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Chronic venous insufficiency in the National Health System. Diagnosis, surgical
indications and waiting list priorities. A document from the Spanish Association of
Angiology and Vascular Surgery (SEACV) and the SEACV Phlebology Chapter

Abstract In an environment with limited resources and a crisis, it is important to clarify the
absolute and relative surgical indications of varicose veins, in order to guarantee this service
within the National Health System in necessary cases, and with the maximum scientific criteria
available. The Spanish Association of Angiology and Vascular Surgery (SEACV,), as the office
that represents the professional, scientific and/or technical aspects of all its members with
the Health Administrations, is obliged to study and analyse the current and future needs of
the population in its area, as regards the demands of the Specialty. We present an official
document by SEACV and its Spanish Chapter of Phlebology and Lymphology (CEF and L) that sets
the scientific basis of venous pathology and the criteria to take into account when assessing its

future application with the National Health System.
© 2012 SEACV. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Numerosas y conocidas son las repercusiones clinicas, socia-
les y econémicas de la patologia venosa, y concretamente
de la insuficiencia venosa, en la que destacan sobremanera
las varices de las extremidades inferiores, como diversos
estudios espafoles han puesto de manifiesto’.

De forma muy resumida, las varices forman parte del «top
10» en las listas de enfermedades mas prevalentes de la
humanidad, de las cirugias programadas mas practicadas en
los hospitales y de las listas de espera quirirgicas de todos
los sistemas publicos de salud occidentales.

Laincidenciay la prevalencia de las varices, en constante
aumento, repercuten de manera notable en la asistencia
sanitaria y en el Sistema Nacional de Salud (SNS) (tabla 1).
Su diagnostico y tratamiento quirdrgico ocasionan una sobre-
carga asistencial que se traduce en largas listas de espera.

Tabla 1 Implicaciones de las varices para el SNS

Elevado nimero de consultas, en atencion primaria
y especializada:
Para el diagnostico y tratamiento, en general
Para la prescripcion de la terapia compresiva, en particular

Sobrecarga asistencial, fundamentalmente quirurgica
Problemas derivados de las listas de espera de consultas
y quirdrgicas
Presion social de las listas de espera y su ajuste con
la escasez de recursos
Implicaciones logisticas para la provision de servicios
de evaluacioén y tratamiento
Diferencias en las prestaciones (indicaciones), segun
comunidades auténomas
Restricciones sobre prestaciones en ciertas dreas geogrdficas
Manejo por cirujanos no vasculares con diagnodsticos
y tratamientos inapropiados
Consecuencias médico-legales que se derivan
Dilema sobre qué prestaciones deben estar financiadas
por el SNS y con qué criterios
El coste de todos los servicios

Ademas de la sobrecarga quirurgica, los pacientes con
varices generan un gran nimero de consultas tanto en
atencion primaria como en atencion especializada. La pres-
cripcion de la terapia compresiva genera a su vez una gran
cantidad de consultas en ambos niveles asistenciales.

En un estudio realizado en Espafa® se ha estimado que la
prevalencia de consultas por enfermedad vascular en aten-
cion primaria representa el 3,4% del total de las consultas,
constituyendo las flebopatias la primera causa (69%), y en
este grupo, las varices suponen la mitad de los casos (30,2%).
Mas de las dos terceras partes de la poblacion (68,6-71%)
que acudieron al médico de atencion primaria por cualquier
causa referian o padecian algun signo o sintoma de insufi-
ciencia venosa crénica (IVC)”.

En la actualidad el diagnostico debe incluir, de forma sis-
tematica e inexcusable, la realizaciéon de un eco-Doppler.
Conjuntamente, el tratamiento quirdrgico y la eleccion de
la técnica (de las mdltiples existentes), salvo en situacio-
nes puntuales, deben ser practicados por especialistas en
angiologia y cirugia vascular. Actitudes inadecuadas en este
sentido pueden comportar consecuencias graves, tanto por
complicaciones como por recidivas; mientras las primeras
inducen un mayor nimero de denuncias por responsabilidad
médica, las segundas se encargan de retroalimentar las listas
de espera quirurgica.

Objetivo

En un entorno de recursos limitados y de crisis, es impor-
tante clarificar las indicaciones absolutas y relativas de la
cirugia de las varices, para garantizar dicha prestacion den-
tro del SNS espanol. La finalidad ultima es racionalizar la
inclusion de pacientes en lista de espera, empleando cri-
terios cientificos y técnicos especializados, partiendo de la
idea de que no todas las varices requieren tratamiento qui-
rdrgico, maxime en el entorno sanitario publico.

Justificacion

La Sociedad Espaiiola de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar (SEACV), como depositaria de la representatividad
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Figura 1 Evolucion del nimero de intervenciones de varices
y de pacientes en lista de espera quirtrgica, segin datos del
Registro de la SEACV en el periodo 2001-2010 en Espana.

profesional, cientifica y/o técnica de todos sus socios, capi-
tulos y secciones, en relacion con las administraciones sani-
tarias publicas en temas de la especialidad, esta obligada
a estudiar y analizar las necesidades actuales y/o futuras
que se presenten en la poblacion de su ambito (Estado
Espafol) con respecto a la demanda de la especialidad.
Asi, entre los multiples objetivos estatutarios de la SEACV
(art. 8) se dice: «Promovera la maxima calidad asistencial
en los ambitos que le son propios» y «Asesorara a las admi-
nistraciones sanitarias pUblicas y privadas en temas de la
especialidad»®.

