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ORIGINAL

La insuficiencia venosa cronica en Espana.
Estudio epidemiologico RELIEF

F. Lozano®, J.A. Jiménez-Cossio®, J. Ulloa‘, Grupo RELIEF ¢

CHRONICVENOUSINSUFFICIENCY IN SPAIN.
AN EPIDEMIOLOGICAL STUDY (RELIEF)

Summary. Objectives. To collect epidemiological data on chronic venous insufficiency (CVI)
taking into accountwhethervenous refluxwaspresentandthe patient’s quality of life. Patients and
methods. Epidemiological transversal study, prospective and multicentric. Included were 482 pa-
tientswith CVI(CEAP0-4). Analyseddatawere: Clinical history, vital signs, clinical symptomatology
(pain—visual scale—, oedema, leg heaviness and cramps), calf circumference measuredwiththe
‘Leg-O-Meter’, clinical status (CEAP), venous refluxwith hand-held Doppler, and quality of life
(CIVIQ questionnaire). Results.Inpatientswithvenous reflux(254)varicoseveinsweremorefrequent
(p< 0.001)aswellas complications (p< 0.001), showing these patients more severe CEAP grade
(p< 0.001)versusthesubgroupwithoutreflux. Curiously, inthislattersubgroup(228patients)there
weremorewomen(p< 0.01),less CVlduration (p< 0.01)and highercalfcircumference(p< 0.05).
Otherdatameasureddidnotreach statistical significance. Quality of lifein patients suffering from
CVIwasscoredas66,4inascalefromOto 100, withpainbeing the datamore significantwitha
score 0f 54.6. Conclusions. The presentwork has objectively quantified how CVI(with and without
venous reflux) produce not only symptoms, but also deteriorates the patients quality of life. [AN-
GIOLOGIA2001; 53: 5-16]

Key words. Chronicvenousinsufficiency. Epidemiology. Quality oflife. RELIEF.

Introduccién

blica, que en algunos paises europeos re-
presenta entre el 1,5 y el 2,0% del presu-
La insuficiencia venosa crénica (IVC) es
una enfermedad con importantes implica-
ciones socioecondmicas. Segun el infor-

puesto total de la sanidad publica [2].
Los sintomas (dolor, molestias ines-
pecificas, hinchazoén, pesadez, calambres)
me Task Force [1], los problemas venosos y signos (edema) de la IVC son bien co-
crénicos son una condicién médica muy nocidos y afectan al 5-10% de la pobla-
prevalente, padecida en diversos gradosde  cién [3]. Los cambios crénicos de la ma-
severidad por un alto porcentaje de la po-

blacion adulta. Esta alta incidencia consti-

cro y microcirculaciéon que aparecen en
estos pacientes producen la manifestacion

tuye un importante problema de salud pd- mads grave de laIVC: latlcera venosa, que
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Figura 1. Reflujo venoso en lamuestra estudiada (n= 482): Doppler y fotopletismografia

afecta al 1% de la poblacién [4]. Ademas,
esta enfermedad también influye en la
calidad de vida de los pacientes afectados
[5.6].

Desde un punto de vista fisiopatoldgi-
co sabemos cémo el reflujo venoso super-
ficial o profundo puede provocar hiper-
tensién venosa y que ésta suele asociarse
a un deterioro de las valvulas venosas.
Todo ello parece desempefiar un papel
esencial enlaevoluciénde laIVC[7]. Sin
embargo, no conocemos suficientemente
la relacién entre la alteracion hemodina-
micay la sintomatologfa. Esta relacién no
s6lo posee un interés académico sino que
tiene una importante repercusién econd-
mica para el sistema nacional de salud.
Por otra parte, la demanda social no sélo
se dirige hacia la curacién sino también a
mejorar las cotas de confortabilidad, o
dicho de otra forma, incrementar los nive-
les de calidad de vida.

RELIEF es un amplio estudio interna-
cional prospectivo, multicéntrico y abierto
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[8]. La presente publicacion presenta los
resultados relativos al estudio epidemiol6-
gico transversal, correspondiente a Espa-
fla, con los siguientes objetivos: 1. Co-
nocer datos epidemioldgicos en pacientes
con sintomas compatibles con IVC con o
sinreflujo venoso, y 2. Evaluar la calidad
de vida de estos pacientes, segin el CIVIQ
(first quality-of-life scale specific to CVI).

