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Resumen

Introduccion:

La finalidad del estudio es desarrollar un sistema claro y objetivo de
priorizacion de listas de espera especifico para cirugia de varices, con el que se
pudiera mejorar su acceso a los servicios de salud.

Material y métodos:

Disefio de un sistema de priorizacion de lista de espera mediante la aplicacion
de la metodologia del “Analisis de conjuntos”. En la primera etapa se
seleccionaron los criterios y niveles a tener en cuenta para la priorizacion”
mediante la organizacion de dos reuniones estructuradas con “grupos
tfocales”, una con pacientes y otra con profesionales médicos. En una segunda
tase se definieron todas las combinaciones posibles de dichos criterios y
niveles definiendo asi a todos los pacientes posibles que han de ser
priorizados, seleccionando una muestra de todos ellos mediante el “sistema
tactorial fraccional ortogonal”.

En una tercera fase se solicité a diversos colectivos implicados en la lista de
espera de varices la ordenacidn, segun sus preferencias, de los escenarios
seleccionados en la anterior fase para asi conocer, aplicando el “método
paramétrico de regresion multivariante del logit ordenado”, las puntuaciones
de utilidad de cada uno de los criterios y niveles. Ello se llevo a cabo en dos

tases, siendo la primera o “prueba piloto” la que se desarrollé para comprobar
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la utilidad del cuestionario, aplicindose a transeuntes de la ciudad de
Barcelona.

La fase final se realiz6 mediante una entrevista estructurada que se aplico de
forma personal y mediante correo electronico a cirujanos vasculares, médicos
generales, personal de enfermeria, pacientes y sus familiares Finalmente se
estandarizé cada una de estas puntuaciones de utilidad definiendo un sistema
lineal entre 0 y 100 puntos, siendo 0 puntos el nivel mas bajo de prioridad y
100 puntos el de mayor prioridad.

En una dltima fase se valido el cuestionario seleccionado evaluando diferentes
caracteristicas: validez aparente, validez predictiva, validez de constructo y
consistencia interna o dominancia.

Resultados:

El grupo focal de profesionales fue formado por 8 miembros escogidos por
diversas sociedades cientificas y por profesionales asistenciales. El segundo
grupo focal fue formado por ocho pacientes con varices.

Las variables principales escogidas finamente para ser utilizadas fueron la
“gravedad de la patologfa”, con tres niveles, “complicaciones”, definida segin
hayan presentado o no, “factores laborales agravantes”, definida por presentes
o ausentes, “influencia en la calidad de vida”, dividida en tres niveles y
“tamafio de las varices”, definida en dos niveles. En la fase final se realizaron

las entrevistas estructuradas a 762 individuos: 290 pacientes, 99 familiares, 179
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médicos de familia, 32 miembros del personal de enfermeria y 162 cirujanos
vasculares. El sistema final fue: gravedad de la patologia (gravedad leve 0
puntos, moderada 26 puntos y severa 50 puntos); presencia de complicaciones
(sin complicaciones 0 puntos y con complicaciones 18 puntos); influencia en
la calidad de vida (afectacion leve O puntos, moderada 8 puntos y severa 16
puntos); factores laborales agravantes (sin factores laborales 0 puntos y con
tactores 9 puntos); finalmente el tamafio de las varices (varices normales 0
puntos y grandes 7 puntos).

El sistema final presenta una correcta validaciéon, tanto aparente, como
predictiva (correlacién de Spearman r=0,98, p<0,001), como de constructo y
dominancia (70,2% de las comparaciones).

Conclusiones:

El sistema de priorizacion elaborado recoge las preferencias de todos los
grupos implicados en las listas de espera de varices, ha sido validado y podria
permitir priorizar de forma objetiva y transparente, racionalizando el acceso a

la cirugia a los pacientes en lista de espera de varices.
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Abstract

Introduction:

Waiting lists for varicose vein surgery are the consequence of an imbalance
between supply and demand for treatment. The aim of this study was to
develop a clear, objective system to prioritize patients on the surgical waiting
list according to the severity of their condition.

Material and methods:

The conjoint analysis technique was used to develop an approach to prioritize
patients on waiting lists for varicose vein surgery. In the first stage, we
organized two focus groups of healthcare professionals, patients and relatives
to select the main outcome measures to take into account for the triage score.
All the possible combinations of these criteria were then defined. Using the
orthogonal fractional factorial design, we selected sample scenarios used in a
structured survey. We applied the survey in two phases to several groups
involved in the management of the varicose vein waiting list. We conducted a
pilot phase to randomly-selected citizens in Barcelona to determine the
usefulness of the questionnaire. We then administered the questionnaire via
email and via a structured face-to-face interview with vascular surgeons,
general practitioners, nurses, patients and their families. We used multivariate

ordered logit regression to determine the utility scores for each item. Based on
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these findings, we defined a linear system of between 0 and 100 points, where
0 denotes lowest priority and 100 denotes highest priority. The last step in the
study was the validation of the questionnaire. We evaluated its apparent
validity, predictive validity, construct validity, and internal consistency or
dominance.

Results:

The professional focus group consisted of 8 members nominated by scientific
vascular societies and healthcare professionals. A second focus group was
composed of eight patients with varicose veins. The main final outcomes
were: disease severity (mild, moderate, severe), complications (absent or
present ), work-related aggravation (absent or present), influence on quality
of life ( mild, moderate, severe), and size of varicose veins (medium-sized,
large). In the final phase, structured interviews were conducted with 762
individuals: 290 patients, 99 families, 179 family doctors, 32 staff nurses, and
162 vascular surgeons. After computing the relative weight of each variable,
the priority scores were: disease severity (mild severity=0 points,
moderate=206, severe=50), presence of complications (no complications=0
points, complications=18 points), influence on quality of life (mild=0
points, moderate=8, and severe= 106), work-related aggravation (absent=0
points, present= 9 points), and size of varicose veins (medium-size=0

points; large = 7 points).
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The system showed good apparent validity, predictive validity (Spearman
correlation r = 0.98, p <0.001), construct validity, and dominance (in 70.2%
of comparisons).

Conclusions:

The prioritization system developed in this study and agreed upon by all
groups involved was correctly validated. This tool could allow objective and
transparent prioritization and rationalize access to varicose vein surgery for

patients on the waiting list.
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Introduccion

Patologia venosa cronica: enfermedad venosa e insuficiencia venosa

La patologia venosa aguda esta causada por la obstruccién subita venosa,
impidiendo el paso de sangre. Por otro lado, la patologia venosa crénica suele
ser debida a alteraciones valvulares que causan disfuncién del vaso venoso
aunque , esta alteraciéon cronica también puede ser debida a la evolucion
desfavorable de wuna afectacién aguda, combinando obstrucciones vy
alteraciones valvulares. En este texto nos referiremos a las afectaciones
primarias croénicas del sistema venoso, que habitualmente se expresan en
forma de varices, que presentan una evoluciéon lenta y progresiva, con
complicaciones escasas y a largo plazo(1).

Es frecuente la utilizacion de diversos términos referidos a la patologia venosa
crénica, que frecuentemente se superponen y confunden. El documento
“VEIN-TERM?”, consenso interdisciplinario de las principales sociedades
cientificas, defini6é el concepto “alteracién venosa crénica” como cualquier
afectacion del sistema venoso, tanto desde el punto de vista morfologico
como hemodinamico(2). Este documento subdivide estas alteraciones en
otros dos conceptos: “enfermedad venosa cronica” e “insuficiencia venosa
créonica”. Por un lado, la “enfermedad venosa cronica” se definid como

cualquier afectacion, tanto hemodinamica como morfolégica del sistema
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venoso, de larga evolucién, en forma de signos y/o sintomas que son
tributarios de investigar y/o tratar. Por otro lado, la “insuficiencia venosa
crénica” solo incluirfa a los grados avanzados de enfermedad venosa cronica,
que son los que representan una afectacion funcional del sistema venoso y se
manifiestan en forma de edema, cambios cutaneos o ulcera venosa. Se
consideré que estos casos mas avanzados son los que realmente precisan un
estudio y un tratamiento.

Existen definiciones de insuficiencia venosa cronica centradas en la afectacion
hemodinamica y no tanto en las alteraciones morfoldgicas. Claude Franceschi
definié en 1996 la insuficiencia venosa crénica como la “incapacidad de una
vena para conducir un flujo de sangre en sentido cardidpeto, adaptado a las
necesidades del drenaje de los tejidos, termorregulaciéon y reserva
hemodinamica, con independencia de su posicion y actividad”(3). Esta
definicion se centra en la disfuncién del sistema venoso, sin tener en cuenta la
afectacion de la extremidad. Ello es debido a que en la hemodinamica venosa
influyen multiples factores como la bomba cardiaca, la bomba téraco-
abdominal, la bomba valvulo-muscular y la bomba plantar de Lejars(3). Por
otro lado, la afectacion morfolégica de una vena no siempre refleja su
disfunciéon: en casos de deportistas podemos apreciar una hipertrofia y
dilatacion fisiologicas de las venas sin que ello refleje una disfuncion. Otro

ejemplo serfan las venas dilatadas que actian como compensadoras cuando
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existen otras venas no funcionantes, situaciéon frecuente tras una trombosis
venosa en su mismo territorio. Por lo tanto la insuficiencia venosa, segin la
definicién de Franceschi, no tiene en cuenta la morfologia venosa y se centra
en la afectacion funcional de la vena, independientemente de la afectacion

clinica de la extremidad(3, 4).
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Signos, sintomas y severidad

Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia venosa incluyen un amplio
espectro de signos y sintomas. La escala mas aceptada en la actualidad para
evaluar a estos pacientes es la CEAP, que es un acrénimo de clinica (C),
etiologia (E), anatomia (A) y fisiopatologfa (P de “pathophysiology”, en inglés)
(5-8).

Esta clasificaciéon fue sugerida por primera vez por J. Porter durante la
celebracion del V Congreso del American Venous Forum, en 1993. Porter
propuso una clasificaciéon de las alteraciones venosas a semejanza de las
clasificaciones TNM de los tumores (tumor, ganglios y metastasis). Un comité
“ad-hoc” liderado por A. Nicolaides defini6 este documento en el afio 1994 y
tue publicado en el afio 1995(5). Mas adelante, esta clasificaciéon ha sufrido
diversas modificaciones y mejoras, como la del afio 2003 que recoge las
conclusiones de una reuniéon de consenso realizada en Roma en el afio
2001(6-8).

Finalmente, la tltima revision oficial de la clasificaciéon fue publicada por B.
Eklof (7) en el afio 2004. Esta clasificacion incluye todos los grados de la
patologia venosa, tanto morfolégicos como funcionales. Ademas, también
incluye la separacion entre los conceptos “alteracién venosa cronica” e
“insuficiencia venosa croénica”. No es casual que esta terminologfa sea

compartida por este texto y el comentado anteriormente. Ello es debido a que
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son documentos que han sido patrocinados y publicados esencialmente por
las mismas sociedades cientificas y en los que el primer firmante de ambos es
el mismo, el Dr. Eklof(2, 7).

Para describir esta clasificacion es necesario describir cada uno de sus
apartados. La “C” de la clasificacion CEAP, es la mas utilizada vy
frecuentemente se confunde la clasificaciéon con este unico apartado, sin tener
en cuenta los demas (Ver ANEXO I). En esta clasificaciéon encontraremos
términos como “telangiectasia o arafia vascular’” que se define como una vena
intradérmica dilatada de menos de 1 mm. La “vena reticular” es aquella vena
subdérmica azulada y tortuosa , de 1 a 3 mms. Las “venas varicosas” son
venas subcutaneas dilatadas de 3 mm. de diametro o mas, con el paciente en
bipedestacion y que puede afectar las venas safenas o sus colaterales.

Por otro lado, la “atrofia blanca” es la zona de piel atréfica y de tono
blanquecino que puede estar localizada en la zona del tobillo o formar un
rodete alrededor de la extremidad en esa zona, rodeada de capilares dilatados
y, a veces, de hiperpigmentacién. Puede ser un signo de otras enfermedades
que provocan edema vy, por otro lado, no debe confundirse con una tlcera
cicatrizada,, situacion en la que siempre habra antecedentes de ulcera previa en
esa zona.

La “corona flebostasica o “corona Phlebectatica” es la aparicion, en forma de

“abanico” o “corona”, de numerosos venas de pequefio calibre, intradérmicas,
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en la cara medial o caras laterales de tobillo y pie. Se cree que se trata de un
signo temprano de enfermedad venosa.

El “edema venoso” afecta la extremidad, de distal a proximal, empezando por
el tobillo y que puede ir afectando la extremidadde forma progresiva. La
“lipodermatoesclerosis” es una inflamacién con fibrosis de la piel y los tejidos
subcutaneos de la pierna que puede presentar degeneracion o esclerosis de los
tejidos profundos, pigmentacién y oscurecimiento de la piel. La “dlcera
venosa” es el la lesion mas grave de la patologia venosa, con una solucién de
continuidad de los tejidos, mas frecuentemente en region supramaleolar

interna, de bordes bien definidos, con un lecho limpio y no suele ser dolorosa.

La clasificaciéon de la CEAP contintia con la definicién de la letra “E”, que
define la “Etiologfa”. La insuficiencia venosa puede ser primaria o secundaria
a otros trastornos, como malformaciones venosas o tras una trombosis
venosa profunda. En este texto se tratara solo de la patologia primaria.

La letra “A” de la clasificacion define la “Anatomia”, es decit, cémo se
distribuyen las venas alteradas a lo largo de la extremidad. Esta clasificacion es
tan compleja y poco practica que nunca se ha llegado a llevar a la practica y

esta totalmente en desuso.

26 Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugia de varices”

Finalmente la “P” define la fisiopatologia, que se subdivide en alteraciones por
insuficiencia de las venas, por obstrucciéon de las venas o por una
combinaciéon de ambas. En este texto soélo se tratara de los casos con
insuficiencia venosa.

Esta clasificaciéon de la enfermedad venosa es adecuada para definir en un
punto temporal concreto la enfermedad venosa pero no es una escala
apropiada para medir o definir cambios en el tiempo o tras la realizacion de
un tratamiento. Por ejemplo, un grado C6 en la escala C de la CEAP puede
llegar a mejorar siendo un C5 pero nunca puede mejorar esa puntuacion, por
mucho mejor que se encuentre el paciente, y nunca podra ser un grado C4 o
inferior pues para clasificar al paciente siempre se utiliza el grado mas alto de
la clasificacion.

Por todo ello se han definido escalas de severidad de la patologia venosa
como la del "American Venous Forum. Esta escala llamada “Venous Severity
Score”, publicada por Rutherford en representaciéon de un comité ad hoc, se
ha construido para poder evaluar los efectos de cualquier tratamiento sobre la
patologia venosa(9). Esta escala incluye 10 criterios a evaluar: dolor, varices,
edema, pigmentacion, induracién, inflamacion, nimero de tlceras activas,
tiempo de evolucion de las tdlceras activas y medida de la ulcera activa de
mayor calibre. El décimo criterio se usa para compensar el efecto de la

utilizacion de la terapia compresiva o de elevacion de las extremidades. Cada
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unos de los factores es puntuado segun un baremo explicito de 3 puntos (0
puntos= ausente, 1 punto= suave, 2 puntos= moderado y 3 puntos= severo)
para formar una escala entre 0 y 30 puntos. Esta escala de severidad fue
validada posteriormente por Meissner et al.(10), demostrando su validez y su
tiabilidad gracias a un estudio de correlacion respecto a la escala CEAP de

gravedad clinica y de fiabilidad intra e inter-observador.
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Factores de riesgo y prevalencia

Han sido diversos los factores asociados a la insuficiencia venosa cronica.
Como factores no modificables e inherentes a la persona podemos destacar la
edad, el sexo o la historia familiar. Otros factores son la obesidad y el
embarazo. También existen factores no controlables que seran causa de una
insuficiencia venosa cronica secundaria, como la trombosis venosa o los
traumatismos de miembros inferiores. Finalmente existen unos factores
ambientales o derivados de las actividades habituales de las personas tales
como los habitos laborales en personas que pasan largas jornadas en
bipedestacidn, con escasa deambulaciéon y a menudo realizando esfuerzos(11-
13).

Los estudios de prevalencia muestran resultados diversos y en ocasiones
dispares pues dependeran del tipo de poblaciéon escogida pero también de la
variable y la metodologia utilizadas para detectar y establecer el diagndstico de
insuficiencia venosa. Un buen ejemplo de ello son los estudios que
determinan la prevalencia en grupos segun el sexo de los sujetos. Un estudio
realizado en Francia determiné una prevalencia de hasta el 50% en mujeres
respecto a un 30% en hombres (14) mientras que otros estudios, como el
realizado en Edimburgo, han determinado justo todo lo contrario, una mayor
prevalencia de patologia venosa créonica en hombres respecto a las mujeres,

con un 40% contra 32% (15). Mientras que los datos previos se basan en la
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exploracion fisica de los sujetos, otros estudios se basan en estudios
hemodinamicos para detectar la insuficiencia venosa, mostrando una
prevalencia de un 9% en hombres y un 15% en mujeres, también en dicha
poblacién escocesa(16). Ademas, la exploracién hemodinamica mostré una
mayor afectacion del sistema venoso profundo en hombres que en mujeres
(106).

En nuestro pafs se han desarrollado diversos estudios de prevalencia en la
poblacién, debiendo destacar los estudios RELIEF, DETECT-IVC y VEIN-
CONSULT. El estudio RELIEF fue publicado en el afio 2001 por Lozano y
cols.(17). El primer objetivo de este estudio fue conocer datos
epidemiolégicos de pacientes con sintomas compatibles con enfermedad
venosa cronica, con o sin reflujo en las exploraciones hemodinamicas. El
segundo objetivo fue la evaluaciéon de la calidad de vida de los pacientes
detectados mediante el uso del cuestionario de calidad de vida especifico para
insuficiencia venosa CIVIQ. Para ello se seleccionaron 482 sujetos con
sintomatologfa compatible de enfermedad venosa de entre una preseleccion
de 624 sujetos reclutados en diversos centros ambulatorios. De todos aquellos
sujetos incluidos con sintomatologia compatible con enfermedad venosa, un
35,7% presentaba varices, basicamente en mujeres (un 88%). De entre todos
los pacientes detectados, tanto los que presentaban reflujo como los que no,

un 2,3% presentaba clinica de insuficiencia venosa sin presentar signos, un
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26,1% pequenas venas reticulares, 43,3% varices tronculares, un 19,5% edema
asociado y el 8,5% presentaba afectacién cutanea. Ningun paciente presentaba
o habia presentado ulceras.

En el mismo afio 2001 se publicé la encuesta epidemiolégica DETECT-IVC
(18) cuyo objetivo fue realizar un estudio observacional transversal para
conocer los datos epidemioldgicos sobre enfermedad venosa cronica en los
pacientes atendidos en la Atenciéon Primaria de nuestro pafs. Para ello se
reclutaron 21.566 pacientes a lo largo del territorio, a cargo de 1.068 médicos
de Atencion Primaria. Cada profesional recluté 20 pacientes consecutivos en
su consulta e investigd la presencia de signos y sintomas de enfermedad
venosa. Los resultados reflejaron la presencia de factores de riesgo en un
80,7% de los sujetos, siendo las mas frecuentes la vida sedentaria (33,8% en
varones y 50,4% en mujeres), sobrepeso (29,2% en varones y 50,4 en mujeres)
y antecedentes familiares (28,5% en varones y 44,5% en mujeres). La mitad de
las mujeres (49,4%) present6 mas de dos factores de riesgo frente a sélo un
12,7% de los varones. El 68,6% de los sujetos refirieron clinica compatible de
enfermedad venosa, un 80,2% de las mujeres y 49,2% en varones. La clinica
mas frecuente fue la pesadez de piernas (48,3%) y las venas reticulares
(44,6%). El 60,4% de las mujeres refirieron tres o mas sintomas o signos,
frente a sélo un 29% de los varones. El 58,5% del total de los sujetos (y un

81,2% de los que habia referido algun sintoma) presentaron algin tipo de
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signo. Esta asociacion fue mas frecuente en mujeres (86,5%) que en varones
(66,6%), con diferencias significativas. Los signos que presentaron estos
pacientes fueron las venas reticulares, en un 70,9%, varices tronculares en un
44%, edema en un 20,5%, cambios tréficos en un 18,5% vy dlcera venosa en
un 2,6%. El 57,3% del total de los pacientes reclutados (y un 79,3% de los que
habfa referido algiin sintoma o signo) presentaba algun signos de insuficiencia
venosa. Los mayores grados clinicos se asociaron con el sexo femenino y con
edades avanzadas. Respecto a los factores de riesgo, el que tuvo mas
influencia en el riesgo de enfermedad venosa fue la edad mayor de 65 afios (
odds ratio (OR)= 14,1), seguido de antecedentes de trombosis venosa, (OR=
0,4) y el sexo femenino ( OR= 3,2).

Ya en el afio 2006 se realiz6 una actualizacién de estos datos gracias a la
realizacion del estudio DETECT-IVC 2006(19). Esta actualizacion se disefio
para actualizar y verificar los datos obtenidos en la encuesta previa y para
observar la variacién en el tiempo de las terapias aplicadas a estos pacientes en
la Atencién Primaria. Efectivamente, los resultados epidemiolégicos fueron
confirmados, con una alta prevalencia de la enfermedad venosa en los
pacientes ambulatorios de Espafia. Ademas, este estudio detect6é una variacion
en la calidad de las terapias recomendadas desde la Atenciéon Primaria, con
una mejor adecuacién a los diferentes estadios de la enfermedad respecto a la

primera edicion. Como ejemplo, en el primer estudio DETECT se detect6
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que el 24,8% de los pacientes ya recibia tratamiento antes de la entrevista del
estudio mientras que en el estudio DETECT-2006 este porcentaje se elevo
hasta el 62%.

Ya en el ano 2013 se publicaron otros dos documentos importantes en el
estudio de la epidemiologia de esta patologia, los estudios C-VIVES(20) y
VEIN-CONSULT(21). El estudio VEIN CONSULT fue disefiado de forma
muy similar a los estudios DETECT y DETECT-2006, que conté con la
colaboracién de 999 médicos de Atenciéon Primaria repartidos por toda la
geografia espafola. Se reclutaron 20 pacientes consecutivos en cada consulta
de los médicos participantes, sea cual fuere el motivo de consulta, lo que
representd un total de 19.800 pacientes estudiados mayores de 18 afios. Este
estudio reflej6 una prevalencia de enfermedad venosa en la poblaciéon del
48,5%, mayor en mujeres (58,5%). La enfermedad venosa fue considerada
cuando se detectd algtin signo clinico de insuficiencia venosa. Este estudio
epidemiolégico también demostrd, como los estudios previos, que la
enfermedad venosa es mas prevalente y mas grave cuanto mas avanza la edad
de los pacientes. En este caso, el 59% de los sujetos requirié algin
tratamiento, porcentaje menor que en el estudio DETECT-2006, mas

frecuentemente en mujeres (72%) que en hombres (39%).

El estudio C-VIVES, también realizado en Espafa en el ambito de la

Medicina Primaria, se realizé a cargo de 330 médicos que investigaron a 1.650

Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014 33



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugia de varices”

pacientes y en él se aplicaron los cuestionarios CEAP y Venous Clinical
Severity Score (VCSS). Los pacientes incluidos tenfan que presentar algin
sigho o sintoma de insuficiencia venosa en el momento de la encuesta. Los
grados clinicos detectados fueron CO de la CEAP 3,3%, C1 15,6%, C2 21,0%,
C3 22,9%, C4 23,6%, C5 8,7% y C6 4,5%. Respecto a la escala de severidad
clinica (VCSS), los pacientes como media presentaron una puntuacion de 0,89,
siendo los signos y sintomas mas afectados las venas varicosas (1,80) y el
edema (1,5). En estos pacientes se observé una asociacion entre la existencia
de antecedentes familiares y estadios avanzados (C4-C06) de la enfermedad y
una mayor afectacion de la escala de severidad clinica. Ademas, esta
asoclacion con estadios avanzados y mayor severidad también se observé
cuando existian antecedentes de trombosis venosa profunda o superficial. Al
igual que otros estudios que se han descrito, las edades avanzadas se asociaron
a estadios mas avanzados de la clinica y mayor severidad. Como dato
concreto, la presencia de afectaciéon cutanea (C4) aparece de forma
significativa a partir de los 5 afios de evolucion. En el andlisis multivariado, la
severidad clinica se relacionaba significativamente con la edad de los
pacientes, los antecedentes de trombosis venosa profunda o superficial y con
el peso del paciente. Por otro lado, la severidad en la escala C de la CEAP se
relacionaba significativamente con la edad, trombosis venosa profunda o

superficial, el peso del paciente y sus antecedentes familiares.
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Enfermedad venosa crénica y calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud es definida por la Organizacién
Mundial de la Salud como "la percepcion de un individuo de su situacion de
vida, puesto en el contexto de su cultura y sistemas de valores, en relacién a
sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”. Para poder medir la
calidad de vida relacionada con la salud se han construido y validado diversos
cuestionarios, algunos genéricos y otros especificos para patologias o
condiciones concretas.

