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1. INTRODUCCION

La enfermedad venosa cronica tiene una alta prevalencia a nivel mundial, y asi mismo en
nuestra poblacion; se constituye como una patologia con un gran espectro de
sintomatologia que va desde dolor crénico, pesadez, edema, dilataciones varicosas y
cambios en la pigmentacion de la piel, hasta Ulceras con sobre infeccion, generando
multiples consultas al servicio de urgencias e incapacidad laboral que algunas veces puede

ser permanente [1].

Cerca del 20 al 60% de la poblacion con insuficiencia venosa superficial tiene un
componente de insuficiencia venosa profunda [2]. Existe una fuerte relacion entre
insuficiencia venosa superficial e insuficiencia venosa profunda segun la teoria del “sobre
flujo”, la cual propone que con el paso del tiempo, el exceso de volumen refluye desde el
sistema superficial, a través de las venas perforantes hacia el sistema profundo, generando
dilatacion a nivel de éste ultimo, produciendo complicaciones tales como trombosis venosa
profunda, tromboflebitis y Ulceras. Varios estudios proponen a la cirugia de
varicosafenectomia como un tratamiento efectivo para esta condicion, mejorando hasta en
un 30% la insuficiencia venosa profunda [3-4-5], y posiblemente previniendo sus

complicaciones.

En los dltimos afios, la implementacion de medidas para el conocimiento de la calidad de
vida en salud ha tomado mayor importancia, convirtiéndose en un aspecto de gran interés

para la evaluacion del estado de salud de la poblacion.



Su definicién establece un concepto multidimensional que incluye componentes fisicos,
emocionales y sociales, el cual es referido a partir de las experiencias subjetivas de las

personas sobre su salud global.

Teniendo en cuenta la definicion de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como el completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad

[6,7], la enfermedad venosa cronica genera un impacto negativo en la calidad de vida.

Se han desarrollado estudios acerca de la percepcién de calidad de vida en la enfermedad
venosa cronica, utilizando diversos instrumentos de medicion; sin embargo, no se ha
evaluado el impacto de la safenectomia para el tratamiento de la insuficiencia venosa mixta

en relacion a los cambios generados en dicho parametro.

En nuestro pais no se acostumbra realizar varicosafenectomia en los pacientes con
insuficiencia venosa mixta, con la creencia que esto exacerba el problema a nivel profundo,
sin embargo, existe evidencia de mejoria de la insuficiencia venosa profunda mediante

duplex en un 30-80% de los pacientes [4,5,8].

En el presente estudio se evalud la percepcion de calidad de vida en salud en pacientes con
diagndstico de insuficiencia venosa mixta a quienes se les realizd varicosafenectomia,
mediante la aplicacion del cuestionario validado para poblacion hispana SF-36, el cual
mide el estado multidimensional de salud y su evolucion en el tiempo, y el cuestionario
especifico de calidad de vida en enfermedad venosa cronica, CIVIQ-20, ya usado
previamente como instrumento en varios estudios para dicha patologia en paises

iberoamericanos [9].



2. JUSTIFICACION

La enfermedad venosa cronica afecta aproximadamente a 2.5 millones de personas en
EEUU vy tiene un importante efecto sobre las actividades diarias y la calidad de vida [10].
Hasta el 2002 no se habian realizado muchos estudios que relacionaran calidad de vida con
la enfermedad venosa cronica, ya que se creia que la safenectomia tenia un mayor efecto
cosmético, comparado con las modificaciones en la calidad de vida relacionadas con los

aspectos fisicos, mentales y sociales del paciente.

Estudios iniciales con series de mas de 1500 pacientes en EEUU y Europa demostraron que
los efectos de la enfermedad venosa sobre el aspecto funcional de la calidad de vida no son
solamente de tipo emocional, sino también fisicos, dejando a un lado la creencia que la

cirugia de enfermedad venosa sea sdlo con fines cosméticos [2,11].

Existe una fuerte relacion entre insuficiencia venosa superficial y profunda; reportandose
datos de incidencia que van desde el 20% al 60% en pacientes con insuficiencia venosa
cronica[2]. Basados en la teoria del sobre-flujo descrita por Fisher, se han realizado varios
estudios que muestran mejoria del problema venoso profundo posterior a la cirugia del
sistema venoso superficial mediante la técnica de varicosafenectomia convencional, con
tasas de mejoria de Ulceras que van desde el 20% al 80% [4,12]. Este amplio margen deja a
la deriva la indicacién de cirugia en pacientes con insuficiencia venosa mixta, ya que
algunos cirujanos generales y vasculares se aferran a la teoria que la cirugia de

varicosafenectomia empeora el problema a nivel del sistema venoso profundo.

En nuestro pais no se realiza de manera rutinaria cirugia a los pacientes que presentan
problema venoso mixto; sin embargo, en un trabajo realizado previamente por el
investigador y colaboradores, se demostré una tasa de mejoria del 77% de la insuficiencia
venosa profunda medida por duplex, ademas de la disminucion de complicaciones como
tromboflebitis, Glceras y trombosis venosa profunda. Por esta razén, es interesante evaluar
si esta mejoria es también extrapolable a los cambios en la percepcion de la calidad de vida,

dando asi otra justificacion para la realizacién del procedimiento.



Este trabajo supone que al mejorar la insuficiencia venosa superficial con la realizacion de
la cirugia, los pacientes tendran una mejor percepcion de calidad de vida, tanto en el
aspecto fisico, como en el psicoldgico y social. Ademas buscamos calificar otro aspecto
importante en los resultados de enfermedad venosa tales como la mejoria en la calidad de la
piel, teniendo en cuenta que este sintoma es una queja frecuente en los pacientes que sufren
esta patologia, ya que al mejorar este aspecto se pone a la varicosafenectomia como una

cirugia con fines cosméticos [2,11].



3. RESUMEN

CALIDAD DE VIDA EN SALUD EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
VENOSA MIXTA LUEGO DE VARICOSAFENECTOMIA

Naranjo Galvéz Julio M.D Sanchez Monroy Jenny Alexandra M.D

INTRODUCCION: Estudios demuestran la mejoria de la insuficiencia venosa profunda
luego de realizar varicosafenectomia, la amplia brecha entre resultados positivos (30-70%)
deja en cuestionamiento la realizacion de cirugia para esta condicion. Sin embargo, la
mejoria en la calidad de vida en el postoperatorio pudiera ser otra razon para realizar

varicosafenectomia en pacientes con insuficiencia venosa mixta.

METODOLOGIA:Se realizé un estudio de corte transversal en pacientes con diagndstico
de insuficiencia venosa mixta llevados a varicosafenectomia. En el periodo post operatorio
se practicaron encuestas de calidad de vida de tipo genérico y especifico realizando un

analisis uni y bivariado de dicha informacion mediante el programa Stata.

RESULTADOS: Se obtuvieron 60 pacientes, al practicar las encuestas de calidad de vida
se encontraron datos estadisticamente significativos (p 0.04) en la percepcion de su salud
con respecto al afio anterior y escalas de las encuestas referentes a estados generales de
salud como funcion fisica y vitalidad. Adicionalmente, se encontré mejoria en el estado de
la piel y no se evidenciaron complicaciones tales como Tromboembolismo pulmonar o

Trombosis venosa profunda.

CONCLUSIONES: Los resultados del presente estudio demuestran que la mayor parte de
los pacientes luego de varicosafenectomia tienen una buena percepcion de calidad de vida
en salud, reflejada en las altas puntuaciones en la mayoria de las escalas de la SF-36, y los
bajos puntajes en el cuestionario especifico de insuficiencia venosa.La mejoria en la piel de
la mayoria de los pacientes en el periodo postoperatorio y la minima presencia de
complicaciones como TEP o TVP hacen que la remocion de los troncos safenos
incompetentes en este tipo de pacientes pueda establecerse como indicacion quirdrgica.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, Insuficiencia venosa crénica.
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ABSTRACT

QUALITY OF LIFE IN HEALTH IN PATIENTS WITH MIXED VENOUS
INSUFFICIENCY AFTER SAPHENOUS VEIN SURGERY

Naranjo Galvéz Julio M.D Sanchez Monroy Jenny Alexandra M.D

BACKGROUND: Studies show the improvement of deep venous insufficiency after
saphenous vein surgery, the wide gap between positive results (30-70%) makes questioning
the performance of surgery for this condition. However, the improvement in quality of life
in the postoperative period might be another reason for surgery in patients with mixed

venous insufficiency.

