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RESUMEN

Introduccion

La insuficiencia venosa cronica tiene alta incidencia en adultos, especialmente
mujeres, el dolor es un sintoma caracteristico, incluso después de cirugia. Se
requiere identificar factores asociados al dolor en pacientes con insuficiencia venosa
cronica previo y posterior al manejo con varicectomia.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo que evalla la escala visual analoga de dolor de
los pacientes con insuficiencia venosa cronica antes y después de intervencion en
un hospital de Bogotéa. Las puntuaciones se analizaron basado en la diferencia entre
los factores clinicos, sociodemograficos y quirdrgicos. Se utilizaron la prueba de
Kruskal Wallis y el coeficiente de correlacion de Spearman para el analisis.
Resultados

Se incluyeron 307 pacientes con clasificacion CEAP 1l y Ill. El 66% fueron mujeres
y la edad promedio fue 47 afios. Consultar por linfangitis se asocié a mayor dolor
preoperatorio (p<0.001) y a mayor frecuencia de complicaciones y reintervenciones
(p= 0.005, p<0.001) postquirargicas. Los mayores puntajes de dolor postoperatorio
y mayor diferencia consultaron por antecedentes de trombosis (p=0.001), la cirugia
y el tratamiento previo se asociaron a menor dolor postoperatorio (p<0.05), la
mejoria en el dolor fue poca en los reintervenidos(p=0.007). Las mujeres tienen
mayor probabilidad de aumentar el dolor (p=0.05) y aquellos con comorbilidades a
disminuirlo (p=0.012).

Conclusiones

Son escasos los elementos objetivos para determinar el grado de dolor asociado a
la insuficiencia venosa cronica, la cirugia podria ser una opcion en aquellos con
mayor dolor, sin embargo, se requieren mas estudio.

Palabras clave: dolor; insuficiencia venosa; enfermedades vasculares;
Procedimientos Quirdrgicos Vasculares; Enfermedades Vasculares Periféricas.
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ABSTRACT

Introduction

Chronic venous insufficiency has a high incidence in adults, especially women, pain
is a characteristic symptom, even after surgery. It is necessary to identify factors
associated with pain in patients with chronic venous insufficiency before and after
management with varicectomy.

Methods

Retrospective observational study that evaluates the analogous visual pain scale of
patients with chronic venous insufficiency before and after intervention in a Bogota
hospital. The scores were analyzed based on the difference between clinical,
sociodemographic and surgical factors. The Kruskal Wallis test and the Spearman
correlation coefficient were used for the analysis.

Results

307 patients with CEAP Il and Ill classification were included, 66% were women and
the average age was 47 years. Consultation for lymphangitis was associated with
greater preoperative pain (p<0.001) and greater frequency of complications and
reoperation (p=0.005, p<0.001) post-surgery. The highest postoperative pain scores
and the greatest difference were consulted due to a history of thrombosis (p=0.001),
surgery and previous treatment were associated with a lower postoperative pain
(p<0.05), the improvement in pain was low in the reoperated patients (p=0.007).
Women are likely to increase pain (p=0.05) and those with comorbidities to reduce
pain (p=0.012).

Conclusions

There are few objective elements to determine the degree of pain associated with
chronic venous insufficiency, surgery could be an option in those with greater pain,
however, more studies are required.

Keywords: pain; venous insufficiency, vascular diseases; vascular surgical
procedures; peripheral vascular diseases.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad vascular periférica se incluye dentro del marco de las enfermedades
cronicas no transmisibles. Este grupo de patologias son responsables de una gran
cantidad de recursos de los paises, no solo por el costo de los tratamientos sino por
la morbilidad que conllevan ya que son la principal cause de muerte a nivel mundial
(1,2). La patologia vascular es un término amplio el cual varia desde pequefas
dilataciones venosas llamadas telangiectasias, hasta unas venas grandes,
tortuosas y dilatadas conocidas como varices o venas varicosas (3,4). En cuanto a
la prevalencia de la patologia venosa cronica, hay datos muy variables. Se estima
qgue la prevalencia de la enfermedad puede llegar a afectar hasta el 80% de la
poblacion; sin embargo, no todos los individuos que padecen la enfermedad son
sintomaticos por lo cual se puede generar una subestimacion del problema (5,6). El
costo de la patologia, sumado a las complicaciones tienen un valor estimado de 3
billones de dolares en Estados Unidos (1,7).

El Departamento Nacional de Estadistica (DANE) clasifica a las enfermedades
cronicas no transmisibles como una de las principales causas de morbimortalidad
en Colombia; sin embargo, la enfermedad venosa no ha sido evaluada a
profundidad y son escasos 0 nulos los estudios sobre la prevalencia y el gasto en
salud representado por esta condicion (8).

Si bien, el desorden venoso cronico, la enfermedad venosa crénica y la insuficiencia
venosa son términos similares, no sinbnimos, aunque muchos autores los utilicen
indistintamente. La terminologia basica por lo cual se definen estas tres condiciones
ha sido establecida en un articulo por el doctor Partsch en el 2009; entendiendo el
desorden venoso como un espectro de anormalidades tanto morfolégicas como
funcionales del sistema venoso, a la patologia venosa crénica como anormalidades
morfologicas y funcionales del sistema venoso que producen signos y sintomas y
tienen una duracion en el tiempo. Y finalmente a la insuficiencia venosa cronica
como los cambios causados por la patologia venosa que pueden conllevar a
complicaciones a largo plazo como ulceras, cambios en la piel y edema(9,10).

Estudios en otros paises han determinado que la patologia venosa cronica y la
insuficiencia venosa le cuestan a los servicios de salud millones de délares al
afo(1). No solo en dolares per capita sino también en dias laborales perdidos al afio
(11). Adicionalmente, cuando estas se relacionan a complicaciones como las
ulceras venosas o el sangrado variceal comprometen tanto la integridad del
individuo como vida de los individuo que la padecen (12,13).
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Se han determinado varios factores de riesgo para el desarrollo de varices en los
miembros inferiores tales como el ser mujer, trabajar largas jornadas de pie y se
mayor de 50 afios (4,5,14); sin embargo, pocos son los estudios que se enfoquen
en el dolor de los pacientes con IVC como signo cardinal de la enfermedad. En
Colombia, tampoco existen estudios que analicen el dolor en IVC y su variacion con
los tratamientos rutinarios e incluso con cirugia.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conocer los factores implicados en la percepcion de dolor en los pacientes con
varices de miembros inferiores, es importante debido al impacto que tiene este
sintoma en la calidad de vida de los individuos; se ha evidenciado que el dolor se
asocia a otros problemas como ausentismo laboral, alteraciones en la salud mental
y el impacto que general a nivel de las relaciones interpersonales del individuo.

El dolor juega un papel critico en la vida de los seres humanos, tiene la funcion de
advertencia ante un agente nocivo, de reflejo e incluso ha sido considerado uno de
los signos vitales (15,16); Sin embargo, a pesar de su importancia, no hay estudios
concluyentes sobre como deberia ser su enfoque en patologia venosa, a que se
debe su variacidon con las opciones de tratamiento médico y quirurgico disponibles.
Se ha reportado que méas de 2 millones de personas en Estados Unidos, incluso
existe evidencia de que hasta el 80% de la poblacion sufre de esta patologia en
algun grado, y que el dolor es uno de los sintomas predominantes de esta
enfermedad (1,7,17). La importancia estudiar las causas y los posibles factores
asociados al dolor en este tipo de patologias para poder generar estrategias e
intervenciones efectivas que puedan llevar a un impacto positivo en la calidad de
vida de los pacientes(12,18).

Adicionalmente, el estudiar los factores asociados a la percepcién de dolor en
pacientes que son sometidos a procedimientos quirdrgicos puede servir de guia
para el equipo quirdargico para mejorar la calidad de cuidados pre y post operatorios
centrados en el manejo de dolor, habiendo identificado previamente factores de
riesgo sobre los cuales intervenir oportunamente. Se busca demostrar que el
conocer estos factores, puede llevar a mejorar los resultados postoperatorios,
disminuir la frecuencia de complicaciones y prevenir el numero de consultas
postquirdrgicas innecesarias.

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores clinicos, quirdrgicos y sociodemograficos asociados a la
percepcion de dolor pre y postoperatorio en individuos llevados a varicectomia en
el Centro Policlinico el Olaya en la ciudad de Bogota?
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2. MARCO TEORICO
2.1. INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA (IVC)

Existe en la literatura aun confusién sobre los términos referentes al nombre y
definicion de esta patologia. El término enfermedad venosa cronica incluye todo el
espectro de anormalidades morfolégicas y funcionales en el sistema venoso. La
alteracion venosa cronica se refiere cualquier anormalidad morfologica y funcional
del sistema venoso de larga duracion manifestada tanto por sintomas y/o signos
indicando la necesidad de diagnéstico y cuidado. La insuficiencia venosa crénica es
un término reservado para la enfermedad venosa cronica avanzada, la cual se
aplica a las anormalidades funcionales del sistema venoso produciendo edema,
cambios en la piel y ulceras venosas(9).

2.2. EPIDEMIOLOGIA

La presencia de vena varice por insuficiencia venosa se ha estimado en alrededor
de 6 a 10% de prevalencia en hombres y mujeres de todas las edades, con una
incidencia anual de 2.6% en mujeres y 1.2% en hombres. La prevalencia de venas
varices es mayor en paises industrializados y desarrollados que en paises en via
de desarrollo. Con respecto a la IVC, otros factores de riesgo se han identificado
como la edad, el sexo, la historia familiar, la obesidad, el embarazo, la flebitis y el
antecedente de lesion en la pierna o piernas. También existen factores ambientales
como tiempo prolongado de pie y posiblemente la postura en sedestacion en el
trabajo(19). La presencia de insuficiencia venosa cronica y de ulceras venosas
genera un impacto negativo significativo en la calidad de vida y a nivel
socioecondémico en los paises(20).

La presencia de venas varicosas por insuficiencia venosa se ha estimado en
alrededor de 6 a 10% de prevalencia global en hombres y mujeres de todas las
edades, con una incidencia anual de 2.6% en mujeres y 1.9% en hombres segun
datos obtenidos en el estudio de Framingham. La prevalencia de venas varices es
mayor en paises industrializados y desarrollados que en aquellos en via de
desarrollo. En Estados Unidos existen 25 millones de personas afectadas por esta
condicion y mas de 6 millones en estadios mas avanzados (19).

Con respecto a la IVC, factores de riesgo se han identificado como la edad, el sexo,
la historia familiar, la obesidad, el embarazo, la flebitis y el antecedente de lesion en
miembros inferiores. También existen factores ambientales como tiempo
prolongado de pie y posiblemente la postura en sedestacion en el trabajo ( mayor o
igual a ocho horas) (19). La presencia de insuficiencia venosa cronica y de Ulceras
venosas genera un impacto negativo significativo en la calidad de vida y a nivel
socioeconémico en los paises (20). La discapacidad asociada a las ulceras venosas

10
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llevan a una pérdida de las horas productivas laborales, asi como retiros tempranos.
En los Estados Unidos se estima un costo anual de $1 billon de doélares en
tratamientos de las lesiones cronicas (19).

En Colombia existen pocos datos respecto al estado de esta patologia, sin embargo
la Asociacion Colombiana de Cirugia Vascular y Angiologia describe en sus ultimas
guias para el tratamiento de la insuficiencia venosa superficial de septiembre del
2018, que para nuestro pais se puede considerar que existen mas de 10 millones
de personas afectadas con algun grado de IVC (21).

2.3. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de las venas varices parece comprender mdltiples factores
interrelacionados, una porcién de su origen se debe a los factores hemodinamicos,
pero también se explica por incompetencia de la pared venosa y otros factores como
la hipoxia local, la hiperplasia celular y la desregulacion de la muerte celular
programada, predisposicion genética y factores ambientales e individuales de cada
paciente (22).