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la patologia venosa se han
descrito diversos cuestionarios especificos como el Aberdeen Varicose Veins
Questionnaire(22) o el VEINES-QoL(23). Todo cuestionario de calidad de
vida ha de ser validado para su utilizaciéon en un cierto contexto lingtistico-
cultural, tanto desde el punto de vista del lenguaje, si se realiza una traduccion,
como desde el punto de vista cultural. Teniendo en cuenta esta premisa, el
unico cuestionario de calidad de vida especifica para la patologia venosa que
ha sido validado en nuestro pais es el cuestionario CIVIQ, descrito por
Launois y cols.(24, 25). La validacién en Espafia fue publicada por Lozano y
cols. gracias al estudio RELIEF(17). Segun dicho estudio, la calidad de vida
media global en los pacientes con patologia venosa en Espafia fue de 66,4 (en
un cuestionario sobre 100 puntos). La puntuaciéon mas baja se detectd en la

dimensién del dolor (54,6) y la mejor puntuacion fue en la dimensién social,
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con 71,4 puntos, seguida de la psicologica con 71,2. La dimensién fisica
obtuvo una puntuacion intermedia (66,7). El cuestionario CIVIQ puede ser

consultado en el Anexo 1II.
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Exploraciones diagndsticas en la enfermedad venosa crénica

Ademas de la anamnesis y la exploracion fisica de los pacientes con sospecha
de enfermedad venosa cronica, hoy en dia se recomienda la realizaciéon de un
eco-doppler venoso como la primera prueba a todos estos pacientes. Segun la
gufa de practica clinica de la American Venous Forum, esta afirmacién tiene
un grado de recomendacion 1A segun la escala GRADE (26). Se considera
que esta exploracion es segura, ya que no es invasiva, es coste-efectiva y
valida. La exploracion de los pacientes en los que se sospecha reflujo venoso
ha de ser realizada con el paciente en bipedestacién ya que la posiciéon en
decubito puede dar falsos resultados, tanto positivos como negativos.(27, 28).
En la guia basica del Capitulo de Diagnostico Vascular no Invasivo de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugfa Vascular se describen el aparataje
y los procedimientos 6ptimos para realizar esta exploracion de la forma mas
adecuada. En este texto se recomienda la utilizacién de un eco-doppler con
imagen en blanco y negro o en color y con un transductor de 7,5 MHz.

Esta tecnologia nos permite observar dos componentes: la imagen ecografica,
que nos da una idea morfolégica del sistema venoso, y la exploracion
hemodinamica del flujo venoso mediante la técnica doppler. La exploracion
hemodinamica del flujo venoso con el paciente en bipedestacién es casi
inexistente debido a que no estan en funcionamiento los mecanismos que se

requieren para ayudar al retorno venoso como la bomba muscular de la
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pantorrilla o de la fascia plantar. Para poder observar el funcionamiento
hemodinamico del flujo venoso sera indispensable activarlo mediante diversas
maniobras:

- Maniobra de Valsalva: se trata de una maniobra fisiolégica forzada
que provoca un aumento brusco de la presion intratoracica y un paro
circulatorio proximal.

- Maniobra de compresion-relajacion muscular: se trata de una
maniobra que no es fisiolégica pero pretende emular la compresion
muscular de la pantorrilla. No se trata de una maniobra fisiolégica ya
que la mano del explorador también comprime el sistema venoso
superficial, no solo el profundo.

- Maniobra de Parana, maniobra fisiolégica provocada por una
compresion isométrica de la musculatura de la pantorrilla al cargar el

peso del paciente sobre la pierna explorada.

Todas estas maniobras pretenden activar el flujo venoso y nos permiten
observar su comportamiento tanto en la compresion muscular como en su
relajacion. La exploracion con eco-doppler nos permitira observar:
- anatomia del sistema venoso profundo y superficial, tanto su
localizacién anatémica como el diametro de los vasos venosos.

- compresibilidad de las venas exploradas (ausencia de compresion
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significa ocupacion de su luz y por lo tanto, trombosis)

- exploracién del flujo venoso, tanto en reposo como en las maniobras
descritas. Se realiza también medida del tiempo de reflujo venoso. La
American Venous Forum considera patolégico un tiempo de reflujo
mayor de 500 milisegundos (0,5 segundos) en safenas, tibiales,
temoral profunda y perforantes y un tiempo de 1 segundo en

temoral comun y poplitea.

La pletismografia es otra de las técnicas que se utilizan para el estudio
hemodinamico de la insuficiencia venosa(28). Debido a la complejidad de su
realizacién, a la ausencia de informacién morfolégica que aporta y al
desarrollo de las técnicas con ultrasonidos, esta técnica se ha relegado a la
realizacién de estudios cientificos ya que permite cuantificar los cambios de
volumen de la extremidad provocados tras ejercitar la bomba muscular o
bloquear el drenaje sanguineo. Las técnicas pletismograficas se diferencian
segun el método aplicado: fotopletismografia, pneumopletismografia,
pletismografia de impedancia, etc. El documento de consenso del American
Venous Forum recomienda realizar una pletismografia en la evaluacion de
pacientes con enfermedad venosa cronica avanzada siempre que el eco-

doppler no aporte informaciéon diagnodstica sobre la fisiopatologia del cuadro,

en casos C3-C6 de la CEAP..
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La realizacién de flebografia con contraste endovenoso ha quedado relegada,
hoy en dia, a aquellos casos en los que se plantea realizar un tratamiento
endovascular, normalmente con el uso de embolizaciones, angioplastias o
stents venosos, casos que acostumbran a ser debidos a enfermedades venosas
secundarias, como el sindrome postrombético, o a malformaciones venosas.
En los casos de enfermedad venosa crénica habitual, las que trata este texto, la
flebografia hoy en dia no se utiliza, al igual que la exploracién con Angio-

Tomografia computerizada o la Angio-resonancia magnética(26).
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Tratamiento de la enfermedad venosa cronica

El tratamiento de la enfermedad venosa crénica comprende una serie de
consejos higiénico-posturales comunes a todos los pacientes y otros
tratamientos adaptados a cada paciente o situacion(20).

En general se aconseja evitar aquellos factores de riesgo modificables como
la obesidad o el estilo de vida sedentario y se aconseja realizar actividad
tisica moderada. Ademas, existen algunos pacientes a los que se les
aconsejara la toma de farmacos fleboténicos, aunque su eficacia no ha sido

completamente demostrada(29).

La reciente guia de practica clinica de la National Health Service (30)
sobre el diagnostico y tratamiento de las varices emite recomendaciones sobre
el tratamiento en general y sobre aquellos casos en los que se precisa el
tratamiento especifico de las varices y que, por lo tanto, han de ser remitidas a

un especialista para su indicacion.

En general se recomienda que todo paciente reciba informaciéon sobre la
patologia venosa, la probabilidad de presentar una complicaciéon o de que la
patologia progrese. Ademas, los pacientes han de ser informados sobre las
medidas de disminuciéon de las molestias derivadas de sus varices, como las

medidas posturales, la contencion elastica, la medicacién o la cirugfa (31).
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Los criterios para decidir si una persona ha de ser valorada por un especialista
para tratar sus varices son: pacientes sintomaticos (tanto por varices primarias
como por varices recurrentes), dermatitis de estasis debida a una insuficiencia
venosa cronica (grado C4 de la CEAP), trombosis venosa superficial o
varicorragia (como complicaciones de la insuficiencia venosa), tlcera venosa

de mas de 2 semanas de evolucion (C6 de la CEAP) o dlcera venosa ya curada

(C5 de la CEAP).

Respecto a las posibles técnicas que se pueden ofrecer a un paciente
sobre el tratamiento especifico de las varices, la misma gufa de la NHS
recomienda explicar claramente al paciente las diversas opciones, los posibles
beneficios y riesgos esperados de cada una de ellas, si sera necesario realizar
mas de un procedimiento y las posibilidades de recidiva a lo largo del

seguimiento(30).

Si finalmente se considera que existe una indicacién de tratamiento de las
varices, con un reflujo venoso confirmado en la exploraciéon con eco-doppler,

se recomienda ofrecer:

- tratamiento endovascular (radiofrecuencia o laser de la vena safena)

como primera opcion

- sino es posible realizar dicho tratamiento endovascular, se realizara una

escleroterapia guiada por ecografia
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- finalmente, si no se puede realizar ninguna de las dos técnicas, se

aconsejara cirugia de las varices

Respecto al uso de la terapia compresiva, la guia inglesa aconseja no
pautar medias elasticas a los pacientes que vayan a ser intervenidos y, en caso
de precisarlas después de la cirugia, no recomendar su uso mas alla de una

semana(30).
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Tratamiento quirargico

Los tratamientos no quirdrgicos descritos para esta patologia pretenden
disminuir las molestias ocasionadas, limitar la progresioén de la enfermedad
y evitar sus complicaciones. Por otro lado, el tratamiento definitivo es
aquel que anula la hipertensién venosa, ya sea extrayendo las venas
afectadas (fleboextraccion), eliminandolas con métodos quimicos o fisicos
(esclerosantes, laser, radiofrecuencia) o mediante técnicas hemodinamicas
(CHIVA)(31).

Actualmente, diversas publicaciones avalan la indicaciéon del tratamiento
endovenoso de las varices dependientes de troncos safenos mediante la
utilizacion de laser endovenoso o radiofrecuencia como primera
indicacion(32, 33). Esta recomendacion se basa en resultados similares de
las técnicas endovenosas respecto a la cirugia en términos de eficacia, pero
sobretodo en unos mejores resultados evitando efectos adversos: menor
infeccién, menor hematoma, menor dolor y un retorno mas rapido a las
actividades habituales(32, 33).

En la guia clinica de la National Health Service no ha sido incluida ninguna
recomendacién sobre la técnica CHIVA, ampliamente utilizada en nuestro
pafs. La razén podria ser que no existia, en el momento de preparacion de
la guia, ninguna revisién sistematica publicada al respecto, revision que fue

publicada por Bellmunt et al. durante las mismas fechas que la gufa de la
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NHS (34). En dicha revisién sistematica ya se destaca que la técnica
CHIVA no es una técnica quirdrgica sino una estrategia para abordar el
tratamiento de las varices. En la revisiéon se especifica que la estrategia
CHIVA puede ser aplicada tanto mediante cirugia abierta como con
escleroterapia o técnicas endoluminales. La American Venous Forum, en su
gufa del afio 2011, otorga una recomendacion 2B segin la escala GRADE a
la técnica CHIVA, preservando la vena safena, pero indicando dicha técnica
s6lo de forma selectiva en algunos pacientes y por un equipo especializado

en esta estrategia (20).
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Acceso a los servicios de salud. Modelos sanitarios en el mundo

En el mundo existen basicamente tres modelos sanitarios que se caracterizan
por el origen de su financiacién: el modelo Beveridge, el modelo Bismarck y el

modelo de Seguro Privado (35, 30).

El modelo Beveridge (37) se basa en la financiacién de la sanidad mediante
dinero publico, basicamente recaudado por los impuestos, gestionado por el
gobierno y con un presupuesto publico dedicado a Sanidad que compite con
los demas conceptos de los presupuestos del Estado. Los proveedores son
basicamente publicos y ofrece una proteccion sanitaria universal. No suele
tener copago para los servicios sanitarios excepto, en algunos paises, el copago
tarmacéutico. Los principales paises que siguen este modelo son Espana,

Gran Bretafia, Italia, Canada y otros.

El modelo Bismarck (38), el modelo mixto entre publico y privado, se
caracteriza por presentar una financiaciéon que se basa en el pago de un seguro
oficial que es obligatorio para todo aquel trabajador que ingrese una cantidad
minima. Ademas, los empresarios contribuyen también con parte de las
cantidades destinadas al seguro. En este modelo s6lo unos poco colectivos
estan exentos de pagar un seguro, como por ejemplo los minusvalidos, los
pensionistas o los estudiantes. Existe un copago por algunos servicios

sanitarios como los gastos hospitalarios, ambulancias o farmacos. Este
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modelo mezcla proveedores publicos y privados y no presupone la proteccion
universal. Se desarrolla principalmente en Alemania, Suiza, Bélgica y otros.
Finalmente encontramos el modelo del Seguro Privado (39, 40) basicamente
instaurado en Estados Unidos. Si bien es cierto que este paifs existe el
Medicare, que asegura asistencia a unos 60 millones de jubilados vy
discapacitados, y el Medicaid que cubre a unos 40 millones de indigentes,
estos sistemas publicos no cubren todos los costes sanitarios. El sistema
privado es el que cubre a la gran mayoria de la poblacién y es costeado por las
propias personas con sus ingresos o por las empresas que los tienen
contratados. Los proveedores son exclusivamente privados. Los problemas
mas importantes de este sistema son la ausencia de cobertura o la cobertura
inadecuada de gran parte de la poblacion, ademas de la ausencia de cobertura
de los inmigrantes ilegales que se calcula que pueden ser alrededor de 10
millones en ese pafs. Ademas, el coste de los seguros ha sufrido un gran
incremento en los ultimos afios con lo que se ha hecho mucho mas dificil su
acceso.

Por ello, la administraciéon del actual presidente Obama ha aprobado una
reforma que pretende ofrecer asistencia médica a los ciudadanos que no
tienen asistencia adecuada y no pueden acceder a los servicios de los otros dos

sistemas publicos. Ademas, el proyecto establece la obligacion de que todo
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ciudadano cuente con un seguro médico, intentando crear cooperativas
médicas que compitan y bajen costes respecto a las aseguradoras privadas.

En nuestro pais, donde originariamente se desarrollaba un sistema Beveridge,
las politicas de los ultimos tiempos estan realizando un giro hacia el modelo
mixto con la instauracién del copago sanitario (Resoluciéon del 10 de
septiembre de 2013 de la Direcciéon General de Cartera Basica de Servicios del
Sistema Nacional de Salud y Farmacia), basicamente el farmacéutico, y con
aparicion de la restriccion de la cobertura universal a los inmigrantes en
situacion irregular y a los que tienen mayor poder adquisitivo (Decreto-Ley
16/2012).

Estas politicas, unidas a los efectos de la crisis financiera, estan derivando en
una peor financiacién de la sanidad publica y, por lo tanto, una disminucion
de los recursos sanitarios que pueden satisfacer las necesidades de los
pacientes, en este caso los pacientes con varices que precisan de una

intervencion quirdrgica.
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Listas de espera

Como hemos visto, la enfermedad venosa crénica es altamente prevalente
por lo que un gran nimero de personas requeriran asistencia sanitaria
especializada para un correcto diagnéstico y un adecuado tratamiento. Esta
elevada prevalencia de la patologia varicosa y la escasez de recursos de
algunos sistemas sanitarios pueden provocar que la demanda de
intervenciones sea superior a la capacidad del sistema (oferta), generando
listas de espera, tanto para el acceso a pruebas complementarias como para
el tratamiento quirdrgico (41). Las listas de espera surgen cuando la oferta
de servicios no cubre toda la demanda o cuando la oferta de recursos esta
por debajo del nivel de recursos requerido por la demanda. Cuando se ha
de gestionar una “cola”, el tiempo de espera dependera tanto del
comportamiento de la oferta como del de la demanda. En este caso la
demanda se referiria a la incidencia de la enfermedad en que esta indicada la
intervencion quirdrgica, entendiendo incidencia como aquellos casos que
acuden a recibir asistencia médica (necesidad expresada), que no son todos
(necesidad no atendida). Por otro lado, la oferta se refiere a los recursos
disponibles para intervenir a estos pacientes, tanto materiales como
humanos.

En algunos ambitos, basicamente desde el punto de vista de los gestores

sanitarios, no se considera la lista de espera como un “error del sistema” sino
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como un recurso de gestion. Los gestores consideran que la lista es como un
“reservorio” que nos permite ir dosificando el flujo de pacientes que requieren
asistencia ya que no se puede prever el flujo de manera fehaciente debido a las
variaciones aleatorias de la demanda. (42).

Si la incidencia de los pacientes que requieren una actuacion médica fuera
continua y constante, las listas de espera no tendrian sentido ya que se
podria prever la demanda y adecuar de manera permanente la oferta de
servicios sanitarios.

La mayoria de las listas de espera, tanto las de visitas como las de pruebas
diagnosticas o cirugfa, se basan en el criterio de llegada a la lista: el primero
que llega es el primero en ser atendido. Esta situacion, que parece logica,
puede provocar conflictos éticos importantes pues es muy probable que el
que mas lo necesite no sea el primero en ser atendido. Si tenemos en cuenta
estos factores, el problema no es que exista una lista sino en “quién
espera”, que explicarfa la necesidad de intervencién, y en el “tiempo de
espera” de estos pacientes.

El espectro de pacientes que requieren una actuaciéon médica, dentro de la
misma patologia, es amplio. Si hacemos referencia a la insuficiencia venosa
crénica, los pacientes que pueden requerir una intervencion quirtrgica
pueden presentar desde unas varices simples hasta una ulcera activa

invalidante y recidivante, o hemorragias. Es evidente que la necesidad de la
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intervencion no sera la misma para lo pacientes con una situaciéon clinica
extrema. El asegurar que los pacientes que mas lo necesiten son tratados
primero se denomina “equidad vertical”(43)..

Por otro lado, el tiempo absoluto que el paciente permanece en lista puede
ser mas o menos largo, de forma relativa, dependiendo de la patologia en si.
Una de las decisiones mas comunmente utilizadas es la del establecimiento
de una garantia de tiempo maximo de espera. En Espafia, El Real Decreto
1039/2011 del 15 de julio de 2011, publicado en el BOE nimero 207 del
29 de agosto de 2011, garantiza el derecho de todos los ciudadanos
espafioles a tiempos de demora maximos de seis meses para intervenciones
quirargicas de todas las Comunidades Autéonomas, entre ellas las varices.
En la Comunidad de Catalunya, si el tiempo de espera es superior a estos
seis meses, el paciente puede solicitar un certificado de garantia de tiempo
maximo de espera y, en un plazo maximo de 30 dfas, se le ha de ofrecer

otro centro donde realizar la intervencion.
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Estrategias para una mejor gestion de la lista de espera

Hemos visto que el tiempo de espera tendra una importancia relativa
dependiendo de la patologia y de sus implicaciones en el paciente. Es por
ello que la gestion ideal de la lista de espera ha de tener en cuenta “quién”
hay en lista y “cuanto” tiempo estan esperando cada uno de estos pacientes.
Cuando nos referimos a “quién” esta en lista de espera nos referimos a las
caracteristicas del paciente y al impacto biolégico (clinico), psicolégico y
social que tiene la patologia que ha de ser tratada. Estas caracteristicas
definiran el grado de prioridad relativa al resto de pacientes en lista y, por
consiguiente, tendrian que definir el tiempo de espera también respecto al
resto.

Por lo tanto, es necesario obtener principios alternativos a la minimizaciéon
del tiempo para fundamentar la toma de decisiones. Los principios
alternativos para establecer prioridades en listas de espera sanitarias se
basan en las caracteristicas de los pacientes, caracteristicas que sean
tacilmente identificables como la edad o el sexo del paciente(44). También
existen caracterfsticas mas especificas tales como la necesidad de recibir un
tratamiento, la gravedad, la morbilidad o el dolor. Otra caracteristica a tener
en cuenta serfan las expectativas de incremento de los beneficios, que
indicarfan priorizar a aquellos pacientes con mayores probabilidades de

éxito, aunque ello podria ser debatido desde el punto de vista ético al
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considerarse que todo el mundo deberfa tener la misma oportunidad de ser
operado a pesar de que el resultado final o el beneficio no sea similar.

Existen diversas experiencias internacionales sobre priorizacion de listas de
espera que procuran conciliar los criterios de efectividad o eficiencia con las
consideraciones de equidad. Los sistemas lineales de puntos, en los que cada
paciente recibe una puntuaciéon que refleja la prioridad que tiene respecto a los
demas para acceder a un servicio de salud, se han utilizado con frecuencia para
la priorizacién en trasplantes. La base de estas escalas son las variables de
eficacia (o probabilidad de éxito), la necesidad y la desventaja (los pacientes
para quienes es dificil encontrar un donante compatible)(45). También se han
aplicado criterios de prioridad en listas de espera para intervenciones de
bypass coronarios, artroplastia de cadera y rodilla (46)

y cataratas (47)..

Este sistema, al no utilizar un solo criterio para priorizar los pacientes, se
denomina “sistema mixto”. Ello significa que se consideran diferentes
criterios o caracteristicas de los pacientes que previamente han sido
identificados como relevantes en dicha patologia o circunstancia. En el
sistema lineal de puntos, a cada criterio y cada uno de sus niveles se le asigna
una puntuacion, siendo la suma de todas las puntaciones de cada nivel igual a
100 puntos. Este sistema lineal de puntuacioén tiene una ventaja que es la de

considerar una serie de caracteristicas del paciente cuando no existe una unica
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que sea la principal. Ademas, el sistema es “compensatorio”, es decir, que el
paciente compensa una baja puntuaciéon en alguno de los items con una mayor
puntuacién en cualquiera de los otros. Este s6lo se puede realizar de esta
manera si consideramos que lo que prima es la evaluacién integral de cada
paciente.

Como desventajas del sistema lineal de puntos se encuentra la necesidad de
escoger aquellos criterios que son mas relevantes, teniendo que descartar otros
que también lo pueden ser sélo por el hecho de tener que reducir el numero
de criterios para que el sistema sea manejable. En todos los casos, una vez
establecidos los criterios y las puntuaciones los sistemas han permitido
ordenar a los pacientes segun su prioridad mediante criterios explicitos y
transparentes y el paciente sabe cual es su prioridad sobre el resto de la lista,
pudiendo prever cudl sera su orden de lista respecto a los demas.

Respecto a la gestion de las listas de espera de varices, sélo existe una
experiencia previa a este trabajo a nivel nacional que haya desarrollado un
sistema de priorizacion basado en criterios explicitos y transparentes y fue
desarrollada por Rivera y cols. (48). Anexo III. Este trabajo desarrollé un
sistema de priorizacién de varices en el que se incluyeron las variables
gravedad clinica, afectaciéon de la vida cotidiana, edad y tiempo en lista.
Mientras que la edad no parecié ser un factor determinante, si que se dio una

gran importancia relativa a la gravedad clinica y a la afectacion de la vida del
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paciente. A pesar de ello, este baremo no es explicito al definir cémo evaluar
estas dos variables principales, la gravedad clinica y la afectaciéon de la vida

cotidiana.
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Justificaciéon

En el momento actual, la lista de espera de varices en nuestro entorno sélo es
priorizada por orden de entrada en la misma, con el consiguiente riesgo de
incurrir en conflictos éticos y clinicos. Por ello, seria necesario definir una
escala, basada en caracteristicas concretas de los pacientes, que nos permita
conocer cual es la prioridad de cada paciente individual para recibir un
tratamiento quirdrgico de las varices respecto al resto de los integrantes de la

lista de espera.
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Hipotesis

Es posible definir un sistema de priorizaciéon de pacientes en lista de espera
para cirugia de varices que esté basado en criterios concretos, bien
definidos, importantes y significativos para todos los colectivos implicados

en la lista de espera de esta patologfa.
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Obijetivos

Objetivo general

1. Establecer un sistema de priorizacioén de pacientes en lista de espera para
cirugfa de varices basado en criterios concretos y bien definidos, asi como
importantes y significativos para todos los colectivos implicados en la lista

de espera de esta patologfa.

Obijetivos especificos

2. Detectar los criterios mas relevantes, ademas de sus niveles, que sean
escogidos y definidos por los colectivos implicados y que nos sirvan para

priorizar los pacientes en lista de espera de cirugfa de varices.

3. Establecer una escala final que permita asignar a cada paciente de forma

estandarizada entre 0 y 100 puntos y asi poder priorizarlo en lista de espera

de cirugia de varices.
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Material y métodos

Tipo de estudio y metodologia

Se diseié un estudio de priorizacién de listas de espera especifico para
cirugfa de varices.

Se aplicé la metodologia del “Analisis de conjuntos” (47, 49) que pretende
estudiar las preferencias de la sociedad, de los pacientes, sus familiares y de
los profesionales, sobre el orden de priorizacioén de los pacientes en lista de
espera para el tratamiento quirdrgico de varices. El método contempla
diversas etapas que pueden agruparse en la identificacion y seleccion de los
criterios y sus correspondientes niveles o categorias de priorizacion, asi
como la estimacion de los valores (puntuaciones de utilidad) que se asigna a
cada nivel de cada uno de los criterios.

