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RESUMEN

Objetivo. Demostrar la prevalencia de reflujo venoso patológico que existe entre pacientes con obe-
sidad, en el Hospital Regional del ISSSTE Lic. Adolfo López Mateos.
Material y métodos. El tipo de estudio de serie de casos, prospectivo y observacional, con una
muestra de 31 pacientes a quienes se les realizó ultrasonido Doppler de ambos miembros pélvicos
para determinar suficiencia y permeabilidad valvular, donde fueron valorados 62 miembros, ade-
más los patrones de reflujo patológico, así como las mediciones del diámetro encontradas en los
sistemas venosos tanto superficial como profundo, realizado por el Servicio de Angiología y Cirugía
Vascular del Hospital Regional “Licenciado Adolfo López Mateos” del ISSSTE, en un periodo com-
prendido entre el 1 de marzo del 2014 y el 1 de marzo del 2016.
Resultados. La realización de ultrasonido se realizó prospectivamente en 62 extremidades de 31
pacientes, siendo hombres en 30.55% y mujeres con 69.44%, con datos de insuficiencia venosa y
diagnóstico de obesidad. La edad media fue 56.52 años (SD 10.42), talla media de 164.25 cm (SD
8.10), peso de 98.58 (SD 15.51) y para el IMC promedio de 36.40 (SD 3.74). En cuanto a la presencia
de reflujo patológico se encontró en 86.11% (31), de los cuales en el miembro pélvico izquierdo se
presentó con mayor frecuencia. Los patrones de reflujo, de acuerdo con la clasificación, los resulta-
dos arrojados fueron: Tipo I: dos extremidades (3.22%), Tipo II: cuatro extremidades (6.45%), Tipo
III: seis extremidades (9.67%), Tipo IV: 31 extremidades (51.61%), siendo el de mayor prevalencia,
Tipo V: 16 extremidades (25.8%), Tipo VI: dos extremidades (3.22%).
Conclusiones. Con el estudio podemos concluir que la obesidad como factor de riesgo influye direc-
tamente sobre el desarrollo y progresión de la insuficiencia venosa, por lo que justifica realizar es-
tudios ultrasonográficos de detección, para facilitar el diagnóstico precoz de esta patología.
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ABSTRACT

Objective. To determine the pathologic venous reflux prevalence that exist among patients with obesity
diagnostic, at Lic. Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital ISSSTE.
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INTRODUCCIÓN

Muchos son los autores que a través de la histo-
ria han contribuido al estudio del sistema venoso
en el ser humano. Desde el desarrollo vascular du-
rante la embriogénesis, aspectos anatómicos, prin-
cipios hemodinámicos (ahora apoyados principal-
mente por avances tecnológicos en estudios de
imagen), su importancia en la termorregulación
corporal, reserva hemodinámica, así como el papel
fundamental que desempeña en la homeostasis.

En relación con la enfermedad venosa crónica,
sabemos que es una condición patológica del siste-
ma venoso, que se caracteriza por la incapacidad
funcional del retorno sanguíneo secundario a una o
varias causas; incompetencia valvular, obstrucción
del flujo venoso y/o disfunción de la bomba muscu-
lar. De mantenerse estos cambios, se desarrollará
una limitación funcional progresiva y cambios trófi-
cos distales secundarios a hipertensión venosa cró-
nica en las extremidades inferiores.

Epidemiológicamente se reconoce a la enferme-
dad venosa crónica como un problema de salud im-
portante, con una prevalencia heterogénea, sin em-
bargo, es mayor en países industrializados,
posiblemente asociado al tipo de actividad física y
estilo de vida.

Se han confirmado, además, en múltiples estu-
dios, factores de riesgo para el desarrollo de insufi-
ciencia venosa crónica con grados de asociación va-
riables, entre los que destacan: herencia, género
con predominio de sexo femenino en relación 4:1,
edad mayor frecuencia entre los 30 y 60 años, ante-
cedente de eventos trombóticos venosos en extre-
midades inferiores, gestaciones, etnia, tipo de ali-
mentación, así como el sobrepeso.

Sin embargo, este último factor de riesgo en pre-
valencia presenta resultados inconstantes, no esta-
bleciendo claramente una asociación con la evolu-
ción y la gravedad de esta patología. En la
literatura esta controversia persiste en asociacio-
nes de obesidad con insuficiencia venosa, tanto para
la progresión de la misma, como para el desarrollo
de complicaciones en estadios avanzados de la pato-
logía.