Con la finalidad de realizar este documento oficial de la
SEACV y de su Capitulo Espaiol de Flebologia y Linfologia
(CEF yL) para entregar al Ministerio de Sanidad y a las Conse-
jerias de Sanidad de las distintas comunidades autonomas,
se ha constituido un grupo paritario de expertos (SEACV y
CEFyL). Este documento se entronca con otro importante
consenso (publicado) que hace referencia a los criterios de
derivacion entre primaria y especializada’.

Importancia del tema

Dada la importancia del tema que nos ocupa, ya en 1999
la SEACV emiti6 unas recomendaciones para la inclusion
en lista de espera quirlrgica de pacientes con varices?;
conjuntamente, y con el fin de estudiar y analizar la
demanda futura que con respecto a la especialidad se pre-
sentara en el Estado Espafol, se decidio crear un Registro
de Actividad Asistencial.

El Registro de Actividad Asistencial de la SEACV, cuyos pri-
meros datos se refieren al afio 1997°, se ha publicado todos
los afos en el periodo 1999-2010'°. Recientemente han sido
presentados, en el Ultimo congreso nacional de la SEACYV,
los datos relativos a 2011. El Registro recoge la actividad de
los Servicios de Angiologia y Cirugia Vascular dentro
del SNS. La actividad de los hospitales privados repre-
senta alrededor del 5% de toda la actividad, y no esta
recogida.

Una vision global de los ultimos 10afios (fig. 1) pone de
manifiesto:

a) La elevada frecuencia de este tipo de cirugia dentro
del SNS. En este periodo se han intervenido una media

de 17.700 varices/ano, cifra que ha aumentado a mas de
20.000/ano en el dltimo quinquenio, lo cual se explica
parcialmente por el aumento de servicios que participan
en el registro, si bien hay que senalar que los Gltimos
datos (registro de 2010) solo recogen al 88% de la pobla-
cién espanola.

b) Anualmente solo se operan dos tercios de los pacientes
portadores de varices, suponiendo ello que el tercio res-
tante permanece incluido en lista de espera quirlrgica.
Asi se encuentran una media de 8.670 pacientes/ano.
Dicho de otra manera, cada servicio vascular tiene pen-
diente de intervenir una media de 131 pacientes/ano.

En la figura 2 podemos consultar los datos de actividad
por comunidades autonomas (2005-2010), procedentes del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

Este gran nimero de pacientes con varices que requie-
ren tratamiento conlleva importantes implicaciones en el
SNS. Este tema ha sido abordado recientemente en una mesa
redonda en el Ultimo congreso nacional de la SEACV en su
capitulo de Flebologia y Linfologia, por la Dra. Lourdes Reina
Gutiérrez, y esta pendiente de publicacion.

Las implicaciones son:

o Implicaciones logisticas para provisionar los servicios y el
coste de dichos servicios.

¢ Dilema en cuanto a qué prestaciones deberian estar finan-
ciadas por el SNS y con qué criterios.

e Los problemas de las listas de espera quirdrgicas y sus
implicaciones politicas.

o Existe una percepcion general de que las varices tienen
una prioridad baja. Los pacientes normalmente esperan
durante muchas semanas o meses para ser evaluados por
el especialista; su evaluacion puede llevar tiempo (eco-
Doppler) y la cirugia puede ser prolongada, sobre todo
si se trata de varices recidivadas. Todos estos factores
contribuyen a largos tiempos de espera.

o La presion de las listas de espera y la escasez de recursos
han conducido a restricciones en las prestaciones ofre-
cidas en el SNS en ciertas areas geograficas, lo que esta
produciendo diferencias en cuanto a indicaciones y dis-
ponibilidad de prestaciones en las distintas comunidades
auténomas.

En la tabla 1y en la figura 1 se observan las diferencias en
cuanto a nimero de altas en las distintas comunidades auto-
nomas, no facilmente atribuibles Unicamente a diferencias
de poblacion.

En resumen, es necesario homogeneizar criterios (indi-
caciones) en lo referente a la cobertura de las prestaciones
ofertadas por el SNS espanol en las varices de los miembros
inferiores, con el fin de asegurar la equidad en el acceso a
ellas en todo el territorio nacional.

Concomitantemente, en un segundo paso sera muy
importante realizar estudios de eficacia clinica y coste-
efectividad de los distintos tratamientos de las varices en
nuestro pais, para poder decidir qué prestaciones cubrir y
en qué indicaciones, al igual que han hecho otros paises de
nuestro entorno'' y sefiala la legislacion espafiola'?.
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Necesidad de la exploracion eco-Doppler
Introduccion

Desde su aparicion como método de diagnéstico de la pato-
logia vascular, el eco-Doppler se ha convertido en elemento
de uso rutinario en la practica clinica para la correcta valo-
racion y orientacion diagnostica y terapéutica de la IVC

Distribucion de altas hospitalarias y ambulatorias por comunidades autonomas (codigo varices) durante el periodo

(varices), desplazando otros métodos de estudio utilizados
anteriormente, como la pletismografia o el Doppler conti-
nuo, y especialmente la flebografia, no exenta de posibles
complicaciones y limitaciones en funcion de la necesidad
de inyectar liquido de contraste intravenoso y exponer al
paciente a una fuente de irradiacion.