METHODS: We performed a cross sectional study in patients with mixed venous
insufficiency after saphenous vein surgery. In the postoperative period were carried out
quality of life surveys type specific and generic performing a uni and bivariate analysis of

this information was made through Stata program.

RESULTS: We obtained 60 patients, by practicing the quality of life surveys we found
data statistically significant (p 0.04) in the perception of their health over the previous year
and scales of the surveys on general states of health and physical function and vitality. It
was also found improvement in skin condition and showed no complications such as

pulmonary embolism or deep vein thrombosis

CONCLUSIONS: The results of this study demonstrate that most patients after saphenous
vein surgery have a good perception of quality of life in health, reflected in high scores on
most scales of the SF-36, and low scores on the specific questionnaire venous insufficiency.
The improvement in the skin of most patients in the postoperative period and the minimal
presence of complications such as pulmonary embolism or DVT makes the removal of

incompetent saphenous trunks in these patients can be established as a surgical indication

KEY WORDS:Quality of life, Chronic venous insufficiency.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que un 25 a 30% de la poblacion mundial presenta algin grado de insuficiencia
venosa cronica, existe deterioro en la percepcion de la calidad de vida, especialmente a
medida que progresa el grado de insuficiencia de acuerdo a la clasificacion clinica,
etioldgica, anatomica y fisiopatologica (CEAP).

El 1% de la poblacion mundial tiene una Ulcera venosa activa, que se encuentra relacionada
con alguna forma de insuficiencia venosa profunda, lo que conlleva a que muchos cirujanos
tomen la conducta de excluir a dichos pacientes de cualquier posibilidad terapéutica de
reseccion de los troncos venosos superficiales patoldgicos, sin que exista evidencia
estadisticamente significativa que justifique dicha conducta. Muchos de estos grupos
quirargicos han considerado que el reflujo de los ejes del sistema profundo en los miembros
inferiores produce necesariamente trombosis venosa profunda inevitable en el periodo post

operatorio.

El manejo de la enfermedad venosa cronica tiene un costo aproximado de 400 libras (479

mil euros) por afio [13] sin contar las multiples incapacidades laborales que genera.

Actualmente, luego del planteamiento de calidad de vida como una medida en salud
importante para determinar el efecto de la enfermedad en la actividad diaria, se han
realizado varios estudios que evaltan calidad de vida y enfermedad venosa crénica, que
muestran un alto impacto a nivel de las actividades sociales; sin embargo, no se han
realizado estudios que correlacionen la percepcion de la calidad de vida con el manejo de
insuficiencia venosa mixta tras realizacion de cirugia, por lo cual se hace interesante
investigar el efecto de un procedimiento terapéutico para una enfermedad con buena tasa de

mejoria luego de varicosafenectomia.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existen cambios clinicos y en la percepcidon de la calidad de vida posterior a la
realizacion de la cirugia de varicosafenectomia en pacientes con insuficiencia

venosa mixta?
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6. MARCO TEORICO

La literatura sobre enfermedad venosa cronica se remonta a la Grecia antigua cuando
Hipdcrates en el afio 400 a.C daba manejo a las Ulceras venosas; pero no fue sino hasta el
afio 1.450 cuando Leonardo da Vinci describié su anatomia. Luego en 1.600 Fabricius
detall6 las valvulas y William Harvey, su alumno, basado en la teoria de la circulacion
sanguinea ilustrd las valvulas venosas. Soldados romanos manejaban el edema de los pies
y el disconfort, por las largas jornadas en bipedestacion, envolviéndose con trapos
apretados sus tobillos. En 1850 y 1890 Trendelenburg y Brodie describieron el reflujo
venoso superficial y profundo. Hacia 1900 se desarrollé la primera cirugia para la vena
safena por Trendelenburg, marcando el comienzo de la cirugia vascular moderna para este
problema. En el siglo XX con los aportes de Homans, Linton y Bauer, entre otros, se
desarrollé un mejor entendimiento de la fisiologia y la historia natural de la insuficiencia
venosa, dando importancia a la compresién graduada como manejo de la enfermedad
crénica, concepto ampliado por el ingeniero ConradJobst hacia 1950. Sin embargo, incluso

hoy en dia hay pocos estudios cientificos acerca de la insuficiencia venosa cronica [14,15].

La enfermedad venosa de miembros inferiores tiene un amplio espectro que va desde el
dolor crénico hasta cambios en la piel con ulceracion. Afecta al 1% de la poblacion general,
con una incidencia de ulceras de 400.000 a 500.000 personas con la enfermedad [1]. Esto
tiene una gran implicacion no solo para el manejo clinico y/o quirdrgico sino constituye una
problematica para la calidad de vida de los pacientes que sufren la enfermedad. En nuestro
medio se deja a un lado la realizacion de varicosafenectomia cuando los pacientes muestran
insuficiencia venosa mixta dejandolos a la deriva sin cambios en su aspecto estético ni

mejorando la sintomatologia secundaria a la enfermedad.

Varios estudios han demostrado que el tener insuficiencia venosa superficial puede ser
causal de insuficiencia venosa profunda bajo la denominada teoria del “sobre flujo”, esta

teoria propone que el exceso de volumen que refluye desde el sistema venoso superficial
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hacia el profundo por el sistema de perforantes causa una dilatacién progresiva del sistema
profundo por incompetencia progresiva de las valvulas del sistema profundo. Ademas se
ha visto que el manejo quirdrgico del sistema superficial puede mejorar la insuficiencia
profunda al menos en un 30% de los pacientes [3,4,5] y algunos estudios evidencian tasas
de mejoria hasta un 80% a 90% [4] y curacién de ulceras hasta en un 77% [12].

Teniendo presente que en Estados Unidos y Europa, la enfermedad venosa crénica tiene
una prevalencia del 70% en mujeres y del 40% en hombres, y una asociacion de
insuficiencia venosa profunda con insuficiencia venosa superficial de un 20 a 60% [16], se
hace evidente que los pacientes con esta enfermedad presenten una amplia gama de signos
y sintomas que van desde telangiectasias, dolor cronico, edema, pesadez, hormigueo y
pigmentacion de la piel hasta Ulceras con sobreinfeccion que generan incapacidad fisica.
Se estima que aproximadamente un 50% de los pacientes con enfermedad varicosa
desarrollaran complicaciones como trombosis venosa profunda, tromboflebitis y Ulceras
haciendo que el manejo de la insuficiencia venosa mixta sea de gran importancia en la

prevencién de estas complicaciones y en el mejoramiento de la calidad de vida.

El daplex es el examen de eleccion para confirmar el diagnostico de insuficiencia venosa
mixta [17], en base a este se han referenciado las tasas de mejoria de la insuficiencia venosa
profunda al realizar varicosafenectomia, sin embargo estos rangos son amplios (del 30 al
80% en diferentes estudios) haciendo que los cirujanos generales y vasculares en nuestro
pais no la realicen de rutina a los pacientes con insuficiencia venosa mixta. Sin embargo,
se ha visto que si hay cambios en la calidad y estilos de vida haciendo pensar que este
procedimiento pudiese convertirse en mandatorio para este tipo de pacientes. Se ha
reportado mejoria en la cicatrizacion de Ulceras varicosas post safenectomia en un 77% con

mejoria dela insuficiencia venosa profunda en un 49% [8].

