .904 0,237 .888 0,228 .892 0,509 775 0,239 .887 1,408 495 0,964 .618 2,080 .354
F 315 1 11,966 . 003** 13,096 001** 12,932 002** 12,470 .002** 12,644 .002* 12,011 002** 12,367 .002** 13,007 .001** 12,522 002**
AGP Z M 168 1 4,861 .088 9,458 .009** 5,639 .060 7,279 .026* 5,082 .079 4,978 .083 4,671 .097 4,858 .088 7,245 .027*
T 483 1 16,614 .000* 16,700 .000** 16,545 000** 16,591 .000** 17,631 .000** 16,530 .000** 16,937 .000** 16,840 .000** 18,953 .000**
F 315 1 19,959  000** 19,284 .000** 19,553 000** 19,334 000** 19,564 .000** 19,674  000** 19,253 000** 19,254 .000** 19,804 .000**
Porcentaje de grasa Z M 168 1 1921 .383 5,829 .054 1,679 432 6,308  .043* 2,285 .319 2,539 .281 2,391 .303 1,611 447 1,594 451
T 483 1 19,493 000** 20,141 .000** 18,217 .000** 19,908 .000** 19,292 .000** 18,203 . 000** 18,605 .000** 18,216 .000** 18,394 .000**

X2=valor de la prueba de Chi—cuadrado; p: significancia asintética (bilateral); IMC= indice de masa corporal; OMS= Organizacion Mundial de la Salud; F= femenino; M= masculino; T= total. IDF= Federacion Internacional de Diabetes. *p

< =0,05, ** p < 0,01; gl= grados de libertad; n= nimero de personas; CMi= perimetro de la pierna minimo; CMx= perimetro de la pierna maxima; AG= area grasa de la pantorrilla; IMC= indice de masa corporal; AT= area total de la

pantorrilla: AM=4rea muscular de la nantorrilla: Z = variable aiustada para la edad v el sexo.

109




Tabla 25. Analisis por regresion multinomial de los patrones de reflujo con los factores de riesgo asociados para la poblacién de

Karmata Rua

DVC Muestra FR Grupo de Grupo de X2 p OR 1C 95%
Edad <=44 afios > 44 afos 4,718 | 0,03 | 2,226 1,081 4,583
Cintura IDE Normal Obgesmadl 8,043 | 0,005 | 3,447 | 1,466 8,107
Femenino abdomina
Pliegue de la Po>50 po<=50 | 5138 | 0,023 | 2509 | 1,133 5,560
pantorrilla
Sistema
superficial Masculino indice cintura cadera Po <=50 Po>50 4,608 | 0,032 | 2,690 | 1,090 6,638
Edad <=44 afios > 44 afios 7,793 | 0,005 | 2,044 1,237 3,377
. Obesidad
Total Cintura IDF Normal abdominal 12,955 | 0,00 | 3,625 1,798 7,308
AM P° <=50 Pe>50 5,631 | 0,018 | 1,863 1,114 3,114
Pierna minima z Po>50 Po<=50 4,146 | 0,042 | 2,362 1,033 5,402
Femenino
Altura de la rodilla z P° <=50 Pe>50 4541 | 0,033 | 2,783 1,086 7,134
Vena safena . Obesidad 8,076 | 0,004 | 3,390 1,461 7,869
mayor Cintura IDF Normal abdominal
Total AM P° <=50 Po>50 12,106 | 0,001 | 3,013 1,619 5,608
Pierna minima z pPo>50 Po <=50 5,917 | 0,015 | 2,379 1,183 4,782
Altura de la rodilla z P° <=50 Po>50 5,402 | 0,02 | 2,370 1,145 4,906
Femenino Edad <=44 afos > 44 afos 5,593 | 0,018 | 3,632 1,247 10,578
Patrén total en Obesidad
safena mayor Total Cintura IDF Normal ! 10,611 0,001 5,683 1,998 16,167
abdominal
Patréq Cintura IDF Normal ObeSIQad 5,663 | 0,017 | 3,225 1,229 8,459
segmentario en Total abdominal
safena mayor AM Po <=50 Po>50 7,602 | 0,006 | 2,761 1,341 5,683
Tributarias de Total Cintura IDF Normal Obesu;lad 12,237 | 0,000 | 4,729 1,980 11,295
safena abdominal
Femenino Edad <=44 afios > 44 afios 8,723 | 0,003 | 3,601 1,539 8,428
Masculino indice cintura cadera Po <=50 Po>50 5,027 | 0,025 | 3,048 1,151 8,077
. . Edad <=44 afos > 44 afos 5,006 | 0,025 | 1,960 1,087 3,534
Tributarias Obesidad
Total Cintura IDF Normal esida 7,531 {0,006 | 3,030 1,373 6,688
abdominal
AM P° <=50 Po>50 5,484 | 0,019 | 2,013 1,121 3,616
Perforantes Femenino Edad <=44 afios > 44 afios 11,249 | 0,001 | 4,475 1,864 10,744
Total Edad <=44 afios > 44 afios 4,354 | 0,037 | 2,280 1,051 4,944

FR= Factor de riesgo; X?= valor de la prueba de Chi cuadrado; p = significancia asintética (bilateral); OR = Odds Ratio; IC = intervalo de confianza;