El Libro Blanco sobre IVC elaborado por la SEACV' ya
recogia en el afo 2008 que el 92% de los cirujanos vasculares
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espanoles utilizaban de forma rutinaria el eco-Doppler como
método de diagndstico de la IVC.

La versatilidad de los actuales aparatos, que combinan
altas prestaciones en cuanto a calidad de imagen y deter-
minacion de velocimetria Doppler con un reducido tamaio
y peso que los hace facilmente transportables, ha facili-
tado alin mas la posibilidad de efectuar la exploracion tanto
en consulta externa como en el area de hospitalizacion o
quirdrgica, permitiendo asimismo la valoracion de forma
inmediatamente previa a la cirugia o durante la misma,
situacion absolutamente necesaria en determinados tipos de
técnica.

El uso de eco-Doppler permite el correcto diagnos-
tico de la IVC con una adecuada valoracion topografica y
hemodinamica del sistema venoso superficial y profundo,
obviando la posible existencia de un sindrome postrombo-
tico, y estableciendo asimismo el diagnostico diferencial
con otras posibles entidades patoldgicas capaces de generar
sintomatologia superponible a la de la IVC (edema, ingurgi-
tacion venosa, trastornos de trofismo cutaneo, disestesias,
etc.).

Objetivo

Precisar la utilizacion rutinaria del examen eco-Doppler en
el diagnostico inicial, el tratamiento quirdrgico y el segui-
miento de la IVC del sistema superficial (varices) en el
ambito del SNS.

Indicaciones del eco-Doppler

Teniendo en cuenta las guias nacionales''"
e internacionales'®'”, se propone el siguiente cronograma
y los diferentes elementos a evaluar:

Cronograma
Debe ser utilizado en el diagndstico y seguimiento de las
varices.

1. Evaluacion inicial:

a. En los pacientes con signos y sintomas clinicos que
orienten al posible tratamiento quirtrgico de la IVC
(C2-Cé6 de CEAP).

b. En los pacientes en que deba establecerse un diag-
nostico diferencial con otras patologias capaces de
generar sintomatologia propia de IVC.

c. Ante la sospecha de posible trombosis venosa o sin-
drome postrombético.

2. Evaluacion preoperatoria:

Debe ser efectuada, idealmente por el propio ciru-
jano, en todos los pacientes quirdrgicos y en el momento
previo a la cirugia, independientemente de la técnica a
emplear.

3. Evaluacion peroperatoria:

Debe ser efectuada durante el acto quirlrgico en todas
las técnicas de cirugia endovenosa de varices: laser,
radiofrecuencia, vapor de agua, espuma.

4. Evaluacion postoperatoria:

¢ Inmediata: entre 1y 4 semanas después del tratamiento.

a. En los tratamientos endovenosos tanto para asegurar
su resultado correcto como para evaluar la posible
existencia de trombosis venosa profunda como exten-
sion de la obliteracion endoluminal de la vena tratada.

b. En los tratamientos planteados de forma secuencial
como escleroterapia o CHIVA.

e Tardia:

a. Corto plazo (1 ano) tras la cirugia. En las técnicas
endovenosas, si el resultado es correcto suele mante-
nerse a largo plazo. En la cirugia clasica, para valorar
la existencia de neovascularizacién o de varices resi-
duales y la necesidad de nuevo tratamiento.

b. Medio (2 a 3 anos) y largo plazo (5 a 10 anos). Por razo-
nes tanto econdmicas como de saturacion del sistema,
debe quedar relegada a estudios prospectivos.

Elementos a valorar

1. Evaluacion preoperatoria (ortostatismo, reflujo en Val-
salva y compresion/descompresion de pantorrilla):

a. Sistema venoso profundo: permeabilidad y reflujo de
sistema venoso profundo.

b. Confluente safeno-femoral y safeno-popliteo: per-
meabilidad y reflujo. Competencia valvular terminal
y preterminal.

c. Valoracion de tributarias y troncos no safenianos
incompetentes y de posibles fugas pélvicas.

d. Diametroy reflujo en safenas accesorias anterior, pos-
terior y vena de Giacomini.

e. Diametro y reflujo de venas perforantes (valor pato-
logico >0,55).

2. Evaluacion postoperatoria (ortostatismo, reflujo en Val-
salva y compresion/descompresion de pantorrilla):

a. Sistema venoso profundo: permeabilidad y posibles
trombosis por extension en confluentes poscirugia
endovenosa.

b. Confluente safenofemoral y safenopopliteo: presen-
cia de mufnon residual, de neovascularizacion o de
reflujo por colaterales o accesorias.

c. Valoracion de trayectos de safenas y existencia o
no de reflujo en los segmentos permeables en rela-
cion con la técnica efectuada (endovenosa, CHIVA,
fleboextraccion corta). Valoracion de segmentos per-
meables y extensidn en cayados postratamiento
endovenoso. Permeabilidad con reduccion de diame-
tro en venas tratadas endoluminalmente.

d. Persistencia y reflujo de tributarias, accesorias, etc.

e. Persistencia y reflujo de venas perforantes.