El flujo de sangre a través del sistema venoso es dependiente de las valvulas
intactas y las bombas musculares que permiten el retorno de la sangre al corazon
en contra de la accion de la gravedad. En condiciones fisioldgicas normales, el flujo
venoso se transmite desde el sistema superficial hasta el sistema profundo y de
forma proximal hacia las venas centrales en una direccion caudal a craneal. El
sistema venoso tanto superficial, profundo y venas perforantes contienen valvulas
gue, cuando son totalmente competentes mantienen el flujo craneal y previenen el
reflujo. La dilatacion de las varicosidades puede deberse al fallo de estas valvulas
en las extremidades inferiores, permitiendo la transmision retrospectiva del
gradiente de presion desde el sistema venoso profundo al superficial a través de la
unién safeno-femoral y las colaterales perforantes (22,23)

Otra de las hipotesis para explicar la formacién de las venas varices propone que
los factores de la pared venosa preceden a la incompetencia valvular. Se basan en
parte en la observacion de areas con gran anormalidad histolégica se encuentran
por lo general caudales a la valvula venosa antes que craneales, como seria de
esperar si la hipertensién venosa fuera el proceso primario (20,22,24). Las paredes
de las venas varices demuestran un fenotipo significativamente alterado
caracterizado por remodelacién estructural de la pared venosa, y comunmente
hiperplasia del musculo liso (25). Se ha demostrado una predisposicion genética
involucrada en la fisiopatologia de la vena varice, la cual asociada a un componente
inflamatorio y mecanico que compone la aparicion de dafo valvular y de la pared
vascular venosa.

11
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2.4, CARACTERISTICAS CLINICAS

Sintomas tipicos de la insuficiencia venosa incluyen dolor, endurecimiento, irritacion
de la piel, prurito, pesadez, parestesias, calambres musculares, y venas varicosas
con compromiso sistémico. Los sintomas empeoran por lo general durante el curso
del dia y con la posicion prolongada en bipedestacién. Algunos pacientes con
insuficiencia venosa pueden presentar edema, cambios en la piel e incluso llegar a
la ulceracion. Algunas entidades clinicas pueden mimetizar los sintomas como la
osteoartritis, la ciatica, osteomielitis, tendinitis, lesiones ligamentarias, artritis,
neuropatia periférica, e insuficiencia arterial(26).

La insuficiencia venosa debe considerarse en pacientes que presentan edema
cronico bilateral o unilateral en los miembros inferiores. En la anamnesis el médico
debe preguntar la duraciébn del edema, historia previa de trombosis venosa
profunda, presencia de hiperpigmentacion local, dolor, prurito o Ulceras. Los
pacientes en ocasiones reportan que los sintomas aumentan con la bipedestacion
y mejoran con la elevacion de los miembros inferiores. Algunos individuos refieren
notar dolor o molestia en las pantorrillas que empeoran al caminar, o también
conocido como claudicacion venosa. La sintomatologia de las venas varicosas,
incluye sintomas que no son muy especificos, ciertos pacientes consultan debido a
preocupaciones estéticas, aunque en ocasiones manifiestan dolor o ardor
particularmente con bipedestacién prolongada. Estos sintomas ocurren mas
frecuentemente en los grandes segmentos de la vena safena mayor y la vena
safena menor y sus venas tributarias (26). Aunque se pueden producir en la vulva,
cordon espermatico, el recto y el eséfago(27).

Una complicacion relativamente frecuente y de las mas serias de la insuficiencia
venosa cronica son las Ulceras venosas, las cuales generalmente se sobreinfectan,
pueden sangrar e incluso comprometer la funcionalidad de la extremidad (3,28).
Esta complicacién es causada por el aumento de la presidén venosa, secundaria a
la incompetencia valvular de las venas en los miembros inferiores, este proceso de
estasis venosa lleva a una cascada inflamatoria, que termina desencadenando una
activacion de los leucocitos los cuales por la estasis venosa ya mencionada quedan
atrapados en los capilares y las vénulas post capilares. Estos dos procesos llevan
a un dafo epitelial y una hipoxia de la piel que tiene como consecuencia la formacién
de Ulceras venosas (29,30).

Debido al gran espectro de presentacion de la enfermedad venosa vascular, y con
la finalidad de estandarizar el reporte y el tratamiento de las diversas
manifestaciones, un sistema de clasificacion fue desarrollado para permitir el
diagnéstico uniforme y la comparacion con las otras poblaciones de pacientes. El
sistema CEAP fue creado por el Comité internacional experto del Foro Americano

12
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sobre las Venas en 1994, se ha expandido por todo el mundo y ha sido aceptado
como el estdndar de clasificacion de esta enfermedad (31).

Este sistema comprende dos secciones: una clasificacion de enfermedad venosa
cronica y una escala de la severidad. La clasificacion estd basada en las
manifestaciones clinicas (C), los factores etioldgicos (E), la distribucion anatémica
(A), y los hallazgos fisiopatologicos (P). La escala de severidad esta basada en 3
elementos: nimero de segmentos anatomicos afectados, la estimacion de los
sintomas y signos y la discapacidad, ver tablas 1y 2 (31).

13
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Tabla 1. Clasificacion CEAP para manifestaciones clinicas.

Clasificacion CEAP de la enfermedad | Clasificacion clinica

venosa cronica

CO Ningun signo visible o palpable de
enfermedad venosa

C1 Telangiectasias o venas reticulares

C2 Venas varicosas

C3 Edema

Cda Pigmentacién o eczema

C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca

C5 Ulcera venosa cicatrizada

C6 Ulcera venosa activa

Tabla 2. Clasificacion CEAP para etiologia, anatomia y fisiopatologia. Tomado de:
Sigvaris.com

Clasificacion anatomica
As: venas superficiales
Ap: venas perforantes

Clasificacion etioldgica
Ec: congénita
Ep: primaria

Fisiopatologia
Pr: reflujo
Po: obstruccién

Es: secundaria

Ad: venas profundas

Pr,o: reflujo y
obstruccion

En: ninguna causa venosa
identificada

An: ninguna causa
venosa identificada

Pn: ninguna
fisiopatologia venosa
identificable

Tomado de: Eklof B, Rutherford RB, Bergan JJ, Carpentier PH, Glovicski P, Kistner

RL, et al.

Revision of the CEAP Classification of Chronic Venous Disorders:

Consensus Statement. J Vasc Sur 2004;40:1248-52.

14
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En el pasado, el dolor era considerado como una respuesta sensitiva inevitable al
dafio en el tejido, con poco espacio para la dimension afectiva y ninguno para los
efectos de las diferencias genéticas, las experiencias pasadas, la ansiedad y la
ganancia secundaria. El dolor es probablemente la mayor causa sintomatica de
consulta médica y se acepta que ademas de los mecanismos organicos que lo
producen, existen ademas factores externos que influyen en su percepcion y
respuesta (32). El dolor es definido por la asociacion internacional del estudio del
dolor como una sensacién y experiencia emocional no placentera asociada a un
dafio actual o potencial, o que se describe en términos de ese dafio (33). Agrupando
dentro de esta definicion todas las acepciones y clasificaciones actuales del dolor.

Y Cerebro

Via Via
descendente ascendente

N
X
A Y Médula espinal

Nocicepcion
periférica

Fig. 1 Adaptada de representacion esquematica de la transmisién del dolor. Fuente
Banco de imagenes CHANGE PAIN ( www.changepain.org)
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2.5.1. Fisiopatologia del dolor

Segun la definicion de dolor, éste es causado por un proceso que ya sea produce
dafio, o es capaz de producirlo en los tejidos. Estos estimulos son llamados
“nocivos” y son detectados por receptores especificos llamados “nociceptores”.
Estos nociceptores tienen fibras nerviosas del tipo C y del tipo Ad, que corresponden
a caracteristicas diferentes de la mielina en sus axones. Por definicion, los
nociceptores responden de forma selectiva a los estimulos nocivos y estan
formados por terminales nerviosas libres la cuales tienen su cuerpo celular ubicado
en los ganglios de la raiz dorsal. Las fibras nerviosas envian mensajes a traves de
la liberacion de neurotransmisores como el glutamato, la sustancia P y el péptido
relacionado al gen de la calcitonina; estos neurotransmisores del dolor activan las
neuronas de segundo orden en la medula espinal. Esta neurona de segundo orden
lleva la sefial a través de la medula espinal al talamo en el cerebro, y del talamo a
la corteza somatosensorial permitiendo la percepcion del dolor(34), la transmision
del dolor se ilustra en la Figura 1(35).

Se ha establecido, que el dolor no esta solo determinado por esta via linear, sino
gue existen diferentes mecanismos adicionales que contribuyen a la modulacion,
adaptacion y cronificacion del dolor. Se puede considerar que el dolor tiene diversos
componentes: por un lado se encuentra la nocicepcion (el componente receptivo),
el dolor (el componente sensitivo-discriminatorio), adicionalmente el sufrimiento (el
componente emotivo-afectivo) y finalmente los comportamientos asociados al dolor
(el componente cognitivo-comportamental) (32). Cada uno de estos componentes
contribuyen a como se percibe el dolor y como responde el organismo a este. La
modulacién de la informacién nociceptiva se realiza a nivel del sistema nervioso
central y puede ser excitatoria o inhibitoria de la sefial percibida antes de que este
alcance centros mas altos en el cerebro, resultando en percepcion de dolor mas o
menos intensa (36).

2.5.2. Tipos de dolor

El dolor puede ser clasificado como agudo o crénico segun la duracién de dolor, y
como nociceptivo si sigue los mismos mecanismos descritos anteriormente o si es
debido a una lesién a nivel nervioso, denominado neuropatico.

El dolor agudo es usualmente nociceptivo y posee una funcién biolégica importante
dado que advierte sobre una lesion potencial o ya presente. Usualmente se
acompana de una respuesta refleja protectora (retirada del factor causante).
Fuentes comunes de dolor agudo son el trauma, el parto, cirugia o enfermedades
agudas. Se acomparia también de una respuesta autonémica (esto es, taquicardia,
aumento de la presion arterial, sudoracion, entre otras, por lo general esta
relacionado con el grado de severidad de la lesion y remite con la resolucion de
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esta. No hay un tiempo establecido para determinar la diferenciacion de dolor agudo
0 cronico, pero en general se acepta que tiene una duracibn maxima hasta 6
meses(37).

El dolor crénico comprende mecanismos mas complejos que el dolor agudo. Se cree
gue se origina de un dolor agudo que produjo una respuesta aberrante en el sistema
nervioso y contribuye al sostenimiento de la sensacion por un tiempo mayor al
esperado (38). La persistencia de este dolor se debe a un mecanismo de
sensibilizacion, dado por una alteracion a nivel de la fibra nerviosa o la pérdida de
modulacién causada por un estimulo doloroso persistente; se conoce que existe
también un factor psicolégico que contribuye a la permanencia del mismo. El dolor
cronico se convierte entonces en un proceso patoldgico por si solo y puede afectar
una gran parte de la poblacién y la calidad de vida de los que lo padecen (38,39).
Es tipicamente insidioso, vago y dificil de sefialar con un dedo.

El dolor neuropético es definido como aquel que surge como consecuencia directa
de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial (38).
Desequilibrios entre las sefiales excitatorias e inhibitorias, alteraciones en los
canales i6nicos y la variabilidad en la forma en que las sefiales de dolor son
moduladas en el sistema nervioso central han sido implicadas en la fisiopatologia
del dolor neuropético (40). La intensidad del dolor es percibida por los pacientes de
forma distinta, siendo el dolor neuropético el que presenta mayores puntajes en la
escala del dolor. Adicionalmente, se pueden presentar manifestaciones alteradas
de la percepcion como la alodinia (dolor inducido por un estimulo no doloroso),
hiperalgesia (incremento de la percepcion de la intensidad) y disestesia (sensacion
dolorosa anormal en ausencia de un estimulo)(41).