Pacientes y métodos

Durante el periodo comprendido entre el
25 de febrero de 1997 y el 15 de mayo de
1998 se seleccionaron 624 pacientes am-
bulatorios, de los cuales se reclutaron 482
(77,2%) portadores de sintomas y/o sig-
nos de IVC, segtn criterios especifica-
dosenlatabla I. En su reclutamiento par-
ticiparon 62 investigadores (repartidos
por toda la geografia espafola), proce-
dentes de 48 centros (31 provincias y
14 CC.AA.). Cada centro seleccionaba




RELIEF

Tabla I. Criterios de seleccion, inclusion y exclusién del estudio RELIEF.

Criteriosdeseleccion (quincediasantesdelainclusién)

Varén o mujer, todas las razas

Mayor de 18 afios

Consentimiento informado

Signos o sintomas clinicos de IVC: estadios 0 a 4 (Clasificacién CEAP)

Presencia o no de reflujo venoso

Capacidad para completar el cuestionario sobre la calidad de vida

Portadores o no de medias de compresién elastica

Estabilidad psicolégica y buena motivacion

Criteriosdeinclusién

Satisfacer los criterios de seleccion

Sin enfermedad clinicaimportante
(no relacionada con laenfermedad venosa)

Interrupcion de cualquier tratamiento farmacolégico de la IVC, 15 dias antes de la inclusion

Busquedade reflujo venoso (Doppler de bolsillo)

En caso de reflujo, clasificarlo como superficial o profundo (fotopletismografia)

Criteriosdeexclusiéon

Enfermedad activa concomitante, considerada clinicamente importante por el investigador

Adiccién a alcohol o drogas

Portadores conocidos de HbsAg o anticuerpos VIH

Diabetes mellitus, complicada con neuropatia y/o enfermedad arterial

Signos o sintomas en las piernas no exclusivamente venosas: arterial, neurolégicos, etc.

Alteracién de lafuncién hepatica (ALAT o ASAT >3 x normal)

Alteracion de la funcion renal (creatinina sérica >120 mmol/l)

Edema de origen renal, hepatico, cardiaco u otro

Linfedema

Mujeres gestantes o lactantes

Pacientes con estrés reciente (intervencion quirurgica, duelo)

Considerados como poco proclives acooperar plenamente en el estudio

Estadios 5 o 6 de la clasificacion CEAP (Ulcera venosa)

Antecedentes de trombosis venosaprofunda (hasta 1 afio)

Pacientes que deban guardar reposo en cama, que precisen inmovilizacién con escayola, etc.

Antecedentes de trombosis venosa superficial (hasta 6 meses)

Antecedentes de cirugia venosa o escleroterapia en los 3 meses anteriores

Pacientes que precisen tratamiento quirdrgico inmediato o escleroterapia

Antecedentes conocidos de alergia o intolerancia a cualquier fleb6tropo

Medicacién experimental recibida durante los 3 meses previos a su reclutamiento en el estudio

Tratamiento con agentes vasoactivos, los 15 dias previos alainclusion
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hasta 15 pacientes de forma consecuti-
va. Cumplidos los criterios de seleccion
e inclusidn, se sometié a todos los pa-
cientes a un estudio transversal. El pro-
tocolo de recogida de datos comprendia:
edad, sexo, hébitos, tipo de trabajo, en-
fermedades asociadas, tratamientos con-
comitantes, existencia de varices, exis-
tencia de complicaciones derivadas de la
IVC, duracién de la IVC y tratamientos
previos, antecedentes familiares de en-
fermedad venosa, ademds de la talla y
peso corporal.

La sintomatologia se valoré mediante
la cualificacion subjetiva de la hinchazén,
pesadez y calambres. Se solicité al pa-
ciente que valorase estos sintomas en una
escala de 4 puntos (0= ausente, 1=leve,
2= importante, 3= grave); asimismo, el
paciente valord el dolor en una escala
analdgica visual (de 0-10 cm). El estadio
clinico de 1a IVC, en una escalade 0 a 6,
sigui6 la clasificacion CEAP [9,10]. La
circunferencia de la extremidad (edema)
se midi6é mediante un sencillo instrumen-
to (Leg-O-Meter®) [11].