Conclusién

En consonancia con las indicaciones actuales de las diversas
guias clinicas, asi como para conseguir un adecuado trata-
miento de las varices, minimizar la posibilidad de recidiva 'y
efectuar el tratamiento de la misma de forma precoz, debe
efectuarse la valoracion mediante eco-Doppler tanto en el
pre como en el postoperatorio. El uso de eco-Doppler es
imprescindible de forma peroperatoria si la técnica utili-
zada es por via endovenosa (laser, radiofrecuencia, vapor
de agua, espuma).
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Criterios de inclusion y exclusiéon del
tratamiento quirargico en pacientes con
insuficiencia venosa crénica en el Sistema
Nacional de Salud. Indicaciones y
contraindicaciones de la cirugia de las varices

Introduccioén y justificacion del tratamiento
quirurgico

El tratamiento de las varices de las piernas incluye medi-
das higiénico-dietéticas (que consisten en control del peso,
ejercicio y la terapia postural) y la terapia compresiva diri-
gidas a disminuir la hipertension venosa ambulatoria, que
favorece el desarrollo y la progresion de la enfermedad;
el tratamiento farmacolégico con flebotdnicos dirigido fun-
damentalmente al alivio de sintomas, y la eliminacion de
las varices mediante cirugia. Todos estos tratamientos se
complementan entre si'®.

El tratamiento quir(rgico de las varices ha cambiado
radicalmente en las Ultimas 2 décadas debido al uso gene-
ralizado de la ecografia, lo que ha permitido la aparicién
de nuevas técnicas percutaneas de ablacion endoluminal,
como el laser endovenoso, la radiofrecuencia y la escle-
roterapia con espuma, asi como el desarrollo de la cirugia
hemodinamica o cura CHIVA.

En la eliminacion de la vena safena, la cirugia tradicional
de safenectomia sigue siendo para muchos la técnica gold
estdndar'®; sin embargo, su futuro depende de los resultados
a largo plazo de las nuevas técnicas de ablacion endolumi-
nal térmica (endolaser y radiofrecuencia), que en el corto
y medio plazo han mostrado ser al menos tan eficaces y
seguras como la cirugia'’. La escleroterapia ecoguiada con
espuma es menos efectiva en la eliminacion de la vena
safena'”?%, aunque juega un papel relevante en el trata-
miento de la recidiva varicosa?!, de las varices pélvicas'’ y
de la Ulcera venosa??.

La aparicion de estas nuevas técnicas minimamente inva-
sivas, que no requieren de anestesia general o regional,
ha ampliado las indicaciones quirdrgicas en determinadas
patologias como la recidiva varicosa, la Ulcera venosa o
las malformaciones venosas, o en determinados pacientes,
como los mayores o los pacientes anticoagulados?3.

La mayoria de los pacientes con varices que acuden
al médico buscando tratamiento tienen sintomas de dolor,
pesadez, cansancio, hormigueos, calambres, picor, piernas
inquietas y/o dolor en las venas varicosas que sobresa-
len en sus piernas. A muchos les preocupa el futuro y
las posibles complicaciones que se deriven de sus varices,
especialmente en el contexto de una historia familiar de
Ulceras u otros problemas, y buscan tratamiento preven-
tivo, o les preocupa padecer una trombosis venosa profunda
en relacion con la creencia generalizada y equivocada
de que las varices se asocian con una mayor probabili-
dad de sufrirla. Algunos, ademas, cuentan una historia de
tromboflebitis o sangrado de sus varices superficiales o pre-
sentan signos de una enfermedad venosa mas avanzada,
tales como edema o cambios troficos en sus piernas y que
incluyen eccema, pigmentacion, fibrosis de la piel y del
tejido graso, atrofia blanca o Ulceras activas o cicatriza-
das. Con menor frecuencia, las varices son una preocupacion
estética?*.

Las varices sintomaticas disminuyen de forma considera-
ble la calidad de vida', sobre todo en la dimensién fisica y del
dolor, y la calidad de vida de los pacientes en estadios avan-
zados de IVC es similar a la de los enfermos con insuficiencia
cardiaca, y peores que la de los enfermos con EPOC o dia-
betes. Los beneficios en mejoria de la salud obtenidos tras
la cirugia de varices son comparables a los obtenidos tras
la colecistectomia laparoscopica?*. Todos los tratamientos
para las varices han demostrado mejorar la calidad de vida
de los pacientes?>28. Sin embargo, en los pacientes con vari-
ces severas sintomaticas la cirugia ha demostrado ser mejor
que el tratamiento conservador, en cuanto a la mejoria de
sintomas y la mejoria de la calidad de vida, siendo ademas
mas coste-efectiva''. El estudio REACTIV', realizado por la
Agencia de Evaluacion de Tecnologia Sanitaria inglesa (HTA)
en 2006, demuestra, ademas, que las listas de espera quirur-
gicas o la mecanica del inicio con tratamiento conservador
seguido de tratamiento quirtrgico disminuyen el beneficio
de la cirugia. La cirugia temprana demostré ser mejor.