Estudios como el ESCHAR y el de van Gent en donde se compara la cirugia de
safenectomia con el manejo médico con compresidn continua para el tratamiento de Glceras
varicosas activas (CEAP 6) evidenciaron mejorias en la tasa de recurrencia de las Ulceras en
el grupo de cirugia poniendo a la calidad de vida como parte importante en la

recomendacion para el manejo quirdrgico [13].
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El manejo de la enfermedad venosa cronica tiene un costo aproximado de 400 libras (479

mil euros) por afio [13] sin contar las multiples incapacidades laborales que genera.

En el Reino Unido se realizan aproximadamente 80.000 operaciones de enfermedad venosa
al afio, con indicaciones quirurgicas que van desde preocupaciones cosméticas hasta Ulceras
venosas cronicas, con un 20% de cirugias realizadas por enfermedad recurrente. Para
evaluar el exito de un procedimiento quirdrgico tradicionalmente se mide la morbilidad y
mortalidad del mismo; sin embargo, hoy en dia con mayor frecuencia es mas importante la
percepcion del paciente de su mejoria clinica como medida de éxito tras un manejo
ofrecido. En la enfermedad venosa cronica la gran mayoria de pacientes tienen un efecto
positivo en cuanto a su calidad de vida luego de la realizacion de safenectomia, observando
que entre mas sintomas presenten en el periodo pre operatorio tendran mayor mejoria de los

mismos en un lapso de 2 afios [18].

Hasta el 2002 no se habian realizado muchos estudios que relacionaran Calidad de vida con
Enfermedad venosa cronica, ya que la creencia era que la safenectomia tenia mas un efecto
cosmético que algo que mejorara la calidad de vida en relacion a su parte fisica y mental
que afectara su diario vivir. Estudios iniciales con series de mas de 1500 pacientes en
EEUU y Europa demostraron que los efectos de la enfermedad venosa sobre el aspecto
funcional de la calidad de vida no son solo de tipo emocional sino fisicos dejando a un lado
la creencia que la cirugia de enfermedad venosa sea Unicamente con fines cosméticos
[2,11].

El aumento en la expectativa de vida y de las condiciones de la misma, obliga hoy dia a
buscar una medida que tenga en cuenta la percepcion del individuo de su estado de salud-
enfermedad. La informacion que proporcionan estas nuevas medidas permite identificar
distintos estados de morbilidad y bienestar, valorar el impacto de distintos tratamientos e
intervenciones en salud, identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de
estudio y la forma en que repercute el estado de salud-enfermedad en el &mbito bioldgico,

psicologico y social [6].

16



La mayoria de los autores consideran que la calidad de vida en salud es un concepto
subjetivo y multidimensional, considerando que la salud no es solo la ausencia de
enfermedad, sino que también se asocia a otros factores [6,19]. EIl concepto de calidad de
vida se basa en una sensacion de bienestar que integra las percepciones subjetivas y
personales del “sentirse bien”. El origen de este concepto se remonta al afio 1948 cuando la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definio la salud como el completo bienestar
fisico, mental y social, y no solo la ausencia de enfermedad [6,7]. Sin embargo, pacientes
con las mismas condiciones en cuanto al diagnostico y momento evolutivo, pueden tener
percepciones distintas de su estado de salud. A raiz de esto, desde la década de 1980, se
presenta la necesidad de definir y estudiar la calidad de vida. La definicion mas util es la
de Shumaker y Naughton, quienes unificaron conceptos previos y conceptuaron la calidad
de vida como: “La evaluacion subjetiva de la influencia del estado de salud, los cuidados
sanitarios y la promocion de la salud, sobre la capacidad del individuo para mantener un
nivel de funcionamiento que le permite realizar las actividades que le son importantes, y
que afectan a su estado general de bienestar”. Las dimensiones mas importantes que
incluyen esta definicion son el funcionamiento social, fisico y cognitivo; la movilidad y el
cuidado personal, y el bienestar emocional. Esta definicion parte de la percepcion que tiene
el individuo sobre su estado de salud-enfermedad y es utilizada con frecuencia como
sinénimo del concepto de salud auto percibida, que ha demostrado ser atil como predictor
de la mortalidad [6,19].

Considerando que las expectativas de salud, el soporte social, la autoestima y la habilidad
para competir con limitaciones y discapacidad pueden afectar la calidad de vida, dos
personas con el mismo estado de salud tienen diferente percepcion personal de su salud. En
este sentido, la calidad de vida no debe evaluarse por el equipo de salud, ni extrapolarse de
un paciente a otro. En este contexto, es el paciente quien debe emitir el juicio perceptivo de
calidad de vida. Se ha evaluado calidad de vida en diversos grupos con diferentes
padecimientos y con distintos instrumentos [20].

El concepto de salud estd fundamentado en un marco biologico, psicolégico, social,
econdmico y cultural, teniendo en cuenta los valores positivos y negativos que afectan a
nuestra vida, nuestra funcion social y nuestra percepcion; por ello, la redefinicion del

concepto de salud es de naturaleza dinamica y multidimensional. EI concepto de cirugia (y

17



sus especialidades) tampoco es estatico. Historicamente, la cirugia se ha ido transformando
desde una actividad empirica hacia una ciencia médica. Su desarrollo cientifico y técnico ha
sido tan extraordinario, que en los ultimos afios es la cirugia la que reta a otras ciencias
médicas, orientando incluso los objetivos de investigacion. Son claros ejemplos los
trasplantes o los implantes. Los resultados en cirugia se han medido tradicionalmente
mediante tres pardmetros basicos: mortalidad operatoria, morbilidad inmediata vy
supervivencia. En la actualidad, los cirujanos cada vez muestran mayor interés por conocer
el verdadero impacto de las enfermedades y la eficacia de sus intervenciones quirdrgicas;
asi, actualmente es habitual observar como, en muchos estudios quirdrgicos, el término

calidad de vida ilustra la perspectiva del paciente [21].

La calidad de vida como medida de resultados es primordial en los estudios de diagndstico
y tratamiento, siendo responsable de importantes cambios clinicos. El alivio de los
sintomas y prolongar la sobrevida son objetivos primarios de cualquier intervencién, lo que
debe ir de la mano de la mejoria del bienestar el paciente. Hay que entender que la calidad
de vida: “Es el efecto funcional de una enfermedad y su consecuente terapia, percibido por
el paciente”. Los efectos funcionales son estandarizados como limitaciones a nivel fisico,
psicologico y en el aspecto social. Existen numerosos estudios acerca de la etiologia,
diagnostico y tratamiento de la enfermedad venosa cronica, asi como muchos de lacosto-
efectividad del manejo, pero son pocos los que han examinado el impacto de la enfermedad
venosa cronica sobre la calidad de vida [22].

Son varios los instrumentos usados para la medicion de calidad de vida y asi mismo estos
son divididos en dos categorias: los instrumentos genéricos y los especificos para la
enfermedad; los primeros son utiles para comparar diferentes poblaciones y padecimientos,
pero tienen el riesgo de ser poco sensibles a los cambios clinicos, por lo cual su finalidad es
meramente descriptiva. Los instrumentos especificos se basan en las caracteristicas
especiales de un determinado padecimiento, sobre todo para evaluar cambios fisicos y
efectos del tratamiento a través del tiempo. Estos nos dan mayor capacidad de
discriminacion y prediccion, y son particularmente Utiles para ensayos clinicos. De esa
manera los genéricos permiten la comparacion entre poblaciones de pacientes con

diferentes enfermedades, mientras que los especificos son mas sensibles para dimensionar

18



los deterioros en la calidad de vida por la enfermedad especifica. ~Combinar los
instrumentos es una buena estrategia para examinar la calidad de vida [22,23].

Con lo anterior surge la pregunta de ¢Cual cuestionario se debe usar?, y la respuesta
depende de la pregunta de investigacion del estudio. No hay un “goldstandard” para
evaluar la calidad de vida. Debido a que la calidad de vida se basa en mediciones con una
carga variable de subjetividad, se requiere de métodos de evaluacion validos, reproducibles
y confiables [20]. Sin embargo al evaluar la enfermedad venosa cronica, el instrumento
debe tener un dominio de los tres aspectos a examinar: funcionamiento fisico, psicoldgico y
social.

