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La insuficiencia venosa crénica (IVC)1-24 de las extre-
midades inferiores es el funcionamiento anémalo del
sistema venoso causado por incompetencia valvular
venosa asociada o no a obstruccién al drenaje venoso.
La Unién Internacional de Flebologia define la IVC
como los cambios producidos en las extremidades infe-
riores resultado de la hipertensién venosa prolongada,
con inclusién entre ellos de la pigmentacién, el eccema
y las Ulceras. Es una enfermedad de evolucién crénica,
con gran prevalencia y con importantes implicaciones
socioeconémicas debidas al ndmero de bajas labora-
les, ingresos hospitalarios y tratamientos que comporta.
La alta incidencia constituye un importante problema en
paises desarrollados.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1978
definié la salud como “un estado completo de bienestar
fisico, mental y social”. Desde el punto de vista tradicio-
nal la enfermedad y los tratamientos se evaluaban sélo
en funcién de indicadores objetivos; hoy en dia se valo-
ran tanto los indicadores objetivos como los subjetivos.
En este sentido los indicadores subjetivos estdn referidos
al modo de percepcién del bienestar y calidad de vida
de los pacientes.

Posiblemente uno de los aspectos menos estudiados en
relacién con la IVC sea la calidad de vida 9:12:20,24-47 En
este sentido, su inclusién en el estudio RELIEF fue nove-
doso; se incorporaba la percepcién de los pacientes
sobre su propio bienestar como baremo de calidad de
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vida. Launois desarrollé y validé en Francia la primera
escala de calidad de vida especifica para la IVC, en la
que se destacan las cuatro dimensiones de la calidad de
vida de los pacientes con IVC: fisica, psicoldgica, social
y dolor. Launois aplicé el método recomendado por
Guyatt, segin el cual en los estudios epidemiolégicos
habria que medir la calidad de vida especifica de la
enfermedad que se investiga. En el estudio RELIEF se ha
traducido al castellano el cuestionario de calidad de vida
para la IVC denominado CIVIQ (first quality-of-life scale
specific to CVI).

Para el caso de Espafa se obtuvo una puntuacién
global de 66,4 (sobre un 6ptimo de 100). Se puso en
evidencia que los pacientes espafioles con signos de IVC
incluidos en el estudio presentaban una calidad de vida
mermada por la patologia.

Task Force, al revisar los estudios de calidad de vida
en patologia venosa, sélo encontré ocho estudios vy, de
entre los especificos para patologia venosa, Unicamente
CIVIQ es especifico para la IVC.

La puntuacién de 65,1 fue la media obtenida en el
dmbito internacional, lo que indica que el cuestionario
de Launois puede aplicarse a distintos paises y con dife-
rentes idiomas, por lo que se valida esta gradacién de
calidad de vida.

El estudio DDTCV (estudio de deteccién, diagndsti-
co, tratamiento y calidad de vida de la IVC en Espafia),
publicado recientemente, tiene entre sus objetivos



comprobar mediante un instrumento especifico y valida-
do (cuestionario CIVIQ) que el tratamiento especifico de
la IVC mejora la calidad de vida de los pacientes.

Se ha utilizado el cuestionario CIVIQ en el estudio de
lo patologia venosa en una Zona Bésica de Salud (ZBS)
de atencién primaria. El objetivo del estudio ha sido
comprobar mediante el cuestionario CIVIQ si el trata-
miento de la IVC mejora la calidad de vida en una ZBS.

La poblacién de la ZBS de Valverde del Jucar se con-
vierte en objeto de estudio. Se dedica mayoritariamente
a la carpinteria, profesién que se ejerce generalmente
de pie.

PACIENTES Y METODOS

El censo de 1996 ofrece una poblacién para la Zona
Bésica de Salud de Valverde del JUcar de 4.857 habi-
tantes, lo que representa un 2,41% del total de habitan-
tes de la provincia de Cuenca. Esté formada por 9 muni-
cipios: Valverde del Jicar, Las Valeras, Piqueras del
Castillo, Villaverde y Pasaconsol, Albaladalejo del
Cuende, Hontecillas, Buenache de Alarcén, Olmeda de
Rey y Parra de las Vegas.