Estas puntuaciones de utilidad se estiman conociendo las preferencias de
los encuestados que ordenan a una selecciéon de tipos de pacientes que
representan diferentes combinaciones de las caracteristicas que se han
considerado relevantes (escenarios). Al ordenar a los pacientes, el método
permite conocer la importancia relativa que se otorga a cada una de las
caracteristicas importantes y a cada uno de los niveles de estas
caracteristicas para, finalmente, para ordenar a cada unos de todos los

pacientes segun dichos criterios.
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Fases del estudio

Grupos focales (GF) para la seleccion de las variables relevantes

Para la identificacion de los criterios y la asignacion de los niveles para la
priorizaciéon de las listas de espera se organizaron dos GF. La metodologia
consiste en sesiones estructuradas dirigidas por un moderador debidamente
entrenado que reune y guia a los participantes para extraer sus opiniones y
comentarios sobre un tema concreto.

El primer grupo focal lo formaron ocho especialistas en Angiologia y Cirugia
Vascular, representantes de las sociedades cientificas mas representativas en el
ambito local y nacional: Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular,
Sociedad Espafiola de Flebologia, Capitulo de Diagnéstico Vascular no
Invasivo y Societat Catalana d’Angiologia, Cirurgia Vascular i Endovascular.
En este grupo focal también se conté con la presencia del investigador
principal, un miembro del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de la
Corporacié Sanitaria Parc Tauli, el Director del Area Quirdrgica de dicho
centro y su responsable de Atenciéon al Usuario, maximo responsable de la
gestion de su lista de espera.

El segundo grupo focal reunié a ocho pacientes reclutados en la consulta
externa de Angiologia y Cirugia Vascular de la Corporacié Sanitaria Parc

Tauli, teniendo en cuenta que la proporcién de mujeres fuera del 60-70%, la
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edad estuviera comprendida entre 30 y 70 afios y la gravedad de la patologia se
distribuyera segun lo habitual en la poblacién (segun escala clinica ‘C’ de la
CEAP)(5). No se organizaron mas grupos focales con otros colectivos
implicados, como familiares, Médicos de Familia o profesionales del colectivo
de Enfermerfa, ya que se consider6 que los dos grupos escogidos eran
representativos de todos los demas.

La dinamica de trabajo de cada uno de los GF fue la siguiente:

- Presentaciéon del equipo investigador y de los componentes del grupo
focal.

- En la reunién de pacientes se realiz6 una charla previa en la que se
explicé brevemente la patologia y sus circunstancias mas relevantes.

- Identificaciéon de los criterios de priorizaciéon y sus niveles. Ello se
consigue preguntando a los encuestados sobre sus preferencias,
primero anotandolas en una lista personal y luego poniéndolas en
comun.

- Discusioén abierta de todo el grupo y delimitaciéon de los niveles de los
criterios.

- Finalmente votacién para seleccionar un listado de entre 4 y 6 criterios
que se consideren relevantes.

- Resumen de las principales conclusiones y construccién del modelo

final.
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Finalmente, se escogieron las variables de ambos grupos nominales y se
combinaron para poder establecer el modelo final. En caso de discordancia o
variables similares entre ambos grupos, se contactdé de nuevo con todo el
grupo de expertos mediante correo electronico. Ello permitié crear un foro de
discusiéon que escogid, de entre los seleccionados por ambos grupos, los
criterios mas relevantes. Se decidié que fueran los expertos los que decidieran

sobre los detalles finales debido a su conocimiento tedrico sobre la patologfa.

Seleccion de los diferentes tipos de escenarios de pacientes que
compondran la encuesta a los grupos encuestados

Una vez que se dispone de todos los criterios o variables relevantes a tener
en cuenta y cada uno de sus niveles, se puede construir el modelo final.
Con la combinacién de cada unos de los niveles de cada unos de los
criterios podemos definir un ndmero concreto de tipos de pacientes,
también llamados escenarios.

Por ejemplo, si se escogen 2 criterios relevantes, uno de los cuales tiene 2
niveles y el otro 3, combinandolos entre ellos podemos definir 6 (3x2=06)
tipos de pacientes/escenatios diferentes.

Es evidente que serfa facil poder encuestar a una persona pidiéndole que
ordene segun sus preferencias a 6 pacientes segun la combinacion de ciertas

caracteristicas. En cambio, se nos puede presentar un problema si
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pretendemos solicitarle a alguien que nos ordene un gran numero de tipos
de pacientes. Por ejemplo, si introducimos dos criterios mas con 3 niveles
cada uno de ellos, tendriamos 4 criterios, 1 con dos niveles y 3 con 3
niveles. Es decir, podriamos definir 54 tipos de pacientes diferentes
(2x3x3x3= 54). Serfa muy dificil para una persona poder ordenar estos 54
pacientes por orden, segun sus preferencias.

Para ello se ha de escoger un numero razonable de pacientes, que sea
representativo, para poder ser ordenados por un encuestado y finalmente
inferir los resultados al modelo completo. El método ha de permitir
conocer las preferencias de dicho encuestado y saber cémo hubiera
ordenado a todos los pacientes definidos por el modelo conociendo cémo
ha ordenado esa muestra. Ello nos permitira saber qué peso relativo otorga
a cada uno de los criterios y la puntuacion de cada uno de sus niveles.

Para ello se aplica un sistema factorial fraccional ortogonal (mediante la
aplicacion informatica SPSS Orthoplan ®) siempre que el modelo que se
haya escogido sea aditivo, es decir, que el valor de cada uno de los criterios
escogidos sea independiente del valor que toman el resto de los criterios.
Para realizar la encuesta se utilizara el método full-profile que significa que
a los encuestados se les presenta el perfil completo de los pacientes con la

combinacion de sus caracteristicas.
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Ponderacion de las variables

En la fase piloto, el ranking u ordenacién de las combinaciones se realizo
mediante una entrevista personal, de unos 30 minutos, con un cuestionario
estructurado en soporte CAPI (Computer Assisted Personal Interview). Se
seleccion6 una muestra que abarcé a hombres y mujeres de 18 o mas afios de
edad, residentes en la ciudad de Barcelona. La captacion de los participantes
se realiz6 de forma aleatoria de entre los transeuntes en el centro de la ciudad,
reclutandolos por cuotas de sexo y tramos de edad. Las respuestas de los
participantes en esta fase fueron analizadas aparte de las recogidas en la
segunda fase del estudio ya que se consideré que estas primeras encuestas
servian para realizar una primera validacién del cuestionario. Ademas, estas
preguntas se realizaban a personas sin ninguna vinculaciéon con la patologia
venosa, es decir, no se trataba de ningun colectivo implicado en la patologfa.
El hecho de que, al azar, alguno de los encuestados tuviera alguna implicacién
con la patologia no se consideré relevante pues, por probabilidad, puede
considerarse anecdotico. Tras el breve cuestionario de captacion se invitaba a
los sujetos a participar en el estudio y la entrevista se realizaba en la recepcion

de un hotel. El formato de encuesta se describe en el Anexo IV.

Para realizar la ponderaciéon en la fase final se encuestaron sujetos

pertenecientes a los siguientes grupos: Angidlogos y Cirujanos Vasculares
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(ACV) tanto especialistas como médicos residentes, médicos generales (MG),

enfermeras/os que trabajan en atenciéon primaria y en los hospitales

pacientes con insuficiencia venosa crénica y los familiares de los pacientes

afectados.

Los ACV encuestados fueron profesionales en activo de cualquier localidad

espafiola y fueron seleccionados segin oportunidad, no de forma sistematica.

La poblaciéon teérica de ACV en todo el pais es de alrededor de 700

especialistas y unos 150 residentes (un total de 850 ACV). Se utilizaron dos

métodos diferentes para la encuesta a este grupo:

1.

2.

Encuestas personales y grupales realizadas en las reuniones de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular donde asistia el
equipo investigador.

Mediante correos electronicos utilizando las bases de datos de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, del Capitulo de
Cirugia Endovascular de la Sociedad Espafiola de Angiologfa y Cirugia
Vascular, del Capitulo de Diagnéstico Vascular no Invasivo de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular y de la Societat
Catalana d’Angiologia i Cirurgia Vascular i Endovascular . Tampoco se
aplicaron criterios de seleccion para el reclutamiento de estos

profesionales ya que se envié un correo electronico masivo. La
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encuesta fue enviada por correo electréonico en un archivo PowerPoint

y el formato puede ser consultado en el Anexo V.

La seleccién y encuestas de los profesionales en la atencién primaria (tanto
médicos como enfermeras) se llevaron a cabo exclusivamente mediante el
envio de un correo electrénico a los profesionales que trabajan en el area de la
SAP-Dreta en la ciudad de Barcelona de los que se disponia de correo
electronico. La poblaciéon tedrica total de médicos de la SAP-Dreta es de
alrededor de 250 profesionales médicos y unos 250 enfermeras/os. Se les
invitaba ademas a invitar a otros compafieros. No se aplicaron criterios de

seleccion de esta muestra.

Los pacientes con insuficiencia venosa y sus familiares fueron reclutados
consecutivamente de las consultas externas de los Servicios de Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital de 1a Santa Creu 1 Sant Pau de Barcelona y del
Hospital Parc Tauli de Sabadell . Todos los pacientes que fueron reclutados
en dichas consultas fueron derivados previamente, de forma habitual y
rutinaria, por los médicos de atencidon primaria, segin el circuito habitual y
sin ninguna restriccion. Los pacientes a los que se les indicé una
intervencion y estaban en lista de espera en el momento de recibir la

encuesta fueron indicados segun evaluaciéon convencional tras evaluar los
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sintomas, signos y la ecografia duplex. Este estudio se realizé en un sistema
de salud publica en Catalufa (Espafia) en el que no se incluyen los
procedimientos estéticos y en el que sélo las varices de grado C2 o superior
tienen indicaciéon de cirugia. En el caso de los pacientes, la encuesta se
administré6 mediante entrevista personal individual, con los pacientes y
tamiliares encuestados por separado. No se aplicaron los criterios de
seleccion adicionales para los familiares, con la excepcion de ser por lo
menos mayor de edad. Los pacientes fueron reclutados de forma
consecutiva si tenfan entre 18 y 70 afios y con una “C” de la escala CEAP
entre C2 y C6(5). El reclutamiento de pacientes consecutivos se realizo
estratificando proporcionalmente, segin el estudio DETECT(19), por sexo,
edad, grado clinico (segin la escala CEAP) y nivel del proceso asistencial a
partes iguales (pacientes atendidos en primera visita, pacientes post-

operados y pacientes pendientes de intervencion).

Las encuestas se realizaron en dos periodos diferentes de tiempo , de 2007 a

2008 en el Hospital Parc Tauli de Sabadell, y desde 2009 hasta 2010 en

el

Hospital de la Sant Creu i Sant Pau de Barcelona . El cuestionario , las

preguntas y la metodologia se determinaron en las fases anteriores de

estudio.
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Sistematica de la encuesta

Se les mostraron 16 cartas representativas de 16 pacientes o escenarios
diferentes con una combinacion de los criterios de priorizacion y sus niveles
correspondientes. Los participantes fueron instruidos para poner las cartas en
orden de acuerdo a la importancia que personalmente le dieron a los criterios
de priorizacién previamente decididos en la anterior fase.

Las encuestas realizadas por correo electrénico fueron enviadas con una carta
de presentacion y un archivo adjunto de diapositivas incluidas las
instrucciones para cumplimentar y devolver los cuestionarios. Una de las
diapositivas del archivo contenfa las 16 cartas que representan a los mismos 16
pacientes incluidos en el estudio realizado presencialmente a los demas
encuestados. Se pidi6 a estos encuestados que utilizaran la misma diapositiva

para ponerlos en orden y expresar sus preferencias.

Finalmente se le pregunté sobre el orden de importancia que le dieron a los
criterios de priorizacion utilizados, de forma individual.
Los mails sin respuesta fueron reenviados de manera sistematica hasta 3

meses después del primer envio.
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Determinacion del nimero de encuestados

La seleccion de las muestras de las encuestas a los grupos relevantes se basé
en la conveniencia, escogiéndose a un total de 104 sujetos en la prueba piloto
de entre la poblacion general y, en la segunda fase, se escogieron sujetos de los
grupos implicados sobre una poblaciéon tedrica total de ACV, MG vy
enfermeria de alrededor de 1300 sujetos. Los pacientes, familiares vy
profesionales médicos fueron reclutados de forma consecutiva hasta el 31 de
diciembre de 2010, que fue la fecha limite acordada por la investigadores.

Se previ6 que el numero de encuestados estuviera equilibrado entre los
pacientes y familiares respecto a los profesionales médicos (ACV, MG vy

enfermeria).
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Estadistica y determinacion del sistema de priorizacion final

El analisis de los datos se realiz6 utilizando el paquete estadistico SPSS v. 19.0
para Windows con el moédulo “Conjoint Analysis” y aplicando el método
paramétrico de regresion multivariante del Logit Ordenado. Ello se realiza
gracias a que se solicita al encuestado que realice una ordenacién de los
escenarios seleccionados, estimando el modelo el valor de cada unos de los
niveles de los criterios escogidos gracias a la determinacién de sus coeficientes
de importancia. Los coeficientes de importancia de cada valor se calculan
tomando el rango de utilidad para cada factor por separado y dividiéndolo por
la utilidad de todos los factores. De esta forma, el valor que muestra la
importancia se puede interpretar como un porcentaje.

El método ajustara dichos coeficientes para que la ordenacion escogida de los
escenarios coincida al maximo con la ordenacién que han escogido los
participantes. Al determinar el valor de cada coeficiente en los escenarios
propuestos, este valor se puede extrapolar al resto de los pacientes o
escenarios que no han sido directamente ordenados por lo que, ello nos
permitira ordenar, segun las prioridades de los encuestados, a todos los
pacientes / escenarios posibles.

Al compensar el nimero de pacientes/familiares y el de profesionales

médicos, el peso relativo de las decisiones de cada colectivo estard equilibrado.
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En todas las pruebas estadisticas se consideré como nivel de significaciéon o
= 0,05. Se realiz6 una estadistica descriptiva y las variables continuas se han
explicado por la media, desviacion estandar, minimo, maximo, mediana y
numero de observaciones validas. Las variables categoricas se han resumido
utilizando el recuento de casos por cada categoria y la frecuencia relativa al
total de respuestas. Posteriormente se realizo un analisis de subgrupos por
SeXO.

Para elegir el modelo y estimar las puntuaciones de priorizacion, se determiné
la utilidad de las puntuaciones (contribuciones parciales) y el nivel de error
para cada nivel del criterio o factor. Hay que tener en cuenta que los niveles
de utilidad mas altos indican una mayor preferencia o, en otras palabras , una
mayor prioridad para la intervencion.. A partir de los resultados del modelo,
se calcul6 una puntuaciéon para los diferentes niveles de cada criterio,
ajustando los parametros en una escala de 0 a 100 (de modo que los pacientes
con la peor situacion tuvieron una puntuacion de 100, la prioridad mas alta).
El objetivo era facilitar la posterior aplicacion a la priorizacion de pacientes en
lista de espera. También se calcul6é la importancia relativa de cada criterio,
expresandolo como porcentaje. Las diferencias en los modelos estimados se
analizaron de acuerdo con el sexo de los encuestados y el grupo al que
pertenecian : familiares y pacientes frente a los especialistas y los diferentes

grupos de especialistas entre ellos. No se realizé6 una comparaciéon segun la
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edad de los encuestados debido a la homogeneidad de la misma en cada
grupo.

Los resultados de las encuestas a la poblaciéon se han descrito en funcion
del género de los entrevistados. Las variables descritas fueron edad, barrio
de residencia, estado civil, nivel educativo y ocupacion. Cuando se ha
considerado necesario para la correcta interpretacion de los resultados, las
tablas resumen de variables continuas que se presentan se han explicado
por la media, desviacién estandar, minimo, maximo, mediana y nimero de
observaciones validas. Ademas, en aquellas tablas que se han considerado
de utilidad, se ha incluido la suma y/o cuartiles. Las variables categéricas se
han resumido utilizando el recuento de casos por cada categoria y la

trecuencia relativa al total de respuestas.
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Validacion de los resultados

Después de la construccion del modelo, la escala fue validada segun:

La validez aparente de los resultados es adecuada si los coeficientes de los
parametros aumentan a medida que empeoran las caracteristicas de los
pacientes hipotéticos.

La validez predictiva se confirma calculando una correlaciéon de Spearman que
nos dira si la ordenacién de las tarjetas llevada a cabo por cada entrevistado es
similar a la ordenaciéon de las tarjetas segin los valores estimados por el
modelo. Para ello determinar el orden de las tarjetas por los entrevistados se
aplica la regla de Borda en la que para cada individuo se otorga un punto para
la tarjeta ordenada en primer lugar, dos puntos para la segunda y asi hasta la
ultima tarjeta. Finalmente se suman todos los puntos que se ha otorgado a
cada tarjeta, obteniendo el orden de cada una de las tarjetas (la que obtiene
menos puntos es la mas prioritaria).

La validez de constructo se evalta calculando la tasa de concordancia entre el
orden de los criterios segun la importancia dada por cada entrevistado (Regla
de Borda) y el orden en funcién de su importancia relativa derivada del
modelo.

El analisis de dominancia se determina evaluando si dos cartas que sélo se
diferencian por un criterio, el sistema siempre da prioridad a la que tiene el

nivel mas grave en el factor que las diferencia.
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Etica

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigaciéon Clinica de la
Fundaci6 Parc Tauli de Sabadell. El documento de aceptaciéon puede

consultarse en el Anexo VI.
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Resultados

Resultados de los grupos focales. Criterios de priorizacion y sus niveles

En esta primera fase se pretendié identificar los criterios mas importantes
que serfan considerados en la priorizacién de las listas de espera de cirugia
de wvarices. Recordemos que para la identificacién estos criterios se
realizaron dos grupos focales, el primero con profesionales y el segundo
con pacientes.
El grupo de profesionales lo formaron:

- Representantes nombrados por las siguientes sociedades cientificas, a

peticion del equipo investigador:

Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV)
Capitulo de Flebologia de la SEACV
Capitulo de Diagnostico Vascular no Invasivo de la SEACV
Societat Catalana d’Angiologia, Cirurgia Vascular i Endovascular

+ Director de Atencién al Usuario del Hospital Parc Tauli de Sabadell

- Director del Area Quirdrgica del Hospital Parc Tauli de Sabadell

+  Dos Especialistas de ACV del Hospital Parc Tauli de Sabadell

Por otro lado, y de forma independiente, el grupo focal de pacientes lo

formaron 8 personas, 6 de ellas mujeres, con una edad entre 32 y 69 afios, 7
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de ellos con unas varices estadio C2 y otro paciente con un estadio C3 de la

CEAP.

Los dos grupos focales, tras las entrevistas estructuradas y de forma

independiente, escogieron un total 8 variables relevantes:

- gravedad de la patologia

- tamafo de las varices

- complicaciones

- circunstancias laborales agravantes

- sintomatologia

- personas al cargo

- imposibilidad de tratamiento médico

- afectacion de la calidad de vida.

Finalmente, en un segundo contacto con el mismo grupo de expertos
mediante correo electronico, se acordé eliminar dos criterios debido a que
se consideré que se debia reducir el nimero para facilitar la ponderacién
del baremo para simplificar el cuestionario y el analisis final. Por todo ello
se consider6é que la variable “imposibilidad de recibir tratamiento médico”

no era un criterio objetivo y el tener “personas al cargo” era un concepto
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muy heterogéneo que podria ser atribuible a la mayoria de pacientes,
incluyendo a todos los que tienen hijos. Tras observar que la sintomatologia
generalmente esta relacionada con la gravedad de la enfermedad, y que
ambos factores menudo se presentan asociados, y que ademas es un criterio
subjetivo, se decidi6 reducir el nimero de criterios a tener en cuenta hasta 5
tactores. Por tanto, los criterios de los pacientes que se seleccionaron
tinalmente fueron: gravedad de la patologia,

tamafio de las varices, presencia de complicaciones, calidad de vida y
circunstancias laborales agravantes.

Tras seleccionar los factores relevantes el grupo de expertos, mediante
contacto con correo electrénico, establecio los niveles para cada uno de los
criterios seleccionados. Las categorfas, asi como su descripcion, se

muestran en la Tabla 1.
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Tabla 1. Criterios y niveles seleccionados por los grupos focales para la priorizacion
de pacientes en lista de espera en cirugia de varices.

CRITERIO
Gravedad de la patologia
Tamano de las varices

Complicaciones

Calidad de vida

Circunstancias laborales
agravantes

NIVELES

Leve (C2)

Moderada (C3-C4)

Severa (C5-C0)

Varices normales (<10 mm)
Varices grandes (>10 mm)
Sin complicaciones

Con complicaciones
Afectacion leve o nula
Afectacion moderada
Afectacion severa

Sin circunstancias laborales
Con circunstancias laborales

Gravedad de la patologia (3 niveles)

Se entiende por gravedad a todos los problemas médicos relacionados con

la insuficiencia venosa que puede experimentar el paciente que esta

esperando una intervenciéon. Por ejemplo, si suponemos dos personas con

varices pero de diferente gravedad probablemente la persona que presente

una patologia mas grave de las dos sufrira mayores molestias funcionales,

mas limitaciones al realizar actividades de la vida diaria, y un mayor riesgo

de padecer complicaciones. La gravedad de la patologia se ha expresado a

partir del nivel de afectacién clinica. Existen distintas clasificaciones clinicas
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pero se ha utilizado la escala clinica CEAP(6) por ser la recomendada por la

Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugfa Vascular.

En funcién de esta clasificacion los hallazgos clinicos se clasifican en 7
grupos siendo unicamente los udltimos 5 grupos los potencialmente
quirurgicos:

- CO0: No hay signos visibles o palpables de lesién venosa

- C1: Presencia de telangiectasias o venas reticulares

- C2: Varices

- C3: Edema

- C4: Cambios cutaneos sin ulceracion

- C5: Cambios cutaneos con ulcera cicatrizada

. C6: Cambios cutaneos con ulcera activa

Se definieron 3 niveles, definidos de la siguiente manera:

« Leve: varices sin edema ni cambios cutaneos ni ulceracion (C2)

+  Moderada: varices con edema o cambios cutaneos relacionados con la
patologia venosa sin ulceracion (C3, C4)

« Severa: varices con cambios cutaneos con ulcera cicatrizada o con ulcera

activa (C5, C0).
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Tamafio de las varices (2 niveles)

Las varices se pueden clasificar segun su tamafio. Las varices de gran
tamafio son de tratamiento mas recomendable ya que tienen mas
probabilidad de producir dolor, tlceras y oclusiones de las venas por
trombosis. Las varices mas voluminosas también producen mas molestias
estéticas y es un factor que los pacientes pueden tener en cuenta. Por ello,
se han clasificado las varices en dos categorias, con un limite por encima y
por debajo de 10 mm . Este limite se establecié por consenso por el grupo
tocal de expertos, considerando que la mayoria de los pacientes presenta un
diametro de la vena safena interna menor de 10 mm vy, en caso de que
sobrepasara este limite, podemos considerar que las varices realmente son
de gran calibre. Este limite también estaba relacionado el limite que
considera la técnica CHIVA a partir del cual es aconsejable realizar una
estrategia conservadora, en diferentes tiempos, antes que realizar una

técnica quirurgica completa, para evitar la trombosis de la vena safena:

+  Normales: tamafno inferior a 10 mm

+ Grandes: tamafio mayor o igual a 10 mm
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Complicaciones (2 niveles)

Este criterio hace referencia a la presencia de complicaciones que pueden
surgir a lo largo de la enfermedad. Este apartado se centra en la presencia
de complicaciones vasculares, concretamente en la apariciéon de hemorragia
por rotura de las varices (varicorragia) y coagulos sobre las wvarices
(varicoflebitis), ya que no prevenirlas puede tener consecuencias
importantes para el estado de salud de quienes las padecen. Se han

considerado dos situaciones en este grupo:

. Sin complicaciones.

. Con complicaciones.

Calidad de vida (3 niveles)

Este criterio indica la percepcion que tiene el paciente de su estado de salud
y de como le afectan las varices. Para este estudio se decidié usar el test
CIVIQ por ser el tnico cuestionario de calidad de vida especifico para
varices validado en nuestro pais (17). Se compone de 20 preguntas, cada
una con 5 posibles respuestas, siendo la minima puntuaciéon posible del
Indice de Calidad de Vida 0 puntos y la maxima 100 puntos. En esta

encuesta se valora la presencia de dolor en tobillos y piernas, molestias para
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desarrollar actividades habituales cotidianas (realizar tareas domésticas, ir a
comprar o hacer encargos, actividades familiares o relacionadas con el
tiempo libre y el deporte), molestias al dormir y repercusiones en el estado
de animo.