Los mecanismos primarios para el desarrollo de
la forma crónica, aún no han sido claramente defi-
nidos. Son múltiples los mecanismos por los cuales
la obesidad se asocia con el desarrollo de insuficien-
cia venosa crónica, dentro de los que destacan: alte-
ración de las propiedades hemodinámicas venosas
en extremidades inferiores, medidas incrementadas
de presión y reflujo venosos de pie como el índice de
llenado venoso y el tiempo de llenado venoso, el
excesivo tejido adiposo abdominal, el cual comprime
las venas ilíacas y la vena cava inferior ocasionando
distensión de venas superficiales y el consiguiente
daño del sistema valvular vascular.

La obesidad aumenta siete veces el riesgo de pa-
decer venas varicosas, actúa de manera negativa en
el sexo femenino con respecto al masculino. Las
propiedades hemodinámicas venosas en las extre-
midades inferiores están alteradas en pacientes
obesos comparados con los no obesos (Willenberg,
et al., 2010).

De acuerdo con lo definido por la OMS, el sobre-
peso y la obesidad se definen como una acumula-
ción anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. El índice de masa corporal
(IMC) es un indicador simple de la relación entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos.

Material and methods. A case series prospective and observational study. Ultrasound mapping was
performed prospectively in 31 patients (62 extremities) to determine venous reflux, patterns of reflux,
besides differences between diameters in superficial and deep venous systems, at the Vascular Surgery
Department during March 2014 to March 2016.
Results. 31 obese patients took part on the study. Male patients 30.55%, Female patients 69.44%,
with previous diagnostic of venous insufficiency and obesity. Mean age 56.52 years (SD 10.42) Mean
Height 164.25cm (SD 8.10) Mean Weight 98.58kg (SD 15.51) mean BMI 36.40kg/m2 (SD 3.74). Re-
garding the presence of venous reflux, reported in 86.11% (31), within which the left inferior extremity
was more frequently affected. According to the classification, the reflux patterns found were; Type I: 2
extremities (3.22%), Type II: 4 extremities (6.45%), Type III: 6 extremities (9.67%), Type IV: 32 extre-
mities (51.61%), Type V: 16 extremities (25.8%), Type VI: 2 extremities (3.22%).
Conclusions. We can conclude the obesity is a risk factor that influences the development and progres-
sion of venous insufficiency; therefore it is justified to make screening programs to identify this patholo-
gy in early stages.

Key words. Cronic venous insufficiency, obesity.
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Se calcula dividiendo el peso de una persona en ki-
los por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).
La definición de la OMS es la siguiente: Un IMC
igual o superior a 25 determina sobrepeso. Un
IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El poder establecer la prevalencia de reflujo ve-
noso patológico en pacientes con obesidad, así como
identificar los patrones de reflujo más frecuente-
mente encontrados, permitirá eventualmente reali-
zar una escala pronóstica, lo que permitirá inter-
venciones más oportunas y eficaces en el
tratamiento de insuficiencia venosa crónica y mejo-
rando así el pronóstico de esta patología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de serie de casos, prospecti-
vo y observacional, en 36 pacientes del Hospital Re-
gional Lic. Adolfo López Mateos del ISSSTE, aten-
didos en la consulta del Servicio de Angiología y
Cirugía Vascular portadores de insuficiencia venosa
crónica primaria en miembros pélvicos y diagnósti-
co de obesidad.

Posterior a la presentación ante el Comité de
Ética y de Investigación, y previa explicación de la
realización del estudio, se realizó un mapeo ultraso-
nográfico detallado utilizando un Ultrasonido Do-
ppler marca ESAOTE modelo MyLab 50, con trans-
ductor de alta definición 7.5 Mhz a cada uno de los
pacientes en ambos miembros pélvicos para deter-
minar suficiencia y permeabilidad valvular, donde
fueron valorados además los patrones de reflujo pa-
tológico, así como las mediciones del diámetro en-
contradas en los sistemas venosos tanto superficial
como profundo, recabando dicha información en for-
mato para recolección de datos, siendo el objetivo
de estudio la vena femoral común, unión safeno fe-
moral, vena safena mayor en segmento suprage-
nicular e infragenicular, vena safena menor y vena
poplítea en ambos miembros pélvicos.

Se define como reflujo patológico venoso de la si-
guiente manera: Reflujo en sistema venoso superfi-
cial mayor de 0.5 seg y en sistema venoso profundo
reflujo mayor de 1 seg, según recomendaciones de
Labropolus, et al. Los tipos de patrones de reflujo
venoso según el Dr. Engelhorn, et al., se clasifica-
ron de la siguiente manera:

• Tipo 1. Reflujo cercano a la unión safeno femo-
ral o reflujo de vena safena menor.