2.5.3. Intensidad del dolor y escalas de evaluacion

La evaluacion del dolor es un reto para los profesionales médicos y durante los
altimos afios ha recibido mucha atencién. El dolor al ser un sintoma, es dificil de
cuantificar y es casi imposible referir una medida totalmente objetiva. Algunos
investigadores proponen la medicién de los signos autondmicos relacionados al
dolor, sin embargo, se conoce que en el dolor crénico esta respuesta puede
perderse a través del tiempo (42).

Las escalas para la evaluacion del dolor siguen siendo el instrumento de recoleccién
preferido tanto en clinica como en los estudios de investigacion. Estas escalas se
basan en el reporte que hace cada individuo de su dolor y deben tener
caracteristicas especiales como facilidad de utilizacion, bajas tasas de respuesta
incorrecta, y tener una relaciébn directamente proporcional con el dolor
verdaderamente percibido (43). Las escalas de dolor no solo son utiles para la
valoracion de la intensidad sino también para el monitoreo de la efectividad de los
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tratamientos en diferentes puntos del tiempo. Existen varias escalas para la
valoracion de dolor, sin embargo las principales son la escala visual anédloga (EVA,
conocida como VAS en inglés), la escala basada en caras de Wong-Baker utilizada
preferentemente en paciente pediatrico, la escala numérica y la escala categérica
derivadas de la escala visual analoga que buscan simplificar el entendimiento y la
valoracion del dolor (44).

A la fecha no existe un consenso ni reglas sobre la escala que deberia ser usada
para valorar el dolor crénico, o el especificamente asociado a insuficiencia venosa
cronica, se prefiere la utilizacion de la escala visual analoga de acuerdo con la
frecuencia de su utilizacion en investigacion y en la preferencia y experiencia de su
uso en la practica clinica, ademas de ser facilmente aplicable. La EVA es
considerada un método reproducible, robusto y sensitivo para expresar la severidad
del dolor. Adicionalmente, toma poco tiempo de realizar y permite comparaciones a
través de las culturas, debido a minimas dificultades en el lenguaje (45). La EVA es
usualmente una linea vertical u horizontal de 10 cm con descripciones en cada una
de las esquinas por descriptores como “ausencia de dolor” y “peor dolor que se
pueda imaginar puede llegar a sentir un ser humano”, como se indica en la Figura
2. El paciente debe indicar la severidad del dolor y se cuantifica de manera sencilla
midiendo la distancia en centimetros desde 0 (45,46).

Escala visual analdgica

0 1 2 3 4 5 & 7 8 8 10
I I I O A O
T
Mo El peor
dolor dalor

i |m;;5in:|bl¢
1cm

Fig 2. Escala visual analdgica o anéloga para el
evaluar el dolor.

2.5.4. Manejo del dolor

El tratamiento del dolor debe ser individualizado segun el paciente, la causa, el tipo
y la intensidad del mismo. En el 2007, la organizacion mundial de la salud (OMS)
establecio ciertos parametros para estandarizar el manejo del dolor basadas en la
evidencia, las cuales buscan mejorar la experiencia del dolor para adultos y
adolescentes. Dentro de las recomendaciones establecidas por la OMS se propone
el uso de medicamentos por via oral como componentes principales del manejo del
dolor, el uso de medicamentos que requieren administracion periddica, el
reconocimiento de los regimenes terapéuticos individualizados, la provisién de las
crisis de dolor y el dolor intermitente y la necesidad de evaluar los efectos
terapéutico y los no deseados (47,48). La OMS también propuso un manejo
escalonado del dolor, la cual resulta en un enfoque util del tratamiento del dolor leve,
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moderado y severo. La estrategia escalonada OMS indica un manejo de 3 pasos: el
primer paso consiste en el uso de medicamentos no opioides como el acetaminofén
y los AINES, en el segundo paso se indica el tratamiento con opioides débiles como
el tramadol y la codeina en combinacion con analgésicos no opioides, y como paso
final, el uso de opioides fuertes (48). Esta estrategia por si sola puede controlar
aproximadamente el 80% de los pacientes; el 20% restante requiere un manejo mas
complejo (49). No obstante, el manejo del dolor debe ser personalizado, y algunas
patologias requieren el inicio de opioides debido a la intensidad de dolor, como es
el caso del dolor en pacientes con cancer.

2.5.5. Dolor postoperatorio

El dolor es considerado como el quinto signo vital, por lo cual su manejo y control
hace parte de las preocupaciones médicas al momento de valorar a un paciente. El
dolor que perdura por mas de un mes tras el procedimiento quirirgico comun puede
ocurrir entre el 10% al 50% de los individuos, de los cuales del 2 al 10% pueden
prolongarse a un dolor crénico. En un estudio realizado en Estados Unidos para el
2011 el 80% de los pacientes tenian dolor postoperatorio y menos del 50% estaban
recibiendo un manejo adecuado del mismo(50,51).

La percepcién de dolor postoperatorio se encuentra bajo la influencia de multiples
variables entre las cuales destacan: el tipo y tiempo de cirugia, el estado animico
del paciente, el sexo femenino, la existencia de una ganancia secundaria, el manejo
del dolor postoperatorio, entre otros (51).

Por lo cual el dolor mal tratado puede llevar a reduccion de la satisfaccion del
paciente, retraso de la recuperacion , aumento de la morbilidad e incluso aumento
en el gasto en salud debido a la necesidad de manejo del dolor posterior (50,51).

2.5.6. Dolor en la insuficiencia venosa cronica

Se conoce que las venas se encuentran inervadas por fibras nerviosas que al igual
que otras fibras sensitivas localizan sus cuerpos en los ganglios de la raiz dorsal y
cuyas terminales nerviosas se encuentran en contacto con el espacio intravascular.
Estas terminales son nociceptores que envian sefiales originadas en la pared
vascular y en el tejido conectivo perivenoso (52).

Los estudios clinicos han demostrado que el dolor de origen venoso puede ser
inducido por estimulos mecanicos como la venopuncion y la traccion ejercida en
una vena o la existencia de un catéter, asi como estimulos quimicos no fisiolégicos,
por ejemplo la inyeccion de solucion salina o glucosa hiperosmolar, de soluciones
acidas o alcalinas, o de soluciones normales a bajas temperaturas (52). La
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inflamacion venosa superficial o la trombosis venosa también son fuentes de dolor
agudo(53).

2.5.7. Factores relacionados al dolor en la insuficiencia venosa cronica

La insuficiencia venosa cronica es una enfermedad prevalente que tiene un impacto
significativo en la calidad de vida y en la carga econdémica para de los paises. Las
caracteristicas clinicas de la insuficiencia venosa cronica estan comprendidas por
las venas varices y las Ulceras venosas, y otros menos especificos como la
pesadez, el edema, los calambres y las piernas inquietas, entre estos el dolor, el
cual es el sintoma que conlleva por lo general a la consulta médica. Se ha
observado, no obstante, que existe una discordancia entre la severidad del dolor y
los signos detectables de insuficiencia venosa (52,54).

Un estudio realizado en una muestra de 1566 pacientes en Edimburgo entre las
edades de 18 a 64 afios, de los cuales 867 correspondian al sexo femenino, el dolor
estuvo asociado al sexo femenino, pero no a la edad cuando se evalu6 en el total
de pacientes. En las mujeres se observd una tendencia linear entre el dolor y la
presencia de varices tronculares El dolor estuvo presente en 45% de las mujeres
sin varices y 63% de las mujeres con varices grado 2 y 3 (55). Se observé en el
mismo grupo de pacientes una asociacion entre reflujo combinado de 0.5 segundos
y dolor (14). Bajas correlaciones con significancia estadistica se han visto entre
dolor y calidad de vida (56).

De forma interesante, las pacientes con CEAP (2 y 3) mas bajos reportaron mayores
puntajes de dolor en 132 pacientes estudiados por Howlader et al (17). Este
fenémeno no fue posible explicar por la presencia de diferentes biomarcadores
inflamatorios, concluyendo que un posible factor externo como la ganancia
secundaria puede influir en la percepcion del dolor. Un estudio realizado en Italia en
donde se encuestaron 16,251 pacientes documento6 una relacion proporcional entre
el dolor y el grado de CEAP solo en pacientes mujeres (57).

Otro ejemplo fue un estudio realizado en 139 pacientes postmenopausicas en
Espafia, donde se evaluaron los factores relacionados al dolor en pacientes con
insuficiencia venosa cronica, se busco la correlacion entre varias escalas de dolor y
la EVA. El dolor fue mayor en pacientes que tenian bajos niveles de actividad fisica,
en pacientes que tenian antecedente de pasar mucho tiempo de pie o sentado, y
alto indice WOMAC (escala utilizada para evaluar compromiso por osteoartritis).
Altos niveles de dolor fueron experimentados en pacientes con tiempo de llenado
venoso mas corto (relacionado a estasis y reflujo venoso). No se observaron
asociaciones con la edad, la clasificacion CEAP, el indice de masa corporal, razon
cintura-cadera, tiempo de duracion de la enfermedad o etiologia (58). En el estudio
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Bonn Vein 1 en donde se evaluaron pacientes con y sin insuficiencia venosa,
aguellos pacientes con insuficiencia venosa CEAP 3-6 reportaron una probabilidad
significativamente mayor a tener dolor mientras caminaban que los pacientes sin
insuficiencia venosa, no hubo asociacion con el dolor después de permanecer en
bipedestacion prolongada (59).

Algunos estudios no se enfocaron en la evaluacion como tal del dolor, sino en
calidad de vida, una de las dimensiones de esta corresponde a la presencia de
sintomas que en algunas ocasiones podemos asociar a dolor, es entonces como
podemos asociar indirectamente el tratamiento quirdrgico a la disminucion del dolor.
Por ejemplo, al estudiar cada una de las 15 dimensiones del cuestionario HRQoL
en pacientes antes y después de cirugia de venas superficiales se observo que la
dimensién disconfort y sintomas disminuia significativamente después de cirugia
(13). En otros estudios al comparar la cirugia y otras intervenciones demuestran
peores resultados en dolor con la cirugia (12).

2.6. COMPLICACIONES DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Aunque la IVC suele convertirse progresivamente en un defecto cosmético, también
puede resultar en una gran variedad de complicaciones. Resaltando principalmente
el dolor persistente e incomodidad, hemorragia, tromboflebitis superficial, y cambios
progresivos de la piel que podrian resultar en Glceras. Con menos frecuencia los
cambios en el tejido blando pueden conllevar a rigidez de la articulacion del tobillo,
flexion plantar fija y periostitis (60).

Las Ulceras venosas o por estasis venoso corresponden al 80-85% de todas las
ulceras en las piernas con una prevalencia general que puede alcanzar hasta el 1%
de la poblacion. Son mas comunes en mujeres y adultos mayores, se caracterizan
por ser crénicas y recurrentes y pueden persistir por semanas hasta por afios. Las
ulceras en si mismas se puede complicar con celulitis, osteomielitis, y cambios
malignos(61). El riesgo de recurrencia de las ulceras aumenta si el paciente cursa
con insuficiencia venosa profunda y disminuye con el manejo quirargico(62).

Aunque las Ulceras venosas son la principal secuela dermatoldgica de la IVC, e
impactan significativamente la calidad de vida. Existen otras complicaciones
dermatolégicas como la dermatitis, atrofia blanca, la lipodermatosis y las neoplasias,
que se consideran complicaciones inherentes al tratamiento (57). Un estudio en
donde se evaliuan pacientes con IVC en los servicios de atenciéon inmediata
evidencian que el hecho de tener cambios en la piel estan relacionado a un aumento
en las consultas de estos pacientes(62).