Todos los pacientes fueron sometidos
a una exploracién en busca de la presen-
cia de reflujo venoso, mediante Doppler
de bolsillo. Se definié la prueba como
positiva cuando, al efectuar compresion
proximal o maniobra de Valsalva se aus-
cultaba/registraba en la zona troncular del
sistema venoso superficial y profundo una
onda negativa evidente (no se tuvo en
cuenta la duracién). A aquellos con reflu-
jo, para intentar diferenciar el superficial
del profundo, se les practicé un examen
fotopletismografico [12].

La calidad de vida se valor6 siguiendo
un protocolo especifico para la IVC (CI-

ANGIOLOGIA2001;53(1):5-16
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Tabla Il. Dimensiones e items del cuestionario de calidad de vida®.

1. Dolor

Me duelen las piernas

Este dolor limitami trabajo

No puedo estar de pie mucho tiempo

Duermomal

2.Social

No puedo salir de noche

No puedo hacer deporte

No puedo viajar en coche

3. Fisica

No puedo subir escaleras

Tengo dificultad paraagacharmey arrodillarme

No puedo andar muy deprisa

o limpiar los muebles)

No puedo realizar algunas tareas domésticas (planchar, fregarelsuelo

4. Psicolégica

Me irrito con facilidad

No tengo ganas de salir

Me cuestaponerme en marchaporlamanana

Tengo los nervios de punta

Me siento indtil

Soy como un peso muerto

Tengo que tomar algunas precauciones (como estirar las piernas)

Me canso enseguida

Me daverglienzaenseniar las piernas

aciviQ.

VIQ), traducido del francés [5,13]. Dicho
cuestionario se basa en 20 apartados agru-
pados en cuatro dimensiones: dolor, so-
cial, fisicay psicoldgica (Tabla II). La pun-
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Tablalll. Datos béasicos de las poblaciones estudiadas.

Sinreflujo venoso  Con reflujo venoso Total p
(N= 254) (N= 228) (N= 482)
Edad (afios) 45,6 £13,2 47,3118 46,4 £12,6 NS
Sexo (femenino) 234 (92,1) 189 (82,9) 423 (87,8) 0,01
Habitos
Fumador 68 (26,8) 54 (23,7) 122 (25,3) NS
Bebedorhabitual 23 (9,1) 21 (9,2) 44 (9,1) NS
Tipodetrabajo NS
Jornadacompleta 113 (44,5) 100 (43,9) 213 (44,2)
Jornadade manana 172 (67,7) 153 (67,1) 325 (67,4)
No manual 8 (22,8) 55 (24,1) 113 (23,4)
Funcionariado 3 (16,9) 36 (15,8) 9 (16,4)
Otranaturaleza 4 (21,2) 47 (20,6) 101 (20,9)
Enfermedades asociadas 5 (25,6) 4 (32,5) 139 (28,8) NS
Tratamiento concomitante 50 (19,7) 59 (25,9) 109 (22,6) NS
Benzodiacepinas 6 (2,4) 12 (5,3) 18 (3,7)
IECA 7 (2,8) 7 (3,1) 14 (2,9)
Progestagenos/estrégenos 9 (3,5 1 (0,4) 10 (2,1)
H. tiroideas 4 (1,6) 6 (2,6) 10 (2,1)
Fibratos 0 (0 7 (1) 7 (1,4)
Presenciadevarices 64 (25,2) 108 (47.4) 172 (35,7) 0,001
Complicaciones 7 (2,8) 26 (11,4) 33 (6,8) 0,001
Duracién IVC (afios) 13,7 £10,7 16,3 +10,6 14,9 £10,7° 0,01
Tratamientos previos (IVC)
Venofarmacos 9 (31,1) 4 (36,8) 163 (33,8) NS
No farmacolégico 9 (39,0) 83 (36,4) 182 (37,8) NS
Contencioén elastica 2 (20,5) 5 (15,4) 7 (18,0)
Escleroterapia 22 (8,7) 2 (14,0) 4 (11,2)
Cirugia varices 20 (7,9 4 (10,5) 44 (9,1)
Antecedentes familiares 161 (63,4) 150 (65,8) 311 (64,5) NS
Un progenitor 139 (54,7) 110 (48,2) 249 (51,6)
Ambos progenitores 17 (6,7) 33 (14,5) 50 (10,4)
Constantes
Presion arterial mmHg) 128/75 127/74 127/74 NS
Frecuencia (Ipm) 74+8 76+ 7 75+ 8 NS
Talla(cm) 162,7 £ 6,3 164+ 8 163,3 £7,1 NS
Peso (Kg) 66,3 +13 68,2 £ 10,9 672+11,4 NS
N.2 de casos (%)
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tuacién puede variarentre Oy 100 (0= mi-
nima calidad de vida, 100= maxima cali-
dad de vida).