El municipio de Las Valeras lo forman Valera de
Abajo, con 1.357 habitantes, y Valeria, con 86. Sélo
dos nucleos de poblacién superan los 1.000 habitantes:
Valverde del Jucar y Valera de Abajo. La razédn estriba
en las condiciones del mercado laboral: la poblacién
estd mayoritariamente dedicada a la carpinteria y es
precisamente la actividad laboral la que determina la
concentracién de la poblacién en estos dos nicleos. El
Centro de Salud se encuentra ubicado en Valverde del
JUcar; la distancia del resto de municipios al Centro de
Salud varia entre los 10 Km de Villaverde y Pasaconsol,
Hontecillas y Valera de Abajo y los 25 Km de la Parra de
las Vegas.

La pirdmide de poblacién de la ZBS de Valverde del
JUcar muestra lo siguiente:

* Una base estrecha, consecuencia de la progresiva
caida de la natalidad durante las dos Gltimas décadas.

* Un ensanchamiento en los grupos de poblacién de
adultos j6venes.
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* Una importante escotadura en el grupo de
40-59 afios de edad, correspondiente a la caida
de natalidad de la posguerra civil y la emigracién
de las décadas 50 y 60.

¢ Una cUspide ancha, reflejo de la baja mortalidad
general y del progresivo envejecimiento de la poblacién.

Sobre la base del conocimiento de la ZBS de Valverde
del JUcar, debida al ejercicio profesional como médico
de atencién primaria en esta ZBS, comienza esta investi-
gacién. Los pacientes se seleccionaron en torno a tres
grupos de inferés:

* El grupo profesional de carpinteros, al que se visita
en los centros de trabajo.

* El grupo de amas de casa, considerado decisivo en
la asistencia y continuidad del estudio, en tanto que son
ellas las que influyen de forma significativa en la salud de
la familia; se les convocé mediante llamada telefénica a
las presidentas de colectivos de amas de casa o a través
de carteles anunciadores.

* Las mismas consideraciones merece el grupo de
jubilados, a los que se convocé mediante llamada telefé-
nica a los presidentes de los Hogares de Pensionistas o a
través de carteles anunciadores.

El tamafo muestral se calculé sobre la poblacién
mayor de 18 afos, teniendo en cuenta la incidencia
de la enfermedad, con un nivel de confianza del 95%
(alfa=0,05). El estudio comienza con la primera visita
en el mes de marzo de 2002 (visita DO), prosigue con
la segunda visita en el mes de junio (visita D60) y fina-
liza con la tercera visita en el mes de septiembre de
2002 (visita D180).

Recogidos en la tabla 1 se especifican los criterios de
inclusién y de exclusién en los que se basa la primera visi-
ta del estudio.

La duracién total del estudio fue de 6 meses en la ZBS
de Valverde del Jucar, con las correspondientes visitas ya
mencionadas y mediante el protocolo dirigido DDTCV.

En caso de que el paciente abandonara el estu-
dio se indicaba la causa y ademés se rellenaba la
evaluacién final de la eficacia y de la aceptabilidad
del tratamiento por parte del paciente y del propio
investigador.
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Criterios de inclusion

Tabla 1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

» Pacientes mayores de 18 afos.

* Pacientes diagnosticados de IVC en la primera visita (visita D0), a los que se ha prescrito un tratamiento
especifico para la IVC en esta misma visita.

« Pacientes diagnosticados de IVC con anterioridad a la visita DO, sin tratamiento especifico para la IVC,
que vayan a iniciarlo en DO.

« Pacientes diagnosticados de IVC con anterioridad a la visita DO, con tratamiento en curso por IVC,

a los que a criterio del investigador se decida modificar su tratamiento actual.

Criterios de exclusién

* Menores de 18 anos.

* Mujeres embarazadas.

* Pacientes tratados con diuréticos y/o cualquier tratamiento modificador del edema.

* Paciente no colaborador con la recogida de la informacion.

» Pacientes que no vayan a poder acudir a las visitas de seguimiento D60 y D180.

» Siempre que el médico investigador considere desaconsejable la participacion del paciente en el estudio.