Dos instrumentos generales cumplen con estos requerimientos, el NottinghamHealthProfile
(NHP) y el Short Form 36 (SF-36) [22,24,25,26,27].

Dentro de los instrumentos especificos se destacan el CIVIQ (firstquality-of-
lifescalespecifictocronicvenousinsufficiency) usado en el estudio RELIEF hecho en
Espafa, en donde se observé que los pacientes con signos de insuficiencia venosa cronica
tenian mermada su calidad de vida por la enfermedad. Asi mismo el TaskForce al revisar
los estudios de calidad de vida en patologia venosa, s6lo encontrd ocho estudios y, entre los
especificos para patologia venosa, Unicamente CIVIQ es especifico para la insuficiencia
venosa cronica [27,28].

Para emplear los diferentes instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud
disponibles, ya sean genéricos o especificos, se requiere una validacién para cada lengua y

cada cultura [21].

La encuesta SF 36 proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas
genéricas mas utilizadas en la evaluacién de los resultados clinicos, siendo aplicable tanto
para la poblacion general como para pacientes con una edad minima de 14 afios y tanto en
estudios descriptivos como de evaluacion. Se trata de un cuestionario auto-administrado,
aunque también se ha utilizado administrado mediante un entrevistador en entrevista
personal, telefonica 0 mediante soporte informatico. EIl tiempo de cumplimento es de 5 a
10 minutos. Consta de 36 items que detectan tanto estados positivos como negativos de
salud, que conforman 8 dimensiones. Funcion Fisica (10), Funcién Social (2), Rol fisico
(4), Rol Emocional (3), Salud mental (5), Vitalidad (4), Dolor corporal -intensidad del
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dolor y su efecto en el trabajo habitual (2), Salud General (6). Las opciones de respuesta
forman escalas de tipo Likert que evaltan intensidad o frecuencia. EI nUmero de opciones
de respuesta oscila entre tres y seis, dependiendo del item. Para cada una de las 8
dimensiones, los items son codificados, agregados y transformados en una escala que tiene
un recorrido desde O (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor
estado de salud). EIl cuestionario no ha sido disefiado para generar un indice global. Sin
embargo, permite el calculo de dos puntuaciones resumen mediante la combinacién de las
puntuaciones de cada dimension: medida sumario fisica y mental. Para facilitar la
interpretacion se obtienen también puntuaciones estandarizadas con los valores de las
normas poblacionales, de forma que 50 (desviacion estdndar de 10) es la media de la
poblacion general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como
mejores 0 perores, respectivamente, que la poblacion de referencia. Se recomienda que
tanto la recodificacidn de items como la puntuacion de las escalas se haga en un ordenador
utilizando los algoritmos de puntuacién documentados o el software disponible [29].

La encuesta SF-36 ya ha sido validada al espafiol, siendo utilizada en varios estudios como
instrumento genérico validado. En nuestro pais se realizo un estudio para evaluar su
aplicabilidad a nuestra poblacién adaptando las preguntas a nuestro léxico; se observé que
los resultados de validez fueron similares a los obtenidos en otros paises, cuando la
encuesta incluso se aplico telefonicamente, mostrando una buena integridad de los datos,
concluyendo que este instrumento fue comprendido en la poblacién y que es posible
obtener con él informacion adecuada en diferentes grupos [9].

Asi mismo el cuestionario CIVIQ-20 (ChronicVenousDiseaseQuality of LifeQuestionnaire)
inicialmente creado en francés, se ha traducido a varios idiomas entre ellos el espafiol y ha
sido utilizado en diferentes estudios de habla hispana con buenos resultados; mostrando su
aplicabilidad en nuestro pais [30,31].

Como dijo Abraham Lincoln: “Lo que importa no son los afios de vida, sino la vida de los

afos”.
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7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y la percepcion de la calidad de vida en salud en
pacientes con insuficiencia venosa mixta, que consultaron al Hospital Occidente de
Kennedy y al consultorio de la practica independiente del Dr. Julio Naranjo Gélvez en la
ciudad de Bogota, a quienes se les realiz6 varicosafenectomia en el periodo de tiempo
comprendido entre Enero 2006 a Enero de 2012.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Evaluar la percepcion de la Calidad de Vida en Salud en pacientes con diagndstico
de insuficiencia venosa mixta, quienes recibieron manejo con varicosafenectomia,
mediante la encuesta SF-36 y la encuesta CIVIQ-20, validadas en la poblacién de
habla hispana.

- ldentificar si se presentan complicaciones post operatorias como: trombosis venosa
profunda o trombo embolismo pulmonar en pacientes con varicosafenectomia para
el manejo de la insuficiencia venosa mixta.

- Describir la mejoria de las condiciones locales de la piel como eczema y la
presentacion de las ulceraciones venosas de miembros inferiores, en pacientes

sometidos a cirugia superficial con presencia de patologia venosa profunda.
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8. ASPECTOS METODOLOGICOS

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal.

8.2 POBLACION - MUESTRA

El tamafio de la muestra fue calculada por conveniencia, ya que la poblacion total
corresponde a 60 pacientes con diagnostico de insuficiencia venosa superficial y profunda,
independiente de su clasificacion clinica, que consultaron al Hospital Occidente de
Kennedy y al consultorio de la practica independiente del Dr. Julio Naranjo Galvez en la
ciudad de Bogota, a quienes se les realizo varicosafenectomia, en el periodo de tiempo

comprendido entre Enero 2006 a Enero de 2012.

8.3 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con insuficiencia venosa superficial y profunda demostrada por clinica y
duplex.

- Paciente con valoracion realizada por los investigadores, de las condiciones clinicas
pre y post operatorias.

- Pacientes con edades de 18 a 75 afios.

- Pacientes sin comorbilidades que pudiesen limitar un procedimiento quirtrgico por

riesgo anestésico importante.
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- Pacientes sin oclusion total del eje iliofemoropopliteo venoso en el miembro

inferior respectivo.

8.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con patologia vascular arterial periférica severa (Fountaine I1B, 111y 1V)
asociada.

- Pacientes con radiculopatia lumbosacra severa y/o artropatias que generen
limitacion funcional.

- Pacientes con registros de historia clinica incompletos.

8.5 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de los datos se realizd mediante la aplicacion telefonica de los cuestionarios
de percepcién de calidad de vida SF-36 y CIVIQ-20, previo consentimiento verbal. Se
explica al paciente la confidencialidad de los datos extraidos de su historia clinica, asi como
los resultados de las encuestas.

La encuesta SF-36 incluye 36 items, distribuidos en 8 dimensiones o escalas de salud
percibida, que informan de estados tanto positivos como negativos de la misma. Las
preguntas son de respuesta cerrada, con diferentes alternativas segun el tipo de pregunta.
Para cada dimensién del SF-36, los items se codifican, agregan y transforman en una escala
con recorrido desde O (peor estado de salud) hasta 100 (mejor estado de salud) utilizando
los algoritmos e indicaciones que ofrece el manual de puntuacion e interpretacion del
cuestionario, por lo tanto, una mayor puntuacion en las diferentes dimensiones indica un
mejor estado de salud y/o una mejor calidad de vida.

El cuestionario especifico de calidad de vida en insuficiencia venosa crénica, CIVIQ-20
esta constituido por 20 preguntas, distribuidas en 4 escalas y un puntaje global; cada escala

presenta diferentes puntajes minimos y maximos en relacion al nimero de preguntas en
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cada una de ellas; en este caso, una menor puntuacion en las diferentes escalas indica una
mejor calidad de vida.

Los datos relacionados con aspectos socio-demograficos (edad, tipo de afiliacion, nivel
educativo, comorbilidades), se recolectaron mediante un instrumento adicional a las
encuestas, y se obtuvieron durante la entrevista por via telefénica.

Los datos relacionados con aspectos clinicos (caracteristicas de la piel pre y post
quirdrgicas, y la presencia de complicaciones posterior a la varicosafenectomia) se
obtuvieron de la revision de historias clinicas.