La neuropatia periférica resultante de la microangiopatia venosa y aumento de la
presion dentro del nervio se ha demostrado en diferentes estudios. Los pacientes
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con IVC tienen un mayor tiempo de latencia motora en nervios distales y disminucién
de la percepcion de la temperatura y la vibracion(63). Alteraciones en la presion de
distintos segmentos de la pierna y en la marcha también se observaron en pacientes
con IVC, aunque la asociacion entre la neuropatia y la marcha ain no ha sido
claramente establecida(64). La limitaciébn en el angulo de movimiento del tobillo
también es una complicacion conocida de la IVC, los pacientes presentan
disminucién del angulo de movimiento conforme aumenta la severidad clinica de la
IVC, y el deterioro en el funcionamiento de la bomba venosa de la pantorrilla(65,66).
También se demostré una correlacion entre la disminucion del angulo de
movimiento y la presencia de neuropatia periférica(67).

Se ha observado que los pacientes con IVC tienen un riesgo aumentado de hacer
trombosis venosa tanto superficial como profunda. Las presencia de ulcera y la
presencia de edema diario aumentaron hasta tres veces el riesgo de tener un riesgo
de trombosis(68). La trombosis venosa profunda fue mas comdn en pacientes de
raza afroamericana y experimentaron méas desbridamientos que las pacientes
caucasicas(69).

Finalmente, existen una gran variedad de estudios y métodos que han logrado
registrar la afectacion en la calidad de vida de los pacientes con IVC. Un estudio
donde se evaluaron 163 pacientes con IVC con la escala VEINES-QOL/sym (una
de las escalas mas precisas para valoracion de calidad de vida en esta patologia),
demostré que ademas de tener peores puntuaciones de calidad de vida, los
pacientes que ademas trabajan por largas jornadas, tienen mayor edad, indice de
masa corporal y clasificacibn CEAP tuvieron una calidad de vida mas deficiente(62).

2.7. TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

El tratamiento de la insuficiencia venosa cronica depende la severidad y lo avanzado
de la patologia, la recomendacion es que inicialmente se debe realizar un
diagnéstico clinico con valoracion de comorbilidades y complicaciones, sin
embargo; las guias de la Asociacion Americana del Corazén plantean diferentes
manejos considerando los hallazgos en doppler o pletismografia acelerada (19).

Inicialmente a todos los pacientes con IVC esta indicado el seguimiento de las
siguientes recomendaciones de manejo conservador (70):
- Dieta para evitar el sobrepeso o disminuirlo, acompafada de cambios en el
estilo de vida.
- Evitar la bipedestacion o la sedestacion prolongada.
- Ejercicio estructurado que incluya la caminata, el reforzamiento de los
gemelos que mejore su funcionamiento.
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- Recostarse y elevar los pies sobre la altura de los muslos y el corazon, tres
0 cuatro veces al dia para reducir el edema.

- Uso de medias de compresion, como medida segura y efectiva para la IVC
no complicada.

2.7.1. Medias de compresion

Una de las principales medidas conservadoras corresponden al uso de las medias
de compresion, las cudles se describen como una primera linea de tratamiento (19).
Estas ejercen el mayor grado de compresion en el tobillo, este nivel de compresion
disminuye gradualmente hasta el muslo. Garantizando un flujo sanguineo en contra
de la gravedad generando que la sangre fluya en direccién al corazén en lugar de
refluir hacia abajo en direccion al pie o lateralmente hacia las venas superficiales.
Esta compresion graduada reduce el diametro de las venas mayores, el cual
aumenta la velocidad y el volumen del flujo de sangre (71,72). Una revision
sistematica donde se evalu6 el uso de medias de compresion con respecto al
tratamiento estandar sin medias de compresion demostré que es un tratamiento util
en la prevencion de la recurrencia de Ulcera venosa y probablemente costo-efectivo
también. En cuanto a las Ulceras, se considera que reduce el riesgo de recurrencia
a la mitad (73).

Se describe que el uso de compresiones de 30 a 40 mm Hg mejoran el dolor, la
hinchazén y pigmentacion de la piel siempre y cuando exista una adherencia
superior al 70% al uso de las mismas. Estas deben ser cambiadas cada 6 a 9 meses
alternando el par en uso para evitar la pérdida de la tension (19).

2.7.2. Cuidado de la piel y heridas

La IVC puede afectar la integridad de la piel, por lo cual la estrategia del cuidado de
la misma hace parte del manejo conservador de esta patologia. El uso de
hidratantes, corticoides en caso de dermatitis , evitar el sobrecrecimento bacteriano
en las lesiones ulceradas , coloides para el control de fluidos de la herida , entre
otros hacen parte de la estrategia del cuidado (19).

2.7.3. Manejo farmacolégico
Se han evaluado cuatro grupos de farmacos en el manejo de esta patologia, dentro
de los cuales se encuentran los cumarinicos, flavonoides, sapoésidos y otros

extractos de plantas. Estas drogas con propiedades venoactivas mejoran el tono y
la permeabilidad capilar (19,74).
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2.7.4. Escleroterapia

La escleroterapia se define como la obliteracion de telangiectasias, venas varicosas
y segmentos venosos con reflujo. Esta indicada para arafias vasculares (< 1mm),
lagos venosos, venas varicosas de 1 a 4 mm de diametro, varicosidades sangrantes
y pequefios hemangiomas cavernosos. Dentro de los agentes esclerosantes se
encuentran las soluciones hipertonicas solucion hiperténica de sodio cloruro
(23,4%) y los detergentes como el tetradecil sulfato de sodio, polidocanol y morruato
de sodio (75,76). Dentro de las complicaciones mas comunes se encuentra la
hiperpigmentacién alrededor de la piel (19).

2.7.5. Terapia ablativa endovenosa

Consiste en el uso de energia térmica en forma de radiofrecuencia o laser para
extirpar venas incompetentes. El calor generado causa una lesion térmica local en
la pared de la vena que conduce a trombosis y fibrosis. Dentro de las
complicaciones se resalta la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar (19).

2.7.6. Manejo quirargico

Este se reserva para aquellos pacientes refractarios al manejo médico y la terapia
endovenosa, pacientes con persistencia de discapacidad y Ulceras venosas
refractarias, ademas para pacientes que no pueden cumplir terapias compresivas o
aquellos que tienen recurrencias de venas varicosas. El procedimiento dependera
del territorio responsable y la fisiopatologia de la enfermedad. Dentro de este
manejo se encuentra la cirugia de vena troncal o venas tributarias, cirugia de venas
perforantes o la reconstruccién de valvula (19). Estos procedimientos tienen consigo
los riesgos quirdrgicos, infeccion de la herida, complicaciones anestésicas, lesiones
vasculares o nerviosas, mayor tiempo de recuperacion, parestesias, dolor , entre
otros (21).
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3. HIPOTESIS

Ho: El dolor en IVC de miembros inferiores no se asocia a alguno de los factores
sociodemogréfico, clinicos, o quirdrgicos especificos incluidos en el estudio.

Hi: El dolor en IVC de miembros inferiores se asocia a alguno de los factores
sociodemogréfico, clinicos, o quirdrgicos especificos incluidos en el estudio.
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4, OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores asociados al dolor en pacientes con insuficiencia venosa
crénica y a su variacion con el manejo quirdrgico.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Describir las caracteristicas sociodemogréficos y clinicas de los individuos
con IVC que acuden al centro hospitalario.

e Evaluar si existe una relacion entre dolor preoperatorio y postoperatorio en
pacientes sometidos a varicectomia

e Calcular la diferencia entre el dolor preoperatorio y postoperatorio en las
pacientes sometidas a varicectomia.

e Identificar factores sociodemogréficos, clinicos y quirtrgicos asociados al
dolor preoperatorio y postoperatorio segun aplique.
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5. METODOLOGIA
5.1. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo dado que la intervencion
quirtrgica para el manejo de insuficiencia venosa de miembros inferiores fue
realizada previo inicio del estudio. La fuente de informacion en este caso se basa
en la historia clinica documentada por el cirujano vascular que realiz6 la intervencion
por lo cual corresponde a un estudio retrospectivo en el cual no fue posible realizar
una aleatorizacion. El analisis bivariado permitio evaluar la relacion entre los
factores sociodemograficos, clinicos y quirdrgicos, y el dolor tanto preoperatorio
como posoperatorio, haciendo este estudio un estudio de prevalencia analitica.

5.2. POBLACION DE ESTUDIO

Poblacién objetivo:
Pacientes adultos con insuficiencia venosa en Colombia.

Poblacion diana:

Pacientes adultos con insuficiencia venosa crénica de miembros inferiores
valorados e intervenidos por un cirujano vascular periférico en el Centro Policlinico
el Olaya en Bogota.

Poblacion accesible:

Pacientes con insuficiencia venosa cronica de miembros inferiores valorados por un
cirujano vascular periférico en el Centro Policlinico el Olaya en Bogota que fueron
llevados a varicectomia en esta institucion y de los cuales se disponia de una
historia clinica.

5.3. DISENO MUESTRAL

Se obtuvo la disponibilidad del total de pacientes valorados consecutivamente en la
institucion y que habian sido intervenidos también en el centro, correspondiendo a
un total de 307 pacientes. Este muestreo se realizO por conveniencia, no
aleatorizado el cual tiene en principio validez especifica para los pacientes de esta
poblacion. Ademas del cumplimiento de criterios de inclusidbn mencionados en este
trabajo, ningun otro criterio fue utilizado para seleccionar los pacientes de esta
muestra.
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5.4. CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mayores de 18 afios

- Valorados por cirujano vascular periférico en el centro policlinico el Olaya en
Bogotéd con diagnostico de insuficiencia venosa cronica llevados a cirugia en
esta institucion entre enero 2018 y junio de 2019

- Pacientes con clasificacion CEAP Il y Il de insuficiencia venosa

5.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con clasificaciones CEAP diferentes a las incluidas.

- Pacientes con lesiones o enfermedades que produzcan dolor en miembros
inferiores diferentes a insuficiencia venosa crénica.

- Pacientes que no fueron llevados a cirugia.

5.6. DESCRIPCION DE VARIABLES

Las variables dependientes se conforman de tres variables cuantitativas discretas
gue corresponden a la evaluacion del dolor a través de la escala visual analoga en
la consulta preoperatoria y en la consulta de revision postoperatoria, una variable
derivada que corresponde a la diferencia entre las dos, y finalmente una cuarta
variable que es categorica politbmica basada en esta diferencia (la construccion de
esta variable se explica mas adelante en la seccion Analisis y procesamiento de la
informacién).

Las variables independientes corresponden a:

a. La variable diagnéstica CIE10 correspondiente al cédigo utilizado por el
cirujano vascular para clasificar el diagnostico segun las caracteristicas
clinicas del paciente.

b. Sociodemogréaficas que incluyen solo el sexo y la edad

c. Clinicas como el peso, la talla, el IMC (indice de masa corporal), motivo
de consulta, la presencia de ulcera varicosa, haber recibido tratamiento
previo, tener antecedente de cirugia previa, comorbilidades, y consumir
de forma crénica medicamentos.

d. Quirargicas como el tipo de anestesia, el tiempo quirdrgico, requerimiento
de reintervencion y haber tenido complicaciones relacionadas a la cirugia.
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5.7. DIAGRAMA DE VARIABLES
Insuficiencia

venosa cronica

Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas
clinicas sociodemogréficas quirdrgicas

Tipo de anestesia

Tiempo de cirugia

Requerimiento de
reintervencion

Complicaciones

Tratamiento previo

Comorbilidades

Consumo cronico
de medicamentos

v 1 v 'L "1 v 1

Dolor Dolor Diferencia de
preoperatorio postoperatorio dolor

4 T 1 £t 1 N
| 1]

Cambio EVA
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5.8. TABLA DE VARIABLES (anexo 1)
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6. PROCESO DE OBTENCION DE LA INFORMACION

6.1. FUENTES DE INFORMACION

Se utilizé una fuente de datos secundaria, en este caso con base a historias clinicas
recolectadas durante el periodo de tiempo mencionado. La historia clinica fue
diligenciada por el cirujano vascular periférico que realizo la intervencion y contiene
los datos requeridos para la investigacion.