La variable calidad de vida no tiene que confundirse con la gravedad de la
enfermedad, ya descrita, ya que es posible que un paciente

tenga una gravedad de la patologia severa y, a pesar de todo, no tenga
muchos problemas para realizar las actividades que realizaba antes de la
aparicion de la enfermedad. Por ejemplo, suponemos dos personas con una
gravedad de la patologia moderada. Las dos sufren molestias al caminar.
Una de ellas se desplaza en transporte publico para ir al trabajo o para hacer
recados, y la otra ya esta jubilada y casi no se desplaza. Probablemente a la
primera persona los problemas derivados de su patologia le limiten mucho
mas sus actividades de la vida diaria. Se ha clasificado la calidad de vida en
3 niveles, basados en los terciles de una escala entre 0 y 100. Estos puntos
de corte detallados anteriormente son simplemente una orientacion, a partir
de los datos del estudio RELIEF(17, 24), y podrian ser modificados en
funcién de futuros estudios. Al escoger los puntos de corte se aproximaron

a los puntos mas proximos, mas facilmente recordables:
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+ Afectacion leve o nula. Definida por una puntuacion en la escala CIVIQ
superior a 65. Los pacientes presentan algunos problemas o molestias
leves para realizar sus actividades cotidianas.

+ Afectacion moderada. Definida por una puntuacién en la escala CIVIQ
entre 30 y 65. Los pacientes tienen bastantes problemas o molestias para
realizar sus actividades cotidianas.

« Afectaciéon severa. Definida por una puntuaciéon en la escala CIVIQ
inferior a 30. Los pacientes se sienten incapaces para realizar la mayor

parte de sus actividades cotidianas.

Circunstancias laborales agravantes (2 niveles)

Esta caracteristica se ha incluido debido a que la relacion entre la actividad
profesional y las varices es muy estrecha. Asi, los sectores de la hosteleria,
peluquerfa, labores administrativas, venta directa al puablico u otras
profesiones que obligan al individuo a estar siempre de pie o
permanentemente sentados, son los mas propensos a padecer de varices o a
empeorar su sintomatologia, al igual que los que trabajan en un ambiente
caluroso. Por este motivo, los pacientes que trabajan con alguna de estas
condiciones sufren mas molestias. Se han considerado dos posibilidades

dentro de este grupo:
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+ Sin circunstancias laborales agravantes.

« Con circunstancias laborales agravantes.

Disefio de los cuestionarios

De los 5 criterios seleccionados, 3 de ellos presentan 2 niveles y 2 presentan
3 niveles, por lo que se presentan un total de 72 escenarios posibles
(2x2x2x3x3= 72) con el disefio factorial completo. Dado que este numero
de hipotéticas situaciones excede la capacidad humana para poder ordenar
por prioridad a todos los tipos de pacientes, se ha seleccionado una muestra
de estos posibles escenarios de modo que se pudieran analizar con las
mismas garantias que en el disefio factorial completo. Por lo tanto, se ha
seleccionado un subconjunto de éstos mediante la técnica fraccional
ortogonal (SPSS Orthoplan ®). El ndmero final de escenarios
seleccionados ha sido de 16 con el fin de que cumpliera la condicién de
ortogonalidad. En el Anexo VII se muestran las 16 tarjetas mostradas en la
entrevista. Estos escenarios son los que han sido ordenados por los
participantes en el estudio para poder estimar los valores de los niveles de

cada criterio y la ponderacion de estos.
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Sujetos encuestados

Para realizar la encuesta poblacional, se entrevistaron 104 personas
escogidas al azar en el centro de la ciudad de Barcelona y fueron invitadas a
responder una encuesta en una sala de un hotel. El cuestionario a
cumplimentar por los entrevistados se presenta en el Anexo IV.. Se
entrevistaron 51 hombres (49%) y 53 mujeres (51%). De todos ellos, la
mitad tenfan entre 18 y 45 afios y la otra mitad entre 46 y 79 afos.

De las 104 entrevistas, 6 casos fueron eliminados del analisis final, puesto que
se observaron respuestas incongruentes indicativas de que la finalidad del
estudio no se entendié correctamente. Una vez eliminadas las 6 entrevistas
inconsistentes, la muestra la compusieron 98 entrevistados: 49 hombres y 49
mujeres. El 51% de ambos géneros correspondian a edades de 18 a 45 afios y
el 49% a edades de 46 a 79 afos. La edad media (DE) de los pacientes fue de

44 (15,8) afios(Tablas 2 y 3).
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Tabla 2. Edad en afios, por género.

Hombre Mujer Total

Edad  Media 45,0 432 44,1
Desviacién t. 16,9 14,8 15,8
Minimo 18,00 19,00 18,00
Mediana 45,00 45,00 45,00
Méximo 78,00 70,00 78,00
N valida N=49  N=49 N=98
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Tabla 3. Estado civil, nivel educativo y ocupacion actual por género.

Estado Civil Soltero
Casado
Pareja de hecho
Separado/divorciado
Viudo

Total

Nivel educativo Estudios primarios
Estudios medios
Estudios intermedios

Estudios universitatios

Total

Ocupacion Trabajando
Parado
Ama de casa
Estudiante
Jubilado
Otras

Total

Hombre
n %o
32 653
11 224
1 20
5 10,2
49 100,0
24 490
8 16,3
5 10,2
12 245
49 100,0
36 73,5
2 41
8 16,3
3 61

b

Mujer
n %o
19 38,8
17 34,7
4 82
5 10,2
4 82
49 100,0
32 65,3
1 20
1 20
15 30,6
49 100,0
32 65,3
4 82
3 61
1 20
7 143
2 41

b

49 100,0 49 100,0

28

10

98

56

27

98

68

15

98

Total
%
52,0
28,6
5,1
10,2
4,1
100,0
57,1
9,2
6,1
27,6
100,0
69,4
4,1
3,1
3,1
15,3

51

100,0
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Los distritos de la ciudad de Barcelona a los que pertenecen los entrevistados
fueron mayoritariamente Eixample (22,4%), Sants-Montjuic (16,3%), Ciutat
Vella (14,3%) y Horta-Guinardé (12,2%), entre otros distritos con un

porcentaje inferior al 10% de la muestra (Tabla 4).

Tabla 4. Distrito de Barcelona al que pertenece, por género.

Distritos % Hombre Mujer Total

Poblacion | p % n % N %

Ciutat Vella 61% 9 184% 5 102% 14 14,3%
Eixample 171% 9 184% 13 265% 22 22,4%
Gracia 78% 3 61% 2 41% 5 51%
Horta-Guinardé 10,8% 5 102% 7 143% 12 122%
Les Corts 53% 3 61% 2  41% 5 51%
Nou Bartis 103% 3 61% 2 41% 5 51%
Sant Andreu 89% 4 82% 3 61% 7 71%
Sant Mart{ 13,6% 3 61% 5 102% 8 82%
Sants-Montjuic 11,1% 9 184% 7 143% 16 163%

Sartia- Sant Gervasi  91% 1 20% 3  61% 4  41%

Total 49 100,0% 49 100,0% 98 100,0%
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Por otro lado, en el estudio definitivo de ponderacién, se realiz6 una
encuesta a los colectivos implicados en la lista de espera de wvarices:
especialistas en Angiolélogos y Cirujanos Vasculares, especialistas en
Medicina Familiar y Comunitaria, enfermeria de la Asistencia Primaria y de
Hospital, pacientes con insuficiencia venosa cronica y familiares de
pacientes con varices.

Finalmente, el numero total de personas implicadas en cada grupo fue:

a. Especialistas en Angiologfa y Cirugia Vascular: se incluyeron 162
especialistas de todo el territorio espafiol, incluyendo Médicos
Internos Residentes de la Especialidad.

b. Profesionales de Medicina Familiar y Comunitaria: se incluyeron 179
Médicos de Familia de la Comunidad de Catalufia.

c. Miembros del personal de Enfermerfa: se incluyeron 32 integrantes
del colectivo de Enfermerfa, tanto del ambito de Cirugia Vascular
como de Medicina Primaria.

d. Enfermos de insuficiencia venosa crénica: se incluyeron 290
pacientes afectados de insuficiencia venosa cronica.

e. Familiares de pacientes de varices: se incluyeron 99 familiares de
pacientes con insuficiencia venosa crénica, consecutivos,

estratificados segun edad y sexo.
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Del total de 762 entrevistas, 389 (51%) correspondieron al grupo de pacientes
y familiares y 373 (49%) en el grupo de profesionales médicos. De las 762
entrevistas, 23 casos fueron eliminados del analisis final puesto que se
observaron respuestas indicativas de que la finalidad del estudio no se
entendi6 correctamente, quedando finalmente validas 739 (97%).

La siguiente figura 1 muestra un esquema de las entrevistas realizadas en cada

colectivo y las validas utilizadas en el analisis.

Figura 1. Esquema de encuestas realizadas y analizadas en cada colectivo.

(Entrevistas realizadas |
N=762
L. A
1 | |
- ~ : = ,
Pacientes Familiares Médicos N=373
= Enfermerla N=32
=290 N=99 * Vasculares N=162
« M Familia N=17%
N, -
Mo wvalidas Ma validas Mo validas
N=12 N=2 h=2
Pacientes validas Familiares validas Médicos validas N=371
N=278 N=20 » Enfermeria N=32

= Wasculares N=180
= M Familia N=17%
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La edad media (DE) entre los encuestados era de 46,51 (14) anos (Tabla 5).

La edad media (DE) de los pacientes fue de 53,6 (14,3) afos, sin observarse
diferencias estadisticamente significativas con los familiares (53,2 (14,86)
afios). En cambio, si se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre pacientes/familiares, con una media (DE) de 53,5 (14,5) afios, y
profesionales sanitarios entrevistados, con una media (DE) de 39,6 (9,2) afios

(p<0, 01).

Tabla 5. Edad en afos por colectivo implicado.

Pacientes Familiares Pacientes + familiares Médicos Global

Edad Media 53,6 53,2 53,5 39,6 46,5
Desviacién t. 14,3 14,9 14,5 9,2 14,0
Minimo 22,0 20,0 20,0 230 200
Mediana 55,0 55,0 55,0 380 450
Méximo 80,0 77,0 80,0 61,0 80,0
N valida N=277  N=90 N=367 N=370 N=737

La edad media entre profesionales sanitarios no se mostré significativamente
diferente segin la especialidad a la que pertenecen (p=0,43). Entre el personal

de enfermerfa entrevistado, la edad media (DE) era de 39,3 (14,8) afios, en los
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especialistas en cirugia vascular de 38,9 (9,1) afios y en los profesionales de

medicina familiar y comunitaria de 40,2 (8) afios (Tabla 6).

Tabla 6. Edad en afos de los profesionales sanitarios segun profesion y
especialidad.

Enfermerfa  Vasculares M. de Total
Familia

Edad Media 39,3 38,9 40,2 39,6
Desviacion t. 14,76 9,1 8,0 9,2
Minimo 23,0 240 25,0 23,0
Mediana 31,5 39,0 38,0 38,0
Miximo 60,0 61,0 57,0 61,0
N valida N=32 N=159 N=179 N=370

El 60,5% de les encuestados eran mujeres: el 67,3% de los pacientes, el 66,7%
de los familiares y el 53,9% de los profesionales sanitarios (Tabla 7). Se
observaron diferencias estadisticamente entre pacientes/familiares y médicos,

observandose un mayor porcentaje de hombres entre los profesionales

sanitarios (32,9% vs 46,1%, p<0,01)).
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Tabla 7. Distribucién por sexos segun el colectivo entrevistado.

Pacientes  Familiares

N % N
Sexo Hombre 91 32,7 30

Mujer 187 67,3 60

Mediana 278 100,0 90

Total

%
33,3%
66,7%

100,0

Pacientes +

familiares
N %
121 329
247 67,1
368 100,0

Médicos Total

global

N % N %
171 461 292 395

200 53,9 447 60,5

371 100,0 739 100,0

El 87,5% del personal de enfermeria y el 74,9% de los profesionales de

medicina familiar y comunitaria eran mujeres, mientras que este porcentaje era

menor entre los especialistas en cirugia vascular, del 23,8% (p<0,01, Tabla 8).
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Tabla 8. Distribucién por sexos de los profesionales sanitarios segin su profesion y
especialidad.

Sexo Total

Hombre Mujer

Edad  Media 46,90 46,26 46,51
Desviacién t. 13,97 13,96 13,96
Minimo 24,00 20,00 20,00
Mediana 44,50 45,00 45,00
Méximo 77,00 80,00 80,00
N valida N=200 N=447  N=737

La tabla 9 muestra la edad de los entrevistados segun género. Como se puede
observar, las edades segun género no se mostraron significativamente
diferentes, 46,9 (14) afios entre los hombres y 46,3 (14)

afios entre las mujeres (p=0,64). El 52/4% de los hombres correspondian a
edades entre los 18 y 45 afios y el 51,2% de las mujeres correspondian a este

mismo grupo de edad.

96 Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugia de varices”

Tabla 9. Edad en afos de los encuestados segun genero.

Enfermerfa  Vascular M. Familia Total

N % N % N % N %
Sexo Hombre 4 125 122 76,3 45 25,1 171 46,1
Mujer 28 875 38 238 134 749 200 539

Total Mediana 32 100,0 160 100,0 179 100,0 371 100,0
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Escenarios seleccionados para la encuesta

Mediante la técnica fraccional factorial (SPSS Orthoplan ®) se seleccioné una
muestra de 16 tarjetas de modo que se pudieran analizar con las mismas
garantias que en el disefio factorial completo, y cumplieran con la condicion
de ortogonalidad. Estos escenarios son los que han sido ordenados por los
encuestados en el estudio para poder estimar los valores de los niveles de cada

criterio. La siguiente tabla muestra las tarjetas utilizadas en la encuesta (Tabla

10).
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Tabla 10. Tarjetas seleccionadas para realizar las encuestas. Cada tarjeta define un

escenatrio.

Tarjeta Gravedad
A Severa

B Leve

C Severa

D Leve

E Moderada
F Moderada
G Leve

H Leve

1 Severa

J Moderada
K Leve

L Moderada
M Leve

N Leve

O Severa

P Leve

Tamafio

varices

Grande

Grande

Grande

Normal

Grande

Normal

Normal

Grande

Normal

Grande

Grande

Normal

Normal

Grande

Normal

Normal

Complicaciones

Con
complicaciones
Con
complicaciones
Sin
complicaciones
Sin
complicaciones
Con
complicaciones
Sin
complicaciones
Sin
complicaciones
Con
complicaciones
Sin
complicaciones
Sin
complicaciones
Sin
complicaciones
Con
complicaciones
Con
complicaciones
Sin
complicaciones
Con
complicaciones
Con
complicaciones

Calidad de
vida
Algunos
problemas

Algunos
problemas

Incapaces

Algunos
problemas
Algunos
problemas

Algunos
problemas
Algunos
problemas

Algunos
problemas
Algunos
problemas

Incapaces

Bastantes
problemas

Bastantes
problemas

Incapaces

Bastantes
problemas

Bastantes
problemas

Incapaces

Circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Con circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Sin circunstancias
laborales

Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014 99



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugia de varices”

Para conocer especificamente las respuestas de los sujetos entrevistados, se
presenta una descripcién de las respuestas obtenidas como prioridades, desde
la mas prioritaria (1) a la menos prioritaria (16). Por ejemplo, la tarjeta D se ha
elegido en primer lugar el 19,4% de las veces, mientras que las tarjetas A y B

han sido elegidas sélo el 4,1% y el 5,1%, respectivamente (Tablas 11 y 12).
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Tabla 11. Encuesta poblacional: distribuciéon de los escenarios segun la prioridad
otorgada (prioridades 1 a 8).

Tarjetas Prioridad 1 ~ Prioridad  Prioridad  Prioridad  Prioridad Prioridad  Prioridad Prioridad
2 3 4 5 6 7 8
n % n Y% n Y% n Y% n Y% n Y% n % n Y%

A S-N-SC-AP-CA 4 41 10 10,2 20 204 23 235 3 31 6 61 6 6,1 7 7,1
B S-N-CC-AP-SA 5 5,1 10 10,2 18 184 14 143 6 61 4 41 6 6,1 2 2,0
C L-N-SC-BP-SA 1 1,0 2 20 2 20 2 2,0 3 3,1
D S-G-SC-BP-CA 19 194 27 276 11 112 11 112 10 102 5 51 2 2,0 1 1,0
E L-G-CC-BP-CA 1 1,0 9 92 5 51 9 9,2 9 92 10 10,2 9 9,2 5 51
F M-G-SC-AP-CA 1 1,0 4 41 6 6,1 8 82 14 143 11 112 16 16,3
G L-G-CC-AP-CA 2 2,0 1 1,0 3 31 4 4,1 8 82 4 41 4 4,1 15 153
H L-N-SC-AP-SA 1 1,0 1 10 2 20 1 1,0
1 M-G-CC-AP-SA 4 41 2 20 3 3,1 15 153 12 122 14 143 5 51
] L-N-CC-I-CA 8 8,2 9 192 5 51 |7 7,1 4 41 o6 61 5 51 5 51
K L-G-SC-AP-SA 3 31 2 20 1 1,0 2 2,0
L L-G-SC-I-SA 1 1,0 7 71 8 8,2 4 41 5 51 3 3,1 3 3,1
M L-N-CC-AP-CA 2 20 2 20 4 4.1 2 20 2 20 7 7,1 10 10,2
N M-N-CC-BP-SA 1 1,0 5 51 1 1,0 6 61 17 173 11 11,2 11 11,2
O S-G-CC-I-SA 55 56,1 10 102 8 82 3 3,1 2 20 4 41 3 3,1 1 1,0
P M-N-SC-I-CA 2 2,0 11 112 8 82 4 4.1 16 163 5 51 13 133 12 122

Total 98 100 98 100 98 100 98 100% 98 100 98 100 98 100% 98 100%

Pr.: Prioridad; L: Gravedad Leve; M: Gravedad moderada; S: Gravedad Severa; N: varices normales; G: varices grandes; SC: sin
complicaciones; CC: con complicaciones; AP: algunos problemas; BP: bastantes problemas; I: incapaces; SA: sin circunstancias
laborales agravantes; CA: con circunstancias laborales agravantes
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Tabla 12. Encuesta poblacional: distribucion de los escenarios segun la prioridad otorgada

(prioridades 9 a 10).

Tarjetas Prioridad  Prioridad  Prioridad Prioridad Prioridad  Prioridad  Prioridad  Prioridad

9 10 11 12 13 14 15 16
n % n % n % n % n % n % n % n %
A S-N-SC-AP-CA 5 5,1 2 2,0 5 5,1 2 2,0 4 4.1 1 1,0

B  S-N-CC-AP-SA 5 5,1 5 5,1 5 51 6 6,1 5 51 2 20 2 20 3 31

C  L-N-SC-BP-SA 2 2,0 5 51 9 9,2 9 92 11 112 21 214 18 184 13 133
D S-G-SC-BP-CA 2 2,0 2 2,0 1 1,0 1 1,0 1 1,0 1 1,0 1 1,0 3 3,1

E L-G-CC-BP-CA 11 112 12 122 7 7,1 4 4,1 2 2,0 1 1,0 2 2,0 2 2,0

F  MGSCAPCA 12 122 8 82 3 31 5 51 3 31 5 51 1 10 1 10
G L-GCCAPCA 8 82 12 122 14 143 8 82 4 41 7 71 3 31 1 10
H LN-SCAPSA 2 20 3 31 6 61 3 31 4 41 19 194 56 571
I MGCCAPSA 4 41 10 102 4 41 10 102 4 41 6 61 4 41 1 10
J  L-N-CC-I-CA 18 184 |5 51 '8 82 8 82 7 71 1 10 2 20
K LGSCAPSA 2 20 4 41 4 41 11 112 8 82 20 204 32 327 9 92
L L-G-SC-I-SA 4 41 8 82 13 133 8 82 23 235 8 82 2 20 1 10
M LNCCAPCA 6 61 7 71 14 143 11 112 13 133 9 92 8 82 1 10
N MNCCBPSA 7 71 6 61 7 71 6 61 8 82 8 82 1 10 3 31
O  S$-G-CC-I-SA 4 41 3 31 1 1,0 1 10 2 20 1 10

P M-N-SC-I-CA 6 61 9 92 1 10 2 20 1 1,0 2 20 4 41 2 20

Total 98 100 98 100 98 100 98 100 98 100 98 100 98 100 98 100

Pr.: Prioridad; L: Gravedad Leve; M: Gravedad moderada; S: Gravedad Severa; N: varices normales; G: varices grandes; SC: sin
complicaciones; CC: con complicaciones; AP: algunos problemas; BP: bastantes problemas; I: incapaces; SA: sin circunstancias
laborales agravantes; CA: con circunstancias laborales agravantes
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La siguiente figura 2 muestra el promedio de la prioridad otorgada a cada
paciente hipotético en la encuesta a la poblacion general (tarjetas de la A a la
P), asignando el valor 1 cuando dicha opcién se eligi6 en primer lugar, 2
puntos cuando se eligié en segundo lugar y asi sucesivamente hasta el valor
16, que corresponde al perfil que se ha elegido en ultimo lugar y que, por
tanto, seria el dltimo paciente en ser operado.

En la primera figura se puede observar los valores medios por orden de
presentaciéon de tarjetas. En la segunda figura puede observarse el rango
medio ordenado por orden de prioridad, es decir, de prioridad 1 (maxima
prioridad) a prioridad 16 (no prioritario). En esta figura puede advertirse las
tarjetas que se eligieron en primer lugar (O, D, A y B), mientras que las que se
asignaron como poco prioritarias fueron las tarjetas C, K y H (ver

correspondencias en Anexo VII).
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Figura 2. Encuesta poblacional: orden de prioridad (media y mediana) de cada
paciente hipotético (tarjeta).
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En el caso de la encuesta a los grupos implicados, también se ordenaron las
prioridades desde la mas prioritaria (1) a la menos prioritaria (16). Por
ejemplo, la tarjeta A se ha elegido en primer lugar el 49,5% de las veces, la
tarjeta C el 27,3% de las veces y la tarjeta O el 11,6% de las veces, mientras
que el resto de tarjetas han sido elegidas en menos del 5% de las veces en

primer lugar (Tablas 13 y 14).
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Tabla 13. Encuesta a los grupos implicados: distribucion de los escenarios segun la
prioridad otorgada (prioridades 1 a 8)

Prioridad 1 Prioridad 2 Prioridad 3 Prioridad 4 Prioridad 5 Prioridad 6 Prioridad 7 Pr. 8
S-G-CC-AP-CA
366 49,5 171 231 80 10,8 29 39 22 3 16 2,2 5 7 6

191 258 171 23,1 39 53 19 2,6 13 1,8 13 1,8 25

6 8 36 49 23 3,1 35 4,7 152 20,6 121 16,4 102 13,8 68 9,2

S-G-SC-I-CA

3
[=}
[\S)
9]
>
)
Nead
~

M-G-CC-AP-SA

L-N-SC-AP-CA

S-N-SC-AP-SA

L-G-SC-BP-SA

L-N-CC-I-CA

S-N-CC-BP-SA

TOTAL

739 100 739 100 739 100 739 100 739 100 739 100 739 100 739 100

Pr.: Prioridad; L: Gravedad Leve; M: Gravedad moderada; S: Gravedad Severa; N: varices normales; G: varices grandes; SC: sin
complicaciones; CC: con complicaciones; AP: algunos problemas; BP: bastantes problemas; I: incapaces; SA: sin circunstancias laborales
agravantes; CA: con circunstancias laborales agravantes
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Tabla 14. Encuesta a los grupos implicados: distribucion de los escenarios segun la
prioridad otorgada (prioridades 9 a 16)

Tarjetas Prioridad 9 Prioridad 10 ~ Prioridad 11  Prioridad 12 Prioridad 13 Prioridad 14  Prioridad 15  Prioridad 16
n Y% n Y% n % n Y% n Y% n % n % n %

A §-G-CC-AP-CA 15 2 4 5 3 4 2 3 18 2,4 1 ,1 1 ,1

B L-G-CC-AP-CA 96 13 139 18,8 121 16,4 55 7,4 51 6,9 34 4,6 22 3 6 8

C S-G-SC-1I-CA 44 6 8 1,1 1 ,1 6 8 3 4 1 ,1 3 4

D  L-N-SC-AP-SA 1 ,1 5 i 9 1,2 21 2,8 25 34 26 3,5 63 8,5 561 75,9

E  M-G-CC-AP-SA 26 3,5 47 6,4 30 4,1 24 32 28 3,8 36 49 4 5 1 ,1

F  MNSCAPCA 53 72 50 68 49 66 68 92 52 7 22 31 29 39 17 23
G LNSCAPCA 13 18 30 41 28 38 43 58 49 66 151 204 315 426 37 5

H LGCCAPSA 60 81 71 96 52 7 155 21 79 107 8 119 60 81 28 38
I SNSCAPSA 45 61 33 45 36 49 23 31 38 51 30 41 22 3 20 27
] M-G-SCISA 29 39 39 53 47 64 31 42 21 28 25 34 1 1 4 5
K L-GSCBP-SA 19 26 43 58 57 77 76 103 68 92 218 295 132 179 25 34
L  MN<CCBPCA 15 2 2 16 18 24 12 16 11 15 4 5 18 24 6 8
M  LN-CCICA 170 23 69 93 106 143 20 27 34 46 19 26 1

>

N  L-G-SC-BP-CA 59 8 40 54 102 138 60 8,1 208 28,1 52 7 38 5,1 15 2

O  S§-N-CC-BP-SA 17 2,3 14 1,9 6 8 20 2,7 8 1,1 6 8 7 9
P L-N-CC-I-SA 77 10,4 135 183 74 10 123 16,6 46 6,2 25 3,4 24 32 15 2
TOTAL 739 100 739 100 739 100 739 100 739 100 739 100 739 100 739 100

Pr.: Prioridad; L: Gravedad Leve; M: Gravedad moderada; S: Gravedad Severa; N: varices normales; G: varices grandes; SC: sin
complicaciones; CC: con complicaciones; AP: algunos problemas; BP: bastantes problemas; I: incapaces; SA: sin circunstancias laborales
agravantes; CA: con circunstancias laborales agravantes
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En este grafico (Figura 3) puede advertirse las tarjetas que se eligieron en
primer lugar (A, C, O, L), mientras que las que se asignaron como poco

prioritarias fueron las tarjetas H, K, G, D.