La matriz de variables analizadas se describe en las Tablas 1.1, 1.2y 1.3
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Tabla1l.1 MATRIZDE VARIABLES SF-36

Nombre

Definicion conceptual de la variable

Definicion operacional

Escalade
medicion

Funcién fisica

Grado en el que la falta de salud limita las
actividades fisicas de la vida diaria, como el cuidado
personal, caminar, subir escaleras, coger o
transportar cargas, y realizar esfuerzos moderados
e intensos.

Suma final de los valores de
los items
3a,3b,3c,3d,3e,3f,39,3h,3i,3]
de la SF-36 después de
recodificarlos

Continua

Dolor corporal

Grado en el que la falta de salud interfiere en el
trabajo y otras actividades diarias, produciendo
como consecuencia un rendimiento menor del
deseado, o limitando el tipo de actividades que se
puede realizar o la dificultad de las mismas.

Suma final de los valores de
los items 7 y 8 de la SF-36
después de recodificarlos

Continua

Rol fisico

M edida de la intensidad del dolor padecido y su
efecto en el trabajo habitual y en las actividades del
hogar.

Suma final de los valores de
los items 4a,4b,4c,4d de la
SF-36 después de
recodificarlos

Continua

Salud general

Valoracién personal del estado de salud, que
incluy e la situacion actual y las perspectivas
futuras y la resistencia a enfermar.

Suma final de los valores de
los items 1,11a,11b,11c,11d
de la SF-36 después de

racadificarine

Continua

Vitalidad

Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de
cansancio y desanimo.

Suma final de los valores de

los items 9a,9¢,9¢,9i de la SF-

36 después de recodificarlos

Continua

Funcién social

Grado en el que los problemas fisicos o
emocionales derivados de la falta de salud
interfieren en la vida social habitual.

Suma final de los valores de
los items 6 y 10 de la SF-36
después de recodificarlos

Continua

Rol emaocional

Grado en el que los problemas emocionales afectan

al trabajo y otras actividades diarias, considerando

la reduccion del tiempo dedicado, disminucién del
rendimiento y del esmero en el trabajo.

Suma final de los valores de
los items 5a,5b,5c¢ de la SF-
36 después de recodificarlos

Continua

Salud mental

Valoracion de la salud mental general, considerando
la depresién, ansiedad, autocontrol, y bienestar
general.

Suma final de los valores de
los items 9b,9c¢,9d,9f,9h de
la SF-36 después de

Continua

Cambio de salud

Calificacion del estado de salud comparado con el
de hace 1 afio.

Mucho mejor ahora que hace
un afio. Algo mejor ahora
que hace un afio. Méas o
menos igual que hace un afio.
Algo peor ahora que hace un
afio. Mucho peor ahora que
hace un afio.

Nominal
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Tabla1.2 MATRIZ DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

L . L . Escala de
Nombre Definicidn conceptual de la variable Definicidn operacional L
M edicion
Edad Numero de afios cumplidos Afio del dltimo cumpleafios Continua
Caracteristica fenotipica que diferencia Hombre de . . .
Sexo . Masculino o Femenino Nominal
M ujer.
Cada una de las etapas que forman la educacion de
. . un individuo tomando como base un promedio de Primaria Secundaria Técnico .
Nivel educativo . - S Nominal
edad determinada, el cual al finalizar se le otorga un Universitario
certificado de acreditacion del nivel en cuestion.
Diabetes
- . - Hipertension .
Comorbilidades Presencia de enfermedades crénicas P . Nominal
Tabaquismo
Ninguna, Otras
Trabajador
Ocupacién Empleo u oficio Pensionado/Hogar Nominal
Desempleado
Contributivo
Tipo de afiliacién Tipo de afiliacién al régimen de salud Subsidiado Nominal
Vinculado
Hallazgos clinicos al examen de miembros inferiores ~ Ulcera, Eczema, Edema,
Piel prequirdrgica previo al procedimiento quirdrgico CEAP 1-2, Normal, Més de Nominal
(varicosafenectomia) una caracteristica
Hallazgos clinicos al examen de miembros inferiores  Ulcera, Eczema, Edema,
Piel pos-quirdrgica previo al procedimiento quirtrgico CEAP 1-2, Normal, Més de Nominal
(varicosafenectomia) una caracteristica
. Paciente quien recibié manejo quirdrgico con Bilateral )
Bilateral . a L. 104 . 9 Nominal
varicosafenectomia bilateral o unilateral .
Unilateral
Presencia de complicaciones como trombosis Tromboembolismo
Complicaciones venosa profunda o tromboembolismo pulmonar pulmonar, Trombosis Nominal
posterior a varicosafenectomia venosa profunda, Ninguna
Tiempo pos- meses o0 afios transcurridos posterior a la - .
. . . meses 0 afios Continua
operatorio varicosafenectomia
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Tabla 1.3 MATRIZ DE VARIABLES CIVIQ-20
Definicién conceptual de la L . Escala de
Nombre . Definicion operacional .
variable medicion
La diferencia entre el puntaje final y el
o Puntuacion final del minimo posible, dividido por la .
Indice global L . . R Continua
cuestionario diferencia entre el puntaje maximo y
minimo
... Ladiferencia entre el puntaje final de las
Grado en que la insuficiencia
. 4 preguntas de laescala (1,2,3y 4) y el
venosa afecta o limita por . . L .
Escala de Dolor L minimo posible, dividido por la Continua
dolor las actividades . . o
- - diferencia entre el puntaje maximo 'y
cotidianas y el suefio -
minimo
La diferencia entre el puntaje final de las
Grado en que la insuficiencia 3 preguntas de la escala (8,10,y 11) y el
Escala social venosa interfieren en la vida minimo posible, dividido por la Continua
social habitual diferencia entre el puntaje maximo 'y
minimo
Grado en que la insuficiencia La diferencia entre el puntaje final de las
venosa limita las actividades 4 preguntas de laescala (5,6,7y 9) y el
Escala fisica fisicas de la vida diaria como minimo posible, dividido por la Continua
caminar, subir escaleras, 0 diferencia entre el puntaje maximo y
realizar tareas del hogar minimo
- La dif i | je final de |
Valoracién del estado de a diferencia entre el puntaje final de las
. . 9 preguntas de la escala (12-19) y el
L animo, considerando la o . L .
Escala psicoldgica L . minimo posible, dividido por la Continua
depresion, ansiedad, diferencia entre el puntaje maximo
irritabilidad. > puntay y
minimo

8.6 CONTROL DE SESGOS

En la toma de datos el sesgo se controlé mediante la realizacion de encuestas dirigidas
telefénicamente, no dando lugar a confusiones en las respuestas o items incompletos,
haciendo que la informacion obtenida fuera claray completa
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9. PROCEDIMIENTO Y ASPECTOS ESTADISTICOS

La muestra se selecciond por conveniencia y la recoleccion de los datos se realizé mediante
la revision de historias clinicas, y la aplicacion del cuestionario de percepcion de calidad de
vida SF-36 y el cuestionario CIVIQ-20, especifico para la evaluacion de calidad de vida en
insuficiencia venosa cronica. Una vez la informacion fue recolectada en los formularios
especificos, se procedid a la creacion de una base de datos en el Software Excel; posterior a

su depuracion, fue procesada en el programa Stata en su versién 11.

Se realiz6 un analisis descriptivo uni y bivariado, en donde se calcularon la media y
desviacion estandar para la descripcion de las variables continuas y las proporciones para
las variables categoricas. Se contrastaron las variables categoricas mediante la prueba de

X2y prueba exacta de Fisher.

Se compararon las medias de las puntuaciones de cada categoria en funcién de sexo, grupo
etareo y cirugia bilateral o unilateral mediante la prueba T de Student para muestras
independientes de acuerdo a su varianza, y la prueba no paramétrica de Wilcoxon para
aquellas variables que no tenian distribucion normal, establecida mediante la prueba de
ShapiroWilk. Para el analisis de los componentes sumarios de las dimensiones de la SF-36
y CIVIQ-20 en mas de 2 grupos se realiz6 ANOVA de una via para las variables de
distribucion normal segun su varianza (Bonferroni para varianzas iguales y Sidak para
varianzas desiguales), y la prueba no parameétrica de Kruskal-Wallis cuando no se podia

asumir normalidad.