Los datos se han tabulado en conjunto
y por separado (pacientes con y sin reflujo
venoso). Como estadisticas descriptivas
se han empleado la media, la desviacién
estandar (DE), el maximo y el minimo de
las variables cuantitativas. En las varia-
bles cualitativas se determinaron las fre-
cuencias absolutas y relativas. La deter-
minacién de la calidad de vida (puntua-
cién final y por dimensiones), se ha
realizado siguiendo a Launois [6]. El ana-
lisis se ha efectuado con un programa SAS.

Resultados

Tabla V. Grado de laIVC, sintomas y signos.

Enlatabla III se comparan las poblaciones
estudiadas con y sin reflujo. De los datos
obtenidos cabe destacar la presencia de
varicesen el 35,7% (25,2% de la poblacién
sin reflujo venoso y 47,4% de aquella con
reflujo venoso) y la presencia mayoritaria
de mujeres (87,8% de toda la poblacion).
El tipo de trabajo, los antecedentes fami-
liares, el peso y la talla no son de relevancia
para diferenciar ambas poblaciones.

La mayoria de los pacientes de los dos
grupos no habian recibido ningtin trata-
miento farmacoldgico previo (66,2%).
Entre los 163 pacientes que habian reci-
bido farmacos para la enfermedad venosa
(33,8%), los principales fueron: bioflavo-
noides en el 68,7% y heparina o hepari-
noides en el 6,7% de los casos. De forma
andloga, 182 pacientes (37,8%) habian
recibido tratamiento no farmacoldgico; de
ellos, destacan 87 pacientes (18%), que
utilizaban contencion eldstica. Los trata-

ANGIOLOGIA2001;53(1):5-16
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Sin reflujo Con reflujo
venoso Vvenoso Total P

(N= 254) (N=22g)  (N=482)

Estadio IVC 0,001
No valorable 0 (0 1 (0,4) 1 (0,2
CEAPO 9 (35) 2 (0,9 11 (23)
CEAP1 97 (38,2) 29 (12,7) 126 (26,1)
CEAP2 75 (29,5) 134 (58,8) 209 (43,4)
CEAP3 58 (22,8) 36 (15,8) 94 (19,5)
CEAP4 15 (5,9) 26 (11,4) 41 (8,5)

Hinchazon NS
No valorable 6 (2.4) 3 (1,3) 9 (1,9
0= ausente 69 (27,2) 50 (21,9) 119 (24,7)
1= leve 88 (34,6) 92 (40,3) 180 (37,3)
2= importante 67 (26,4) 72 (31,6) 139 (28,8)
3= severo 24 (9,4 11 (4,8) 35 (7.3

Pesadez NS
No valorable 7 (28) 3 (1,3 10 (2,1)
0= ausente 15 (5,9) 17 (7,5) 32 (6,6)
1= leve 76 (29,9) 63 (27,6) 139 (28,8)
2=importante 114 (44,9) 113 (49,6) 227 (47,1)
3= severo 42 (16,5) 32 (14,0) 74 (15,3)