Figura 3. Orden de prioridad (media y mediana) de cada paciente hipotético
(tarjeta).
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En las siguientes tablas 15, 16 y 17 se describe la priorizacion de cada una de
las tarjetas segin los colectivos implicados, segin la especialidad dentro de los
profesionales sanitarios vy, finalmente, en global segin el sexo de los

encuestados.

Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014 107



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugia de varices”

Tabla 15. Orden de prioridad de cada tarjeta asignada por los entrevistados segun el
colectivo.

Tarjeta Pacientes Familiares Total Meédicos
Media ~ Mediana Media Mediana Media Mediana Media Mediana
A 2,67 2,00 2,89 2,00 2,73 2,00 2,28 1,00
C 3,81 3,00 2,98 2,00 3,60 3,00 2,82 2,00
@) 4,45 3,00 4,86 3,00 4,55 3,00 3,25 3,00
L 6,01 5,00 7,14 6,00 6,29 6,00 6,00 6,00
M 7,64 8,00 6,67 6,00 7,40 8,00 8,04 9,00
1 7,40 6,00 8,28 7,50 7,61 6,00 6,30 4,00
E 7,53 7,00 8,38 8,00 7,73 7,00 6,61 6,00
] 7,97 7,00 7,77 7,50 7,92 7,00 6,82 6,00
P 9,08 10,00 9,18 9,50 9,10 10,00 9,95 10,00
B 9,37 10,00 8,51 9,00 9,16 10,00 9,88 10,00
F 9,62 9,00 9,87 8,00 9,68 9,00 9,15 8,00
N 10,13 11,00 10,01 10,00 10,10 10,50 11,52 13,00
H 11,27 12,00 11,08 12,00 11,22 12,00 11,10 12,00
K 11,71 12,50 11,78 12,50 11,73 12,50 12,61 14,00
G 12,69 14,00 11,88 14,00 12,49 14,00 13,69 15,00
14,66 16,00 14,74 16,00 14,68 16,00 15,39 16,00
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Tabla 16. Orden de prioridad de cada tarjeta asignada por los entrevistados del

colectivo sanitario segun especialidad.

Tarjeta Enfermeria

Media Mediana Media Mediana Media Mediana

2,50
2,94
2,03
5,78
5,88
6,06
7,34
9,16
8,94
9,25
9,78
10,75
12,09
13,13
14,38
16,00

Oopzmemng—H—"EOO>
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2,00
3,00
2,00
5,00
4,00
6,00
9,50
8,00
10
00
10,00
11,50
13,00
13,50
14,00
16,00

Vascular

1,96
275
2,89
5,67
6,18
6,57
6,83
8,56
9,28
9,49
9,61
11,26
11,82
13,38
13,86
15,90

1,00
2,00
3,00
6,00
4,00
6,00
7,00
9,00
8,00
10,00
10,00
11,50
13,00
14,00
15,00
16,00

M. Familia
2,53 2,00
3,75 3,00
2,91 2,00
6,33 6,00
6,49 5,00
6,74 6,00
6,72 6,00
8,61 9,00
9,07 8,00

10,49 10,00
10,13 10,00
11,01 12,00
11,16 13,00
11,83 14,00
13,41 15,00
14,83 16,00
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Tabla 17. Orden de prioridad de cada tarjeta asignada por los entrevistados segin
sexo.

Tarjeta Hombre Mujer
Media Mediana Media Mediana
2,27 2,00 2,65 1,00
2,98 3,00 3,36 2,00
3,66 3,00 4,06 3,00
6,05 6,00 6,20 6,00
6,91 4,00 6,98 5,00
6,99 6,00 7,29 7,00
7,20 7,00 7,48 7,00
7,97 9,00 8,06 9,00
9,26 10,00 9,71 10,00
9,55 10,00 9,50 10,00
9,71 8,50 9,22 8,00
11,01 11,00 10,69 12,00
11,05 12,00 11,23 12,00
12,71 14,00 11,82 14,00
13,37 14,00 12,91 14,00
1532 16,00 14,85 16,00

CDoRzEmeERII=—"H—E OO >
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Seleccion del modelo y calculo de las puntuaciones de priorizacion

La siguiente tabla 18 muestra las puntuaciones de utilidad (contribuciones
parciales) y los errores tipicos de cada nivel de factor de la fase piloto y de la
ponderacion por los grupos implicados. Mayores valores de utilidad indican
una mayor preferencia, o lo que es lo mismo, una mayor prioridad de
intervencion. El rango de los valores de utilidad (de mayor a menor) para cada
factor proporciona una medida de lo importante que es un determinado factor
respecto a la preferencia global. Los factores que presentan mayores rangos de
utilidad desempefian un papel mas importante que los que tienen rangos

menores.
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Tabla 18. Puntuaciones de utilidad.

Encuesta poblacional Encuesta a colectivos relacionados

Gravedad Leve -2,692 -3,557

Severa 2,954 3,469

1,257

complicaciones

o - - - - -

Bastantes -,089 -,041

problemas

Sin circunstancias -1,117 -,661

agravantes

Tamafio Normal -0,629 0,102 -0,511 0,092

(Constante) 9,483 ,113 9,657 ,102
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Tal como se esperaba, los criterios que implican una mayor gravedad
presentan una utilidad mayor; es decir, a medida que aumenta, por ejemplo, la

gravedad, la utilidad de este factor incrementa su valor (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Puntuaciones de utilidad para cada nivel de cada factor en la encuesta
poblacional.
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G: gravedad; C: complicaciones; CV: calidad de vida; CL: circunstancias laborales; T: tamafio
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Figura 5. Puntuaciones de utilidad para cada nivel de cada factor en la encuesta a
los grupos implicados.
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G: gravedad; C: complicaciones; CV: calidad de vida; CL: circunstancias laborales; T: tamafio

La tabla 19 ofrece una medida de la puntuacién de importancia en ambas
tases. Los resultados en la encuesta poblacional muestran que la gravedad de
las varices, con una importancia del 41,7% en la fase piloto y del 46,7% en la
tase final , es el factor que tiene la mayor influencia sobre la prioridad global.
Por lo tanto, esta puntuacion indica la existencia de una gran diferencia entre
los escenarios con pacientes leves y los que existe una gravedad severa.
También se observa que se considera importante la afectacion en la calidad de

vida (importancia del 19% y del 18,2% respectivamente en las fases piloto y
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final). El resto de los factores son menos importantes, teniendo en la fase
piloto los factores laborales agravantes y la presencia de complicaciones como
hemorragias y coagulos una importancia muy parecida del 15,5% y del 13,5%,
respectivamente; en esta fase, en ultimo lugar, al tamafio de las varices se le
otorga una importancia solo del 9,3% sobre el total de factores. Sin embargo,
en la encuesta a los grupos relevantes, los factores laborales agravantes
muestran una importancia del 9,3%; y en dltimo lugar, al tamafo de las varices

se le otorga una importancia sélo del 8,2% sobre el total de factores.
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Tabla 19. Importancia relativa de los factores en la encuesta poblacional y a los

grupos relevantes.

Encuesta poblacional

Criterio Global
Gravedad 41,741
Tamano 9,294

Complicaciones 13,487
Calidad de vida 18,969

Factores laborales 15,508

Hombres

46,611

5,407

12,704

18,463

16,815

Mujeres
38,216
12,834
11,917
20,111

16,921

Encuesta a los grupos implicados

Global

49,62

7,1

17,53

16,49

9,22

Hombres Mujeres

48,59

6,85

18,39

17,69

8,35

En la fase piloto de encuesta poblacional podemos

52,78
6,88

15,94
15,16

9,26

observar que la

importancia de los factores es similar en ambos grupos. Sin embargo, para los

hombres, la gravedad es mas importante a la hora de asignar prioridades con

respecto a otros factores que para las mujeres, que otorgan menos utilidad a la

gravedad global y conceden una mayor importancia al tamafio de las varices,

por encima de la importancia asignada a la presencia de complicaciones

asociada a los pacientes con varices en lista de espera, posicionandose por

orden de importancia en el 4° lugar, es decir, concediendo una importancia

mayor que las complicaciones que presentan los pacientes en lista de espera

(Figura 0).
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Figura 6. Importancia relativa de los factores segiin género.
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Sin embargo, en la fase final para los hombres, la calidad de vida es mas
importante a la hora de asignar prioridades con respecto a otros factores que
para las mujeres, que otorgan una mayor importancia a las circunstancias
laborales agravantes, y en menor medida a las complicaciones y al tamano de

las varices (Figura 7).
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Figura 7. Importancia relativa de los factores segiin género en la encuesta a los
grupos relevantes.
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La siguiente tabla ndmero 20, muestra la importancia relativa segun
colectivos. En pacientes y familiares el orden de los factores coincide, aunque
mientras los pacientes conceden una mayor importancia a la gravedad y las
complicaciones, los familiares la otorgan a la calidad de vida. Al comparar con
el colectivo de profesionales sanitarios, pacientes y familiares otorgan una
mayor importancia a factores como la calidad de vida, las circunstancias
laborales agravantes o el tamafio de las varices, mientras que los profesionales
sanitarios solo conceden una importancia del 7% al tamafio de las varices y a

los factores laborales que pueden agravar la situacion del paciente.
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Tabla 20. Importancia relativa de los factores segun colectivos.

Critetio Pacientes Familiares Total pacientes y Profesionales
familiares sanitarios
Gravedad 42,444 38,929 41,584 50,530
Complicaciones 17,513 14,980 16,893 19,624
Calidad de vida 19,300 24,356 20,536 15,938
Factores laborales 11,395 12,116 11,571 6,958
Tamafio 9,349 9,619 9,415 6,949

En los profesionales de medicina familiar y comunitaria se otorga una mayor
importancia a las complicaciones. También se puede observar en la tabla 21
que los profesionales de enfermerfa y los médicos de medicina familiar
otorgan una mayor importancia al tamafio de las varices, pudiéndose deber a

que entre estas especialidades se encuest6 a un mayor porcentaje de mujeres.

Tabla 21. Importancia relativa de los factores de los profesionales sanitarios segtiin
especialidades.

Criterio Enfermeria Vascular M. Familia
Gravedad 52,572 51,461 49,333
Complicaciones 18,060 18,584 20,834
Calidad de vida 16,276 16,575 15,309
Factores laborales 5,531 7,028 7,151
Tamafio 7,561 6,351 7,373
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Calculo de las puntuaciones de priorizacion

La tablas siguientes 22 y 23 muestran los parametros estimados mediante el
método de analisis conjunto. Asi pues, a medida que aumenta, por ejemplo la
gravedad o la afectaciéon en la calidad de vida, aumenta la puntuacién otorgada
y, por lo tanto, la posibilidad de que el paciente con un nivel superior de este
criterio se opere en primer lugar. La siguientes tablas muestran los valores
normalizados para el global de la muestra y estratificados para las mujeres y

los hombres entrevistados.
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Tabla 22. Estimaciones de los parametros y asignacion de los valores normalizados
por género (Conjoint Analisys) en la fase poblacional.

GLOBAL Hombres Mujeres

Gravedad Leve -2,692 41,74% -3,214 46.61% -2.316 0 38.22%

Severa 2,954 3,207 2,788

0,912 0,875 13 0,796 12

Afectacion
de la Calidad de
Vida Afectacion  -0,089 0,142 -0,067

moderada
Circunstancias -1,117 16,51% -1,158 16.82% -1,13 16.92%
laborales
agravantes
Tamafo Normales -0,629 0 9,29%  -0,372 5.41% -0,857 12.83%

Coef.: coeficiente; Imp.: importancia
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Tabla 23. Estimaciones de los parametros y asignacion de los valores normalizados
por genero segun el Conjoint Analisys, en la fase final.

Gravedad

Complicaciones

Afectacién
de la Calidad de

Vida

Circunstancias
laborales

agravantes

Tamafo

Coef.: coeficiente; Imp

Coef.
Leve -3,557
Moderada ,088
Severa 3,469
Sin -1,257
Con 1,257
Afectacién leve -1,141
Afectacién -,041
moderada
Afectacion 1,182
severa
Sin -,661
Con ,661
Normales -0,511
Grandes 0,511

.. importancia

GLOBAL

Puntos

26

50

18

16

Imp.

49,62%

17,53%

16,49%

9,22%

7,1%

Coef.

-3,704

,088

3,617

1,402

1,402

1,195

154

1,349

-,637

,637

-0,530

0,530

Hombres

Puntos

0

25

49

18

18

0

Imp.

48,59%

18,39%

17,69%

8,35%

6,85%

Coef.

-3,401

,089

3,372

-1,163

1,163

-1,106

,033

1,072

-,676

,676

-0,499

0,499
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Mujeres

Puntos

0

24

53

16

15

Imp.

52,78%

15,94%

15,16%

9,26%

6,88%
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Tal como se habfa puesto de manifiesto en los apartados anteriores, los
hombres respecto a las mujeres, en la encuesta poblacional, asignan una
mayor puntuaciéon a la gravedad con respecto a otros factores. La diferencia
de puntuaciones observada entre niveles dentro de un mismo criterio también
refleja las diferencias de preferencias entre hombres y mujeres. En primer
lugar, para los hombres pasar de una gravedad leve a moderada representa 23
puntos, casi el doble que para las mujeres (14 puntos); mientras que pasar de
una gravedad moderada a severa representa un aumento de 24 puntos (de 47 a
23 puntos), la misma que para las mujeres. Por otra parte, un tamafo grande
de las varices aporta 13 puntos para las mujeres frente a sélo 5 en los
hombres.

Estas discrepancias entre género encontradas en la priorizaciéon de pacientes
en lista de espera para ser intervenidos pone de manifiesto la divergencia de
criterios en cuanto a aspectos mas visibles de las varices que pueden ocasionar
problemas estéticos, por ejemplo, si el tamafio de las varices es mayor a lo
normal. Las mujeres otorgan una mayor importancia a este aspecto, mientras

que los hombres se basan quiza en aspectos mas clinicos (Tabla 24).
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Tabla 24. Estimaciones de los parametros y asignaciéon de los valores normalizados

por género.

Gravedad

Afectacién

de la Calidad de Vida

Circunstancias
laborales

agravantes

Complicaciones

Tamafo

Leve

Moderada

Severa

Afectacién leve
Afectacion moderada
Afectacién severa

Sin

Con

Sin complicaciones
Con complicaciones
Normales

Grandes

GLOBAL

18

42

19

17

13

Hombres

23

47

18

17

13

Mujeres
0
14

38

20

17

12

13

Sin embargo, en la fase final tanto hombres como mujeres asignan una mayor

puntuacién a la gravedad con respecto a otros factores. La diferencia de

puntuaciones observada entre niveles dentro de un mismo criterio también

refleja las diferencias de preferencias entre hombres y mujeres. Pasar de una

gravedad leve a moderada, representa 29 puntos. En el caso de los hombres,
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tener circunstancias laborales agravantes otorgaria 9 puntos mientras que en

las mujeres 10 puntos (Tabla 25).

En cuanto a las discrepancias entre género que se habian encontrado en la

tase previa en la valoracién del tamafio de las varices, no se ven reflejadas en

esta ultima fase.

Tabla 25. Estimaciones de los parametros y asignaciéon de los valores normalizados

por género.

Gravedad

Afectacién

de la Calidad de Vida

Circunstancias
laborales

agravantes

Complicaciones

Tamafo

Leve

Moderada

Severa

Afectacién leve
Afectacion moderada
Afectacién severa

Sin

Con

Sin complicaciones
Con complicaciones
Normales

Grandes

GLOBAL

26

50

16

18

Hombres

25

49

18

18

Mujeres
0
24

53

15

16
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Este ultimo ha sido el modelo escogido para priorizar la lista de espera de
varices por ser la ponderaciéon que han escogido los grupos relacionados con
la patologia.

A continuacién se expone un ejemplo de la aplicacién practica de esta
puntuacion para poder priorizar mediante el calculo de las puntuaciones de
cada criterio en tres pacientes hipotéticos en lista de espera para cirugfa de
varices segun el baremo final Los pacientes A y B son iguales en todos los
criterios excepto en la gravedad de las varices: El paciente A presente una
afectacion leve (0 puntos) y el paciente B presenta una gravedad severa (46
puntos). En el resto de criterios, ambos pacientes puntuaran igual. La suma
tinal de puntos determina que el paciente A tiene una puntuaciéon de 14
puntos y el paciente B de 60 puntos, por lo que éste ultimo ha que ser
priorizado y operado antes que el paciente A.

Por otro lado, el paciente C presenta una sintomatologia moderada que afecta
gravemente su calidad de vida, ademas de presentar complicaciones asociadas
a las varices. Al obtener un total de 66 puntos pasa a tener prioridad para se

intervenido sobre el paciente A y sobre el paciente B (Tabla 20).
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Tabla 26. Ejemplo de aplicacion del sistema de puntuacion en dos

pacientes para cirugia de varices.

Paciente A Paciente B Paciente C
Grado Puntos Grado Puntos Grado Puntos
Gravedad de las varices Leve 0 Severa 50 Moderada 26
Afectacion de la Calidad de Vida Moderada 8 Modetrada 8 Grave 16
Circunstancias laborales No 0 No 0 No 0
Complicaciones No 0 No 0 Si 18
Tamafio de las varices Grandes 7 Grandes 7 Normales 0
Puntuacién total 15 65 60

En la siguiente tabla se muestra la puntuacion otorgada a los pacientes
hipotéticos utilizados en este analisis, en la encuesta a los grupos de interés,
obteniendo un orden de prioridad a partir de la suma de puntuaciones
otorgado a cada nivel. Como se observa, existen solo dos perfiles que
obtienen idénticas puntuaciones, tarjetas P y B, en la que una el tener
complicaciones y sentirse incapaces equivales a tener complicaciones, varices

grandes y circunstancias laborales agravantes (Tabla 27).
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Tabla 27. Prioridad asignada por el sistema de puntuacion a las tarjetas

en el analisis.

Tarjeta Gravedad
A Severa 50
C Severa 50
@) Severa 50
L Moderada 26
E Moderada 26
1 Severa 50

] Moderada 26
M Leve 0

F Moderada 26
P Leve 0

B Leve 0

H Leve 0

N Leve 0

K Leve 0

G Leve 0

D Leve 0

Complicaciones

Con 18

Sin 0

Con 18

Con 18

Con 18

Sin 0
Sin 0
Con 18
Sin 0
Con 18
Con 18
Con 18
Sin 0
Sin 0
Sin 0

Sin 0

Afectacién
de la Calidad

de Vida

Algunos 0

Incapaces 16

Bastantes 8

Bastantes 8

Algunos 0

Algunos 0
Incapaces 16
Incapaces 16

Algunos 0
Incapaces 16

Algunos 0

Algunos 0
Bastantes 8

Bastantes 8

Algunos 0

Algunos 0

Circunstancias

laborales

agravantes

Con 9

Con 9

Sin 0

Con 9

Sin 0

Sin 0

Sin 0

Con 9

Con 9

Sin 0

Con 9

Sin 0

Con 9

Sin 0

Con 9

Sin 0

Tamafio

varices

Grandes 7

Grandes 7

Normal 0

Normal 0

Grandes 7

Normal 0

Grandes 7

Normal 0

Normal 0

Normal 0

Grandes 7

Grandes 7

Grandes 7

Grandes 7

Normal 0

Normal 0
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utilizadas
Puntos Otden de
prioridad
84 1
82 2
76 3
61 4
51 5
50 6
49 7
43 8
35 9
34 10
34 11
25 12
24 13
15 14
9 15
0 16
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Validacion de los resultados

Con el fin de validar el sistema de puntuaciéon obtenido se han llevado a cabo

diferentes analisis cuyos resultados se muestran a continuacion:

Validez aparente

Los coeficientes de los parametros aumentan a medida que empeoran las
caracteristicas de los pacientes hipotéticos, es decir, parece que los resultados

se adecuan a lo que se intufa en un primer momento.

Validez predictiva

Se ha analizado la correlaciéon obtenida entre la ordenacidon de las tarjetas
llevada a cabo por cada entrevistado de manera agregada ( Regla de Borda)
con la ordenacién resultante de las tarjetas segun los valores estimados por el
modelo. La correlacién de Spearman es alta (r=-0,98, p<0,001), de manera
que las prioridades asignadas por el modelo parecen ajustarse bastante bien a
las prioridades asignadas por los entrevistados. También correlacionan de

forma correcta la prioridad de las entrevistas con la puntuaciéon del modelo(

£=-0,997, p<0,001) (Tabla 28).
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Tabla 28. Correlacion entre la ordenaciéon obtenida por los entrevistados y la
ordenacién segun los valores estimados por el modelo.

Prioridad Prioridad Puntuacién asignada
asignada estimada por el por el modelo
Entrevistas modelo
Prioridad Coeficiente de 0,984 -0,997
asignada correlacién
entrevistas Significacién ,000 ,000
(bilateral)
N 16 16
Prioridad Coeficiente de 0,984 -0,986
estimada por correlacién
el modelo Significacion ,000 ,000
(bilateral)
N 16 16
Puntuacion Coeficiente de -,997 -0,986
asignada por correlacién
el modelo Significacion ,000 ,000
(bilateral)
N 16 16
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Validez de constructo

En cuanto a la validez de constructo, el cuestionario determina la importancia
que cada entrevistado otorgaba a cada caracteristica por separado (Regla de
Borda) con el fin de corroborar el orden de prioridad que asignaban los
participantes en el estudio. La siguiente figura muestra la importancia otorgada
a cada uno de los 5 factores para establecer la prioridad de intervenciéon por
varices.