9.1 ASPECTOS ETICOS

En el presente trabajo cada uno de los participantes fue informado de los objetivos del

estudio y su libre participacion en éste. Segun la resolucién 8430 el riesgo es menor que el
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minimo, y se recibe aprobacion por parte del Comité de Etica de la Universidad del

Rosario.

En el momento de la aplicacion de los cuestionarios via telefonica se solicita al individuo
su aprobacion verbal para la participacion en el estudio, asi mismo se explica la
confidencialidad de la informacion registrada en cada encuesta y los datos recolectados de

su historia clinica.
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10. CRONOGRAMA

FECHA
Abril Junio Agosto Enero
Mayo de | Julio de | Octubre | Nov Dic | Febrero | Marzo Abril Mayo
ACTIVIDADES 2011 2011 | de2011 | 2011 2012 2012 2012 2012

Redaccion del Proyecto

Disefio del objetivo y
pregunta

Presentacion de
anteproyecto y
Aprobacion

Recoleccion de datos
historias clinicas

Aplicacién encuesta SF-
36y CIVIQ-20

Digitacion de
informacion a la sabana
de datos

Utilizacion de programa
estadistico

Andlisis de datos

Presentacion de
Proyecto

Publicacion y difusion
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11.PRESUPUESTO

PERSONAL VALOR
. Julio Naranjo 800.000
Investigadores
Jenny Alexandra Sdnchez 600.000
Asesoria Epidemioldgica | Laura Catalina Prieto 800.000
MATERIALES

Equipos Equipo Portatil HP 17200.000
Software Programa estadistico 1°000.000

Papeleria Encuestas SF-36 y CIVIQ-20 60.000

Impresion, encuadernacion 40.000

Via celular, local y larga

Llamadas telefénicas | distancia 200.000

TOTAL 37900.000
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12. RESULTADOS

La muestra del estudio (n=60), esta constituida en su mayoria por mujeres (57%), con una
edad media de 57.6 afios, DE= 10.9. Figura 1.

Figura 1. Distribucién por sexo

4 FEMENINO
43%

S7% 4 MASCULINO

El 50% de los pacientes eran trabajadores, pero solamente el 8.3% tenian estudios
universitarios; 43% tenian estudios de primaria, mientras que el 41% culminaron el

bachillerato. Figura 2.
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Figura 2. Ocupacién

3%

S“TRABAJADOR

@ PENSIONADO/ HOGAR

@ DESEMPLEADO

Aproximadamente el 50% de los pacientes negaron la presencia de comorbilidades; la
mayor proporcion en las mismas fue la Hipertension Arterial, con un 31.6%; ninguno
refirio Diabetes Mellitus, y dentro de la variable “otras” se encontraron las dislipidemias y
patologias tiroideas como las mas prevalentes. Figura 3.

Figura 3. Comorbilidades

HIPERTENSION TABAQUISMO OTRAS NINGUNA
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En relacion con el tipo de afiliacion al régimen de salud, la mayoria de los pacientes (78%),
hacian parte del régimen contributivo, Figura 4.

Figura 4. Régimen de salud

2%

@ CONTRIBUTIVO
@ SUBSIDIADO
WVINCULADO

Se obtuvieron los datos en relacion a los hallazgos clinicos en piel pre y post quirdrgicos,

los cuales se describen en la Tabla 2, y Tabla 3.

Tabla 2. Caracteristicas en piel pre quirdrgicas

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Ulcera 13 21,6
Eczema 9 15
Edema 13 21,7
Normal 12 20
Mas de una caracteristica 13 21,7
Total 60 100
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Tabla 3.

Caracteristicas en piel post quirdrgicas

Hallazgo Frecuencia Porcentaje
Ulcera 1 1,7
Eczema 2 3,3
Edema 1 1,7
CEAP 1-2 1 1,7
Normal 55 91,7
Total 60 100

Los datos analizados pertenecen a pacientes cuyo procedimiento quirargico fue realizado a

partir del afio 2006; a continuacion, en la Tabla 4 se describe el tiempo transcurrido desde

la cirugia, en donde mas del 50% de los pacientes presentan 2 afios 0 mas de post

operatorio.

Tabla 4. Tiempo post operatorio

Tiempo Frecuencia Porcentaje

3 meses 3 5

1 afio 13 21,7
2 afios 17 28,3
3 afios 5 8,3
4 afios 4 6,7
5 afios 4 6,7
6 afios 14 23,3
Total 60 100
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Al 25% de los pacientes se les realiza Varicosafenectomia bilateral, Figura 5.

Figura 5. Varicosafenectomia bilateral o
unilateral

= UNILATERAL

u BILATERAL

En relacion a la variable de complicaciones, determinada por la presencia o ausencia de
trombosis venosa profunda (TVP), o tromboembolismo pulmonar (TEP), solamente 1

paciente registra la presencia de TVP posterior al procedimiento.

En la escala de evolucién declarada de la salud, en la que se califica la salud actual
comparada con la de hace un afio, la mayor proporcién de pacientes califican su salud

mejor a la del afio anterior (85%), Figura 6.
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Figura 6. Evolucién declarada de la salud

2%

& Mucho mejor ahora

U Algo mejor ahora

@ Mas o menos igual ahora
@ Algo peor ahora

& Mucho peor ahora

En la encuesta SF-36, en donde los puntajes mas altos hacen referencia a una mejor
percepcion de calidad de vida, las escalas de rol fisico y funcion social obtuvieron los
mayores puntajes con una media de 99.58 y 97.92 respectivamente, y dolor corporal los
mas bajos, con una media de 81.63. En una alta proporcion de las observaciones se
encontraron puntuaciones maximas (100), catalogadas como efecto techo, y en ninguna,

puntuaciones minimas (0) catalogadas como efecto suelo.

En relacion a la encuesta especifica CIVIQ-20, en la cual los menores puntajes se refieren a
una mejor calidad de vida, y consecuentemente a un menor impacto en la misma
relacionado con la Insuficiencia Venosa, se observan en general puntuaciones bajas en las 4

escalas y el indice global para la mayoria de las observaciones (Tabla 5).
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Tabla 5. Medidas de tendencia central

Media DE

SF-36

Funcién fisica 93,60 10,91
Rol fisico 99,58 3,23
Dolor corporal 81,63 18,56
Salud general 82,05 15,27
Vitalidad 87,58 12,50
Funcién social 97,92 7,00
Rol emocional 94,40 17,61
Salud mental 89,53 12,69
CIVIQ-20

Indice global 6,41 10,85
Escala de dolor 8,02 7,82
Escala social 6,65 11,45
Escala funcién fisica 6,14 11,98
Escala psicoldgica 4,39 10,48

Cuando se compararon las medias de las puntuaciones de cada dimension de la encuesta

SF-36 con distribucion normal, (que corresponde en el presente analisis Unicamente a la

dimensién de dolor corporal), en funcion de sexo y grupo etareo, este Gltimo obtenido

mediante la estratificacion en pacientes menores y mayores de 50 afios (Tabla 6), se

encontro diferencia significativa en ambas variables.

Para las dimensiones con distribucion no normal (Tablas 7, y 8), no se evidencian

diferencias significativas en ninguna de las escalas en relacién al sexo, grupo etéareo, y

varicosafenectomia bilateral.