La probabilidad de que un individuo con varices des-
arrolle cambios troficos, incluida la Glcera venosa, es
desconocida®. No hay evidencia sobre el beneficio de la
cirugia en los pacientes con varices no complicadas en
cuanto a la prevencién de complicaciones a largo plazo,
en particular la Ulcera venosa (en pacientes que no hayan
tenido previamente una Ulcera venosa). El beneficio de la
cirugia en este tipo de pacientes se limita a la mejoria de
los sintomas®°.

A pesar de que la recurrencia de las varices tras la cirugia
es frecuente, con cifras que varian del 20 al 80% a los 5-20
afnos®', la mayoria de los pacientes estan satisfechos con
su operacion, puesto que los sintomas han desaparecido o
mejorado considerablemente?2.

Objetivo

Establecer las indicaciones y contraindicaciones del trata-
miento quirdrgico de las varices, y lo que representan los
criterios para inclusion/exclusion en lista de espera para
cirugia en el SNS espanol.

Criterios para la inclusion en lista de espera para
cirugia de varices en el Sistema Nacional de Salud

El objetivo del tratamiento quiriirgico de las varices es la
mejoria de los sintomas, la reduccion del edema, la mejoria
de los cambios troficos y la prevencion de la recurrencia de
la Ulcera venosa®. El tratamiento quirdrgico de las varices
con un fin estético no esta financiado por el SNS'2.

El tratamiento conservador se recomienda en los
pacientes asintomaticos o con sintomas leves o con con-
traindicacion para el tratamiento quirirgico. El tratamiento
quirdrgico se hace necesario cuando los sintomas de las vari-
ces impactan significativamente en la calidad de vida de los
pacientes3* o cuando surgen complicaciones.

Para poder establecer las indicaciones y contraindicacio-
nes del tratamiento quirdrgico en pacientes con IVC vamos a
utilizar el sistema de clasificacion clinica «C» de la CEAP3,
que es el sistema que se usa para clasificar a los pacientes
tras la exploracion fisica (tabla 2).
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Tabla 2 Sistema CEAP. Se evaltan 4 aspectos (C: clinica,
E: etiologia, A: anatomia, P: patologia). La mas usada es la
clasificacion clinica (C)

Estadios Descripcion

Clase 0 Ausencia de signos visibles o palpables de
enfermedad venosa

Clase C1 Telangiectasias o venas reticulares

Clase C2 Varices

Clase C3 Edema

Clase C4 Cambios troficos, como pigmentacion,
eccema, lipodermatoesclerosis, atrofia
blanca

Clase C5 Ulcera cicatrizada

Clase C6 Ulcera abierta

Todos estos estadios pueden ser a su vez sintomaticos o asinto-
maticos. Un paciente puede tener varios de estos estadios a la
vez.

Criterios de inclusion

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes con
IVC superficial de la extremidad inferior grado C2-Cé6 de la
clasificacion CEAP.

Varices no complicadas

Pacientes con varices (CEAP C2) sintomaticas, siendo dichos
sintomas atribuibles a las varices, o varices que por su exten-
sion, localizacion y tamano tengan un gran impacto en la
calidad de vida de los pacientes o que tengan riesgo de
padecer una varicoflebitis®. Se trata de varices que no cau-
san dano ni amenaza a las piernas. Es el grupo de pacientes
donde hay mas incertidumbre sobre los beneficios y el coste-
efectividad del tratamiento.

Varices complicadas

1. Pacientes que hayan sufrido una varicoflebitis de repeti-
cion.

2. Pacientes que hayan sufrido sangrado en sus varices (vari-
corragia). Es rara y casi siempre se produce en una zona
de piel comprometida sobre la variz. Es alarmante y
potencialmente grave.

3. Pacientes con edema (CEAP C3).

4. Pacientes con trastornos troficos de la piel: pigmen-
tacion, eccema, lipodermatoesclerosis, atrofia blanca
(CEAP C4).

La aparicion de cambios tréficos en la piel de un
paciente con varices es indicacion de tratamiento con
terapia compresiva y/o quirurgico para prevenir la apa-
ricion de una Ulcera venosa®’.

5. En caso de Ulcera (CEAPC6), recomendamos la tera-
pia compresiva como tratamiento inicial para lograr la
cicatrizacion de la Ulcera venosa con un grado de evi-
dencia 1B.

Para disminuir la recurrencia de la Ulcera, recomenda-
mos la eliminacion de la insuficiencia venosa superficial
en combinacioén con la terapia compresiva con un grado de
evidencia 1A".

Los estudios aleatorizados y prospectivos no han demos-
trado que la cirugia de la insuficiencia venosa superficial
acelere la cicatrizacion de la Ulcera; lo que si han demos-
trado es que recidivan menos*’*. No hay estudios que
indiquen si la cirugia venosa deberia hacerse con la Glcera
activa o deberia retrasarse hasta su cicatrizacion®.

En pacientes con varices residuales o recidivadas se
seguiran los mismos criterios de inclusion.