Calambres NS
No valorable 6 (2,4) 3 (1,3) 9 (1,9)
0= ausente 108 (42,5) 95 (41,7) 203 (42,1)
1= leve 87 (34,2) 73 (32,0) 160 (33,2)
2= importante 43 (16,9) 43 (18,9) 86 (17.8)
3= severo 10 (3,9) 14 (6,1) 24 (5,0)

Dolor® 360+231 383+£247 371239 NS

PM © 26,09+ 5,06 2523+ 3,57 2569+ 4,44 0,05

N.2 casos (%). 20-10 cm. oPM: perimetro maleolar (en cm).
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Figura 2. Calidad de vida de los pacientes con insuficiencia venosa crénica (IVC)

segun el protocolo CIVIQ

mientos mas agresivos se concretaban en
54 pacientes (11,2%), que habian sido
sometidos a esclerosis venosa, y 44 (9,1%)
algtn tipo de cirugia venosa. Los antece-
dentes familiares de varices no fueron un
factor diferenciador de la presencia de
reflujo. Asi, séloel 64,5% (311 pacientes)
de la poblacién total referfan anteceden-
tes familiares. No se constaté ningiin an-
tecedente en 162 casos (33,6%), mientras
que este dato no se registré en nueve ca-
sos. Tampoco existieron diferencias entre
el grupo sin/con reflujo, enrelacién con el
peso (66,3 y 68,2 kg) y la talla (162,7 y
164,0 cm), respectivamente.

La tabla IV muestra los datos que re-
lacionan la clinica con la presencia de
reflujo. La clase mds representada en el
grupo con reflujo venosoerala2 (58,8%),
siendo ésta la que le da significacién al
grupo. Curiosamente el perimetro maleo-
lar fue superior en la poblacién sin reflujo
que en aquellos con reflujo. De acuerdo

RELIEF

con los datos del examen Doppler de bol-
sillo, se detectd reflujo venoso en 228 de
los 482 pacientes. En 158 casos (32,8%)
se produjo reflujo venoso en el territorio
de la vena safena interna, mientras que en
33 casos (6,8%) en el de la vena safena
externa. En 37 pacientes (7,7%) el Do-
ppler de bolsillo pudo detectar reflujo en
el territorio de ambas safenas. En 254 pa-
cientes el examen Doppler no detect? re-
flujo venoso. La exploracién fotopletis-
mogrifica, en los pacientes con reflujo
venoso, mostré6 que en 116 pacientes
(50,9%) el reflujo era superficial y en
42 casos (18,4%), profundo. Cabe desta-
car que en 70 casos (30,7%) no se pudo
efectuar un examen fiable.

Segtin el cuestionario CIVIQ para
valorar la calidad de vida, se obtuvo una
puntuacién media que vari6 desde 54,6 a
71,4 puntos. La puntuacién mds baja (peor
calidad de vida) se observé en la dimen-
sién del dolor (54,6 + 19,9) y la mads alta
para la dimensidn social (71,4 +22,9) y
psicoldgica (71,2 + 19,5). La dimensién
fisica presenté un resultado intermedio
(66,7 £ 26,4). La medida global de la ca-
lidad de vida de los pacientes con IVC fue
de 66,4 £+ 18,5 (Fig. 2).

Discusion

En 1997, se present6 en Espaiia el proyec-
to RELIEF (investigacién sobre laIVC de
tipo clinicoepidemiolégico, prospectivo,
abierto, multicéntrico e internacional).
Este ambicioso estudio, el mayor en su
género, con la pretension de reclutar mas
de 10.000 pacientes, contd con la partici-
pacién de 23 paises. La falta de datos epi-
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demioldgicos en Espaiia, la elevada pre-
valencia de la IVC y las implicaciones
clinicas y econdmicas justifican plena-
mente el estudio RELIEF.

Es conocido que los estudios epidemio-
l6gicos tienen numerosas dificultades de
indole metodoldgica [1]. En nuestro caso
puede ser cuestionada la poblacién elegi-
da; sinembargo, lamuestra final de 482 pa-
cientes del estudio RELIEF espaiiol repre-
senta las tres cuartas partes de los que ini-
cialmente se seleccionaron. Esta cifra la
consideramos suficientemente representa-
tiva de todo el territorio dado que se distri-
buyeron equitativamente por toda la geo-
graffa espafiola. Es evidente que un corte
transversal poblacional sobre censo nos da-
riala verdadera prevalencia de la enferme-
dad; sin embargo, el objetivo del estudio
era conocer los pacientes sintométicos que
espontaneamente acudian al ambulatorio
con clinica compatible con IVC y relacio-
narlos con la presencia de patologia veno-
sa crénica en forma de reflujo.