• Tipo 2. Reflujo de safena mayor o safena menor
proximal. Reflujo de safena mayor o safena me-
nor originado directamente de la vena femoral
común o vena poplítea, por vía unión safeno fe-
moral o unión safeno poplítea.

• Tipo 3. Reflujo de safena mayor o safena menor
originada desde una vena tributaria o perforante
con extensión a región perimaleolar.

• Tipo 4. Reflujo en segmento único de safena
mayor o safena menor.

• Tipo 5. Reflujo en safena mayor o safena menor
caracterizado por dos o más segmentos con re-
flujo separados por un segmento intermedio
competente.

a) 5a. Unión safeno femoral o unión safeno po-
plítea son competentes sin reflujo.

b) 5b. Unión safeno femoral o unión safeno po-
plítea son competentes, siendo la fuente del
reflujo del primer segmento incompetente.

• Tipo 6. Reflujo de safena mayor o safena menor
originado en la USF o USP con extensión a ni-
vel perimaleolar.

Los resultados obtenidos fueron analizados en el
paquete estadístico SPSS versión 22. Las variables
continuas se analizaron por T de Student, las varia-
bles nominales, categóricas y las dicotómicas se
analizarán con χ2.

El protocolo de investigación se hace con base en
los lineamientos de la Ley de Salud en Materia de
Investigación para la Salud, además de haber sido
aprobado por el Comité de Bioética del Hospital, así
como también se asegura la confidencialidad de los
pacientes al guardar la información recabada en un
lugar seguro al cual sólo tiene acceso el investiga-
dor principal, así como el no incluir su nombre en
el trabajo publicado. Por lo que se solicita consenti-
miento para la realización de ultrasonido Doppler
de miembros inferiores.

RESULTADOS

El grupo seleccionado está constituido por 36 pa-
cientes, de los cuales se examinaron mediante ul-
trasonido Doppler en 72 extremidades con clínica
de insuficiencia venosa de miembros inferiores y
con diagnóstico de obesidad (de acuerdo con el índi-
ce de masa corporal) con las siguientes característi-
cas demográficas: 25 pacientes de sexo femenino

CUADRO I

n %

Total de pacientes 36 100
Hombres 11 30.55
Mujeres 25 69.44
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CUADRO III

Índice de masa corporal

IMC Hombres Mujeres %

I 3 12 41.66

II 6 10 44.44

III 2 3 13.88

CUADRO VI

Tipo de Reflujo/Género

Tipo Mujeres Hombres %

1 2 0 2.77
2 2 2 5.54
3 2 4 8.33
4 28 4 44.44
5 11 5 22.22
6 1 1 2.77

CUADRO IV

Comorbilidades

n %

DM 19 52.77
HAS 14 38.88
IRC 2 5.55
AR 1 2.77

DM: Diabetes mellitus. HAS: Hipertension arterial sistémica. IRC:
Insuficiencia renal crónica. AR: Artritis reumatoide.

CUADRO V

Reflujo patológico/IMC

Tipo IMC 25- IMC IMC %

1 2 0 0 2.77
2 4 0 0 5.54
3 4 2 0 8.33
4 18 10 4 44.44
5 0 6 10 22.22
6 0 2 0 2.77

IMC: Índice de Masa Corporal.

CUADRO VII

Resultados

Patrón reflujo Número Porcentaje Número Porcentaje
VSM VSM VSm VSm

Tipo I 1 1.38 % 0 0
Tipo II 3 4.16 % 3 4.1 %
Tipo III 5 6.94 % 4 5.5 %
Tipo IV 32 44.4 % 6 8.3 %
Tipo V-1 9 12.5 % 2 2.7%
Tipo V-2 7 9.72 % 1 1.3%
Tipo VI 2 2.77 % 0 0
% Total 86.11 % 21.9 %

VSM: Vena safena mayor. VSm: Vena safena menor.

(69.44%) y 11 pacientes de sexo masculino (30.50%)
(Cuadro I). En cuanto a la talla la media fue de
164.25 cm (SD 8.10) y un peso de 98.58 kg en pro-
medio (SD 15.51), en tanto el IMC fue de 36.40 (SD
3.74). La edad fluctuó entre los 33 y 79 años, con
un promedio de 56.52 años (STD 10.52) (Cuadro II).