A partir de esta fuente de informacion se realizé una base de datos en la cual se
anonimizé a cada uno de los participantes a partir de un codigo asignado por los
investigadores.

6.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

El instrumento de recoleccion esté disefiado con base a las variables establecidas
en la metodologia de este estudio. Los investigadores con base a las variables
previamente definidas y la codificacion de cada una de las variables completaron la
base de datos.

6.3. PROCESO DE OBTENCION DE INFORMACION

Los pacientes a evaluar en este estudio estan establecidos por un muestreo no
aleatorio consecutivo. El listado de pacientes fue elaborado a partir del registro de
pacientes que fueron intervenidos por cirugia vascular durante el periodo de tiempo
definido anteriormente. A estos pacientes corresponden las historias clinicas a
consultar.

El proceso de recoleccion de datos y creacion de base de datos, se realizé de esta
manera.

1. Los investigadores se trasladaron a el Centro Policlinico el Olaya en donde
tuvieron acceso a la informacion de las historias clinicas, dos veces a la
semana durante 3 meses. En tanto fuese necesario, el investigador designé
mas horas para este proceso. La prueba piloto correspondio a las primeras
dos visitas (50 pacientes) al Centro Policlinico en donde los investigadores
realizaron todo el proceso descrito mas adelante en este trabajo, se
identificaran errores en la forma de recoleccién y/o interpretacion de los
datos, para luego ser corregidos antes del proceso de recoleccion definitivo.
Esta base de datos no se tuvo en cuenta.
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2. Cada investigador, en este caso 2 investigadores ingresaron a la historia
clinica de cada paciente, del cual disponia los datos de identificacion, de esta
manera otro dato diferente al nimero de identificacion qued6 anonimizado.
Este numero también fue de referencia para el segundo investigador quien
en este caso también accedié a la misma historia para la recoleccion de los
datos. Cada uno de los individuos del estudio tuvo un duplicado de los datos
recolectados con el fin de evitar errores relacionados a la recoleccion de los
datos.

3. Se creo inicialmente la base de datos de todos los pacientes consultados,
con o sin datos completos, que cumplieron con los criterios de inclusion
establecidos.

4. Posterior a la creacion de dos bases de datos con la informacién en duplicado
para cada individuo, se realiz6 una integraciéon y se evaluaron posibles
discordancias. Estas discordancias fueron consultadas nuevamente en las
historias clinicas.

5. Se omitieron aquellos pacientes con datos insuficientes y aquellos pacientes
gue cumplieron criterios de exclusion.

6. Se hizo un control de errores evaluando la cantidad de pacientes que
corresponde al 10% de los participantes y se asignaron de manera aleatoria
para realizar la correspondiente revision de la base de datos, esto fue
realizado por un tercer investigador.

7. En este momento, se revis6 nuevamente la base de datos con el fin de
descartar errores en la informacion registrada que pudieran comprometer la
validez de este estudio.
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7. ERRORES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO

7.1. CONTROL DE ERRORES

Seleccion:

- Para la inclusion de los participantes los investigadores contaron con el listado
completo de los pacientes que fueron llevados a varicectomia en la institucion
seleccionada en el periodo de tiempo indicado.

- Cada patrticipante fue identificado por su numero de identificacion, que solo los
investigadores que realizaron la base de datos conocian.

Informacion:

- Las historias clinicas cumplen con las normas exigidas por la institucion por lo
tanto los datos y las variables escogidas correspondieron a la informacion
plasmada en la historia clinica. Sin embargo, reconocemos que por aspectos
logisticos algunos de los datos pudieron faltar y esto fue tenido en cuenta al
momento de la recoleccion de los datos.

- Las variables fueron seleccionadas por los investigadores en consenso, ademas
de la codificacion que debi6 utilizarse para introducir los datos en la base de
datos. Por lo tanto, existié una estandarizacion previa a la recoleccion de datos,
y la prueba piloto tuvo la funcién adicional de corregir los errores faltantes.

- Lainformacién de la base de datos fue realizada en duplicado para cada uno de
los participantes, los datos fueron integrados posteriormente y luego
corroborados con la fuente de informacion original.

- Un tercer investigador verificé la correcta recoleccion de los datos en el 10% de
los participantes. La deteccién de errores importantes fue objeto de verificacién
exhaustiva por los investigadores.

Confusion:

- Las variables de confusion y variables derivadas fueron incluidas segun criterio
de los investigadores y con base a la evidencia previa. Se conoce que la
expresion del dolor puede estar influenciada por distintas variables como el sexo
y algunas comorbilidades por lo que se intentd incluir estos factores en el analisis
de los datos. Dada la metodologia del actual estudio, otros factores subjetivos
relacionados a la percepcioén del dolor, no fueron tenidos en cuenta.

- La variable EVA postoperatorio corresponde a la medicién realizada en la
primera visita de revision (aproximadamente 1 semana después).
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7.2. CONTROL DE SESGOS
Seleccion

La inclusién de pacientes se llevd a cabo segun los criterios seleccionados sin
tener otro criterio subjetivo para incluir o excluir a un participante. Los
investigadores no conocen otras caracteristicas de los participantes diferentes a
las plasmadas en la historia clinica llevada a cabo segun los lineamientos de la
institucion.

El Centro Policlinico del Olaya proporcioné acceso a todas las historias clinicas
solicitadas por los investigadores. Ninguna historia fue negada para la inclusion
en el estudio.

Informacioén

El duplicado de los datos permiti6 excluir los sesgos relacionados a la
subjetividad de los investigadores en la recoleccion de los datos. En el momento
en el que los investigadores presentaron discordancias, un tercer investigador o
un experto en el tema intervino para resolver estos desacuerdos.

Las variables utilizadas en este estudio fueron interpretadas exactamente como
se encuentran descritas en este protocolo. Los resultados se reportaron de
acuerdo con la codificacion y descripcion de estas variables.

Reporte

Todos los resultados encontrados en este estudio pudieron ser consultados por
los evaluadores, en el caso de requerir realizar un nuevo analisis, se tendra
acceso a la base de datos original.

Se almacend el codigo generado por el programa R Core Team (2018) con el
cual se realiz6 el andlisis estadistico para garantizar la reproducibilidad de la
metodologia.
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8. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

El primer paso del andlisis de la informacion del presente estudio correspondié a un
andlisis descriptivo minucioso de cada una de las variables incluidas en este
estudio. Dependiendo de la naturaleza y el tipo de la variable se expresaron los
datos cuantitativos en medianas, rangos intercuartilicos, medias y desviacion
estandar; los datos cualitativos se reportaron en frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes).

Por su parte el andlisis bivariado se realizé con respecto a cada una de las variables
dependientes de dos maneras:

- Se calculé una nueva variable correspondiente a la diferencia en EVA
preoperatorio y EVA postoperatorio.

- Las variables EVA preoperatorio, EVA postoperatorio y la variable diferencia
EVA se contrastaron con cada una de las variables independientes en este
estudio. De acuerdo con la naturaleza de la variable independiente se realizd
una prueba Kruskal Wallis para variables cualitativas dicotomicas y
politbmicas, y para variables cuantitativas se calculd el coeficiente de
correlacion de Spearman.

- Para discriminar entre si el cambio del dolor fue positivo (dolor preoperatorio
mayor que el postoperatorio), si el cambio del dolor fue negativo (dolor
preoperatorio fue menor que el postoperatorio) o no existié diferencia, se cred
una nueva variable a partir de la variable diferencia en EVA. Para contrastar
esta variable con las variables cualitativas se emple6 una prueba chi
cuadrado, y para variables cuantitativas se utilizé una prueba Kruskal Wallis.

Se fija un nivel de significancia estadistica en 0.05. El programa estadistico utilizado
fue R version 3.44(2018)(77).
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el articulo 4 de la Resolucion 8430 de 1993, la investigacion en salud se basa
en acciones que contribuyan a la prevencion y el control de los problemas de salud,
y al estudio de técnicas y métodos empleados en la prestacidn de servicios en salud.
Conforme a lo cual, la investigacion actual se ajusta a los fines de la investigacion
en salud evaluando los factores probablemente asociados al dolor en insuficiencia
venosa y la eficacia del procedimiento quirdrgico en su tratamiento.

De acuerdo a la Resolucién 8430 de 1993, este estudio se cataloga como de riesgo
nulo para el participante, no se realiz6 alguna intervencion que pueda poner en
riesgo la salud del paciente. Dado que se anonimizéd la identificacion de cada
participante, tampoco existid un riesgo para la integridad y privacidad de cada
individuo. No se requiri6 de alguna interaccion adicional con los pacientes
involucrados en este estudio, y la informacién de contacto no fue tenida en cuenta
en este estudio. Cada integrante del grupo de investigadores cuenta con
entrenamiento en buenas préacticas clinicas y se siguieron los lineamientos de la
ultima declaracion oficial de Helsinki.

Este protocolo fue evaluado por el Comité de Etica e investigacion del Centro
Policlinico el Olaya, el cual autoriz6 ademas el acceso a la informacion, en el acta
llevada a cabo el dia 11 de Julio del 2019. La informacién recolectada durante este
proceso fue utilizada con el Unico fin de esta investigacion. Si algun tercero o alguno
de los investigadores desea tener acceso a la base de datos generada para otro fin
no investigativo o para otro proceso de investigacion no descrito en este protocolo,
debera solicitar una nueva autorizacion.
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10. RESULTADOS

Luego de la evaluacion total de 356 pacientes, solo 307 cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion, y tuvieron datos suficientes para ser incluidos en el estudio.
El 66% de los individuos correspondieron al sexo femenino y la edad promedio fue
de 47 afios. La mayoria de los pacientes (43%) tenia un IMC catalogado como peso
ideal, seguido de un 39% de individuos en sobrepeso, solo dos pacientes fueron
clasificados con bajo peso y el resto de las pacientes se catalogdé como obesos. La
mediana de IMC fue de 25,71 kg/m? con un rango intercuartilico de 23,51 a 28,86
kg/m?2.

El 82,7% de los pacientes tenia alguna comorbilidad registrada en la historia clinica
entre las cuales la mas frecuente fue el sobrepeso, seguido de pacientes con
multiples comorbilidades como la hipertensién arterial, la dislipidemia, el
hipotiroidismo y las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos. De los
cuales solo el 27% eran tratados con medicamentos de consumo croénico, y que de
manera correspondiente eran en su mayoria antihipertensivos. Se reporta una baja
incidencia de ulceras 6,84%. Un 49% de pacientes que habian sido manejado
previamente, la mayoria con medias de compresion, pero solo un pequefio
porcentaje habia sido intervenido previamente en el mismo miembro que requirié
cirugia.

Solo el 7.17% de los individuos tuvieron complicaciones postquirdrgicas. Las mas
frecuentes fueron la trombosis venosa, la celulitis en la herida quirdrgica y la
reaparicion de la vena varice en la misma éarea intervenida. Solo 5 pacientes
requirieron reintervencion, 4 de ellos por recidiva de la varicosidad y 1 de ellos por
presencia de trombosis.