Los estudios epidemiolégicos no son
novedad en Espafia; sin embargo, no son
comparables al presente informe [14-19].
En el ambito internacional, Task Force [1]
revisé 60 estudios epidemiolégicos (entre
1957 y 1996), de los cuales sélo aceptd y
consider6 relevantes 29 (48,3%). En la
mayoria de los casos la IVC sélo es con-
templada en estadios muy avanzados (tl-
cera activa o curada). De los que estudian
laIVC en estadios precoces de la enferme-
dad cabe destacar los de Bradbury [20].
También puede ser discutible la clasifica-
cién elegida (CEAP, 1995) [10] y no otras
mas cldsicas, o bien que no hayadatos sobre
las clases CEAP 5 y 6. No obstante, en la
actualidad, esta clasificacion ha ganado

ANGIOLOGIA2001;53(1):5-16
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adeptos y nos parecié que era compatible
con los objetivos del estudio RELIEF.

El perfil de un paciente espafiol con
IVC clase 0-4 seria una mujer de mediana
edad (46 afios), de 67 kg de peso para una
altura de 163 cm, sin habitos de interés,
trabajador amediajornada, sin enfermeda-
des asociadas ni tratamientos concomitan-
tes y con antecedente familiar de enferme-
dad venosa. El grupo mayoritario de pa-
cientes que acuden al médico pertenece a
la clase 2 CEAP (varices), que llevan
15 afios refiriendo sintomas sin que haya
habido en la mayoria (65%) de los casos
intento de diagndstico y de tratamiento.

Los sintomas de hinchazoén, pesadez y
calambre se han asociado tradicionalmen-
te a la IVC; sin embargo, en nuestro estu-
dio, como en otros, esta relacién es muy
débil. De hecho, estos sintomas son muy
frecuentes en la poblacién en general.
Muchos pacientes sintométicos tienen poca
o nula evidencia de enfermedad crénica
venosa, mientras que enfermos con varices
son asintomaticos. Todas estas incognitas
plantean problemas de tipo asistencial. La
limitada evidencia que soporta que estos
sintomas son atribuibles a enfermedad ve-
nosa, aun en presencia de varices, hace que
debamos ser cautos para indicar terapias
intervencionistas. Contrariamente, muchos
estudios observacionales muestran que la
intervencion representa en la mayoria de
los casos una mejor calidad de vida como
consecuencia de la disminucién/desa-
paricion de sus sintomas.

Con la finalidad de elucidar mejor esta
relacién entre sintomas y patologia veno-
sa, se valord la existencia de reflujo veno-
so mediante Doppler de bolsillo. La fiabi-
lidad del Doppler es, sin duda, un elemen-



to de discusién. No obstante, Bradbury
[21], mediante el examen con eco-Doppler
(de alta sensibilidad y especificidad), tam-
poco demostrd una relacion estrecha en-
tre sintomas y existencia de reflujo. Por lo
tanto hay que suponer que otras enferme-
dades pueden producir sintomas que tra-
dicionalmente se han atribuido en exclu-
siva alaIVC. La existencia de un amplio
grupo de pacientes (52,7% de la muestra)
portadores de sintomas y signos de IVC,
sin ningun tipo de reflujo venoso, abonan
esta hipdtesis. Tradicionalmente asocia-
mos el reflujo y la insuficiencia valvular
con la sintomatologia del paciente, en este
estudio se demuestra que la relacién sin-
tomas/reflujo no es una relacion directa.
En otro orden de conceptos, el hecho de
que los criterios de exclusion fuesen tan
estrictos (se excluyeron 152 enfermos),
incluyendo antecedentes de esclerosis,
trombosis o cirugia venosas, puede haber
eliminado a un buen grupo de enfermos
con patologia venosa.