La muestra final estuvo compuesta por 477 pacien- Tabla I. MUESTRA FINAL. SEXO Y EDAD
tes y queda reflejada en la figura 1y en las tablas I, % Edad media IC 95%
i, vy v Varones | 286 | 60[41,20 afios +/- 15,28|39,42- 42,97

La clasificacion de la IVC es del 63,4% de clase O, Mujeres | 191 | 40(53,31 afos +/- 19,11(50,58- 56,04
seguida por el 20,8% de clase 1y el 15,8% de dlase 2,y NGoar—Ta77 100 N ’

no se diagnostica ninguno de clase 3 o mayor de acuer-
do con la clasificacién CEAP de la IVC (Tabla Vi). / Tabla Il EACTORES DE RIESGO \

En la muestra de estudio se obtuvieron 51 casos con DE LA IVC Y NUMERO DE FR
diagnéstico previo de IVC (29,5%), con 304 casos sin Factores de riesgo (FR) | % Namero FR | %
respuesta para esta cuestion, y 38 casos con tratamien- Profesion de riesgo 64,3 Ninguno 6,2
to para la IVC al inicio del estudio (8,0%) con 305 casos Sobrepeso 61,4 Uno 33,0
sin respuesta. Antecedentes familiares | 36,9 Dos 41,5

Vi tari 1 T
/ Figura 1. POBLACION OBJETO DE ESTU DID.\ ida sedentaria 6, res 17.8
CRITERIOS DE INGLUSION Y EXCLUSION Antecedentes trombosis | Sl "
venosa ' g
[T
| et wari Tratamiento hormonal 2,7
_ o
e M R e e :
""’_’.":r:“"'"r""é e B s A e Tabla IV. PROFESION DE LA MUESTRA FINAL
Ly 5 T o : 17
s modte et Profesion (n= 477) %
ik o) Carpintero 57,4
e %:ﬁ:ﬁﬁ_:& Ama de casa 29,7
Ex“?;ﬁ??u‘.“ﬂ"‘ii—{l.} Pensionista 6.4
"'".'""'?'.'ﬂ.’-:‘:i‘-.;‘f. I_."_ Car.nioneros 1,0
dwsepimerts| =t Agricultores 1,0
Despzasdent— 1 |
e ) Otros 4,5
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/ Tabla V. EXPLORACION CLINICA DE LAS MUESTRA \
Variable Global Frec. [ % |Hombres Frec.| % |Mujeres Frec.| % X2 Sig.
Variculas 224 47 98 34,3 126 66 | 46,211 0,000
Varices 125 26,3 65 22,7 60 31,6| 4,619 0,032
Edema 43 9 22 7,7 21 11 1,523 0,217
Cambios tréficos 46 9,6 14 4,9 32 16,8 | 18,483 0
Ulcera venosa cicatrizada 0 0
Ulcera venosa activa 0 0
f Tabla VI. CLASIFICACION CEAP \ diferencia observada no resulta significativa

DE LA IVC DE LA MUESTRA
Clasificacion CEAP de IVC %
Clase 0 63,4
Clase 1 20,8
Clase 2 15,8
Clase 3 0
Clase 4 0
Clase 5 0
Clase 6 0

En el 8,6% de los pacientes el tratamiento no se
modificé, con lo que salieron del estudio, y sélo en un
caso se modificé su tratamiento (0,2%). En 435 no se
responde (91,2%); si ello se relaciona con el diagnéstico
de IVC, resulta que, del total de la muestra, a 125 se les
realizé seguimiento en el tiempo (26,20%).

En la muestra de pacientes en estudio (n=125)
existe una preponderancia de la profesién de carpin-
tero (68,8%) y de ama de casa (20,0%) sobre todas las
demds. Se obtiene que el 90,4% de la muestra de
seguimiento tiene una actividad laboral cuya posicién
a lo largo de su jornada es mayoritariamente de pie.
Sin embargo, se observa una relacién no significativa
desde el punto de vista estadistico entre la actividad
profesional ejercida mayoritariamente de pie y la
enfermedad (52 = 0,027, 1 gl, p = 0,868).