En la tabla 3, podemos observar el comportamiento de la evaluacion de dolor
preoperatorio y postoperatorio, y la diferencia entre estos dos puntajes. Se observa
que la mayoria de los puntajes en las escalas de dolor son bajos para los dos
momentos. Y las medianas de ambas valoraciones de dolor se ubican en 2, aunque
con un rango intercuartilico menos variable y una tendencia a calificarse como
menor después de la cirugia. Por otra parte, como es reportado en la tabla 5 se
evidencia que la diferencia en la evaluacion del dolor nos indica que en casi la mitad
de los pacientes el dolor permanecio igual después de la intervencion quirdrgica y
en otra gran parte el dolor aumento (se observa una diferencia positiva).
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Tabla 3. Caracteristicas de la muestra del estudio

Caracteristica Media (DE) Mediana (RIC)
Edad en afios 47.04 (10.8) 47 (39;55)
IMC 26.22 (3.77) 25.71 (23.51;28.88)
Peso en Kg 68 (10.87) 68.65 (60;75)
Talla en metros 1.62 (0.08) 1.60 (1.55;1.68)
Tiempo quirdargico 45 (23.41) 51.73 (35;70)
(min)

Dolor (EVA) 2.17 (1.16) 2.0 (2;3)
preoperatorio
Dolor (EVA) 1.81 (0.85) 2.0 (1;2)

postperatorio

Tiempo Quirudrgico

32.07 (13.66)

30.00 (25;40)

(minutos)

Sexo

Femenino, n(%) 203 (66.12)
IMC, n(%)

Bajo peso 2 (0.65)
Peso ideal 135 (43.97)
Sobrepeso 121 (39. 41)
Obesidad grado 1 44 (14.33)
Obesidad grado 2 5 (1.62)
Presencia de ulcera, n 21 (6.84)
(%)

Tratamiento previo, n 151 (49.18)
(%)

Cirugia previa, n (%) 14 (4.56)
Tipo de anestesia, n (%)

Regional/Espinal 258 (84.03)
General 49 (15.96)
Comorbilidades, n(%) 254 (82.73)
Comorbilidades por

tipo, n(%)

Sobrepeso/obesidad 148 (48.2)
Otras comorbilidades 40 (13.02)
Mas de una comorbilidad 21 (6.84)
Hipertension arterial 19 (6.18)
Fumador/Exfumador 19 (6.18)
Hipotiroidismo 7 (2.28)
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Consumo croénico de 82 (26.71)
medicamentos, n(%)

Complicaciones, n(%) 22(7.17)
Tipo de complicacion,

n(%)

Trombosis 5 (1.62)
Recidiva 5(1.62)
Trombosis y recidiva 1 (0.32)
Tromboembolismo 1(0.32)
pulmonar

Celulitis 5(1.62)
Linfangitis 1(0.32)
Dolor crénico 2 (0.65)
Sangrado 1(0.32)
Celulitis y 1(0.32)
tromboembolismo

pulmonar

Diferencia percepcién

de dolor, n(%)

Aumento 44 (14.3)
Disminuyé 112 (36.5)
Permanecio igual 151 (49.18)
Motivo de consulta,

n(%)

Antecedente de 2 (0.65)
tromboflebitis

Antecedente de varices 21 (6.84)
Cambio en la coloracion 2 (0.65)
de las piernas

Cansancio y dolor 1 (0.33)
Dolor, cansancio y 236 (76.87)
pesadez de predominio

vespertino

Dolor, edema 'y 7 (2.28)
parestesias

Edema 2 (0.65)
Linfangitis 10 (3.25)
Eccema Varicoso 2 (0.65)
Prurito y dolor 2(0.65)
Sangrado variceal 1(0.32)
Tortuosidad 9 (2.93)
Trombosis 1(0.32)
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Ulcera 11 (3.58)
Diagnostico CIE10
D180 1(0.3)
1800 1(0.3)
1808 1(0.3)
1830 1(0.3)
1831 11 (3.6)
1832 12 (3.9)
1839 278 (90.6)
1872 1(0.3)
L97X 1(0.3)
Tabla 4. Valores de dolor (EVA) relacionadas con dolor (EVA) preoperatorio.
Variable Media Mediana (Rango Valor de
(Desviacion interquiantil) P
estandar)
Diagnostico CIE10 0.18
D180 2 2(2;2)
1800 5 2(5;5)
1808 2 2(2;2)
1830 0 0(0;0)
1831 3(1) 2(2;3)
1832 2(0) 2(2;2)
1839 2(1) 2(2;3)
1872 1 1(2;3)
L97X 2 2(2;2)
Sexo 0.70
Hombre 2(1) 2(2;3)
Mujer 2(1) 2(1;3)
Ulcera 0.51
Si 2(1) 2(2;3)
No 2(1) 2(2;2)
Motivo de consulta <0.001
Antecedente de 1(0) 1(1;1)
tromboflebitis
Antecedente de varices 1(0) 1(1;1)
Cambio en la coloracion 2(1) 2(1;2)
de las piernas
Cansancio y dolor 2 2(2;2)
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Variable Media Mediana (Rango Valor de
(Desviacion interquiantil) P
estandar)
Dolor. cansancio y 2(1) 2(2;3)
pesadez de predominio
vespertino
Dolor. edema. parestesias 1(2) 1(1;2)
Edema 2(1) 2(1,2)
Llinfangitis 2(1) 3(2;3)
Manchas en las piernas 3(1) 3(2;3)
Prurito y dolor 1(0) 1(1;1)
Sangrado variceal 2 2(2;2)
Tortuosidad 2(2) 2(1,2)
Trombosis 2 2(2;2)
Ulcera 2(0) 2(2:2)
Tratamiento previo 0.12
No 2(1) 2(2;3)
Si 2(2) 2(1;3)
Cirugia Previa 0.81
No 2(1) 2(2;3)
Si 2(2) 2(1;3)
Reintervencion 0.20
No 2(1) 2(2;3)
SI 4(3) 3(2;5)
Tipo de anestesia 0.98
Regional 2(1) 2(2;3)
General 2(1) 2(2;3)
Comorbilidades 0.71
No 2(1) 2(1;3)
Si 2(1) 2(2;3)
Consumo croénico de 0.70
medicamentos
NO 2(1) 2(2;3)
SI 2(1) 2(1;3)
Complicaciones 0.31
No 2(1) 2(2;3)
Trombo 2(1) 3(1;3)
Recidiva 2(2) 2(2;3)
Trombo + recidiva 8 8(8;8)
Tromboembolismo 0 0(0;0)
pulmonar
Celulitis 2(1) 2(2;3)
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Variable Media Mediana (Rango Valor de
(Desviacion interquiantil) P
estandar)
Linfangitis 3 3(3;3)
Dolor crénico 3(1) 3(2;3)
Sangrado 2 2(2;2)
Celulitis + 1 1(1;1)
Tromboembolismo
pulmonar

* Valores de p basados en la comparacion de dos o mas categorias por
medio de la prueba Kruskal Wallis.

Tabla 5. Valores de dolor (EVA) relacionadas con dolor (EVA) postoperatorio y
diferencia entre EVA preoperatorio y postoperatorio para variables cualitativas:

Variable EVA postoperatorio Diferencia EVA
Media Mediana | Valor | Media | Mediana | Valor
(DE) (RIC) de P (DE) (RIC) dep
Diagnostico 0.298 0.077
CIE10
D180 2 2 (2;2) 0 0 (0;0)
1800 2 2 (2;2) -3 -3 (-3;-3)
1808 4 4 (4;4) 2 2 (2;2)
1830 0 0 0 0 (0;0)
1831 2 (1) 2 (1;2) -1 (1) | -1(-2,0)
1832 2 2 (2;2) 0 (1) 0 (0;0)
1839 2 (1) 2 (2;2) 0(1) | 0(-1;0)
1872 2 2 (2;2) 1 1(12)
L97X 1 1(1;1) -1 -1 (-1;-1)
Sexo 0.288 0.17
Hombre 2 (1) 2 (2;2) 0(2) 0 (-1;0)
Mujer | 2 (1) 2 (1;2) 0(1) | 0(-1-0)
Motivo de 0.001 0.039
consulta
Antecedente de 3(2) 3(1;4) 2(2) 2 (0;3)
tromboflebitis
Antecedente de 1(1) 1(1;1) 0 1(0;0)
varices
Cambio en la 2 (1) 2 (1;2) 0 0 (0;0)
coloracion de las
piernas
Cansancio y dolor 1 1(1;1) -1 -1 (-1;-1)
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Dolor. cansancio y 2 (1) 2 (2;2) 0(1) 0(-1;0
pesadez de
predominio
vespertino
Dolor. edema. 1(2) 2 (1;2) 0(1) 0(0;1)
parestesias
Edema 2 2 (2;2) 1(1) 1(0;1)
Llinfangitis 2 (1) 2 (1;2) -1 (1) | -1(-2;0)
Manchas en las 2 2 (2;2) -1(2) | -1 (-1;0)
piernas
Prurito y dolor 1 1(1;1) 0 0 (0;0)
Sangrado variceal 1 1(1;1) -1 -1 (-1;-1)
Tortuosidad 2 (2) 2 (2;2) -1 (3) 0 (0;1)
Trombosis 4 4 (4;,4) 2 2 (2;2)
Ulcera 2 2 (2;2) 0 0 (0;0)
Cirugia Previa 0.003 0.316
No 2 (1) 2 (1;2) 0(1) | 0(1;0
Si 1(1) 1(0;2) -1(2) | 0(-2;0)
Reintervencién 0.531 0.007
No 2 (1) 2 (1;2) 0(1) | 0(1;0)
SI 1(1) 2 (1;2) -1(2) | 0(-1,0)
Ulcera varicosa 0.933 0.585
No 2(1) 2(1;2) 0 (1) 0(-1;0)
Si 2 (1) 2(2;2) -1(2) | 0(-2,0)
Tratamiento 0.037 0.778
previo
No 2 (1) 2 (2;2) 0(2) 0(-1;0)
Si 2 (1) 2 (1;2) 0 (1) 0(-1;0)
Tipo de 0.130 0.825
anestesia
Regional 2 (1) 2 (2;2) 0 (1) 0 (-1,;0)
General 2 (1) 2 (1;2) 0(2) 0 (-1;0)
Comorbilidades 0.746 0.884
No 2 (1) 2 (1;3) 0(1) | 0(1;0)
Si 2 (1) 2 (2;3) 0(1) | 0(-1;0)
Consumo 0.341 0.62
cronico de
medicamentos
No 2 (1) 2 (1;2) 0(1) | 0(-1;0)
Si 2 (1) 2 (1;2) 0(1) | 0(1;0)
Complicaciones 0.158 0.314
No 2 (1) 2 (1;2) 0(1) | 0(-1;0)
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Trombosis 1(2) 2 (1;2) -1(2) | -1(-1,0)
Recidiva 1 1(1;1) -1(2) | -1(-3;0)
Trombosis + 8 8 (8;8) 7 7 (-7;-7)
recidiva
Celulitis | 2 (1) 2 (2;3) 0 0 (0;0)
Linfangitis 4 4 (4;4) 0(1) 0 (0;0)
Dolor crénico 2 2 (2;2) 1 1(1;1)
Sangrado 2 2 (2;2) -1 (1) | -1(-1,0)
Celulitis + 2 2 (2;2) 0 0 (0;0)
Tromboembolismo
pulmonar

* Valores de p basados en la comparacion de dos o més categorias por
medio de la prueba Kruskal Wallis.
DE: desviacion estandar. RIC: Rango intercuartilico.

Al evaluar las variables categodricas incluidas en el estudio se observd una
asociacion significativa entre el dolor preoperatorio y motivo de consulta, donde los
pacientes que consultaron por linfangitis y manchas en las piernas reportaron
mayores puntajes de dolor que el resto de los pacientes. Por lo general, los
pacientes que tuvieron dolor, se caracterizaban por presentar ademas parestesias
y cansancio vespertino con puntajes relativamente bajos en la escala visual
anéloga. El maximo puntaje de dolor preoperatorio fue reportado en 9 en un solo
paciente en el estudio. Por otra parte, los pacientes que presentaron mayor dolor
preoperatorio tenian mayor probabilidad de complicaciones y de requerir
reintervencion que los pacientes con puntajes mas bajos.