Eneltrabajode Bradbury [21] se estudia
la poblacion general mediante eco-Doppler,
y se demuestra que sélo ciertos sintomas se
relacionan con reflujo, siendo la relacién
més sélida la que existe en hombres con
reflujos del sistema venoso profundo y su-
perficial. No debe sorprender por lo tanto
que la incorporacién de un test funcional
como la fotopletismografia, a pesar de su
baja sensibilidad y especificidad, no haya
aportado mds informacion, ya que la mayo-
ria de la poblacidn estudiada son mujeres y
con reflujo en el sistema venoso superfi-
cial. Ademas, lafotopletismografiano sélo
no se practico en todos los enfermos, sino
que no fue concluyente en mas del 30% de
los casos. Como ya expuso Nicolaides
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[22], el espectro sintomatolégicode laIVC
es enormemente variado y, como sefiala
dicho autor, para llegar a un diagnéstico
mds fiable es obligatorio la realizacién de
un examen muy detallado del enfermo.

La cuantificacién de los sintomas (hin-
chazén, pesadez, calambres y dolor) y
signos (edema) de la IVC no muestra di-
ferencias significativas entre los dos gru-
pos, con y sin reflujo, salvo en el perime-
tro maleolar. Curiosamente, las medicio-
nes son superiores en el grupo sin reflujo.
Si es légico suponer que la circunferencia
deberia ser superior en el subgrupo con
reflujo, el menor perimetro en los pacien-
tes con reflujo puede contribuir a la hipd-
tesis de lainclusién de poblacidn con otras
patologias, que emulan un sindrome de
IVC. Todos estos datos nos llevan a la
conclusién de la necesidad de efectuar un
diagnéstico individualizado clinico y he-
modindmico en cada paciente.

Quizds uno de los aspectos menos es-
tudiado en relacion con la IVC sea la ca-
lidad de vida. Y, en este sentido, su inclu-
sién en el presente estudio lo hace nove-
doso. En 1978 la OMS defini6 la salud
como ‘un estado de completo bienestar
fisico, mental y social’. El método tradi-
cional, por el cual la enfermedad se eva-
luaba sélo en funcién de indicadores ob-
jetivos, ha cambiado actualmente median-
te la valoracién de indicadores tanto
objetivos como subjetivos. Es decir, se
incorpora la percepcion de los pacientes
sobre su propio bienestar como baremo
de calidad de vida. Launois [13] ha desa-
rrollado y validado en Francia la primera
escala de calidad de vida especifica para
la IVC, donde se destacan las cuatro di-
mensiones de la calidad de vida de los
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pacientes con IVC: fisica, psicoldgica,
social y dolor. Launois aplica el método
recomendado por Guyatt [23], segun el
cual, en los estudios epidemiolégicos, hay
que medir la calidad de vida especifica de
la enfermedad que se investiga. En nues-
tro estudio hemos traducido al castellano
el cuestionario de calidad de vida para la
IVC denominado CIVIQ. Por otro lado,
con una puntuacion global de 66,4 global
(sobre un 6ptimo de 100), es evidente que
los pacientes espafioles, con signos de [IVC
e incluidos en el estudio, presentaban una
calidad de vida mermada por la patologia.
Task Force [1], al revisar los estudios de
calidad de vida en patologia venosa, sélo
encuentra ocho estudios y, de entre los
especificos para patologia venosa, Gnica-
mente CIVIQ es especifico para la IVC.
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Esta misma puntuacién de 65,1 fue la me-

dia obtenida a nivel internacional, lo que

indica que este cuestionario de Launois
puede aplicarse a distintos paises y con
diferentes idiomas, es decir, hemos vali-
dado esta gradacion de calidad de vida
especifico para la IVC en Espafia.

En resumen podemos concluir por el
presente estudio que:

1. Puede haber ausencia de reflujo veno-
so en pacientes con IVC.

2. LaIVC, con o sin reflujo, puede pro-
ducir no sélo sintomas, sino que tam-
bién disminuye la calidad de vida es-
tos pacientes.