Tabla 6. Prueba T Student. Muestras independientes, varianzas iguales

Variable Diferencia IC 95% Valor p
Sexo Dolor corporal -80,2 -849 -75,4 0,0000
Grupo etareo Dolor corporal -79,9 -84,7 -75,2 0,0000
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Tabla 7. Prueba de Wilcoxon ~ No normal (valor p)-SF-36

Funcién Salud Funcion Salud Rol - Rol
. . - Vitalidad .
fisica general social mental fisico emocional
Grupo 0,81 0,681 0,975 0,538 0479 0961 0176
etareo
Sexo 0,946 0,452 0,178 0,386 0,381 0,404 0,099
Bilateral 0,854 0,099 0,681 0,153 0,083 0,903 0,434
Tabla 8. Prueba de Wilcoxon ~ No normal (valor p)-CI1VIQ-20
indice global  Escala de dolor Escala social Esca_lzfl de, . Es_cala, .
funcion fisica psicoldgica
Grupo etareo 0,482 0,240 0,979 0,603 0,932
Sexo 0,790 0,951 0,098 0,466 0,207
Bilateral 0,130 0,075 0,115 0,377 0,110

La Tabla 9, muestra el valor p, resultado del analisis de los componentes sumarios de las
dimensiones del cuestionario SF-36 con distribucion normal en méas de 2 grupos (dolor
corporal); se evidencia diferencia significativa entre la presencia de comorbilidades y la

puntuacién de la escala de dolor corporal, y con la evolucidn declarada de la salud.

La Tabla 10, muestra el valor p para las dimensiones con distribucion no normal teniendo

en cuenta las consideraciones anteriormente descritas.

Tabla 9. ANOVA de una via (valor p)

Evol.
Ocupacion Afiliacion vaeI_ Comorbilidad P"?l pre P'(?I pos Declarada
educativo quirtrgica quirtrgica de la
salud
Dolor 0,29 0,27 0,85 0,007 0774 0091 0,028
corporal
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Tablal0. Prueba no paramétrica Kruskal Wallis (valor p)

Comorbilidades Evol. Declarada PiP:I f’0§
de la salud quirdrgica

SF-36

Funcién fisica 0,1 0,03 0,08
Rol fisico 0,95 0,83 0,99
Salud general 0,02 0,003 0,44
Vitalidad 0,0026 0,001 0,48
Funcidn social 0,5 0,35 0,55
Rol emocional 0,46 0,27 0,55
Salud mental 0,052 0,001 0,34
CIVIQ-20

Indice global 0,31 0,04 0,16
Escala de dolor 0,89 0,47 0,38
Escala social 0,19 0,47 0,23
Escala fisica 0,27 0,06 0,13
Escala psicoldgica 0,07 0,16 0,2
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13. DISCUSION

Los resultados del presente estudio demuestran que la mayor parte de los pacientes
tienen una buena percepcién de calidad de vida en salud, reflejada en las altas
puntuaciones en la mayoria de las escalas de la SF-36, y los bajos puntajes en el
cuestionario especifico de insuficiencia venosa CIVIQ-20; teniendo en cuenta los
datos de este ultimo, se podria inferir una mejoria significativa, tanto en las
variables que determinan las funciones fisicas como psicoldgicas, secundarias a la
insuficiencia venosa. Puntualmente, cuando se relaciona la percepcion de la salud
con respecto al afio anterior y el indice global del cuestionario CIVIQ-20, se

encontraron datos estadisticamente significativos.

Adicionalmente, datos estadisticamente significativos encontrados en el presente
estudio se relacionan con como los pacientes perciben su salud con respecto al afio
anterior y escalas de las encuestas referentes a estados generales de salud como
funcion fisica y vitalidad. Es importante resaltar las diferencias encontradas en estas
ultimas 2 variables del cuestionario SF-36 en relacion con las comorbilidades, las
cuales no fueron encontradas en la encuesta especifica de insuficiencia venosa
crénica; esto deberia tenerse en cuenta para posteriores estudios de evaluacién de
resultados en cirugia venosa, considerando que gran parte de la poblacion con
insuficiencia venosa hace parte de los grupos del ciclo vital individual de adultos

maduros y adultos mayores, los cuales en general presentan comorbilidades.

En relacion al genero y la edad, solamente se obtuvieron datos estadisticamente
significativos cuando esta categoria se relaciona con la variable de dolor corporal,
comportamiento similar al de otros estudios, aunque en general se establece en la
literatura que de manera global las mujeres tienen percepciones mas negativas de
calidad de vida relacionada con la salud que los hombres; es posible que los
resultados del presente estudio, en los que en general se evidencia altas
puntuaciones en la SF-36 y bajas en el CIVIQ-20 sin diferencias considerables de

acuerdo al género o grupo etareo tenga que ver con el objetivo del interrogatorio, en

41



el que la evaluacién se realiza en funcion de percepcion posterior a la cirugia, lo

cual era de conocimiento por parte de los pacientes encuestados.

En relacion con el andlisis del comportamiento de la percepcién de calidad de vida,
se puede concluir que en todos los pacientes la percepcion es buena y registra altos

puntajes, independientemente del tiempo transcurrido en el postoperatorio.

Otra variable evaluada en el presente estudio fue el cambio en la piel en el periodo
postoperatorio, encontrando que la mayor parte de los pacientes (91%) no
presentaban alteraciones considerdndose como piel normal luego de cirugia, dato
relevante al considerar a la cirugia de varicosafenectomia como procedimiento con

fines cosméticos.

Adicionalmente en el presente trabajo se evalud la presentacion de complicaciones
postquirdrgicas, especificamente buscabamos si la varicosafenectomia en pacientes
con insuficiencia venosa profunda llevaba a un aumento en la posibilidad de
presentar 0 no Tromboembolismo Pulmonar o Trombosis Venosa Profunda,
encontrando que esto se presentd Unicamente en un paciente, haciendo de este

procedimiento seguro en los pacientes de estas caracteristicas.

Una limitacion del presente estudio es que las encuestas de la percepcion de calidad
de vida en salud se aplicaron posterior al procedimiento quirargico. Se considera
importante realizar en estudios posteriores la evaluacion de la calidad de vida previo
y posterior al procedimiento, con el fin de obtener de manera mas concreta datos
estadisticos que demuestren los cambios en relacion a los aspectos biopsicosociales
del paciente con respecto a la condicion clinica. Asi mismo, vemos como
restriccion en este estudio el poco nimero de pacientes debido a que en nuestro
medio solo hay un cirujano que practica varicosafenectomia en pacientes con la
condicion clinica de insuficiencia venosa mixta. Se debe guiar un estudio de tipo
prospectivo y aleatorizado con un mayor numero de pacientes para tener

conclusiones de mayor peso estadistico.

42



14. CONCLUSIONES

La percepcion de la calidad de vida medida con instrumentos generales y especificos luego
de cirugia de varicosafenectomia en general es buena. Los puntajes bajos arrojados al
realizar la encuesta CIVIQ 20 concluyen que los pacientes luego de cirugia no presentan
sintomatologia de insuficiencia venosa cronica, determinando que el procedimiento
quirargico es adecuado. No se presentaron complicaciones post quirdrgicas tales como
Trombo Embolismo Pulmonar (TEP) o Trombosis Venosa Profunda (TVP), dejando a un
lado la creencia que en los pacientes con insuficiencia venosa mixta la cirugia aumenta la
posibilidad de estas complicaciones. Adicionalmente se evidencio que luego de cirugia la
mayoria de los pacientes que presentaban alteraciones en la piel como Ulcera, eczema,
CEAP 1-2 o edema mejoraron de forma significativa. La remocion de los troncos safenos
incompetentes pudiese llegar a ser una indicacion quirurgica en los pacientes con
insuficiencia venosa profunda; sin embargo, debe conducirse un estudio prospectivo,

aleatorizado y con mas pacientes para que esta premisa tenga mayor peso.
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15. ANEXOS
ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“CALIDAD DE VIDA EN SALUD EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA VENOSA MIXTA LUEGO DE

VARICOSAFENECTOMIA”

1. NOMBRE: TEL:

2.CC#

3. EDAD:

4, GENERO: 41. FEMENINO ___ 4.2. MASCULINO:
5.OCUPACION: 5.1. TRABAJADOR ___ 5.2. PENSIONADO/HOGAR ___

5.3. DESEMPLEADO

6. EPS: 6.1. CONTRIBUTIVO 6.2. SUBSIDIADO 6.3. VINCULADO ___
7. NIVEL EDUCATIVO: 7.1. PRIMARIA 7.2. SECUNDARIA
7.3. TECNICO 7.4. UNIVERSITARIO