Como se puede observar en la siguiente figura, en primer lugar se selecciono
la gravedad de las varices, seguido por las complicaciones y la calidad de vida,
coincidiendo con el orden de importancia relativa obtenido mediante las
tarjetas. En cambio los dos factores restantes no coincidirfan con la
importancia relativa obtenida de las tarjetas en la fase piloto, ya que al
priorizar cada factor de manera independiente, priorizarfan el tamafio de las
varices a los factores laborales agravantes. En la fase final, el orden de las

tarjetas si coincidié con el seleccionado por los encuestados (Figura 8).
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Figura 8. Distribucion de la importancia otorgada a cada factor por los encuestados
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Consistencia interna (Dominancia)

Ante dos tarjetas exactamente iguales en todos los niveles de criterios excepto
en uno de ellos, la tarjeta con el criterio diferente de mayor gravedad, en
principio siempre tendria que ser elegida delante de la otra tarjeta que
representa un nivel de prioridad inferior. Se han contabilizado un total de 6
dominancias, observadas por los pares: 1) G-D, 2) P-D, 3) M-G, 4) K-D, 5)
N-G y 6) L-F. En todos los pares, alrededor del 80% de los participantes
ordenaron correctamente cada dominancia. Las dominancias incorrectas eran
algo mayor

entre pacientes y familiares que entre profesionales sanitarios. Si tenemos en
cuenta el global de las dominancias, se obtiene un porcentaje de cumplimiento
de las dominancias del 70,2%, garantizando la coherencia en el priorizacién

llevada a cabo por los sujetos participantes (Tabla 29).
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Tabla 29. Porcentaje de las dominancias correctas por cada colectivo encuestado.
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Dominancia 1

Dominancia 2

Dominancia 3

Dominancia 4

Dominancia 5

Dominancia 6

Dominancia no correcta

Dominancia cotrecta

Dominancia no correcta

Dominancia cotrecta

Dominancia no correcta

Dominancia cotrecta

Dominancia no correcta

Dominancia cotrrecta

Dominancia no correcta

Dominancia cotrrecta

Dominancia no correcta

Dominancia cotrrecta

Global Dominancia cotrecta
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Pacientes
N %
57 20,5
221 795
16 5,8
262 942
32 11,5
246 88,5
43 15,5
235 845
52 18,7
226 813
25 9,0
253 91,0
151 54,3

Familiares
n %

6 6,7
84 93,3
6 6,7
84 93,3
12 13,3
78 86,7
9 10,0
81 90,0
23 25,6
67 74,4
9 10,0
81 90,0
60 66,7

Médicos
n %
8 2,2
363 97,8
15 4,0
356 96,0
23 6,2
348 93,8
18 4,9
353 95,1
49 13,2
322 86,8
21 5,7
350 943
308 83,0

Global
N %
71 9,6
668 90,4
37 5,0
702 95,0
67 9,1
672 90,9
70 9,5
669  90.5
124 16,8
615 832
55 7,4
684 92,6
519 70,2
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Otras consideraciones

En la fase piloto, se pregunté a los sujetos entrevistados qué otras
caracteristicas de los pacientes en lista de espera crefan que podrian ser
importantes en el momento de asignarles una prioridad de intervencion.

Un total de 46 (47%) de los 98 participantes en el estudio refirieron otras
caracteristicas que deberfan tenerse en cuenta aparte de las ya analizadas: 10 de
los 98 individuos (10,2%) reportaron la “edad” del paciente como factor
importante, 7 (7,1%) reportaron tener “cargas familiares o personas a su
cargo” al igual que en el mismo porcentaje indicaron el “tiempo dentro de la
lista de espera”. Otras caracteristicas fueron la “situaciéon laboral” (6,1%),
“estado psicolégico” del paciente (6,1%), “situacion personal” (5,1%), “otras
enfermedades asociadas” (4,1%), “recursos econdémicos disponibles” (4,1%),

entre otras (Tabla 30).
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Tabla 30. Otras caracteristicas a tener en cuenta para priorizar la lista de espera en
cirugia de varices segun género.

Hombre Mujer Total
n % n % n %
1 Edad del paciente 4 8,2% 6 12,2% 10 10,2%
2 Tener cargas familiares / personas a su cargo 3 6,1% 4 8,2% 7 7,1%
3 Entorno familiar 2 4,1% 1 2,0% 3 3,1%
4 Situacion laboral 4 8,2% 2 4,1% 6 6,1%
5 Estado psicoldgico del paciente 3 6,1% 3 6,1% 6 6,1%

6 Otras enfermedades asociadas (Flebitis / diabetes) 1 2,0% 3 6,1% 4 4,1%

7 Tiempo que lleva esperando 6 12,2% 1 2,0% 7 7,1%
8 Situacion econémica / recutrsos econdémicos de que 2 4,1% 2 4,1% 4 4,1%
dispone

9 Posibilidad de mejora con el tratamiento 1 2,0% 1 1,0%
10 Situacién personal 2 4,1% 3 6,1% 5 5,1%
11 Razones estéticas 1 2,0% 2 4,1% 3 3,1%
12 Otras respuestas 2 4,1% 3 6,1% 5 5,1%
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Discusion

La gestion de las listas de espera para acceder a los servicios de salud es
compleja y requiere de la colaboraciéon de todos los grupos implicados en
dicha lista, incluyendo a la poblacién en general, los gobernantes, los
profesionales de la gestiéon sanitaria y los profesionales que tratan esta
patologia. Las caracteristicas de la lista de espera, tanto cuantitativas, como
cualitativas estan condicionadas por las decisiones de estos agentes
implicados que modifican con sus decisiones la composicion de dicha lista
de una manera directa o indirecta.

Teniendo en cuenta el modelo sanitario espafiol cuya puerta de entrada es
la asistencia primaria, con un modelo de financiaciéon que es principalmente
publico pero con una sanidad privada paralela, el listado de los principales
actores en la gestion de la lista de espera para el tratamiento quirdrgico de
las varices empieza por el propio paciente. Los conocimientos basicos que
tienen los pacientes en higiene personal, vida y dieta sana y autocuidados
condicionaran de forma substancial la evoluciéon y comportamiento de la
patologia. Ello puede determinar la progresiéon y posibles complicaciones
de la patologia venosa. Por otro lado, existe una elevada accesibilidad al
sistema, a coste cero, que puede promocionar el acceso de los pacientes.
Esta accesibilidad puede provocar que algin paciente presione a los agentes

que van encontrando en el recorrido de su proceso asistencial para
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demandar asistencia(basicamente los médicos de primaria en el momento
de la derivacién o el cirujano cuando se ha de plantear la indicacion
quirurgica). Esta situacion la podemos encontrar tanto en la demanda de
multiples reevaluaciones de una patologia que es crénica como en la
solicitud de segundas opiniones de pacientes sin indicacién quirargica, sélo
por el hecho de desconocer la patologia y sus riesgos reales. Finalmente,
algunos pacientes demandan un tratamiento quirdrgico por razones
estéticas o clinicamente limite. Si bien la mayorfa de los pacientes no
presentan estos comportamientos, actitudes como estas, sélo pueden
sobrecargar mas el sistema y limitar el acceso a los que verdaderamente lo
precisan.

En segundo lugar encontramos el profesional de la Medicina Primaria,
puerta de entrada al sistema sanitario. Su funcién es la de aproximar un
diagnostico y prever la necesidad de un tratamiento. La herramienta
principal que necesita es el conocimiento de la patologia y/o de los
protocolos de actuaciéon y coordinaciéon con los especialistas. La gran
limitacién que suelen tener los médicos de la asistencia primaria es la falta
de informaciéon sobre la patologfa y la nula comunicacién con los
especialistas. Si no existe formacion de estos profesionales o no se genera
un dialogo constructivo y estructurado con los médicos de hospital, el

médico de primaria tendera a derivar toda la patologia venosa, sea
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quirdrgica o no, solo por desconocimiento, no asumiendo pacientes que en
ocasiones so6lo requeriran un mensaje tranquilizador o unos consejos
basicos. La ausencia de comunicacién bidireccional genera habitualmente
un vaivén de los pacientes entre niveles sanitarios y un descontento por no
recibir una asistencia coordinada. Los médicos de primaria tendrian que
poder reconocer los casos en los que se requerira un tratamiento quirirgico
y poder aplicar un tratamiento de base en aquellos que no son tributarios de
cirugfa o estan a la espera de ser intervenidos.

En el proceso asistencial, a continuacién hallamos al Médico especialista.
En nuestro pais la patologfa varicosa esta tratada por Angidlogos y
Cirujanos Vasculares y en algunas zonas geograficas, mayoritariamente
donde no existen especialistas vasculares, por Cirujanos Generales. Todos
estos especialistas son los que tienen la llave de la lista de espera quirtrgica
de varices y sus decisiones seran las que mas influiran en ella, tanto en la
oferta como en la demanda de cirugia de varices, dependiendo de los
siguientes condicionantes:

- Coordinacién entre niveles: el desconocimiento de la patologia en la
medicina primaria puede generar un alto grado de incertidumbre
sobre el diagnostico y el pronostico de los pacientes. Ello puede
generar un elevado numero de derivaciones y un aumento

significativo del tiempo de espera para la visita del especialista(50) .
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Por ello, el primer interesado en generar un dialogo constructivo con
la Medicina primaria y la creacién de protocolos ha de ser el médico
especialista.

Incertidumbre del profesional: este desconocimiento del profesional
de medicina primaria también puede estar presente en las decisiones
que toma el médico especialista debido frecuentemente a la falta de
evidencias en la patologia. En el caso de las varices que han de ser
incluidas en lista de espera no existen unos criterios claros sobre qué
pacientes han de ser incluidos en lista y cuales no (51). Ello puede
corregirse mediante la aplicaciéon de protocolos o guias clinicas que
aseguren una correcta practica médica, criterios de indicacién lo mas
objetivos y transparentes posibles.

Peir6 y Bernal describieron la denominada “fascinacion tecnolégica”
como la atraccién que sufren los especialistas sobre las técnicas mas
innovadoras, complejas y costosas respecto a las terapias habituales.
Ello puede condicionar la sobreindicacién en estas técnicas (52) y la
saturacion de las listas de espera.

El aumento de la actividad, sobretodo si se realiza de forma puntual
con las famosas “peonadas”, se interpreta como un estimulo para el
profesional y una oportunidad para ver aumentados sus ingresos. La

teoria que lo sustenta es que en el caso de que el profesional cobre
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por estos servicios adicionales o de que disponga de consulta privada
en la que recibira a los pacientes que “goteen” de esta lista, puede ser
que le interese una lista con una larga espera. Ello se podria
conseguir, de forma consciente o inconsciente, sobreindicando
intervenciones para incluir en la lista o minimizando su actividad
durante su horario ya remunerado. Hoy en dia practicamente no
existen compensaciones econémicas por la actividad extra en
muchos ambitos y se suelen ofrecer compensaciones horarias, que
no suelen ser del agrado de los profesionales.
El dltimo apartado de implicados combina a dos entidades diferentes como
son los gobernantes, que con sus decisiones tanto organizativas como
presupuestarias influiran en la gestion de las listas de espera, como los
gestores sanitarios, que tendran que adaptarse a las normas dictadas desde
el ambito politico para poder asegurar una adecuada financiaciéon de la
actividad realizada.
Las politicas sanitarias y los gestores que las aplican influyen en la actividad
de un hospital modificando de forma directa o indirecta tanto la demanda
como la oferta de los servicios de salud y, por lo tanto, la lista de espera de
los pacientes. Respecto a la gestion de la demanda, estas decisiones
modulan controlan el flujo de los pacientes que llegan al centro sanitario,

tanto influyendo en la coordinaciéon con los centros de salud que los
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remiten como restringiendo las areas de poblacién que pueden tener acceso
al centro. Las politicas sanitarias también pueden incentivar la contratacion
de seguros privados por parte de la poblaciéon para derivar parte de la
actividad a medicina privada. Ello puede lograrse, por ejemplo, ofreciendo
una desgravacion fiscal por la compra de estos seguros.

Por otro lado, los gestores pueden incentivar la coordinacion entre niveles
sanitarios para mejorar el conocimiento mutuo entre dichos niveles y
optimizar el correcto flujo de pacientes para evitar la saturaciéon de la puerta
al sistema.

Finalmente, respecto a la gestiéon de la demanda, es importante realizar una
reevaluacion de la lista de forma periddica, llamada “depuracion de la lista”
para detectar personas que ya no necesitan seguir en ella debido a diferentes
razones: defuncion, problemas de salud paralelos, personas que ya han sido
intervenidas en otros centros publicos o en la privada, etc.

Respecto a la gestion de la oferta de la atenciéon sanitaria es la que mas se
vera influenciada por las decisiones de gestion. De esta manera un centro
podra modificar su actividad quirdrgica de forma temporal, con programas
especificos de cirugias adicionales, que clasicamente se llevan a cabo a final
de afio para asegurar el cumplimiento de los compromisos de numero de
cirugfas anuales. Por otro lado, si se detecta que el problema es permanente

y existe una clara deficiencia de actividad constante se puede aumentar la
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actividad de forma estructural, permanente, ya sea abriendo mas sesiones
quirurgicas en horario laboral, ya sea aumentando el horario. Esta ultima
opcion no suele observarse y todavia encontramos una importante
infrautilizaciéon de las instalaciones hospitalarias en horario de tarde. Esta
claro que cualquiera de estos dos mecanismos necesita de financiacion, ya
sea para contratar mas personal para hacerse cargo de los aumentos
permanentes de actividad como para pagar de forma puntual las
“peonadas” quirurgicas. A pesar de ello, a falta de financiacion existen otros
mecanismos para intentar no pagar por estos actos, como por ejemplo
priorizar las cirugfas que estan en lista espera en los quiréfanos habituales o
intentando compensar a los profesionales que las realizan fuera de su
horario con dias de vacaciones u otras compensaciones.

Estas medidas para lograr un aumento de actividad de forma puntual tienen
un efecto beneficioso a corto plazo pero pierden efecto en el momento que
se suprimen. Por otro lado, el aumento permanente o temporal de la
actividad se traduce en un efecto beneficioso inicial pero puede provocar
un aumento de la demanda, es decir, un aumento de la lista por la cola. Ello
puede deberse a una mejor percepcion de la resolucion de casos desde la
primaria, aumentando por consiguiente la derivacién de pacientes, pero

también de la relajacion de los criterios exigidos para la inclusion en lista.
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Esta inyecciéon econémica, ademas, puede tener efectos negativos si no se
tienen en cuenta criterios de buena gestiéon de los centros o los servicios ya
que se podria dar el caso de que las partidas presupuestarias adicionales
fueran destinadas a aquellos hospitales o servicios con mayor espera pero
debido a una mala gestion, generando wuna situaciéon injusta y
desmotivadora.

Para evitar estos problemas con los aumentos de la actividad puntual y para
asegurar una mayor productividad de los profesionales en su horario
habitual, una de las medidas es el pago de una parte variable del sueldo
ligada a la productividad del profesional, normalmente denominada “pago
de objetivos”.

Otra medida que pueden adoptar los gestores, en coordinacién con los
profesionales, es la incentivaciéon de la cirugfa mayor ambulatoria que
pretende ofrecer una salida mas agil a los pacientes en lista. En nuestro pais
la cirugfa de varices es mayoritariamente realizada de forma ambulatoria y
ello se puso de manifiesto desde finales de los afios 90 con la introduccion
masiva de la técnica CHIVA, realizada mediante este circuito (53).
Finalmente, para aumentar la oferta también se puede recurrir a la
derivacion de los pacientes a otros servicios, tanto entre servicios publicos

como concertando actividad privada o, como situacién extrema, con
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sistemas sanitarios extranjeros, situaciéon que no se ha dado nunca en
nuestro pafs.

La relacién especifica del estamento politico con la lista de espera merece
unos comentarios aparte pues siempre ha sido un elemento de controversia.
En unos interesantes articulos titulados “Lies, damned lies and waiting
lists” (54, 55) podemos observar un ejemplo de cémo las listas de espera
son una verdadera arma politica que sera utilizada segun criterios
partidistas. Por ello, podemos definir la relaciéon que este estamento tendra
con las listas de espera dependiendo de su funcion en el gobierno. Asi pues,
los miembros de la oposicion tenderan a maximizar el problema, creando
con sus valoraciones una alarma social muchas veces injustificada. A pesar
de ello, suelen expresar la situacion real del problema: alto nimero de
pacientes, poca informacién a los usuarios, mecanismos para modificar los
valores de la lista y escasa financiacion.

El gobierno pretendera siempre llevar las valoraciones a su campo,
buscando algun indicador positivo para exponer sus valoraciones. Respecto
a este punto, cabe destacar que no se suele utilizar una informacioén clara
que permita homogeneizar la informacion que existe de las listas de espera.
Habitualmente se habla de numero total de pacientes en lista, cifra que
aporta poca informacién sobre la importancia de ésta. Ademas, se suelen

utilizar diferentes indicadores del tiempo de espera, pudiendo utilizar
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tiempo medio de espera de los pacientes en lista o tiempo medio de espera
de los pacientes que son operados.

En esta linea, se han descrito diferentes mecanismos que son utilizados para
modificar los datos que definen la lista de espera. Por ejemplo, hay casos en
los que no se hace constar la espera del paciente desde que el especialista
indica la intervencién sino hasta que se han pasado unos pasos previos como
la visita del anestesista. En situaciones extremas, estos pasos previos se
demoran debido a una lista previa. Otro mecanismo para mejorar la
exposicion de los nimeros se puede realizar eliminando a los pacientes de la
lista de espera en el momento que son derivados a otros centros para ser
operados. Ademas, los pacientes a los que se les propone ser derivados a otros

centros y no lo aceptan, también pueden ser eliminados oficialmente de la lista

de espera (44).

El criterio empleado con mas frecuencia para esta gestiéon es el “tiempo de
espera”, lo que significa que el primer paciente que accede a la lista se
interviene el primero. Sin embargo, ello puede crear un conflicto con la
necesidad médica de operar algunos pacientes antes, independientemente del
tiempo de espera. Por lo tanto, es necesario crear un sistema de priorizacion
que tenga como objetivo determinar unos criterios que nos permitan gestionar

de manera de una manera transparente y objetiva. Ello permite puntuar a cada
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paciente segun estos criterios , compararlos y clasificarlos para determinar qué
pacientes han de ser intervenidos antes. Ademas, cada paciente puede ser
reevaluado cuantas veces sea necesario siempre que su situaciéon clinica o
social cambie.

Nuestro estudio se realizé para poder priorizar pacientes en lista de espera de
varices. Aunque la mayorfa de los pacientes con esta condicién mostraran
sintomas leves que les permitiran esperar un largo tiempo a ser intervenidos,
algunos pacientes pueden presentar algunas circunstancias que pueden indicar
una mayor prioridad, siendo estas circunstancias por razones médicas, sociales
o psicoldgicas..

Existen diferentes sistemas de priorizacion, tanto genéricos como especificos
para diferentes patologias. En un estudio llevado a cabo por Solans-
Doménech y cols.(56, 57), en el que se describia la elaboracién de un
instrumento genérico en nuestro medio, se realiz6 también una busqueda de
los sistemas de priorizacion existentes. Dicho trabajo detectd 44 sistemas de
priorizacién. Los instrumentos genéricos representan un 31.8% del total. De
entre los especificos, los mas habituales se habian desarrollado para priorizar
cirugfas aunque ninguno de ellos se referia a la cirugfa de varices. Los mas
habituales fueron los referentes a la cirugia de cataratas, recambio de cadera y
rodilla y cirugia cardiaca. Los pafses donde existian mas sistemas de

priorizacién fueron Canada, Nueva Zelanda, Gran Bretana y Espafia.
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En nuestra busqueda, se ha detectado una tnica experiencia previa, en nuestro
medio, y en la que se haya aplicado la metodologia del Analisis de Conjuntos
en la patologia de varices(48). El trabajo de Rivera y cols. plantea la utilizacioén
de 4 variables, dos de ellas muy similares a dos de las que hemos utilizado en
nuestro proyecto: la gravedad clinica y la afectaciéon de la vida cotidiana, por
nosotros valorada como la afectacién de la calidad de vida. El peso relativo de
estas dos variables es también muy similar en ambas: gravedad clinica
representa un 43.4% del total de prioridad en el trabajo de Rivera y en el
nuestro 49,6%; la afectacion de la vida cotidiana / calidad de vida, es de un
23.5% en el trabajo de Rivera y del 16,5% en este trabajo. En nuestra opinion,
este estudio de Rivera y cols. adolece de dos problemas que no se han
presentado en nuestro estudio: incluye la variable edad que, posteriormente,
en la estadistica se observa que no es representativa e incluso plantea dudas de
como evaluar y aplicar su influencia. Por otro lado, los investigadores no
describen de forma explicita las dos variables mas importantes: gravedad
clinica y afectaciéon de la vida cotidiana. Ello hace que el sistema de
priorizacién no sea totalmente explicito y transparente y pueda dar cabida a la
subjetividad del evaluador.

Esta metodologia del analisis de conjunto ha sido también aplicada en
nuestro medio en otras patologias como la catarata, la cadera o la rodilla (47),

aunque el problema de estos baremos, como otros previos, siempre ha sido la
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aceptacion por los profesionales, la difusion en el territorio y la verdadera
aplicabilidad, ya que requiere un compromiso politico que clasicamente es
cambiante segun las urnas y las circunstancias coyunturales.

La puntuaciéon propuesta por nuestro estudio incluye las preferencias
expresadas por todos los grupos implicados en este trastorno y emplea la
metodologia validada y utilizada en estos estudios previos sobre el
establecimiento de prioridades y, por lo tanto, podemos garantizar su validez.
En esta ultima fase en la que se han realizado encuestas a los grupos
implicados , en contraste con los resultados de la fase anterior , se ha otorgado
una mayor Iimportancia al grado clinico de la insuficiencia venosa
(Clasificacion CEAP) y a las complicaciones, con una importancia relativa
menor de la afectacion laboral. Esta diferencia puede atribuirse al hecho de
que los profesionales de la salud que participan en esta ultima fase,
légicamente, han asignado mas importancia a estas variables clinicas. Es
paradojico que los encuestados en la primera fase hayan priorizado factores
como la afectacién de la calidad de vida o la afectacion laboral antes que las
complicaciones, hecho que se interpreta como un cierto desconocimiento de
la patologia. Es por ello que se ha considerado un acierto el no haber incluido
a dicho colectivo en la evaluacion final, aunque su escaso nimero respecto al
total habria ponderado adecuadamente sus decisiones respecto al global.

Ademas, el estudio no ha demostrado diferencias cualitativamente
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significativas en los resultados de las encuestas entre los diferentes grupos de
participantes, ya que es obvio que cada uno de ellos tendra su propio
conocimiento, intereses y preocupaciones. Parece loégico pues que lo
profesionales hayan priorizado la gravedad clinica y las complicaciones
respecto al resto aunque las complicaciones, razonablemente, podrian haber
tenido un mayor protagonismo. A pesar de las diferencias en las puntuaciones
entre algunos colectivos, el estudio no ha sido disenado para detectar estas
diferencias ya que no era uno de los objetivos, y posiblemente carece de
suficiente potencia estadistica para este analisis.

En el comentado sistema genérico de priorizacion desarrollado por Solans-
Doménech y cols., desarrollado en la Comunidad de Catalunya, sélo participd
un grupo multidisciplinario de expertos tanto en la construccién como en la
ponderacion de los criterios(56), sin realizar la encuesta a los colectivos
implicados. Este baremo se desarrolldé con criterios comunes para todas las
especialidades, incluyendo los mismos criterios pero evaluados de manera
diferenciada para cada patologia. Este sistema, adaptado a cada patologia,
todavia no han sido aplicados hasta la fecha de hoy (Anexo III).

Si comparamos los resultados de estos otros dos baremos de priorizaciéon con
este trabajo observamos tanto similitudes como diferencias importantes. El
trabajo realizado por Solans-Doménech y cols. incluye un total de 3

dimensiones que subdivide en 8 criterios:
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-Afectacion clinico-funcional (66%) del peso relativo:

. Gravedad de la enfermedad (23%0)

. Sintoma principal / Dolor (14%)

. Progresiéon de la enfermedad (15%)

. Limitacion de las actividades de la vida diaria por la enfermedad (14%)
- Beneficio esperado (12%):

. Probabilidad y grado de recuperacion (12%)
- Rol social (22%):

. Carecer de un cuidador en caso de necesidad (5%)

. Limitacion para cuidar las personas que tiene a su cargo (8%)

. Limitacion para trabajar a causa de la enfermedad (9%)

Estos criterios fueron adaptados a la patologfa vascular por un grupo de
clinicos expertos que definieron de forma especifica los criterios para poder
priorizar listas de espera de varices. La afectacion “clinico funcional” del
baremo de Solans y cols. engloba lo que nosotros hemos definido como la
gravedad clinica, la afectacién de la calidad de vida, el tamafo y
complicaciones. En nuestro caso, estos conceptos pueden llegar a sumar hasta
91 puntos mientras que en el baremo de Solans y cols. pueden sumar hasta 66.
Ello es debido a que todos los conceptos “sociales”, como la limitaciéon para

trabajar, para cuidar personas a cargo o carecer de un cuidador en caso de
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necesidad, han sido reforzados en este baremo con la obtencién de hasta 22
puntos frente a los 9 de nuestro baremo. Ello puede ser debido a que este
baremo de Solans-Doménech fue desarrollado por un grupo de expertos
multidisciplinar en el que se encontraban agentes sociales, entidad que no
estaba presente en nuestro estudio. Otra caracteristica destacable es la
ausencia de utilizacion de la “edad” y del “tiempo de espera en lista”, variables
que ya fueron eliminadas también por nuestra escala. Posiblemente el gran
inconveniente, tanto de la escala de Solans-Doménech y cols. como la
desarrollada por este trabajo, es la carga administrativa que representa la
cumplimentaciéon de todos los items: 7 criterios (un criterio atna gravedad
clinica y dolor) en el de Solans-Doménech y 5 criterios en el de este trabajo,
siendo uno de ellos la calidad de vida, que se ha de especificar aplicando el

cuestionario especifico CIVIQ, de 20 preguntas

Con respecto al tiempo que el paciente esta esperando la intervencion, ya se
ha comentado que en el momento de realizar el baremo en la Comunidad
Catalana existia un tiempo de garantia parlamentaria de 6 meses. Esta medida
se emplea en muchos sistemas de salud y en muchas patologias, con diferentes
tiempos de espera maximo. Creemos que este tiempo de espera no es
incompatible con nuestro baremo, al contrario, consideramos que es un buen

complemento ya que es necesario concretar la manera en la que el sistema ha
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de ser aplicado. Ello es debido a que si entra en lista un nuevo paciente con
una menor prioridad que un paciente que ya estaba en lista, este ultimo no
variara su posicion. Si, al contrario, el nuevo paciente tiene una mayor
prioridad, todos los pacientes que estén por detras variaran su posiciéon. Ello
puede provocar que un paciente con una prioridad baja no llegue a operarse
nunca. Sin embargo, si introducimos la variable “tiempo maximo en lista”, ello
nos puede permitir marcar un tiempo maximo a cada paciente que sea
proporcional a su grado de prioridad. Por ejemplo, si el tiempo maximo de
espera en cirugia de varices es de 6 meses, el paciente con la menor prioridad
posible (0 puntos de los 100 maximos), tendria que ser operado en un
maximo de 6 meses. Si un paciente tiene una puntuacion de 50, la mitad del
maximo, se tendria que operar en un maximo de 3 meses, la mitad del tiempo
de espera maximo garantizado. Finalmente, un paciente con una puntuacioén
de 100 puntos, la maxima, tendria que operarse de inmediato, el tiempo
minimo que llevase organizar el preoperatorio y la intervencion.