La media de IMC fue de 27,79 + 3,72 Kg/m?, lo que
nos informa de que el 26,4% de los pacientes son obe-
sos, mayoritariamente de grado | (23,1%). Si se cruza el
diagnéstico (segun la clasificacién CEAP) de la IVC con
el resultado de la obesidad (si/no), se obtiene que el
30,7% de los pacientes sin obesidad se diagnostica de
clase 2, frente al 42,4% de los pacientes obesos. Esta

(S2=1,477,1 gl, p=0,224) con la prueba de Pearson.

De los 477 pacientes de la muestra, se incluyé a 125
diagnosticados de IVC para realizar un seguimiento en
el iempo con tratamiento prescrito (26,20%) (Figura 2).

Asimismo, se observd que el tratamiento mds
frecuente para estos pacientes son las medidas
higiénico-dietéticas y otras (70,4%), seguidos del
tratamiento combinado de higiénico-dietéticas, fle-
boténicos y otros (26,4%) (Figura 3).

Cuando se relaciona el tratamiento con el diag-
néstico CEAP, se observa que en la clase 1 de IVC
predomina claramente el tratamiento combinado de
medidas higiénico-dietéticas y otros. Sin embargo,
en la IVC de clase 2 predomina el tratamiento com-
binado de medidas higiénico-dietéticas, fleboténicos
y otros (Figura 4).

Las variables se recogieron en una base estadistica
informética dBase IV y el andlisis estadistico se realizé
con el programa SPSS v.11.

/’rngura 2 PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE IWVC CON TRATAMIENTO PRESCRITO

B Ho
i
i 26,2 "

-
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fﬁgm 3. TRATAMIENTOS EN LOS PACIENTES
DIAGNOSTICADOS DE IVC
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La evaluacién de la calidad de vida se realiza
desde dos puntos de vista principales: la calidad de

vida del paciente propiamente dicha (sintomas,
sensaciones o molestias que presentan en su con-
texto habitual) y la importancia de dichos sintomas
o sensaciones. Asimismo, estos dos aspectos son
analizados tanto de forma global como por facto-
res o dimensiones particulares y se desglosan en
cuatro concretos: el dolor, el factor social, el fisico
y el psicolégico.

EVOLUCION DE LA CALIDAD DE VIDA GLOBAL

Se observa un aumento de la calidad de vida
global hasta la visita final, desde una media de
74,45 = 7,75 hasta 75,59 = 7,78, lo que supone
un aumento del 1,5%. Para analizar si el aumento es
significativo, se procesa la prueba de normalidad de
Klomogorov-Smirnov (Lilliefors) cuyo resultado
resulta significativo (Tabla VII), por lo que la distri-
bucién de la variable “puntuacién” en cada visita
no sigue una distribucién normal, lo que obliga a
utilizar un contraste de hipétesis con estadistica no
paramétrica. Se utiliza la prueba de Friedman para
més de dos grupos con datos apareados como es
el caso. Su resultado es estadisticamente significa-
tivo (S2=22,473, 2 gl, p=0,000). A continuacién
se utiliza la prueba de Wilcoxon para las compara-
ciones dos a dos. El resultado es estadisticamente
significativo en todos los casos, por lo que para un
nivel de confianza superior al 95%, el aumento

observado es significativo, no debido al azar
(Tabla VIII, Figura 5).

-

Tabla VIl. PRUEBAS DE NORMALIDAD EN LA EVOLUCION DE LA CALIDAD

\

DE VIDA DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO
Visita Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.

DO ,237 123 ,000 , 728 123 ,000

Calidad Vida D60 ,279 121 ,000 ,601 121 ,000

D180 ,285 124 ,000 ,623 124 ,000

DO ,281 123 ,000 ,633 123 ,000

Importancia D60 ,323 121 ,000 ,502 121 ,000
D180 ,320 123 | ,000 543 123 | ,000/
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De igual forma se observa un aumento significativo
(Friedman: $2=10,371, 2 gl, p=0,000) en el caso de
la evolucién de la importancia de los sintomas a lo
largo del estudio, cuyo aumento representa el 0,96%
(Tabla VII). El contraste dos a dos nos ofrece que el
aumento entre la primera y segunda visita si es signifi-
cativo y se estabiliza a partir de ésta ya que el contras-
te entre D60 y D180 no resulta significativo (Tabla IX,
Figura 5). Las pruebas utilizadas son las mismas que
con la calidad de vida y por los mismos motivos.