De acuerdo con el índice de masa corporal se
diagnosticó como obesidad grado I a tres pacientes
de sexo masculino (8.33%) y 12 del sexo femenino
(33.33%), grado II; se encontró a seis pacientes mas-

CUADRO II

Características demográficas

Valor

Edad 56.52 ± 10.52
Talla 164.25 ± 8.10
Peso 98.58 ± 15.51

Valores en media ± desviación estándar.
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culinos (16.66%) y 10 pacientes sexo femenino
(27.77%) y en el grupo con obesidad grado III; fue-
ron dos hombres (5.55%) y tres mujeres (8.33%)
(Cuadro III).

Presentando diagnóstico de diabetes mellitus en
19 pacientes (52.77%), 14 pacientes portadores de
hipertensión arterial (38.88%), con insuficiencia re-
nal crónica en dos pacientes (5.55%) y un paciente
con diagnóstico de artritis reumatoide (2.77%) (Cua-
dro IV).

En cuanto a la presencia de reflujo patológico,
éste se encontró en 62 extremidades (86.11%), de
los cuales se presentó con mayor frecuencia en el
miembro izquierdo (Cuadro V). Los patrones de re-
flujo, de acuerdo con la clasificación del Dr. Engel-
horn, et al., los resultados arrojados fueron:

• Tipo I. En 1.38% (1).
• Tipo II. Correspondiendo en tres extremidades

(4.16%).
• Tipo III. En cinco miembros (6.94%).
• Tipo IV. En 44.44% de 32 de los 72 miembros

estudiados, siendo éste el de mayor prevalencia.
• Tipo V. Dieciséis extremidades (22.22%)  (Cua-

dro VI).
• Tipo VI. En dos extremidades (2.77%)  (Cuadro

VII).

DISCUSIÓN

La obesidad es un problema de salud pública a
nivel internacional, con una prevalencia rápida-
mente progresiva. Sobre todo en países industriali-
zados, que cobra gran importancia por la magni-
tud de las comorbilidades asociadas con esta
patología, destacando alteraciones psicosociales,
endocrinas, cardiovasculares, osteoarticulares,
respiratorias, entre otras. Incrementando los cos-
tos de tratamiento a largo plazo, así como la de-
manda de servicios de salud. A pesar de esto, la
mayoría del presupuesto de salud va dirigido al
tratamiento, en lugar de impulsar las medidas
preventivas de esta patología y sus comorbilidades
asociadas.

México actualmente ocupa, en relación con la
obesidad, el segundo lugar a nivel mundial. Sin em-
bargo, encontramos poca información asociada a la
insuficiencia venosa y la obesidad.

Analizando los resultados de nuestro estudio,
éste demostró una mayor asociación entre el grado
de obesidad y la insuficiencia venosa detectada me-
diante estudio ultrasonográfico.

Respecto al patrón de reflujo, coincidimos con re-
sultados reportados por otros autores, encontrando
una semejanza significativa, siendo el patrón de re-

flujo Tipo I, como el más frecuente; el originado
desde una vena tributaria o perforante hacia la
vena safena mayor o safena menor, con extensión
distal hacia otra vena tributaria o perforante por
arriba de la región maleolar, presentando compe-
tencia de la unión safeno femoral.

Como parte de una solución a mediano y/o largo
plazo, consideramos necesario replantear la postu-
ra ante esta patología, así como realizar mejoras en
los programas y políticas de evaluación. A fin de
mejorar la detección temprana, realizando las me-
didas preventivas pertinentes y oportunas, en lugar
de tratar las complicaciones crónicas asociadas a la
obesidad, disminuyendo así los costos

Reconocemos la importancia del ultrasonido Do-
ppler, como procedimiento de screening no invasivo
de gran impacto, para favorecer la detección opor-
tuna de la insuficiencia venosa en pacientes con
obesidad en nuestro país. Sin embargo, será nece-
sario realizar una escala diagnóstica práctica a fin
de complementar el diagnóstico y facilitar el poste-
rior tratamiento.

CONCLUSIONES

El siguiente estudio tuvo como objetivo princi-
pal demostrar y confirmar la influencia directa de
la obesidad como factor de riesgo primario, para el
desarrollo de insuficiencia venosa en miembros
pélvicos.

Dentro de los datos arrojados al término de la
realización de nuestro análisis y de acuerdo con las
referencias bibliográficas, la insuficiencia venosa
crónica tiene una mayor prevalencia en mujeres, y
que también se manifiesta en personas con obesi-
dad y sobrepeso en mayor porcentaje que en la po-
blación no obesa.

Además en los resultados obtenidos en nuestra
investigación encontramos que de acuerdo con la
clasificación el patrón de reflujo venoso patológico
más frecuente en los pacientes con obesidad fue
el Tipo IV, el cual coincide con la literatura revi-
sada.
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