IMC = indice de masa corporal; IDF= Federacion Internacional de Diabetes; AM= &rea muscular de la pantorrilla; P° = percentil; Z = variable
ajustada para la edad y el sexo.
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Tabla 26. Distribucion de prevalencias de DVC para la categoria clinica segiin CEAP en la poblacién de Karmata

Rua (n=488)

Diagnéstico clinico Femenino (n=320) | Masculino (n=168) | Total (n=488)

N % n % n %

Sanos (Co) 0

. telangiectgsigs cy | 25 73,5 116 69 | 351 | 719
Afectados 85 26,5 52 31 137 28,1

C. 83 25,9 50 29,8 133 27,3

Css 2 0,6 2 1,2 4 0,8

n= namero de personas; %= porcentaje.
Cg= categoria general; Co= sin signos clinicos; C.= telangiectasias o venas reticulares; C.= venas varicosas; Cs-

= insuficiencia venosa crénica; incluye edema (Cs), cambios en la piel o el tejido subcutaneo (C.), y Ulceras
cicatrizadas o0 no (Csy Ce).

Tabla 27. Prevalencia de reflujo para cada patrén en relacion a la categoria clinica en la poblacion de Karmata

Rua: n (%)
Ca;[f]gzo:eli.l SJI Ior;lca Azs Azs Az+3 A2s3 As Asa Asp As-16 Ai17-18
_ 35 18 7 13 0 6 20 4 11
Coy C1(n=43) (81,4) (4L9) | (163) | (302 | (0 | (14) | (465) | (93) | (256)
G2 (=132) 132 74 35 42 13 26 85 5 34
2(n= (100) (56,06) | (26,52) | (31,82) | (9,85) | (19,7) | (64,39) | (3,79) | (25,76)
~ 4 4 2 2 1 0 2 2
Cas (n=4) (100) (100) 0 | 600 | @) | © | 0 | 2@ | o

Au.5= sistema superficial; A..3= vena safena mayor; A; .+ 3= patron total vena safena mayor; A, ¢ 3= patron segmentario vena safena
mayor; As= vena safena menor; As,= tributarias de safena; Asp= tributarias; As-16= Sistema profundo; Ai7.1s= sistema de perforantes;
Co= sin signos clinicos; C:= telangiectasias o venas reticulares; C.= venas varicosas; Css= insuficiencia venosa cronica; incluye

edema (Cs), cambios en la piel o el tejido subcutaneo (C.), y Ulceras cicatrizadas 0 no (Csy Cs).
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Tabla 28. Andlisis de asociacion entre las categorias
clinicas y los patrones de reflujo para la poblacion de

Karmata RuUa

Patron de reflujo venoso C.
X? P

Sistema superficial 22,384 0,000**
Vena safena mayor 2,623 0,105
Patron total safena mayor 1,863 0,172
Patron segmentario safena 0,038 0,846

mayor

Vena safena menor 4,575 0,032*
Tributarias de safena 0,716 0,397
Tributarias 4,322 0,038*
Profundas 2,022 0,155
Perforantes 0,001 0,982

C»= venas varicosas; F= femenino; M= masculino; X2 = valor de la
prueba de Chi cuadrado; p = significancia asintotica (bilateral); *p <

=0,05, ** p < 0,01.

Tabla 29. Odds Ratio mediante el andlisis por regresion logistica binaria multiple para
los patrones de reflujo y el diagnostico clinico de DVC en Karmata Rula

Clinica Patrén X? p OR IC 95%
c Tributarias 5,907 | 0,015 | 2,476 1,192 5,145
? Vena safena mayor 4,267 | 0,039 2,167 1,040 4,515

X2 = valor de la prueba de Chi cuadrado; p = significancia asintética (bilateral); OR = Odds Ratio; IC = intervalo de
confianza C.= venas varicosas; *p < =0,05, ** p < 0,01
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Tabla 30. Resumen de los factores de riesgo asociados en cada patrén de reflujo

venoso para ambas poblaciones

FR (riesgo)

Aos

Az

Acz+3

Az¢3

As

A5a

Asp

As.

16

Ai7.18

JARDI

N URBANO

Sexo (Femenino/masculino)

Edad (>44 afios)

Paridad (2'y 3y >4 hijos)

Tabaquismo (Si)

Antecedentes varices
familia (Si)

m ([m{m|m

m ([m{m|m

m ([m|{m|Tm

Cintura IDF (Obesidad
abdominal)

IMC OMS (Sobrepeso y
obesidad)

Indice cintura cadera OMS
(obesidad)

Cintura z (P°>50)

AM z (P°<=50)

Perimetro del muslo
(P°<=50)

Pierna minima z (P°>50)

Pliegue del muslo z
(P°<=50)

KARMATAR

UA

Edad (>44 afios)

Cintura IDF (Obesidad
abdominal)

Indice cintura cadera OMS
(obesidad)

AM (P°>50)

T

Pierna minima z (P°<=50)

F

T

Altura de la rodilla z
(P°>50)

F

T

FR=factor de riesgo; A,s= sistema superficial; A,.s= vena safena mayor; A; . 3= patrdn total vena safena
mayor; Az ¢ 3= patron segmentario vena safena mayor; As= vena safena menor; As,= tributarias de
safena; Asp= tributarias; As.16= sistema profundo; Aiz.1s= sistema de perforantes; F=femenino;
M=masculino; T=total; AM=4rea muscular de la pantorrilla; IMC= indice de masa corporal; IDF=

federacion internacional de diabetes; OMS= Organizacion Mundial de la Salud; P°= percentil.
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