ﬁabla Vill. CONTRASTE ENTRE LAS DISTINTAh

VISITAS DEL CIVIQ POR LA PRUEBA
DE WILCOXON
D60-D0 | D180-D0 | D180-D60
Z -2,168 -3,349 -2,987
Sig. asintot. (bilateral) ,030 ,001 ,003

Figura 5. EVOLUGCION DE LA CALIDAD \I
5
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estudiados. Se observa que todos los indices son seme-
jantes, a excepcién del Unico caso con flebotdnicos y ofros,
que descendié con el tiempo, aunque no es representati-
vo de la norma global (Figura 6). Esta situacién fue muy
similar en la importancia de los sintomas (Figura 7).

Es cierto que se prescriben mayoritariamente dos gru-
pos de tratamiento: por un lado medidas higiénico-dieté-
ticas y posturales mds otras, y por otro lado medidas higié-
nico-dietéticas y posturales mds fleboténicos mds otros.

/_ Figura 6. EVOLUCION DE LA CALIDAD

DE VIDA EN LOS PACIENTES DE SEGUIMIENTO,
EN FUNCION DEL GRUPO DE TRATAMIENTO
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/Tabla IX. CONTRASTE ENTRE LAS DISTINTAS \
VISITAS DE LA IMPORTANCIA DE LOS
SINTOMAS POR LA PRUEBA DE WILCOXON

D60-D0 | D180-D0 | D180-D60
z -2,077 -3,335 -,968
Sig. asintot. (bilateral) ,038 ,001 ,333

EVOLUCION POR GRUPO DE TRATAMIENTO

Por ofra parte, cuando se analiza la evolucién por
grupo de tratamiento, se observa que existen grupos con
un nUmero de casos muy reducido, que no pueden ser

NTOMAS EN LOS PACIENTES DE SEGUIMIENTO
EN FUNCION DEL GRUPO DE TRATAMIENTO
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| TR D+ =0 ---n—|=+|:||
B
] s o4
) Tl _-"E--T' — -"T""- LEELE)
i [ B AL TATH
m
55
&0
&5 4 o5
o .
on L=t oo

\- Dil:limﬂﬁﬁd&-hiu'ﬁrﬁl::g. I::___: Onrges (Toesgda Seboldgiea Wgical, ‘/l

= FHubotomioou

EVOLUCION POR GRUPO DE OBESIDAD

Se observa cémo el indice medio del CIVIQ aumenta
tanto en el subgrupo de obesos como en el de pacientes
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no obesos. Sin embargo, Unicamente los pacientes

no obesos manifiestan dicho crecimiento de forma
$2=21,138, 2 gl
p=0,000) mientras que en el subgrupo de obesos
el crecimiento no lo es (Friedman: S2=2,484, 2 g,
p=0,288) (figura 8).

significativa  (Friedman:

/" Flgura 8 EVOLUCION DEL INDICE CIVIQ
EN L'DE_ PACIENTES DE SEGUIMIENTO, EM
FUNCION DEL SUBGRUPD DE OBESIDALD

| hi= ommne ®  Obisos |
% = TEEd =il KTl
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EVOLUCION DE LA VALORACION
DE LOS SINTOMAS POR EL PACIENTE

Cuando se analiza la evolucién de la valoracién
por parte del paciente de cada uno de los sintomas,
se encuentra que se produce una reduccién (si se
tiene en cuenta la categoria de “ausente”) del por-
centaje de pacientes en todos ellos, excepto en la
sensacién de quemazén, que aumenta en un 0,8%
desde la visita DO. Se reduce con mayor intensidad
en los calambres (-15,2%), el dolor (-15,1%) y las
piernas inquietas (-9,6%) (Figuras 10 a 15).