Otro comentario respecto a la aplicacion del baremo hace referencia a la
utilizacién en la vida real, estudio que no se ha realizado. Ciertamente, existe la
posibilidad de que el baremo no discrimine de forma exhaustiva a todos los
pacientes y que éstos se agrupen en unas pocas puntuaciones concretas. Ello
es debido a que una de las limitaciones de nuestra investigacion puede ser la

similitud entre algunas de las variables que fueron aceptadas en la primera fase
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del estudio. Por ejemplo, las venas mas grandes se asocian generalmente con
sintomas clinicos mas graves o pueden causar mas complicaciones o
dificultades en el trabajo . Ademas, si examinamos las puntuaciones sugeridas,
la mayoria de los pacientes que encontramos en nuestra practica habitual son
pacientes en fase C2 de la CEAP, sin complicaciones, con una afectacion
moderada de la calidad de vida, con varices normales y con afectacion laboral
agravante. Es decir, la mayoria de los pacientes tendran cero puntos en todas
las escalas excepto en 9 puntos en la afectacion laboral. En efecto, la escala no
pretende ser exhaustiva en la discriminacion entre los pacientes que no sufren
complicaciones y pueden esperarse perfectamente a recibir un tratamiento
diferido de su patologia, que suele tener un buen pronéstico. Sin embargo,
esta escala tiene una gran capacidad para detectar aquellos pacientes que por
sus caracteristicas necesitan una intervencién prioritaria, tanto por su
afectacion biolégica actual (CEAP y complicaciones), biologica futura
(tamafio), psicolégica (CIVIQ) o social (afectacion laboral).

Otra cuestiéon a comentar es el largo periodo de tiempo que ha requerido la
elaboracién del trabajo, 4 anos, que ha sido justificada por la financiacién del
mismo y por la combinacién de las labores asistenciales e investigadoras del
equipo. Durante este largo periodo no ha variado la practica clinica habitual,
manteniéndose las mismas indicaciones de cirugfa. Sin embargo, durante este

periodo de tiempo ha cambiado la politica sanitaria en Catalunya, el lugar
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donde se realizaron las encuestas, y ello si podria haber influido en las
decisiones de los encuestados.

Finalmente en el apartado de limitaciones, dado que el nimero de factores
que se ha tenido en cuenta ha sido minimo, pueden haberse quedado sin
analizar otras caracteristicas como la edad del paciente y el tiempo que lleva
esperando para ser intervenido que podrian hacer cambiar de forma sustancial
el orden de prioridad que se ha observado en este estudio. Esta limitacion, sin
embargo no impide constatar que el criterio mas importante en la
intervencion de varices es, sin duda, la gravedad de las varices.

El equipo de expertos decidi6 eliminar en las primeras fases de grupos focales

los criterios de “edad” y de “tiempo de espera” por las siguientes razones:

- Edad: este criterio puede ser interpretado de diferentes maneras
segun los aspectos que se deseen potenciar ya que una opcion
serfa priorizar a los pacientes jovenes, con actividad laboral y
cargas familiares. Por otro lado, la priorizacién de pacientes
mayores, mas dependientes y muchas veces afectados por otras
patologias, podria ser interpretada como prioritaria. Algunos
autores, como A. Rivera y cols. proponen realizar una
priorizacion seguin la edad mediante una valoracion parabdlica de
la misma, priorizando los dos extremos de la curva, tanto los

pacientes mas jovenes como los mas mayores (Figura 9).
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- El “tlempo de espera”, en el momento de construir el sistema de
priorizacién, tenia un tiempo de garantia de 6 meses. Por ello no
se consider6 como indispensable en el momento de definir los
criterios. A pesar de ello, se consideré que podria ser un concepto
importante a la hora de aplicar el sistema de priorizacion, tal

como se ha comentado.

Figura 9. Propuesta de priorizacion segun la edad.
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Es importante comentar que este estudio no ha pretendido estudiar las
indicaciones de cirugfa, para entrar en lista de espera, debido a la gran
variabilidad que ello conlleva dependiendo de cada zona geografica, cada
centro o incluso cada profesional. Es evidente que toda variz a partir de un
grado C2 de la CEAP puede ser operada pero la indicaciéon de cirugfa, como
en todas las patologias, depende de una valoracién del riesgo y el beneficio.
En esta patologia en concreto, si el paciente tiene un alto riesgo quirurgico, la
indicacion quirdrgica es facilmente descartable ya que la utilizacion de la
contencién elastica es una gran alternativa. Por lo tanto, en ausencia de riesgo
quirargico, la indicaciéon de la cirugia es prioritaria. Una vez aceptado este
concepto, podemos afirmar que la indicacién de cirugfa es un concepto
economico que dependera de los recursos que se puedan gastar y de quién los
haya de sufragar. Por ello, un baremo como el que se propone en este texto
puede tener una funcién adicional, la de ayudar a definir la indicacién de la
cirugfa segin la puntuacién obtenida. Es evidente que si no existen
limitaciones econdmicas, todos los supuestos que han sido evaluados en el
baremo han de entrar en quiréfano. En cambio, en tiempos de restricciones
econdomicas como los que se estan viviendo, podemos marcar una puntuacioén
minima para poder indicarla. Ademas, esta puntuaciéon limite puede ser

cambiante si las condiciones econémicas lo permiten.
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Para finalizar, s6lo cabe comentar que el presente trabajo ha pretendido
aportar datos, desde un punto de vista cientifico, que ayuden a la mejor
gestion de los pacientes en lista de espera de varices. El importante esfuerzo
que se ha realizado, tanto humano como material, sélo habra valido la pena si
el sistema de priorizacién es llevado a la practica en cualquier lugar de nuestro
pais. A pesar de ello, sabemos que cualquier aplicaciéon de un sistema de
priorizacién, éste o cualquier otro, requerirfa un compromiso politico y
profesional que no es previsible que se desarrolle en un corto plazo de
tiempo. Desde estas lineas se solicita a las autoridades un pacto nacional sobre
listas de espera que garantice que éstas no se utilizaran como arma politica y
que ofrezca a la sociedad una gestiéon de las mismas limpia y transparente para

as{ garantizar un mejor acceso a los sistemas de salud.
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Conclusiones

1. Se ha establecido un sistema de priorizaciéon de pacientes en lista de
espera de cirugia de varices, a través de una escala de puntuaciéon entre 0 y
100 puntos, elaborado segun las preferencias de los colectivos implicados

en dicha patologia y basado en criterios concretos y relevantes.

2. Los criterios mas relevantes para priorizar pacientes en lista de espera de
cirugfa de varices, escogidos y definidos por los colectivos implicados, son:
gravedad de la patologia, presencia de complicaciones, influencia en la
calidad de vida, presencia de factores laborales agravantes y tamafio de las

varices.

3. Se ha establecido una escala que permite asignar a cada paciente una
puntuacién entre 0 y 100 puntos para poder priorizarlo en lista de espera de
cirugfa de varices, siendo la puntuacién de cada unos de los criterios y sus
respectivos niveles la siguiente: gravedad de la patologia leve 0 puntos,
gravedad moderada 26 puntos y gravedad severa 50 puntos; ausencia de
complicaciones 0 puntos y presencia de complicaciones 18 puntos;
influencia leve en la calidad de vida O puntos, moderada 8 puntos y severa
16 puntos; ausencia de factores laborales agravantes 0 puntos y presencia 9

puntos; tamafio de las varices normal 0 puntos y tamafio grande 7 puntos.
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ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion CEAP

“C” de clasificacion clinica:

CO0:  Sin signos visibles ni palpables de enfermedad venosa

C1: Telangectasias, venas reticulares o corona flebectatica

C2: Venas varicosas

C3: FEdema sin cambios cutaneos

C4: Cambios cutaneos debidos a la enfermedad venosa

C5: Cambios cutaneos con antecedentes de tlcera ya curada

C6: Cambios cutaneos con ulcera activa

“E” de etiologfa:

Congénita (Ec):

Primaria (Ep):

Secundaria (Es):

“A” de anatomia:

La causa de la enfermedad venosa se presenta desde
el nacimiento.

Enfermedad venosa crénica de causa indeterminada
Enfermedad venosa asociada a una causa conocida

(postrombédtica, postraumatica, etc.)

Venas superficiales (As1-5):
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Asl: Telangiectasias /venas reticulares
As2: Safena interna por encima de rodilla
As3: Safena interna por debajo de rodilla
As4: Safena externa

As5: No afecta a safenas

Venas profundas (Ad6-10):
Ad6: Vena cava inferior
Ad7: Iliaca comun
Ad8: Tliaca interna
Ad9: Tliaca externa
Ad10: Venas pélvicas
Ad11: Femoral comin
Ad12: Femoral profunda
Ad13: Femoral superficial
Ad14: Vena poplitea
Ad15: Venas distales (tibial anterior, posterior o peronea)

Ad16: Venas musculares (gemelares o del s6leo)

Venas perforantes (Ap17-18)

Apl7: Del muslo
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Ap18: De la pierna

“P” de fisiopatologia (“Pathophysiology):
Reflujo (Pr)
Obstrucciéon (Po)

Reflujo y obstrucciéon (Pr,o0)
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Anexo II. Cuestionario especifico de calidad de vida CIVIQ

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

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

* 1 si el sintoma, sensacién o molestia descritos no le conciernen.

* 2,3,4 6 5 si alguna vez se han manifestado con mas o menos intensidad,

siendo el 5 el de maxima intensidad

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

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

Ningan dolor IDolores leves Dolores moderados |[Dolores importantes [Dolores intensos
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2. A'lo largo de las cuatro dltimas semanas, sen qué medida se ha sentido

usted molesto/a en su trabajo o en sus actividades habituales diarias a causa

de sus problemas de piernas?

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

Ninguna molestia

Un poco molesto/a

Moderadamente

molesto/a

Muy molesto/a

[Extremadamente

molesto/a

3. Durante las cuatro tltimas semanas Jalguna vez ha dormido mal a causa de

su problema de piernas y con qué frecuencia?

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

INunca

Muy de vez en

cuando

IA menudo

Muy a menudo

Todas las noches

172
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Durante las cuatro tltimas semanas, ¢en qué medida sus problemas de piernas
le han molestado para poder efectuar los gestos o las actividades indicados a

continuacion?

(Por cada proposicion que figura en la columna de la izquierda del cuadro

seflale con un circulo el numero que indica en qué medida le afecto)
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Ninguna Un poco Moderadamente  [Muy molesto/a  [Extremadamente
imolestia molesto/a molesto/a molesto/a

4. Estar mucho rato de pie

1 2 3 4 5
5. Subir escaleras (vatios pisos)

1 2 3 4 5
6. Ponerse en
cuclillas/arrodillarse 1 2 3 4 5
7. Andar con paso ligero

1 2 3 4 5
8. Viajar en coche, en autobus,
en avidon 1 2 3 4 5
9. Hacer ciertas tareas del hogar
(cocinar, llevar un nifio en
brazos, planchar, limpiar el suelo 1 2 3 4 5
0 los muebles, hacer bricolaje,
hacer la compra ...)
10.1r de bares, al restaurante, a
una fiesta, a una boda, de coctel 1 2 3 4 5
11.Hacer deporte (tenis, futbol,
footing...), realizar esfuerzos 1 2 3 4 5
fisicos importantes
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Los problemas de piernas también pueden repercutir en su estado de animo.
¢En qué medida las frases siguientes corresponden a lo que usted ha notado
en las ultimas cuatro semanas?

(Por cada proposicion que figura en la columna de la izquierda del cuadro

seflale con un circulo el numero que indica en qué medida le afecto)
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[En absoluto  [Poco ModeradamenMucho Completamente
te

12.Me siento nervioso/a, tenso/a

1 2 3 4 5
13.Me canso enseguida

1 2 3 4 5
14.Tengo la impresioén de ser una carga
para los demas 1 2 3 4 5
15.Tengo que tomar precauciones (como
estirar las piernas, no estar mucho rato de 1 2 3 4 5
pie ...)
16.Me apura ensefiar mis piernas

1 2 3 4 5
17.Me irrito y me pongo de mal humor
facilmente

1 2 3 4 5
18.Me siento como minusvalido/a

1 2 3 4 5
19. Me es dificil empezar el dia

1 2 3 4 5
20.No me apetece salir

1 2 3 4 5
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Anexo III. Otros sistemas de priorizacion de listas de espera de varices

Rivera y cols.

Este baremo no estandariza los pesos relativos de cada una de las variables y

sus niveles en una escala entre 0 y 100 sino que presenta sus valores relativos.

Q1.0 0

(€ y AT 0.827 rango; 1,662 ’ ( 1,662/ 3.824) 100 =43,46 %
G3....... 1.662

Y siiivie 0

V2....... 0813 rango: 0,901 —* (0,901 /3.824 ) 100 = 23,56 %
V3 0,901

i | PO 0

A cceveoy 0,782 rango: 0,782 —¥ (0,782 /73.824 ) 100 = 2045 %
T3 . 0.344

El....... 0

B2 -0,102 rango: 0,479 e (04797 3,824 ) 100 = 12,53 %
B3 0.377

TOTAL: 3,824
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Solans-Domeénech y cols.

Se trata de un baremo universal para priorizar listas de espera de cualquier

patologia y adaptacién a la patologia de varices.

Angiologia i cirurgia vascular
Tawia 4.1. Operacions de varices

Gravetat de la pateleqla / Simptoma principal (37%)
En funcid del grau dfafectackd clinica segons Meacala CEAP (Clinica, Eticlogia, Anatormia, Fisiopatologial® i els

slimpltomas

Grau C2 (varices col-laterals o ronculars) asimptomatic 0
Grau C2 (vances cod-laterals o ronculars) simptomatic ) 0
Grau C3 (C2 + edema} esimplométic 20
Grau C3 (CZ + edema) simptomatic ) 25
Grau C4 (C3 + canvis cutanis tipics de la insuficiéncia venosa cranica (1VC - dermatitis ocra, 30
lipodermosclerosl, aczema...} asimotomatic

Grau C4 (C3 + canvis cutanis tipics de la IVC - dermalitis ocre, lipodermosclerosi, &czema...) 3z
simptomatic .

Crau C& (C4 + canvis cutanis amb Olcara cicatntzada) o 6 {C4 + canvis cutanis amb dlcera activa) 35
asimptomatic )

Grau C5 (C4 + canvis cutanis amb lcara cicatritzada) o C6 {C4 + canvis cutanis amb dlceras activa) 37

simptomatic o varices complicades (varcoflebitis ilo varicomagial

Progressid de la malaltia {15%)
En funcid de |la grandana de les varices (ot ser valorada segons el sistema de creus o per la grandéria da la
vena safena intemna o externa} | la preséncia de complicacions

‘Varicas petites (d'una creu o grandaria safena intemalextama < & mm} 0

‘Warices mitianes (de dos creus o grandans sefena intemalexterna antre 6 i 9 mm) ' [

‘farices grans (de tres creus o grandéria safena intemalexterna = 9 mm) ' 10

".l'cuatr;a:] amio complicacions (varicotrombosi o varicoflebitis Uo varicorragia ifo dlceres ilo canvis 15
I

Limitacié de les activitats de la vida diaria a causa de la patologia (14%)

Limitacid, a causa da la patologia, per realitzar aguelles activitats de la vide guotidiana o de lleurs qua es duien a
ierme abans de Mafectackd per aguesta patologia. Es possible que un malalt ingul una patologla molt avangada |,
malgrat tot, no tingul molts problemes per realitzar les activitats gue feda anterorment. Mo s'ha de confondre amb
la gravetat de la patologia. Ja es pareix d'un grau d'afectacid

Té alguns proolemes per realitzar les seves activitats guotidianes ) 0

Té& bastanis problemes per realitzar les seves achivitals guotidianes ¥

Es incapag da realitzar |a major part de les seves activitats guotidianes (ha de romandre en repds

jper vancas complicades)

Probabilitat | grau de recuperacié (12%)

En general. 'operackd de varices acostuma a ser d'éxl, pand hi poden haver situacions gue facin que la
prooabilitat d'ésit clinie o resobucid algul menor, per exemple: |1a no millora simptomatica amb mitges elistigues,
Fobesitst, els problemes oropédics. la Emitacld funconal per sliires malalties, s complexitat de tractament o la
possible resolucid definitiva de les wances). Shan considerat 3 nivells de probabilitat de recuperacit en funcia del
percentaige déxit de recuperar total o guasitotal el que s'havia perdut

14

Baixa (50-75%) 0
Moderada {TEWL-S55%) ) -
Alta (+85%) oz

No tanir ningl que culdi &l malalt en cas de necessitat [5%)

En cas de necessitat, disponibilitat o no de tenir alguna pereona que ajudi o cuidi el melalt en las activitats
didries. En cas de no necessitar ningd que el cuidi, es desestima aquest criteri. També 25 desestima an el cas
gue la patologia no ceusi necassitat de ser cuidat

Té alguna persona o no |a necassita 0
Mo 14 cap persona 5
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Criteris ponderais Pes (%)
Limitaciéd per culdar les persones a cirrec del malalt, en cas de tenir-ne (8%)

Limitacions per exercr |la responsaiilitat (sl escau) de tenir parsones a cémrec, que depenguin del malalt {par
exempla fills, pares, etc.). En el cas de no tenir persones a camac es desestima aguest criter. Temioé es
desastima en el cas que la patologia no afecti aquest rol social de cuidador

No estd limitat o
Esta limitat 8

Limitacid per treballar a causa de la patelogla (99%)

Limitacid per treballar 3 causs de |e patologla (també s'inclouen les activitats dels estudiants, de les mesiresses
de casa i dels aburats)

Wo estd limitat ' o
Esta limitat 5

* Escala recomanada par la Socledad Espafiola de Anglologla v Girugla Vascular™

Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014 179



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugia de varices”

180 Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugia de varices”

Anexo IV. Cuestionario utilizado en las entrevistas personales

MUESTRA:
0
MUESTRA PILOTO . ooooeooeeeeeeeeereereesresrn, 1
MUESTRA ESTANDAR ..o, 2
SEXO:
0
HOMBRE ..o reesrees s 1 COMPROBAR
1Y 1011 212 SO 2 CUOTAS
EDAD:

¢PODRIA DECIRME CUAL ES SU EDAD, POR FAVOR?
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(Anotar edad exacta) (11) (12)
ANOS:
FIN DEHasta de 17 anos 1
ENTREVISTA «— De 18 a 45 afios 2
COMPROBAR De 46 a2 79 afios 3
CUOTAS Mas de 79 afios 4
FIN DE
ENTREVISTA «
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CUESTIONARIO PRINCIPAL

En primer lugar me gustaria agradecerle su colaboracion en esta encuesta. Sus
respuestas seran de gran ayuda para conocer la opiniébn que sobre

determinados temas sanitarios tiene la poblacion.

El sistema sanitario espafiol cubre practicamente el coste de todos los
servicios sanitarios. Pero un problema es que no siempre la gente es tratada
inmediatamente, sino que tienen que esperar un tiempo: son las famosas listas
de espera. Posiblemente usted o alguno de sus familiares ha tenido que
esperar por algin servicio sanitario, por ejemplo, para ser visto por un

especialista o para que le fuese practicada alguna operacion.

En las listas de espera suelen ser atendidas en primer lugar aquellas personas
que llevan esperando mas tiempo. Sin embargo, este orden puede modificarse
al tener en cuenta caracteristicas del paciente tales como la gravedad de la
enfermedad, la probabilidad de éxito de la intervencién, la importancia de los

sintomas...
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El objetivo de esta encuesta es conocer su opinién sobre cémo deben
ordenarse los pacientes en una lista de espera. Por ejemplo, Jdebe ser el
tiempo que el paciente lleva esperando el nico criterio para decidir quien va a
ser tratado antes? ¢Se tiene que tener en cuenta la gravedad de la enfermedad?
Naturalmente, su opinién al respecto puede depender de la enfermedad que

queremos tratar.

Este cuestionario hace referencia exclusivamente al tratamiento quirurgico de
las varices. Las varices son venas que presentan dilataciones permanentes y
patoldgicas haciendo que la sangre se remanse y se mueva mas lentamente en
su camino al corazén. Estas condiciones, que afectan al 10 por ciento de los
adultos espafioles y a cuatro veces mas las mujeres que los hombres, pueden
eventualmente producir ulceras, cambios de color en la piel vy
trombosis. Aparecen mayoritariamente en los miembros inferiores y son

consideradas la cara visible de la insuficiencia venosa cronica.

Algunas caracteristicas que pueden ser importantes a la hora de ordenar una

lista de espera para el tratamiento quirtargico de las varices son las siguientes:
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1. Gravedad de la patologia

Entendemos por gravedad los problemas médicos que puede experimentar el

paciente que esta esperando una intervencion.

Hemos clasificado la gravedad de la patologia en funcién de la afectacion

clinica, en 3 niveles:

+ Leve: varices sin edema ni cambios cutaneos ni ulceracion

+  Moderada: varices con edema o cambios cutineos relacionados
con la patologia venosa sin ulceracion

« Severa: varices con cambios cutineos con ulcera cicatrizada o

con ulcera activa

Mucha gente considera que si tenemos dos pacientes igual en todo, excepto en
el hecho de que uno tiene una afectacion clinica mayor, éste tendria que ser
operado antes que el que tiene una afectaciéon clinica menos grave. Sin

embargo, hay personas que no opinan lo mismo.
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2. Tamano de las varices

Las varices se pueden clasificar segin su tamafio. Las varices de gran tamafio
son de tratamiento mas recomendable ya que tienen mas probabilidad de

producir dolor, dlceras y oclusiones de las venas por trombosis.

Por ello, hemos clasificado el tamafio de las varices en dos categorias:

« Normales

« Grandes

Mucha gente considera que si tenemos dos pacientes igual en todo, excepto en
el hecho de que uno tiene varices de gran tamano, éste tendria que ser
operado antes que el que tiene varices normales. Sin embargo, hay personas

que no opinan lo mismo.
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3. Complicaciones

Este criterio hace referencia a la presencia de complicaciones que pueden
surgir a lo largo de la enfermedad. En este apartado nos centramos en la
presencia de complicaciones vasculares, concretamente, en la apariciéon de
hemorragia por rotura de las varices y coagulos sobre las varices ya que no
prevenirlas y tratarlas puede tener consecuencias importantes para el estado de

salud de quienes las padecen.

Hemos considerado dos situaciones para las complicaciones:

+ Sin complicaciones

« Con complicaciones

Mucha gente considera que si tenemos dos pacientes igual en todo, excepto en

el hecho de que uno presenta complicaciones y el otro no, el primero tiene

que ser operado antes, aunque no todo el mundo opina igual.
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4. Calidad de vida

Este criterio indica con qué frecuencia aparecen molestias en las piernas y de
que manera afectan en la vida diaria. En este apartado se valora la presencia
de: dolor en tobillos y piernas; molestias para desarrollar actividades habituales
cotidianas (realizar tareas domésticas, ir a comprar o hacer recados,
actividades familiares o relacionadas con el tiempo libre y el deporte);

molestias al dormir; y repercusiones en el estado de animo.