Criterios de exclusion de lista de espera para
cirugia de varices en el Sistema Nacional de Salud

No estan incluidos los pacientes que deseen eliminar sus
varices por motivos estéticos o pacientes con varices asin-
tomaticas o con pocos sintomas que no limiten su calidad de
vida, de pequeno tamano y/o que no hayan tenido compli-
caciones o alteraciones troficas en la piel (tabla 3).

Tabla3 Criterios de inclusion y exclusion en lista de espera
para cirugia de varices en el Sistema Nacional de Salud

Criterios de inclusion
Varices CEAP C2 sintomaticas
Varices complicadas: varicoflebitis o varicorragia
Varices CEAP C3
Varices CEAP C4
Varices con Ulcera abierta o cicatrizada (CEAP C5-6)

Criterios de exclusion: motivos estéticos

Contraindicaciones absolutas

Oclusion trombotica del sistema venoso profundo

Malformaciones venosas con agenesia del sistema venoso
profundo

Varices secundarias a malformaciones arteriovenosas
congeénitas o fistulas arteriovenosas adquiridas

Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en
estadios avanzados (i y 1v)

Embarazo y/o lactancia

Infeccion sistémica

Obesidad morbida (indice masa corporal > 40kg/m?)

Enfermedad severa (cancer, hepatitis progresiva,
insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria,
insuficiencia renal)

ASA IV

Contraindicaciones relativas

Oclusion trombotica del sistema venoso profundo parcial
con incompetencia del sistema venoso profundo

Alteraciones de la coagulacion: trombofilia grave,
antecedentes personal o familiar de enfermedad
tromboembolica, tratamiento anticoagulante

indice de masa corporal > 30 kg/m?

Personalizar en caso de edad avanzada

Linfedema

Infeccion local

Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en
estadio

ASALII
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Contraindicaciones

La indicacién/contraindicacion de la cirugia de varices, al
igual que cualquier otra cirugia, se debe hacer tras una
evaluacion individualizada de su riesgo/beneficio.

En general, la cirugia esta contraindicada en pacientes
con un riesgo significativo de presentar complicaciones anes-
tésicas o de padecer un tromboembolismo pulmonar.

La cirugia de eliminacién de varices del sistema venoso
superficial esta contraindicada cuando el sistema
venoso profundo esta obstruido o ausente.

Absolutas

e Oclusion trombotica del sistema venoso profundo.

e Malformaciones venosas con agenesia del sistema venoso
profundo.

e Varices secundarias a malformaciones arteriovenosas con-
génitas o fistulas arteriovenosas adquiridas.

e Enfermedad arterial crénica de miembros inferiores en
estadios avanzados (ny v).

e Embarazo y/o lactancia en el momento del tratamiento.

o Existencia de infeccion sistémica.

e Obesidad mérbida (indice masa corporal > 40kg/m?).

e Enfermedad severa (cancer, hepatitis progresiva, insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria, insufi-
ciencia renal).

o ASAIV.

Relativas

o Oclusion trombdtica del sistema venoso profundo parcial
con incompetencia del sistema venoso profundo. Depen-
dera del grado de recanalizacion y del funcionamiento del
sistema venoso profundo tras la trombosis.

o Alteraciones de la coagulacién: antecedentes de enfer-
medad tromboembolica personal o familiar, trombofilia
grave, tratamiento anticoagulante. Debera hacerse una
valoracion individualizada.

e indice de masa corporal > 30kg/m2.

e La edad no es una contraindicacion per se, aunque hay
que tener en cuenta la disminucion de la reservas fisiolo-
gicas que acompanan al envejecimiento y que aumentan
la morbimortalidad operatoria. Por tanto, debemos selec-
cionar los pacientes y la técnica quirtrgica a emplear de
forma individualizada en los mayores, ya que con las nue-
vas técnicas de tratamiento minimamente invasivas que
se realizan sin anestesia, como la escleroterapia, o con
anestesia local, como el CHIVA o las térmicas, se han
ampliado las indicaciones, y esto incluye a los pacien-
tes mayores. Es preciso realizar una evaluacion del riesgo
quirdrgico y/o anestésico y el beneficio a obtener con la
intervencion quirdrgica.

e Linfedema de miembros inferiores. Debemos evaluar el
estadio del linfedema y la técnica quirurgica. Son prefe-
ribles las técnicas con menos posibilidades de danar las
estructuras linfaticas por la propia técnica en si o por sus
posibles complicaciones.

e Enfermedad arterial cronica de miembros inferiores en
estadiol.

¢ Existencia de infeccion local.

o ASAIII.

Tabla 4 Sistema de priorizacion (consenso de Hawai)
Puntuacion
0 puntos 1 punto 2 puntos

Dolor Ausente Leve Intenso
Edema Ausente Leve Moderado
Claudicacion venosa Ausente Leve Moderada
Pigmentacion Ausente Localizada Extensa
Lipodermatoesclerosis Ausente Localizada Extensa
Ulceras

Tamano <2cm >2cm

Duracion <3 meses > 3 meses

Recidivas Una Mas de una

N.° de Ulceras Unica Maltiples

A mayor puntuacion, mayor prioridad (0-18).