¢ Figura 10. EVOLUCION DE LA VALORACGION
DEL SINTOMA PESADEZ DE PIERNAS

Il\‘- ni ) (LE1] ) oingn J/J

Esta situacién se repite de la misma forma cuan-

do es analizada la importancia de los sinfomas en
el CIVIQ; es significativo el aumento en el subgru-
po de pacientes no obesos (Friedman: S2=10,000,
2 gl, p=0,007), mientras que en el subgrupo de
obesos la variacién no lo es (Friedman: $2=0,500,
2 gl, p=0,779) (Figura 9).
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f/ Figura 12. EVOLUCION DE LA VALORACION
DEL SINTOMA SENSACION DE QUEMAZON
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/" Figura 13, EVOLUCION DE LA VALORACION
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EVOLUCION DEL EXAMEN CLINICO

Se produce un aumento de la frecuencia de
variculas a lo largo del estudio de alrededor del
4,0%, sin que sea significativo dicho aumento
(prueba Q de Cochran: Q=14,714, 2 gl, p=0,001)
(Figura 16).

Sin embargo, se produce un descenso significativo en
la frecuencia de varices de miembros inferiores
(Q=26,846, 2 gl, p=0,000) y de edema
(Q=14,381, 2 gl, p=0,001), del orden del 13,6%
y del 11,2%, respectivamente. Posteriormente se
comparan dos a dos las frecuencias de las distintas
visitas en estos dos sintomas y se obtiene en ambos
casos que los contrastes fueron significativos,
excepto el que se procesa entre la D60 y la D180,
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por lo que se puede suponer que el descenso sig-
nificativo se produce entre la primera y segunda
visitas y las frecuencias se estabilizan a partir de
ésta (Figura 16).

Asimismo, se produce un aumento de la fre-
cuencia de los cambios tréficos del orden de un
0,8%, sin que sea significativo (Q=0,200, 2 gl,
p=0,905) (Figura 16).

Las frecuencias de Ulceras venosas, tanto cicatriza-
das como activas, resultan ser practicamente del 0%
en todo el estudio (Figura 16).

EVOLUCION DEL DIAGNOSTICO:
CLASIFICACION CEAP

Se produce un aumento del porcentaje de
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pacientes con clasificacién 1 de la IVC a lo largo
del estudio, hasta un 8,8% de incremento, en
detrimento del porcentaje de la clase 2 (Figura

17). Este aumento resulta ser significativo des-
pués de procesar la prueba Q de Cochran
(Q=14,714, 2 gl, p=0,001). Se comparan las
distintas visitas entre si mediante la prueba de
McNemar y resulta que todos los contrastes son
significativos, a excepcién, de nuevo, del realiza-
do entre la D60 y D180.

I,/ Flgura 16. EVOLUCION DE LA EXPLORACION
CLINICA A LD LARGD DEL ESTUDIO
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EVOLUCION DEL CIVIQ SEGUN LA OPINION
FINAL DEL PACIENTE

Cuando se cruzan las distintas opiniones de médico y
paciente con la evolucién del resultado del CIVIQ, se
encuentra que, efectivamente, en todos los casos el mayor
aumento tanto en la calidad de vida como en la impor-
tancia de los sintomas es en los casos en que la valoracién
fue ‘excelente’, tanto desde un punto de vista del médico
como del paciente (Tablas IX y X).

f/- Figura 17. EVOLUCION DE CLASES DE IVC
EN EL DIANGNOSTICO CEAP A LO LARGO

DEL ESTUDICO
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Tabla X. EFICACIA DEL TRATAMIENTO SEGUN EL INVESTIGADOR Y EL PACIENTE

\

CON RESPECTO AL iNDICE CIVIQ
DO D180 Incremento (%)
Recuento Media Recuento Media
nula 9 78,56 9 79,00 0,56
moderada 45 75,43 45 75,68 0,33
Eficacia buena 65 73,22 65 74,78 2,13
excelente 6 74,33 6 78,50 5,61
Paciente nula 1 80,00 1 80,00 0
Aceptabilidad moderada 42 74,68 42 75,00 0,43
buena 61 75,67 61 76,92 1,65
excelente 21 70,00 21 72,67 3,81
nula 5 77,80 5 79,00 1,54
Eficacia moderada 46 75,96 46 75,76 -0,26
buena 66 73,02 66 74,88 2,55
Médico excelente 8 75,63 8 78,38 3,64
nula 2 79,00 2 79,00 0,00
o moderada 41 74,60 41 74,93 0,44
AEEPEIEET buena 61 75,77 61 77,00 1,62
k excelente 21 69,70 21 72,43 3,92
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Tabla XI. EFICACIA DEL TRATAMIENTO SEGUN EL INVESTIGADOR Y EL PACIENTE
CON RESPECTO AL iNDICE DE IMPORTANCIA DEL CIVIQ