En cuanto al dolor postoperatorio, las variables categoricas relacionadas a mayor
dolor fueron motivo de consulta, donde los pacientes que consultaron por
antecedente de trombosis presentaron mayores puntajes de dolor en relacion con
los otros motivos de consulta. Los pacientes que habian tenido cirugia previa
tuvieron puntajes postoperatorios de dolor significativamente mas bajos que los
pacientes que consultaron por primera vez.

Los resultados reportan una mayor diferencia en el dolor antes y después de cirugia
se observo en los pacientes que tuvieron complicaciones, tuvieron cirugia previa y
requirieron reintervencion. Una tendencia entre mayor dolor preoperatorio y
diferencia de dolor se asocié al diagnostico CIE10, especificamente a aquellos
catalogados como vena varice o insuficiencia venosa sin ulcera.
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Tabla 6. Correlacion de Spearman entre variables cuantitativas y dolor (EVA)
preoperatorio. postoperatorio y diferencia de dolor.

Variables EVA EVA Diferencia EVA*
preoperatorio* postoperatorio*

Edad -0.035 -0.04 0.045

Peso 0.047 0.086 0.008

Talla 0.043 0.059 -0.03

IMC 0.029 0.035 0.015

Duracion de la 0.066 0.01 -0.094

cirugia

EVA NA 0.142%** -0.717**

preoperatorio

EVA 0.142*** NA 0.485**

postoperatorio

*Valor de rho
**p<0.001
***n<0.05

En cuanto al andlisis de las variables cuantitativas. se observaron correlaciones muy
pobres entre EVA preoperatorio y postoperatorio. Concordante con lo esperado, se
observa una correlacion moderada entre un mayor dolor postoperatorio y una menor

diferencia de dolor.

Tabla 7. Valoracion del cambio en el dolor pre y postoperatorio en referencia a las
variables cualitativas estudiadas.

Sin cambio | Disminucion | Aumento n(%) | Valor de
n(%) n(%) p

Diagnostico 0.197
CIE10

D180 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

1800 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)

1808 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)

1830 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

1831 4 (36.4%) 6 (54.5%) 1(9.1%)

1832 8 (66.7%) 3 (25%) 1 (8.3%)

1839 137 (49.3%) | 101 (36.3%) 40 (14.4%)

1872 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)

L97X 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Sexo 0.054

Femenino 61 (58.7%) 32 (30.8%) 11 (10.6%)
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Masculino 90 (44.3%) 80 (39.4%) 33 (16.3%)
Motivo de 0.278
consulta
Antecedente de 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%)
tromboflebitis
Antecedente de 12 (57.1%) 6 (28.6%) 3 (14.3%)
varices
Cambio en la 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
coloracion de las
piernas
Cansancio y dolor 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Dolor. cansancioy | 115 (48.7%) | 91 (38.6%) 30 (12.7%)
pesadez de
predominio
vespertino
Dolor. edema. 3 (42.9%) 2 (28.6%) 2 (28.6%)
parestesias
Edema 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%)
Llinfangitis 4 (40%) 5 (50%) 1 (10%)
Manchas en las 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%)
piernas
Prurito y dolor 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%)
Sangrado variceal 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Tortuosidad 3 (33.3%) 2 (22.2%) 4 (44.4%)
Trombosis 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
Ulcera 8 (72.7%) 2 (18.2%) 1(9.1%)
Complicaciones 0.312
No 143 (50.2%) | 103 (36.1%) 39 (13.7%)
Trombosis 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%)
Recidiva 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%)
Trombosis + 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
recidiva
Tromboembolismo | 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
pulmonar
Celulitis 3 (60%) 1 (20%) 1 (20%)
Linfangitis 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
Dolor crénico 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%)
Sangrado 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Celulitis + 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
Tromboembolismo
pulmonar
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Consumo 0.874
cronico de
medicamentos
No 109 (48.4%) 84 (37.3%) 32 (14.2%)
Si 42 (51.2%) 28 (34.1%) 12 (14.6%)
Comorbilidades 0.012
No 19 (35.8%) 20 (37.7%) 14 (26.4%)
Si 132 (52%) 92 (36.2%) 30 (11.8%)
Requirio 0.414
reintervencion
No 150 (49.7%) | 109 (36.1%) 43 (14.2%)
Si 1 (20%) 3 (60%) 1 (20%)
Ulcera varicosa 0.199
No 137 (47.9%) | 106 (37.1%) 43 (15%)
Si 14 (66.7%) 6 (28.6%) 1 (4.8%)
Tipo de 0.227
anestesia
Espinal 122 (47.3%) 96 (37.2%) 40 (15.5%)
General 29 (59.2%) 16 (32.7%) 4 (8.2%)
Cirugia previa 0.707
No 144 (49.1%) | 106 (36.2%) 43 (14.7%)
Si 7 (50%) 6 (42.9%) 1 (7.1%)
Tratamiento 0.101
previo
No 68 (43.6%) 61 (39.1%) 27 (17.3%)
Si 83 (55%) 51 (33.8%) 17 (11.3%)

En el andlisis del cambio del dolor. se identificaron las variables que se asociaron a
la no existencia de cambio, a una disminucion del dolor o al aumento de esta. Se
observé una mayor frecuencia de disminucion del dolor en los pacientes de sexo
masculino versus femenino. La mayoria de las mujeres no presentaron cambio del
dolor antes y después de la cirugia. pero un porcentaje mayor de mujeres que de
hombres reporté aumento del dolor. Por otra parte, los pacientes con comorbilidades
tienen menos probabilidad de empeorar el dolor y mayor probabilidad de no reportar

cambio en este en comparacién con los pacientes sin comorbilidades.
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Tabla 8. Valoracion del cambio en el dolor pre y postoperatorio en referencia a las
variables cuantitativas estudiadas.

Cambio Sin cambio Disminucion Aumento
Media | Median | Media | Median | Media | Median | Valo
(DE) | a(RIC) | (DE) | a(RIC) | (DE) | a(RIC) | rde
p
Edad 47 48 (40- | 46 46 (39- |47 47 (39- | 0.63
(11) 56) (11) 55) (11) 56
Peso 70 70 (62- |68 68 (60- | 66 65 (60- | 0.05
(11) 76) (11) 74) (10) 73) 9
Talla 1.62 1.62 1.61 1.6 1.61 1.6 0.49
(0.09) | (1.55- (0.07) | (1.56 - (0.08) | (1.55- 7
1.7) 1.68) 1.65)
IMC 26.52 | 26.4 26.09 | 25.59 25.54 | 25.12 0.19
(3.85) |(23.8- (3.86) |(23.4- (3.1) (23.4- |8
29.2) 28.4) 27.4)
EVA 2 (1) 2 (2-2) 3(2) 3 (2-4) 1(1) 1 (0-1) <0.0
preoperatorio 5
EVA 2 (1) 2 (2-2) 1(2) 1(1-2) 2 (1) 2 (2-3) <0.0
postoperatori 5
0
Tiempo de 30.38 | 30(25- |34.29 |35(29- [32.27 [30(25-|0.10
cirugia (13.55 | 40) (13.35 | 45) (14.32 | 42.5) 7
) ) )

En cuanto a las variables cuantitativas, los resultados reportan que hay un aumento
del dolor cuando el EVA preoperatorio es mas bajo y, disminucion del puntaje del
dolor cuando el EVA postoperatorio es mas bajo. Asi mismo, se observa que el dolor
tiende a aumentar en pacientes con menor peso corporal.
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11.DISCUSION

La insuficiencia venosa cronica corresponde al estadio avanzado de la enfermedad
venosa cronica. la cual puede llegar a complicaciones como el edema. los cambios
en la piel y las Ulceras venosas las cuales deben ser llevadas a intervencion para
su manejo (18,65,78,79). Esta patologia tiene una prevalencia aproximada del 80%
de la poblacion mundial y el dolor es uno de los sintomas predominantes de la
misma (3,7,17) . En Colombia se cree que afecta a mas de 10 millones de personas
segun la Asociacién Colombiana de Vascular y Angiologia, sin embargo estos datos
son extrapolados de otras poblaciones similares dado que no existe data local (80).

Este estudio tenia como fin conocer los factores asociados al dolor en pacientes con
insuficiencia venosa cronica y la existencia de un cambio significativo después del
manejo quirdrgico en pacientes en una institucion en Bogotad. Dentro de los
hallazgos encontrados se observé que el 66% de la poblacidn correspondia al sexo
femenino, 55.3% de la muestra se encontraba en sobrepeso u obesidad, el 82.7%
presentaban otras comorbilidades y aproximadamente la mitad de los pacientes
presentaron cambios en el dolor (ya sea aumento o disminucion) tras el
procedimiento. En cuanto a los sintomas mas comunmente relacionados al dolor
se encontraban las parestesias y el cansancio vespertino. Por otra parte. en el dolor
postoperatorio se obtuvieron mayores indices de dolor en aquellos pacientes que
consultaron por antecedente de trombosis. y mas bajos en aquellos que habian
recibido tratamientos previos. Ademas. una correlacion positiva de la diferencia de
dolor asociada a una mayor talla y un mayor indice de masa corporal.

Los hallazgos descriptivos de nuestro trabajo concuerdan con otros estudios como
un retrospectivo de corte trasversal de prevalencia del 2012 realizado en Brasil en
la Universidad Estatal de Mar inga y el centro vascular Belczak donde se incluyeron
482 pacientes de las cuales 86.7% correspondian a mujeres con una edad promedio
de 45 afios y un IMC 30.6 encontrando una correlacion significativa entre el IMC y
las clases clinicas de la enfermedad venosa crénica en las pacientes femeninas
(81). Por otro lado otro estudio de corte transversal del 2015 en Rusia que incluyo
703 pacientes de los cuales 63% correspondian al sexo femenino y un promedio de
edad de 53.5 afios, de los cuales presentaron como sintomas mas frecuentes dolor
14.8%, pesadez 36.3% y fatiga 32.8% (80).

Diferentes estudios han demostrado que una de las causas de dolor en paciente
con varices de miembros inferiores son las Ulceras venosas(82), esta complicacion
también ha mostrado en otros estudios una asociacion con el deterioro en la calidad
de vida de los individuos (83) que si bien no fue una variable considerada en el
presente estudio se debe tener en cuenta para futuras publicaciones. El dolor
preoperatorio es una de las principales causas de remisién para valoracién por el
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cirujano vascular en nuestro medio (84). En el presente estudio se pudo evidenciar
que cuando se realiza una valoracion objetiva del dolor como por ejemplo con la
escala visual anéloga, en la patologia venosa de miembros inferiores suele tener
unos valores inferiores a lo considerado como dolor moderado, en este andlisis se
evidencio una mediana de dolor preoperatorio en 2.25 con una desviacion estandar
1.1 lo que clasificaria esta medida como dolor leve (44,85). Se encontré una
asociacion positiva entre el dolor preoperatorio y el motivo de consulta, este hallazgo
puede explicarse debido a que los pacientes que manifestaron mayor dolor
preoperatorio fueron los que consultaron por presencia de linfangitis y manchas en
las piernas, la linfangitis al ser un proceso infeccioso e inflamatorio genera dolor
como uno de sus principales sintomas(86,87), y los cambios en la coloracién en la
piel pueden darse por alteracion en la perfusibn que también generan dolor
intenso(88). A pesar de no haber evidenciado una asociacion con la presencia de
complicaciones posterior a la realizacion del procedimiento, se logré reportar cierto
namero de eventos posteriores a la realizacion de cirugia, dentro de las cuales se
encontraron infeccién del sitio operatorio, trombosis, tromboembolismo, recidiva
entre otras. En otros estudios presentd esta asociacion, logrando demostrar que la
cirugia de varices en miembros inferiores puede ser considerada como factor de
riesgo para desarrollar trombosis y tromboembolismo pulmonar (57,60,89). Esta
informacion es relevante para poder realizar una mejor selecciéon de los individuos
que seran llevados a cirugia. pudiendo limitar y manejar a tiempo estas
complicaciones.