Contraindicaciones especificas de las nuevas técnicas
percutaneas
Técnicas de ablacion endoluminal térmica:

e Tortuosidad o antecedentes de tromboflebitis en la vena
safena que impidan la entrada de la fibra en el interior de
la safena.

e Venas safenas de diametro muy grande o muy pequeiio.

e Encamamiento y movilidad muy limitada

Técnicas de ablacion endoluminal quimica: esclerotera-
pia ecoguiada con espuma:

e Alergia conocida a la sustancia esclerosante.
e Encamamiento y movilidad muy limitada.
e Foramen oval conocido y sintomatico.

Conclusiones

La gran mayoria de los pacientes con varices que acuden al
médico tienen sintomas, y en una menor proporcion compli-
caciones graves, como cambios troficos y Ulcera venosa.

Tabla 5 Sistema de priorizacion
Criterio Niveles Puntos
Gravedad Leve 0
Moderada 26
Severa 50
Tamano Normales 0
Grandes 7
Complicaciones Sin 0
Con 18
Calidad de vida Leve 0
Moderada 8
Severa 16
Factores laborales agravantes Sin 0
Con 9

Fuente : De Bellmunt et al.*
A mayor puntuacion, mayor prioridad (0-100).
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Los tratamientos conservador y quirtrgico de las varices
alivian los sintomas y mejoran la calidad de vida de estos
pacientes.

El tratamiento quirdrgico en las varices sintomaticas con
reflujo de la safena es mas eficaz que el tratamiento con-
servador en aliviar los sintomas, mejorar la calidad de vida
y la satisfaccion de los pacientes y es el mas coste-efectivo.
Por tanto, es el tratamiento de eleccion en estos pacientes.

Priorizacion en listas de espera
Introduccion

Las listas de espera son resultado de un desequilibrio entre
la oferta y la demanda de los servicios de salud de las
enfermedades llamadas «prevalentes». La IVC (varices) es
una de las patologias que genera mayores listas de espera

Tabla 6 Sistema de priorizacion de Cataluia
Criterios ponderados Peso (%)
Gravedad de la patologia/sintoma principal (37%)
Segun la escala CEAP (Clinica, Etiologia, Anatomia, Fisiopatologia) y sintomas
Grado C2 (varices colaterales o tronculares) asintomatico 0
Grado C2 (varices colaterales o tronculares) sintomatico 10
Grado C3 (C2 + edema) asintomatico 20
Grado C3 (C2 + edema) sintomatico 25
Grado C4 (C3 + cambios cutaneos tipicos de insuficiencia venosa crénica (IVC - dermatitis ocre, 30
lipodermoesclerosis, eccema) asintomatico
Grado C4 (C3 + cambios cutaneos tipicos de insuficiencia venosa cronica (IVC - dermatitis ocre, 32
lipodermoesclerosis, eccema) sintomatico
Grado C5 (C4 + cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada) o Cé6 (C4 + cambios cutaneos con ulcera 35
activa) asintomatico
Grado C5 (C4 + cambios cutaneos con Ulcera cicatrizada) o Cé (C4 + cambios cutaneos con Ulcera 37
activa) sintomatico o varices complicadas (varicoflebitis y/o varicorragia)
Progresion de la enfermedad (15%)
En funcién del tamano de las varices (pueden ser valoradas segtn un sistema de cruces o por el tamano
de la vena safena interna o externa) y la presencia de complicaciones
Varices pequenas (de una cruz de tamano o con safena interna/externa <6 mm) 0
Varices medianas (de 2 cruces de tamano o con safena interna/externa entre 6 y 9 mm) 6
Varices grandes (de 3 cruces o safena >9 mm) 10
Varices con complicaciones (varicotrombosis o varicoflebitis y/o varicorragia y/o Ulceras y/o cambios 15
cutaneos)
Limitacion de las actividades de la vida diaria a causa de la patologia (14%)
Limitacién, a causa de la patologia, para realizar las actividades de la vida cotidiana que se realizaban
antes de tener la patologia. No se ha de confundir con la gravedad de la patologia
Tiene algunos problemas para realizar sus actividades cotidianas 0
Tiene bastantes problemas para realizar sus actividades cotidianas 7
Es incapaz de realizar sus actividades cotidianas debido al reposo que requiere por sus varices 14
Probabilidad o grado de recuperacion (12%)
En general, la operacion de varices suele ser exitosa pero pueden haber situaciones que hagan que la
prioridad de éxito clinico o de resolucion sean menores; por ejemplo, la no mejora sintomdtica con
medias eldsticas, la obesidad, los problemas ortopédicos, la limitacion funcional por otras
enfermedades, la complejidad del tratamiento o la posible resolucion definitiva de las varices. Se han
considerado 3 niveles de probabilidad de recuperacién en funcién del porcentaje de éxito de recuperar
total o casi totalmente lo que se habia perdido
Baja (50-75%) 0
Moderada (76-95%) 6
Alta (> 95%) 12
No tener a nadie que cuide al enfermo en caso de necesidad
En caso de necesidad, disponibilidad o no de tener a alguna persona que ayude o cuide al enfermo en
sus actividades diarias. En caso de no necesitar a nadie que cuide de la persona, se desestima este
criterio. También se desestima en caso de que la patologia no cause necesidad de ser cuidado
Tiene alguna persona o no la necesita 0
No tiene a ninguna persona 8

Fuente : De Solans et al.*!.
A mayor puntuacion, mayor prioridad.
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en nuestro pais y, a pesar de tratarse de una enfermedad a
priori banal, sus grados clinicos mas avanzados y sus com-
plicaciones pueden llegar a ser importantes desde el punto
de vista clinico, psiquico y social. Por ello, es importante
considerar la necesidad de priorizar por un sistema que no
sea por el orden de llegada («first in, first served»). Ade-
mas, la sistematica de priorizacion ha de ser transparente,
objetiva y universal para poder asegurar su equidad.