3. Laadaptacion del cuestionario CIVIQ
demuestra una excelente reproducibi-
lidad y validez en diferentes idiomas,
entre ellos el espaiiol.
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LAINSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
ENESPANA. ESTUDIO
EPIDEMIOLOGICO RELIEF

Resumen. Objetivos. Recogerdatos epide-
mioldgicos sobre lainsuficienciavenosa cro-
nica (IVC), valorarla existencia de reflujo
venosoy determinar la calidad de vida de
estos pacientes. Pacientes y métodos. Estu-
dioepidemiologicotransversal, prospectivo
ymulticéntrico. Seincluyen482 pacientes con
IVC (CEAP 0-4). Pardmetros analizados:
historia clinica, constantes, sintomatologia
clinica(dolor—escalaanalogicavisual-, hin-
chazon, pesadezy calambres), perimetro de
lapantorrilla(Leg-O-Meter®), estadio cli-
nico(clasificacion CEAP), existenciade re-
flujovenoso (Dopplerde bolsillo)y calidad
devida (cuestionario CIVIQ). Resultados. En
los pacientes conreflujovenoso (254 ) fue mds
frecuentelapresenciadevarices(p< 0,001)
ycomplicaciones (p< 0,001), y estos pacien-
tespresentaronestadios CEAP mds avanza-
dos(p< 0,001) respectodel subgrupo sinre-
flujo. Por el contrario, en este iltimo (228)
hubounmayorniimerode mujeres (p< 0,01),
una menor duracion en afios de la IVC
(p< 0,01)yunperimetromaleolar mds ele-
vado (p< 0,05). Elresto de pardmetros no fue
significativo. La calidad devida global de los
pacientes afectos de IVC fue de 66,4 sobre
100, yeldolor fue ladimension mds afectada
yaquealcanzounapuntuacionbasalde 54,6.
Conclusiones. El presente estudio ha objeti-
vadoy cuantificado comolalVC (con/sinre-
[flujovenoso) provocano sélo una sintomato-
logia, sino que también disminuye la calidad
devida de estos pacientes. [ANGIOLOGIA
2001;53:5-16]

Palabras clave. Calidad devida. Epidemiolo-
gia. Insuficienciavenosacronica. RELIEF.
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AINSUFICIENCIA VENOSA CRONICA
EMESPANHA.
ESTUDO EPIDEMIOLOGICO RELIEF

Resumo. Objectivos.Recolherdadosepide-
miologicos sobre ainsuficiénciavenosa cro-
nica (IVC), avaliar a existéncia de refluxo
venoso edeterminaraqualidade devidades-
tes doentes. Doentes e métodos. Estudo epi-
demiologicotransversal, prospectivo e mul-
ticéntrico. Foramincluidos 482 doentes com
IVC (CEAP 0-4). Pardmetros analisados:
historiaclinica, constantes, sintomatologia
clinica(dor—escalaanalogicavisual—, ede-
ma, sensa¢do de peso, caimbras), perimetro
da perna (Leg-O-Meter®), estddio clinico
(classificagcdo CEAP), existénciade refluxo
venoso(Dopplerde bolso) e qualidade devida
(questiondrio CIVIQ). Resultados. Nosdo-
entes comrefluxovenoso (254), foi mais fre-
quente a presenga de varizes (p<0,001) e
complicagoes(p<0,001), eestesdoentesapre-
sentaram estddios CEAP mais avangados
(p<0,001) relativamente ao subgrupo sem
refluxo. Pelo contrdrio, neste iiltimo (228)
registou-se um maior niimero de mulheres
(p<0,01), uma menor duracdo em anos da
IVC(p<0,01)eumperimetro maleolar mais
elevado (p<0,05). Os restantes pardametros
ndoforamsignificativos. A qualidade global
devidadosdoentesafectadosporIVCfoide
66,4%, e ador foi a dimensdo mais afectada,
jdqueatingiuumapoténciabasal de 54,6.
Conclusdes. O presente estudo objectivou e
quantificou de que forma a IVC (com/sem
refluxovenoso)provocando so sintomatolo-
gia, como também diminui a qualidade de
vida destes pacientes. [ANGIOLOGIA2001 ;
53:5-16]

Palavras chave. Epidemiologia. Insuficiéncia
venosa cronica. Qualidade de vida. RELIEF.