~

DO D180 Incremento (%)
Recuento Media Recuento Media
nula 9 79,11 9 79,44 0,42
moderada 45 77,00 45 76,89 -0,14
Eficacia buena 65 74,45 65 75,45 1,34
excelente 6 73,67 6 78,33 6,33
Paciente nula 1 80,00 1 80,00 0
. moderada 42 75,73 42 75,88 0,20
Aceptabilidad buena 61 76,85 61 77,69 1,09
excelente 21 71,70 21 73,85 2,30
nula 5 78,40 5 79,00 0,77
Eficacia moderada 46 77,36 46 77,00 -0,47
buena 66 74,35 66 75,52 1,57
Médico excelente 8 75,13 8 78,50 4,49
nula 2 80,00 2 79,50 -0,63
. moderada 41 75,63 41 75,80 0,22
ABIFEIAIREY buena 61 76,84 61 77,67 1,08
K excelente 21 71,75 21 73,40 2,30

DISCUSION

En este estudio se comprueba un aumento de la cali-
dad de vida global, al resultar este aumento significativo
desde el punto de vista estadistico.

Asimismo, se constata un aumento de la calidad de
vida en todos los grupos de tratamiento, con un incre-
mento mayor de la calidad de vida en el grupo de tra-
tamiento combinado de medidas higiénico dietéticas y
posturales, mds terapia fleboténica tépica y fleboténicos.

También se produce un aumento de la calidad de
vida en funcién de la evolucién de la importancia de
los sinftomas en el mismo grupo de tratamiento ante-
riormente relatado.

Se puede concluir que el grupo de tratamiento
combinado de medidas higiénico-dietéticas y postu-
rales mds terapia flebolégica tépica mds fleboténicos,
es la forma mds eficaz de tratamiento en el presente
estudio.

Comparando estos resultados con los del estudio
DDTCYV, en éste es la combinacién de medidas higié-
nico-dietéticas y posturales més fleboténicos mds
medias eldsticas la forma mdés eficaz de tratamiento.
Dada la limitacién en la prescripcion de medias eldsticas

Tratamiento de la insuficiencia venosa crénica y calidad de vida en una Zona Basica de Salud

de compresiéon normal por parte de los médicos de
atencién primaria, a la luz de los resultados se sugie-
re la necesidad de su prescripcién en la atencién pri-
maria.

En este estudio se observa cémo se produce un
aumento de la calidad de vida del grupo de pacientes
obesos y del grupo de pacientes no obesos; no obstan-
te, el Unico crecimiento de la calidad de vida significati-
vo estadisticamente queda reflejado en el grupo de
pacientes no obesos. Se puede concluir que la obesidad
es un factor de riesgo de la IVC y un factor afiadido que
impide la eficacia del tratamiento de la IVC.

En el presente estudio de la evolucién del examen
clinico se produce un descenso significativo estadisti-
camente de varices en los miembros inferiores entre la
primera y la segunda visita.

Con respecto a la closificacién CEAP 49,1213,
20,25,30,49,52-54 se produce un aumento del porcentaje de
pacientes con clasificacién 1 de la IVC en un 8,8%, en
detrimento del porcentaje de pacientes con clasificacién 2.
Este 8,8% resulté significativo estadisticamente, lo
que parece recalcar la eficacia del tratamiento segui-
do en la IVC.

La valoracién final por parte del paciente y del

461
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médico confirma que el test CIVIQ es una buena

herramienta de evaluacién del tratamiento en

pacientes con IVC.

CONCLUSIONES

La combinacién de medidas higiénico dietéticas y

JUNIO 2006
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