8. ENFERMEDADES CONCOMITANTES:

81L.HTA___ 82.DM___ 83.TABAQUISMO _
8.4. OTRAS 8.5 NINGUNA ___
9. PIEL: 9.1. PREQX: 9.11. ULCERA ____ 912 ECZEMA ___
9.13.EDEMA__ 914.CEAP1-2____ 915 NORMAL __

9.1.6 MAS DE 1 CARACTERISTICA

9.2. POSTQX: 9.2.1. ULCERA 9.2.2. ECZEMA

9.2.3. EDEMA 9.2.4. CEAP 1-2 9.2.5. NORMAL

9.2.6 MAS DE 1 CARACTERISTICA

10. DUPLEX POP 10.1. IGUAL __ 10.2. MEJORO __ 103.NOTIENE __
11. COMPLICACIONES POSTQX: 10.1. TEP___ 10.2. TVP___ 10.3. NINGUNA __
12. ENCUESTA: 11.1.SF36: 11.1.1. ALTA __ 1112 BAJA _

11.2.CIVIQ20: 11.2.1. ALTA _ 1122 BAJA __
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ANEXO 2

Cuestionario SF-36 sobre su estado de salud (espafiol, Colombia), version 1.2

Instrucciones: las preguntas que siguen se refiere a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitiran saber como
se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le
parezca mas cierto.

1. Engeneral, ;diria usted que su salud es (marque un solo nimero)

Excelente?

Muy buena?

Buena?

Regular?

[ E LS L

Mala

2. ¢Como calificaria usted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un afio? (marque un solo niimero)

Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afio

Mas 0 menos igual ahora gue hace un afio

Algo peor ahora que hace un afio

[ E SIS L

Mucho peor ahora que hace un afio

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted puede hacer durante un dia normal. ¢su estado de salud actual
lo/la limita en estas actividades? Si es asi, ¢, Cuanto? (margue un ndmero en cada linea)

Si, me S No, no me
. Si, me S
limita L limita para
limita poco

mucho nada
a. Actividades intensas, tales como correr,levantar objetos pesados, participar en deportes
agotadores. 1 2 3
b.  Actividades moderadas, tales como mover una mesa, empujar una aspiradora, trapear,
lavar,jugar futbol, montar bicicleta. 1 2 3
¢. Levantar o llevar las bolsas de compras 1 2 3
d. Subir varios pisos por las escaleras 1 2 3
e. Subir un piso por la escalera 1 2 3
f. Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 3
g. Caminar mas de un kilometro (10 cuadras) 1 2 3
h. Caminar medio kilometro (5 cuadras) 1 2 3
i. Caminar cien metros (1 cuadra) 1 2 3
j. Bafarse o vestirse

4 Durante las Ultimas cuatro semana, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u otras actividades
diarias normales a causa de su salud fisica? (margue un nimero en cada linea)

Sl NO
a. ¢Hadisminuido usted el tiempo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b. ¢Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido 1 2
¢. ¢ Se ha visto limitado/a en el tipo de trabajo u otras actividades? 1 2
d. ¢Hatenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades (por ejemplo, Te ha costado mas
esfuerzo)? 1 2

5. Durante las Gltimas cuatro semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con su trabajo u otras actividades
diarias normales a causa de algin problema emocional (como sentirse deprimido/a o ansioso/a)? (Marque un nimero en cada
linea)

Sl NO
Nada en absoluto 1 2
Ligeramente 1 2
Moderadamente. 1 2
Bastante 1 2
Extremadamente 1 2
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ANEXO 3

CUESTIONARIO SOBRE CALIDAD DE VIDA CIVIQ 20
Muchas personas se quejan de molestias en las piernas. Deseamos saber con qué frecuencia aparecen esas
molestias en las piernas y de qué manera afectan en la vida diaria.

A continuacion, vamos a enumerar ciertos sintomas, sensaciones o molestias que usted puede o no notar, y que
pueden hacer que su vida cotidiana sea mas 0 menos penosa. Por cada sintoma, sensacion o molestia enumerados, le
rogamos responda de la siguiente manera:

Indique si ha notado verdaderamente lo que describe la frase, y si su respuesta es positiva, con qué intensidad. Entre
las cinco respuestas previstas, sefiale con un circulo la que mas se adapta a su situacion:

1 si el sintoma, sensacion o molestia descritos no le conciernen,

2,3,405 si alguna vez se han manifestado con mas o menos intensidad (5 = maxima intensidad).

REPERCUSIONES DE LA INSUFICIENCIA VENOSA EN SU VIDA

1) Durante las cuatro Gltimas semanas, ¢le han dolido los tobillos o las piernas, y con qué intensidad?

(Sefiale con un circulo el nimero que corresponde a su respuesta).

Ningln Dolores Dolores Dolores Dolores
dolor Leves Medianos importantes intensos
1 2 3 4 5

2) Ao largo de las cuatro Ultimas semanas, ¢ en qué medida se sintié ud. molesto(a)/ limitado (a) en su trabajo o en sus actividades
habituales diarias a causa de sus problemas de piernas?

(Sefiale con un circulo el ndmero que corresponde a su respuesta).

Ninguna Un poco Moderadamente Muy Extremadamente
molestia molesto(a) molesto(a) molesto(a) molesto(a)
1 2 3 4 5
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3)

Durante las cuatro tltimas semanas, ¢alguna vez durmié mal a causa de su problema de piernas, y con qué frecuencia?

(Sefiale con un circulo el nimero que corresponde a su respuesta).

Nunca Muy de vez
en cuando
1 2

A menudo

Muy a

Menudo

Todas las

noches

Durante las cuatro Gltimas semanas, sen qué medida sus problemas de piernas le han molestado para poder efectuar los gestos o las
actividades indicados a continuacion? (Por cada proposicion que figura en la tabla siguiente, sefiale con un circulo el nimero que indica en
que medida le afect6).

Ninguna Un poco Moderadamente Muy Extremadamente
molestia molesto(a) molesto(a) molesto(a) molesto(a)

4.  Estar mucho rato de pie 1 2 3 4 5
5. Subir escaleras (varios pisos) 1 2 3 4 5
6.  Ponerse en cuclillas/arrodillarse 1 2 3 4 5
7. Andar con paso ligero 1 2 3 4 5
8.  Viajar en coche, en autobls, en  avién 1 2 3 4 5
9. Hacer ciertas tareas del hogar (cocinar,

llevar un nifio en brazos, planchar, limpiar

el suelo o los muebles, hacer bricolaje,

hacer la compra...)

1 2 3 4 5

10. Ir de bares, al restaurante, a una fiesta, a 1 2 3 4 5

una boda, de coctel
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11. Hacer deporte (tenis, fatbol, footing...), 1 2 3 4 5
realizar esfuerzos fisicos importantes

Los problemas de piernas también pueden repercutir en su estado de animo. ;En qué medida las frases siguientes corresponden a lo que
usted ha notado en las Gltimas cuatro semanas?

(Por cada proposicion que figura en la tabla siguente, sefiale con un circulo el nimero que corresponde a su respuesta).

En absoluto Poco Moderadamente Mucho Completamente
12.  Me siento nervioso(a), tenso(a) 1 2 3 4 5
13.  Me canso enseguida 1 2 3 4 5
14. Tengo la impresion de ser una carga para 1 2 3 4 5
los demas
15. Tengo que tomar precauciones (como estirar 1 2 3 4 5
las piernas, no estar mucho rato de pie...)
16. Me apura ensefiar mis piernas 1 2 3 4 5
17. Me irrito y me pongo de mal humor 1 2 3 4 5
facilmente
18. Me siento como minusvalido(a) 1 2 3 4 5
19. Me cuesta arrancar por la mafianas 1 2 3 4 5
20. No me apetece salir 1 2 3 4 5
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