Objetivo

Describir los sistemas de priorizacion consensuados en nues-
tro pais, sus ventajas e inconvenientes, y recomendar la
aplicacion de los mismos en el SNS.

Sistemas de priorizacion

En el afo 2004, la Unidad de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo de la Comunidad
de Madrid elabor6 el protocolo «Indicaciones y priori-
zacion en la cirugia de varices de miembros inferiores.
Protocolo de procedimiento quirdrgico PPQ07/04»%. En
dicho documento se consideraron como criterios adecua-
dos para la priorizacion: el dolor (leve e intenso); el
edema (leve o moderado); la claudicacion venosa (leve
o moderada); la pigmentacion (localizada o extensa); la
lipodermatoesclerosis (localizada o extensa), y la presen-
cia de Ulceras. Este sistema de priorizacion se resume
en la tabla 4, esta basado en el Consenso de Hawai y
es el propuesto por la SEACV en su documento del ano
19998,

En el ano 2008 se publico el primer sistema de prio-
rizacion de cirugia de varices desarrollado y validado en
nuestro pais®. Esta primera publicacidn revelaba los datos
de un estudio preliminar que ha sido posteriormente com-
pletado y que estd pendiente de publicacion. Se realizo
mediante la organizacion de «grupos focales», con repre-
sentantes de las sociedades cientificas a nivel nacional
y de la comunidad auténoma de Cataluia, y mediante
la aplicacion del analisis de conjuntos (conjoint analy-
sis). La ponderacion de los criterios elegidos se realizd
mediante una encuesta hecha a pacientes, familiares y
profesionales implicados en la lista de espera (cirujanos
vasculares, médicos de familia y enfermeria). Dicho sis-
tema propone la priorizacién mediante el baremo de la
tabla 5. En este sistema de priorizacion, la gravedad de
la patologia se evalua mediante los siguientes criterios: la
escala CEAP (C2: leve; C3-C4: moderada; C5-Cé: severa),
el tamano (si las varices miden mas o menos de 10mm),
las complicaciones (si los pacientes han presentado vari-
coflebitis o varicorragia), la calidad de vida (utilizando la
Unica escala validada en nuestro pais, la escala CIVIQ) y
los factores laborales agravantes. Se trata de una escala
del 0 al 100, y tiene mas prioridad el paciente con mayor
puntuacion.

En la misma linea de trabajo, en la comunidad de
Catalufa se ha publicado recientemente un documento de
priorizacion «universal» para todas las patologias preva-
lentes, adaptado a la patologia venosa*'. El disefio y la
ponderacion han sido realizados por un grupo multidiscipli-
nar de expertos. Se muestra en la tabla 6.

El sistema de Bellmunt et al.*’ es el Unico sistema vali-
dado en nuestro pais y el Gnico que tiene una validacion
completa, pues ha contado con la opinion de todos los gru-
pos implicados (pacientes, familiares y profesionales). Este
sistema tiene el inconveniente de que emplea la valoracion
de la calidad de vida, parametro que solo puede evaluarse
correctamente con el cuestionario CIVIQ de 20 preguntas,
Unico cuestionario validado en nuestro pais. Esta situacion
hace que el cuestionario inicial de 5 preguntas se convierta
en uno de 25.

Por otro lado, se ha desarrollado en nuestro medio el
cuestionario de Solans et al.*', pero no ha contado con la
colaboracion de pacientes y familiares. Este sistema sera
consensuado con las sociedades cientificas de la comunidad
de Catalufa y muy posiblemente aplicado en breve en dicha
comunidad.

Conclusién

Para limitar la lista de espera es necesario ser muy estricto
en las indicaciones de cirugia. Si a pesar de ello la demanda
supera a la oferta, es preciso priorizar a los pacientes. La
mera priorizacion segun el orden de llegada a la lista puede
crear problemas clinicos, psicologicos y sociales, sobre todo
en pacientes con grados muy avanzados y complicaciones.

La aplicacion de un criterio de priorizacion explicito y
consensuado puede asegurar la equidad del proceso y una
mejor adecuacion a la realidad de cada paciente.

De todos los modelos propuestos, los 2 ultimos y mas
recientes aportan una escala normalizada entre 0 y 100.
Parece, posible establecer un punto de corte por debajo
del cual los pacientes puedan demorar la cirugia sin limite
de tiempo. Solo los pacientes que sobrepasaran ese punto
de corte de una cierta puntuacion tendrian que ser prio-
rizados e intervenidos. El punto de corte debe basarse en
criterios clinicos, aunque pueden influir criterios de eficien-
cia o de sostenibilidad del sistema.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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