Con respecto al dolor postoperatorio pocos son los estudios publicados que hacen
referencia a esta evaluacion en varicectomia. Un estudio realizado en 181 pacientes
con cirugia de vena safena mayor donde comparaban el uso de Daflon® en
desenlaces postquirdrgicos. evalué el dolor a través de la EVA en 89 pacientes sin
la intervencion. en donde se observa una prevalencia de dolor postquirtrgico del
80.7% a los 8 dias después de la cirugia. sin embargo. menos de 10% continuaron
con manejo analgésico (90). En este estudio observamos una muy baja prevalencia
de pacientes con EVA de 0 que correspondia solo al 7.4% de los individuos a la
semana de la intervencién. en donde segun la practica de la institucion la mayoria
requirieron la continuacién del manejo analgésico.

En cuanto al promedio del dolor postoperatorio los hallazgos son comparables a los
de otros estudios. Se encontrd que el dolor inmediatamente después de la cirugia
para vena varice se ubica en la escala de 3/10. y que este tiende a disminuir en los
siguientes 3 dias de seguimiento, no obstante, existen pacientes que pueden tardar
hasta 42 dias para la resolucion total del dolor(91). Otro estudio en donde se
comparo la cirugia convencional versus la flebectomia transiluminada. demuestra
también que el dolor a los 7 a 8 dias del postoperatorio se ubica en el rango de 2/10
a 3/10. incluso en pacientes que usaron la técnica transiluminada. Adicionalmente,
de forma interesante la indicacién de cirugia en la mayoria de los pacientes fue
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dolor, pero los autores no reportan el cambio en esta escala especificamente(92).
La disponibilidad de estudios en este tipo de cirugia que comparen las
caracteristicas del dolor preoperatorio y postoperatorio es limitada, probablemente
debido al efecto del procedimiento en el dolor y la falta de seguimiento a largo plazo
gue permita evaluar el dolor de insuficiencia venosa después de la recuperacion.

Los hallazgos relacionados al cambio postoperatorio pueden asociarse a la
diferencia en la percepcion entre el sexo femenino y el masculino. Parte de las
diferencias entre los dos sexos se explica por la menor respuesta reportada por las
mujeres hacia los analgésicos, factores inherentes al sexo y factores psicosociales
gue afectan la percepcion del dolor(93) Este resultado se confirma con la diferencia
encontrada en esta misma variable y su relacion con el peso corporal. el cual en
promedio es menor en mujeres. Debido a los distintos tipos de comorbilidades
incluidos en este estudio, es dificil concluir porque estos pacientes experimentan
menor cambio o mayor disminucion del dolor que los pacientes sin comorbilidades.
Se considera que diferencias en la percepcion del dolor entre pacientes obsesos y
no obesos podria influir en este resultado, dada la alta prevalencia de esta
comorbilidad en los participantes del estudio(94).Un estudio detallado de las
comorbilidades incluidas podria mas adelante ayudar a elucidar la causa de esta
diferencia.

El presente estudio logra evaluar a mas de 300 pacientes diagnosticados con
insuficiencia venosa crénica. especificamente enfocado a aquellos pacientes que
estan clasificados como CEAP 2 y 3 y que fueron llevados a varicectomia. Este
estudio permite evaluar datos sociodemograficos y clinicos especificos de esta
poblacion que se podria inferir es muy similar a la poblacién colombiana con estas
condiciones.

El dolor asociado a la enfermedad venosa crénica esta influido por diferentes
aspectos tanto propios del paciente como del acceso temprano. del tratamiento y
de la adherencia a este. Esta variable, dolor, como se ha comentado anteriormente
es dificil de evaluar y pocas asociaciones se han encontrado con respecto a esta.
incluso aquellas que se esperan estar relacionados como la clasificacion CEAP, el
peso y el tipo de anestesia que se utiliza para el procedimiento, Este estudio
homogeniza la clasificacion CEAP de los pacientes y permite la evaluacion de
factores inherentes a esta. Aunque en general la percepcion del dolor en estado
pre quirdrgico y postquirargico fue relativamente baja. se lograron identificar algunos
factores asociados al aumento del dolor durante estas dos evaluaciones y a la
diferencia entre la primera y la segunda.

El grado de subjetividad en cuanto a la percepcién del dolor y, la falta de una

adecuada consignacion de la escala EVA en la historia clinica pudieron inferir en los
resultados obtenidos en el presente estudio. Asi mismo. se considera que algunas
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caracteristicas sociodemograficas y clinicas que no fueron evaluadas también
pueden influir significativamente en los desenlaces incluidos. Un disefio prospectivo
en donde se estandarice el registro de los datos y los tiempos de este, en lugar de
retrospectivo, podria ser Gtil para corregir los errores obtenidos en el presente
estudio.

Aungue la muestra es relativamente pequefia. se considera que representa bien la
poblacion a estudio y que no se lograria una diferencia relevante al incluir una mayor
cantidad de individuos. Sin embargo, se observaron algunas asociaciones en el
limite de la significancia que se podrian esclarecer con un tamafio de muestra mas
grande.

Una de las debilidades del presente estudio esta ligada a la evaluacién del dolor en
el momento postquirdrgico. si bien el objetivo inicial consistia en identificar los
factores relacionados a la eficiencia del manejo quirdrgico en la percepcién del dolor
en insuficiencia venosa cronica; el momento en el que se realizé la evaluacién de la
percepcion del dolor aproximadamente una semana después del procedimiento, es
reflejo del dolor relacionado a la recuperacion de la intervencion quirdrgica y no al
tratamiento de la enfermedad venosa. Por lo tanto, las conclusiones del presente
estudio en cuanto al dolor postoperatorio se pueden extrapolar a la probabilidad de
complicaciones y el tiempo de recuperacion, y no pueden ser utilizados para valorar
la efectividad del tratamiento quirdrgico a largo plazo.
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12.CONCLUSIONES

El presente estudio permite conocer mejor la enfermedad venosa de los miembros
inferiores en un grupo de poblacién colombiana, que hasta el momento no estaba
caracterizada debido a la escasez de reportes locales y la falta de estudios
encontrados en las busquedas bibliograficas. Resaltamos que, si bien el estudio no
demostré fuertes relaciones con las variables incluidas se logré un avance en la
determinacién de las caractersiticas de los individuos en Bogota que consultan a
cirugia vascular.

Por otra parte, se encontro asociacion estadisticamente significativa entre el motivo
de consulta y el nivel de dolor preoperatorio reportado por los pacientes, asociacion
que es relevante a la hora de escoger el manejo, ya que permite la evaluacién
individualizada y enfocada en el paciente, y probablemente impactar positivamente
el curso de la enfermedad.

Los pacientes que recibieron tratamiento previo a la cirugia también presentaron
una asociacion significativa con el nivel de dolor postoperatorio, los individuos que
fueron tratados previamente manifestaron menor dolor después de la intervencion
que los que fueron intervenidos sin manejo previo, lo cual debe servir como
recomendacion para médicos generales, cirujanos generales, y cirujanos
vasculares para iniciar una terapia médica (incluida la no farmacoldgica) previa a la
realizacion de un abordaje quirdrgico en esta patologia.

La valoracion del dolor postoperatorio en este estudio, aunque no nos informa sobre
el impacto de la cirugia para insuficiencia venosa en el paciente, nos permite
establecer variables para tener en cuenta en el manejo del dolor postoperatorio.
Este estudio sugiere que podriamos considerar una mejor respuesta a la analgesia
postoperatoria en pacientes de sexo masculino o con mayor peso corporal. Dado el
tiempo en el que se realizd la medicién del dolor postoperatorio, la diferencia en el
dolor y el cambio del dolor pierden relevancia en el manejo a largo plazo, sin
embargo, nos confirman el requerimiento de un seguimiento mas estrecho en el
postoperatorio en aquellos pacientes que reportan aumento del dolor para mejorar
la atencién otorgada.

Finalmente, se concluye que una adecuada valoracion del dolor antes y después de
cirugia es crucial para lograr un manejo personalizado de los pacientes con
insuficiencia venosa cronica. En este estudio también concluimos la importancia de
los factores sociodemograficos y clinicos del paciente con esta patologia frente a
los aspectos quirdrgicos que segun lo observado tuvieron menor influencia en los
desenlaces.
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14. ANEXOS

14.1. ANEXO 1: Tabla De Variables
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VARIABLE

CLASIFICACION

NOMBRE

ETIQUETA

VALORES

PERDID
OS

NATURALEZA

Diagnostico CIE10

IDX

180-199

-1

categorica
(politbmica)

Sexo

Sexo

0= hombre
1=mujer

categorica
(dicotébmica)

Edad

Edad

afios cumplidos
en el momento
de la entrevista

cuantitativa
(discreta)

IMC

IMC

1=18.5-24.9
(normal)

2= 25.0-29.9
(sobrepeso)
3=30.0-34.9
(obesidad)

6= <18.5 (bajo
peso)

cuantitativa
(continua)

EVA pre
operatorio

EVA pre

nameros del O-
10 seguln la
clasificacion que
el paciente
otorgue

cuantitativa
(discreta)

Motivo de
consulta

MC

antecedente de
tromboflebitis=1
antecedente de
varices=2
cambio en la
coloracion de
las piernas=3
cansancio y
dolor=4

dolor. cansancio
y pesadez de
predominio
vespertino=5
dolor. edema.
parestesias=6

categorica
(politbmica)
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VARIABLE CLASIFICACION
NOMBRE ETIQUETA |VALORES PERDID | NATURALEZA
OS
edema=7
linfangitis=8
manchas en las
piernas=9
prurito y
dolor=10
sangrado
variceal=11
tortuosidad=12
trombosis=13
ulcera=14
Ulcera varicosa ULCERA Si=1 -1 categorica
No=0 (dicotémica)
Tratamiento TRAT Si=1 -1 categorica
previo No=0 (dicotémica)
Cirugia previa CX Si=1 -1 categorica
No=0 (dicotémica)
Tipo de anestesia |[ANESTESIA |1=General -1 cuantitativa
2=Regional (continua)
EVA EVA POP ndameros del 0- |-1 cuantitativa
postoperatorio 10 segun la (discreta)
clasificacion que
el paciente
otorgue
Comorbilidades COMOR Si=1 -1 categoérica
No=0 (dicotomica)
Consumo crénico |MED Si=1 -1 categodrica
medicamentos No=0 (dicotomica)
Diferencia EVA EVA nameros del 0- |-1 cuantitativa
DIFERENCI |10 segun la (continua)
AL clasificacion que
el paciente
otorgue
Cambio EVA CAMBIO No diferencia =0 | -1 categorica
EVA Disminucion de (politbmica)
dolor=1
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VARIABLE CLASIFICACION
NOMBRE ETIQUETA |VALORES PERDID |[NATURALEZA
OS

Aumento de

dolor=2
Tiempo de cirugia | TIME Minutos -1 cuantitativa

(continua)

Complicaciones |COMPLIC Si=1 -1 categorica

No=0 (dicotomica)
Complicaciones |COMORCAT |no=0 -1 categorica
especificadas trombo=1 (politbmica)

recidiva=2

trombo y

recidiva=3

tep=4

celulitis=5

linfangitis=6

dolor cronico=7

sangrado=8

celulitis y tep=9
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