La variable calidad de vida no tiene que confundirse con la gravedad de la
enfermedad, ya que es posible que un paciente tenga una gravedad de la
patologia moderada y, a pesar de todo, no tenga muchos problemas para
realizar las actividades que realizaba antes de la apariciéon de la enfermedad.
Por ejemplo, suponemos dos personas con una gravedad de la patologia
moderada. Las dos sufren molestias al caminar. Una de ellas se desplaza en
transporte publico para ir al trabajo o para hacer recados, y la otra ya esta
jubilada y casi no se desplaza. Probablemente a la primera persona los
problemas derivados de su patologia le limiten mucho mas sus actividades de

la vida diaria.
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Hemos clasificado la calidad de vida en 3 niveles:

+ Con algunos problemas o molestias leves para realizar sus
actividades cotidianas.

« Con bastantes problemas o molestias para realizar sus actividades
cotidianas

+ Incapaz de realizar la mayor parte de sus actividades cotidianas

Mucha gente considera que si tenemos dos pacientes igual en todo, excepto en
el hecho de que a uno las varices le ocasionan limitaciones en las actividades
de la vida diaria y al otro no, el primero tiene que ser operado antes, aunque

no todo el mundo opina igual.

5. Circunstancias laborales agravantes

Esta caracteristica se ha incluido debido a que la relacién entre la actividad
profesional y las varices es muy estrecha. Asi, los sectores de la hosteleria,
venta directa al publico u otras profesiones que obligan al individuo a estar
siempre de pie o permanentemente sentados, son los mas proclives a padecer
de varices, al igual que los que trabajan en un ambiente caluroso o realizando

actividades que suponen un esfuerzo fisico. Por este motivo, los pacientes que
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trabajan con alguna de estas condiciones sufren mas molestias y tienen una

peor evolucion.

Hemos considerado dos posibilidades dentro de las circunstancias laborales

agravantes:

+ Sin circunstancias laborales agravantes

+ Con circunstancias laborales agravantes

Hay gente que piensa que si tenemos dos pacientes iguales en todo, excepto
en el hecho de que uno tiene una actividad profesional que le obliga a estar
siempre de pie o permanentemente sentados y el otro no, el primero tendria
que ser operado antes que el segundo. Sin embargo, hay personas que no

opinan lo mismo.

PA. A continuacién le presentaremos 16 tarjetas. Cada una corresponde a un
paciente diferente (ENTREVISTADOR: BARAJAR LAS TARJETAS Y

ENTREGARLAS AL ENTREVISTADO).
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1* tarea: Separe las 16 tarjetas en tres grupos:
*En el primer grupo ponga aquellos pacientes (tarjetas) que usted
considera que deberfan ser operados en primer lugar
*En el segundo grupo coloque aquellos pacientes que segun usted se
encuentran en una situacion intermedia, es decir, ni los prefiere situar
entre los primeros en ser operados, ni entre los dltimos.
+ Finalmente en el tercer grupo coloque aquellos pacientes que usted

considera que deberfan ser operados en dltimo lugar.

2" tarea: Coja las tarjetas del primer grupo y ordénelas en funciéon de quién
cree usted que deberfa ser tratado antes. Es decir si una tarjeta
(paciente) ocupa el primer lugar significa que para usted entre todos
los pacientes del grupo 1, ese paciente debe ser el primero en
operarse. Repita la operacion con los pacientes del grupo 2 y con los
pacientes del grupo 3. Debe tener en cuenta que usted puede situar
dos pacientes en el mismo puesto si le es imposible decidir cual debe
ser operado antes. Piense detenidamente si es indiferente entre quien

debe ser operado primero antes de situarlos en el mismo lugar.
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3* tarea: Una todas las ordenaciones de tal forma que tenga ordenadas las 16
tarjetas en funcion de quién considere usted que deberfa ser tratado

antes

4* tarea: Revise con mucho detenimiento la ordenaciéon resultante. Debe
tener en cuenta, por ejemplo, que la tarjeta que ocupa el puesto 8
corresponde a un paciente que segun usted debe ser tratado antes
que un paciente que ocupa el puesto 9 pero después del que ocupa el

puesto 7.

(ENTREVISTADOR: ANOTAR EN LA HOJA DE RESPUESTAS LA

ORDENACION DE MAS A MENOS PREFERIDO)
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Ordenacion de mas a menos segin el nivel de preferencia:

A B C D E [F G HT[I J KL M N |O
1 A B CDIEF GHTIJ KL MN O
2 A B C D E F G HI|I J KL M N O
3 A B CDE F G HI J KL M N O
4 A B C D E F G H|I J KL M N O
5 A B C D E F G HI[I J KL M N O
c A B C DE F G HI[I J KL M N O
7 A B C D E F G HI[I J KL M N O
s A B C D E F G HI[I J KL M N O
O A B € D E F G HI[I J KL M N O
mMA B CDIEF GHTI|J KL MN O
1T A B C DE F G HTI J KL MN O
2 A B C DIEF GHTIJ KL MN O
3 A B C DIEF GHTI J KL MN O
4 A B C DIE F G HTI J KL MN O
5 A B C DIEF GHTI J KL MN O
6 A B C DIEF G HTIJ KL MN O
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PB. Usted ha ordenado las tarjetas teniendo en cuenta todas las caracteristicas
del paciente, sin embargo, es posible que considere que hay algunas
caracteristicas mas importantes que otras. Por ejemplo, a la hora de decidir
a quien opera primero, puede considerar que la calidad de vida es mas
importante que la gravedad, o por el contrario, puede considerar que la

gravedad de la enfermedad es mas importante que la calidad de vida.

¢Podria ordenar las siguientes 5 caracteristicas por orden de importancia?
(ENTREVISTADOR: MOSTRAR CARTON AL ENTREVISTADO)

- Gravedad de la patologia

- Tamafio de las varices

- Complicaciones

- Calidad de vida

- Circunstancias laborales agravantes

(ENTREVISTADOR: ANOTAR EN LA HOJA DE RESPUESTAS LA
NUMERACION QUE LE CORRESPONDE A CADA CARACTERISTICA DE 1

(MAS IMPORTANTE) A 5 (MENOS IMPORTANTE)
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Numeracion por orden de importancia de mas importante a menos (de 1 a 5):

1° 5o 30 4o 50

LUGAR [LUGAR [LUGAR |[LUGAR |[LUGAR
Gravedad de la patologfa: 1 1 1 1 1
Tamafo de las varices: 2 2 2 2 2
Complicaciones: 3 3 3 3 3
Calidad de vida: 4 4 4 4 4
Circunstancias laborales

5 5 5 5 5
agravantes:

PC. Hay otras caracteristicas que no hemos considerado y que usted

considera importantes para decidir quién deberia ser operado primero?

(ENTREVISTADOR: ANOTAR TODO LO QUE DIGA.)

Otras caracteristicas que considere importantes
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DATOS DE CLASIFICACION

ESTADO CIVIL:

0
SOLTERO.....cccviiinnccinecae, 1
CASADO oo, 2
CONVIVENCIA DE HECHO........ 3
SEPARADO/DIVORCIADO......... 4
VIUDO ..o 5
OTROS ..o, 6
NS/NC ot e,
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NIVEL EDUCATIVO:

SIN ESTUDIOS.......ccomveverresessscceeee 1
ESTUDIOS PRIMARIOS (EGBJ)2
Bachiller ¥ F.P) oooooooocceeeeeeesesscceee 3
ESTUDIOS MEDIOS  (Peritaje 4
FN ) T 5

ESTUDIOS  UNIVERSITARIOS
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OCUPACION:
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Anexo V. Formato de encuesta mediante correo electronico

Diapositiva 1:

Apreciado companero:

Estamos desarrollando un estudio para determinar la mejor manera de
priorizar, deforma cualitativa, la lista de espera de varices.

Actualmente, en nuestro pais, la lista de espera de varices se basa en operar
primero a aguel paciente que ha sido introducido antes. De forma individual y
siempre a crilerio del médico. sin unos crilerlos establecidos, el facultativo
puede decidir priorizar a algun paciente,

El protocolo de nuestro estudio ya ha finalizado dos importantes fases:
-Primera fase;

-Reunion de expertos: se organizd una reunion, y posterior comunicacion
mediante correo electronico, de representanies de |a Sociedad Espafiola
de Angiologia y Cirugia Vascular, del Capitulo de Flebologia, del Capitulo
de Diagndstico Vascular no Invasivo, de la Socielal Catalana d' Angiologia |
Cirurgia Vascular | Endovascular, del Servicio de Atencion al Usuario de mi
centro y de mi propio Servicio.

-Reunién de enfermos: se reclutaron enfermos de varices pendientes de
ser operados y ya operados, estratificados por edad y sexo

De ambas reunionas salié la infarmacién para la lista de items que se
considerd que era la apropiada para priorizar los pacientes quirirgicos de
varices:
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Diapositiva 2:

Sistema de priorizacion de varices con la inclusion de 6 conceplos:

1- Gravedad clinica de |a patologia: basado en la clasificacion "C” de la CEAP
-Leve: C2 (varices tronculares)
-Moderada: C3 y C4 (edema y dermatitis)

=Grave: C5 y C6 (l/cera acliva o curada)

2- Tamano de las varces:
-Grandes: diamelro de las varices o de Ia safena == 10 mms.
-Mormales: didmeiro < 10 mms.

3- Sinlomalologia: basado en la valoracion del dolor, picor, hinchazdn,
calambres, claudicacion venosa y pesadez mediante escalas analogico
visuales o mediante anamnesis

Leve
-Moderada
-Grave
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Diapositiva 3:

Sigtemna de priorizacion de varices:

4- Complicaciones: presencia o no de varicorragia o varicoflebitis.

5- Afectacion de |a calidad de vida: mediante la valoracién del Test Especifico
de calidad de vida CIVIQ-2

=Leve
-Moderada

-Grave

6- Circunstancias laborales agravantes: por la presencia o no de circunstancias
laborales o personales que le obliguen al ortostatismo prolongado

Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014 201



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacion de listas de espera de cirugfa de varices”

Diapositiva 4:

Fase Il del estudio:

Para determinar €l peso especifico de cada uno de |os conceptos se ha de
conseguir que los colectivos implicados en el problema opinen sobre ello.

En esta fase se realizd una encuesta poblacional en la ciudad de Barcelona a
100 personas elegidas al azar, mayores de edad. Se encuesia a la poblacion
general puas g5 la financiadora del sistema pablico de salud,

Para la encuesta se utilizo el método del ANALISIS DE CONJUNTOS (Conjoint
Analysis) en el gque el encuestado no necesita ordenar lodas las posibilidades
de combinacion (en eslte caso 72) sing que sélo ha de ordenar 16. El proceso
estadistico determinara el peso especifico de cada conceplo y de cada uno de
sus astratos. Sabiendo “el peso” de cada concepto podremos etiquetar a todos
los pacientes segin la combinacion de éslos.

FASE llI:

Es la fase en |la que esias participando. Evidentemente, el colectivo médico y
mas concretamente el C. Vascular también ha de participar en la ponderacidn
de los (tlems.

Pretendemos incluir 50 C. Vasculares, 35 Médicos de Familia y 15 enfermeras
de C. Vascular.

202
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Diapositiva 5:

Primar ejamplo:
] ¥

Demeedia] BEWVERA Gapem ed WKDERADR
Terraars s NORMAL Tampis RORRMAL
Sarmemey MODERADDE Feviavas MODERADOS
Tzl wrehes W0 e ol ety i RO
AR Cw Vi MODERADN AR Cal Vel BNMRERADA,
L e s s WO L S L ]
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Diapositiva 6:

Primar ajampilo:

Parece evidente que &l paciente "X~ s& ha de operar anles ya que
tiene exactamente las mismas caracleristicas gue el " excepto una
mayor gravedad clinica
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Diapositiva 7:

Sequndo ajemplo:

[y TTTTYYTY E——yTTTTYTY
Farrinns WOHERARL i NOHEMAL
Lt i MODEMADDS Samr-as SEVERDS
Carsphcocaes W0 Corwte moad o 0

&8 Cal Vils BODERADA

Agrw wrnen ey N

&% O Veis MODERADA
Agrws e ey D
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Diapositiva 8:

Segundo ejemplo:

Parece evidente que &l pacienle "2" se ha de operar anles ya que
tiene exactamente las mismas caracleristicas gue el Y excepto una
mayor sintomatologia.

206 Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014



“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacion de listas de espera de cirugfa de varices”

Diapositiva 9:

RESPONDER A LA ENCUESTA:

Finalmenle, para poder participar en &l estudio has de ordenar los
pacientes especificados en la sigulente diapositiva.

Para ello, simplemente has de arrastrar los cuadros y ordenarios de
mayor a menor prioridad,

Aconsejamos seguir la siguiente metodologia:

-Primero hacer tres grupos de mayor a menor prioridad, uno en cada
fila.

-Sequndo, ordenar los compoanentes de cada fila entre ellos.

-Tercero, comparar cada paciente con el inmediatamente anterior y
posteror y realizar los reloques apropiados

Finalmente, dejar la diapositiva con el orden elegido.
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Diapositiva 10:

i & | 1] [ B -] E
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Diapositiva 11:

Gracias por Wi valiosa colaboracion.

Por favor,
Haz un “Gurdar como™ y grabalo con tu nombre y apellido.

Enviame el archivo (sl puede ser, comprimido en un zip) a mi
direccion (314897 sbmiTicomb.gs).
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Anexo VI. Autorizacion CEIC

COMITE ETIC D’'INVESTIGACIO CLINICA
Oficina de la Recerca - Fundacio Parc Tauli

A: Dr. Sergi Bellmunt
Servei de Cirurgia Vascular

De: Dra Coloma Moreno T
Secretaria Técnica del CEIC

Assumpte: avaluacid del projecte n° reg. 2005/505 titulat “Estudio para el
establecimiento de un sistema de priorizacion en listas de espera quirdrgicas en
cirugia de varices en Espafna” pel CEIC

Benvolgut Dr. Bellmunt,

El Comite Etic d'Investigacio Clinica a la seva sessié amb data 18 de gener de 2005, va
avaluar el projecte a dalt esmentat del que n'ets investigador principal decidint donar la
seva aprovacio, essent necessari aportar aclariments de tipus menor abans de la seva
posada en marxa.

Aquests fan referéncia a que cal elaborar una carta de citacio per al pacient explicativa
del projecte, independentment de que s'hagi citat via telefonica.

Cordialment, k'\ LA

Coloma Moreno
Sabadell, 19 de gener de 2005
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Anexo VII. Escenarios

Tarjetas mostradas en la encuesta que representan a 16 tipos de pacientes de
los 72 pacientes posibles con la combinacién de los criterios seleccionados y

sus niveles.

[Tamano|
TarjetalGravedad Complicaciones Calidad de vida Circunstancias laborales agravantes

varices
A Severa  [Normal [Sin complicaciones [Algunos problemas [Con circunstancias agravantes
B Severa  [Normal [Con complicaciones|{Algunos problemas [Sin circunstancias agravantes
C Leve Normal |Sin complicaciones [Bastantes problemas|Sin circunstancias agravantes
D Severa  [Grande [Sin complicaciones (Bastantes problemas|Con circunstancias agravantes
E Leve Grande |Con complicaciones|Bastantes problemas{Con circunstancias agravantes
IS IModeradalGrande [Sin complicaciones |Algunos problemas |Con circunstancias agravantes
G [eve Grande |Con complicaciones|Algunos problemas [Con circunstancias agravantes
H Leve Normal [Sin complicaciones [Algunos problemas [Sin circunstancias agravantes
1 Moderada|Grande [Con complicaciones{Algunos problemas [Sin circunstancias agravantes
J Leve Normal [Con complicaciones{Incapaces Con circunstancias agravantes
K Leve Grande [Sin complicaciones |Algunos problemas (Sin circunstancias agravantes
IL Leve Grande [Sin complicaciones |Incapaces Sin circunstancias agravantes
M Leve Normal |Con complicaciones|Algunos problemas [Con circunstancias agravantes
N IModeradaNormal [Con complicaciones|Bastantes problemas|Sin circunstancias agravantes
O Severa  [Grande [Con complicaciones{Incapaces Sin circunstancias agravantes
P IModeradaNormal |Sin complicaciones |[Incapaces Con circunstancias agravantes
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Anexo VIII. Primera publicacién

Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacion
de pacientes en lista de espera para cirugia de varices

S. Bellmunt-Montoya*, A. Giménez-Gaibar®, J. Hospedales-Salomé*,
E. Gonzdlez-Caiias®, X. Badia®, N. Lara-Surifiach®

ESTUDIO PARA EL ESTABLECIMIENTO DE UN SISTEMA DE PRIORIZACION
DE PACIENTES EN LISTA DE ESPERA PARA CIRUGIA DE VARICES

Resumen. Introduccion y objetivos. Las listas de espera pestionadas mediante el criterio first in-first served puede pene-
rar inequidades citnicas, sociales o eticas. Pretendemos establecer un sistema objethG ¥ equitativo de priorizacicn de ci-
rugla de varices. Sujetos y métodos. Basandonos en ia metodologia det ‘andlisis de confulos”, Se Orpanizs un gripo fo-
cal con pacientes estratificados por edad y afectacidn clinica, y otro con especlalistas en Angiologia y Cirupta Vascular
¥ pestores del hospital promotor. Se determinaron ias oplniones de cada colectivo ¥ se elabord un sistema prefiminar con
los criterios seleccionados. Se ponderaron las cateporias mediante entrevistas personales a 104 sujetos de la pobiacidn
peneral, seleccionados al azar. Las preferencias se estimaron mediante ia técnica parametrica de represion multivarian-
te del loplt ordenado. Se rormalizaron ios valores de los pardmetros en uaa escala del 0 al 100. Resultados. H sistema
de priorizacion final fue: pravedod de la patologia (segin ia escala CEAP) leve (C2) 0 puntos, moderada (C3-C4) I8
puntos, severa (CS-C6) 42 puntos; afectacion de la catidad de vida (cuestionario CIVIQ-2) leve (CIVIQ-2 > 65) 0 pun-
tos, moderada (CIVIQ-2 2 30 Y.< 65) 9 puntos, severa (CIVIQ-2 < 30) 19 puntos: sia circunstancias iaborales agravan-
tes 0 puntos y con 17 puntos; tamafo de las varices pequefio (< 10 mm) 0 puntos y grande (= 10 mm) 9 pusios. Conclu-
sion. £l sistema de priorizacion de 1a lista de espera resultante contempia una vision iatepral de especialistas, pesiores,
pacientes y poblacicn general, € Incluye criterios de pravedad de la patologia, calidad de vida, presencia de compiica-
ciones, circunstancias aborales agravantes y lamano de las varices. [ANGIOLOGIA 2008; 60: 333-45]

Pualabras clave. Andilsis de conjunto. Listas de espera. Varices.

Aceptade tras revisicn externa: (4.09.08 Introduccién
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ANGIOLOGIA 2008; 60 (5x: 333345

Las listas de espera para el acceso a los servicios sa-
nitarios se generan por un desequilibrio entre la ofer-
ta y la demanda de los recursos disponibles. Es un
problema frecuente en los sistemas pdblicos de salud
y representa una de las preocupaciones més frecuen-
tes de los usuarios; asimismo, la mayorfa de encues-
tados en un estudio de 2005 considerd que las listas
de espern quirdrgicas y hospitalarias constituyen el
servicio sanitario pdblico que mds tendrfa que incre-
mentarse (18,6%) [1]. En la Comunidad Auténoma
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de Cataluiia, lugar de trabajo del equipo investiga-
dor, en diciembre del afio 2007 habia 51.385 pacien-
1es en lista de espera quiningica. 3.197 de fos cuales
cstaban en lista de espera para la cirugla de varices
(6,.2% del total) | 2], El tieenpo medio de espera de ex-
108 pacientes era de 3,41 meses, a bos que se habla de
sumar ¢l tiempo de espera para ser visitado por un
especialista en Angiologia y Cirugia Vascular y reali-
zar ¢l estidio preoperatonio.

A pesar de que la mayoria de los pacientes pre-
seotan cuadros clinicos beves y que la insuficiencia
venosa no representa un problema vital de salud, po-
demos afirmar que tiene un impacto pegativo en ka
calidad de vida de Jos pacientes [3] y pecde provocar
complicaciones importantes (hemorragia, trombo-
flebitis) e incluso invalidantes (dlcera venosa), A pe-
sar de que los pacientes con complicaciones peevias
con frecuencia pacden ser priorizados, parece evi-
dente que un sistema de “colas” para ¢l resto de pa-
clentes (la mayoria) en ¢l que los éstos sean interve-
nidos por orden de entrada en la lista puede provocar
coaflictos clinicos, éticos o sociales. Por ello, nos he-
mos planteado la posibilidad de discar un sistema
de priodizacion que aglutine las opindoncs del clini-
<o, de los pacicntes y de la poblacion general para
poder satisfacer sus exigencian y opiniones.

Sujetos y métodos

El mabajo completo se realizd entre los afos 2005 y
2007 y se utilizd el método de andlisis de conjunto
para estudiar las preferencias de la sociedad, de los
pacientes y los profesionales, sobre el orden de prio-
rizacidn de los paciemtes e lista de espera para f tra-
tamiento quinkgico de vances. El método contempla
diversas ctapas que pucden agrupane en la identifi-
cacion y seleccidn de los criterios y sus comrespon-
dientes niveles de priosizacién, asf como la estima-
cidn de kos valores (puatuaciones de atilidad) gue se
asigna a cada nivel de cada uno de los criterios.

......................................
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Tabla L Eamplo de e208nanc de un PACENe HPO.

Gravodad do s patologls severa
Ivarices con cambes CARNOs con ulteracdn)

Tarmafa do ks vances normal

S complicacsones

Identificackon y selecckin de los

criterios ¥ niveles de priorizackin

Para la identificacion de los criterios y la asignacidn
de los miveles para la peiorizacion de las listas de es-
pera se realizd una revisién de la bibliografia y se or-
ganizaron dos grapos focales (GF). La metodologia
del GF consiste en sesiones estructuradas dirigidas
por un moderador debidamente entrenado que redne
¥ guia a los participantcs para CXErace sus Opinioncs y
comentanos sobre un tema concreto. El primer gro-
po focal (1 = §) lo formaron especialistas en Angio-
logia y Cirugia Vascular represcntantes de b socke-
dades cientificas mds representativas en el dmbito lo-
cal y nacional: Sociedad Espaiiola de Angiologia y
Ciragia Vascular, Sociedad Espadola de Fichologia,
Capitalo de Diagnéstico Vascular no Invasivo y So-
cietat Catalana &' Angiologia, Cirurgia Vascular i En-
dovascular, En este grupo focal también se contd con
la presencia del investigador principal, un micmbeo
del Servicio de Angiologia y Cirugia Viscular de la
Corporacié Sanithria Parc Tauli, ol Director del Arca
Quirtirgica de dicho centro y su responsable de Aten-
cidn al Usuario, médximo responsable de la gestidn de
su lista de espera. Para ¢l segundo grupo focal se se-
lecciond a ocho pacicntes en la consulta externa de
cirugia vascular de la Corporacié Sanitaria Parc Tae-
N, teniendo en cuenta el sexo (60-70% mujeres), ka
edad (entre 30 y 70 aflos) y la gravedad de la patolo-

......................................

ANGIOLOGEA 2008; 60 ($): 333348
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B I R )

gia (scgin excala clinica “C” de la CEAP) [4]. La di-
nimica de cada uno de los GF fue Ia siguiente: pre-
sentacidn de objetivos, identificacion de los eriterios
y sus niveles de acuerdo con la guia de discusidn y
resumen de las principales conclusiones. La decisién
final de los criterios y niveles se establecid mediante
un conlacto posterior con los especialistas del grupo
focal mediante la técnica de grupo nominal, quicnes
ponderaron todos los criterios y sus niveles. Un dlti-
mo criterio se elimind de la lista final por solapa-
miento con otros criterios,

Estimacion de los valores de
cada nivel para cada criterio

La scgunda fasc sc inicia con la especificacion del
modelo bisico que representa las preferencias, y pa-
ra cllo se cligié un sistema lincal aditivo de puntos
(consiste en una fdrmula por la cual se valoran dife-
rentes variables v se les da un peso especifico 1 cada
una de ellas) [S] y de preferencias. Las vaniables ex-
plicativas son los niveles que tienen los diferentes
critenios, y la variable que debe explicarse es [a orde-
nacién (ranking), El ranking de las combinaciones s¢
realizd mediante una entrevista personal, de unos 30
minulos, con un cucstionano estructurado cn soporc
CAPL (Computer Assisted Personal Interview). Se
! 6 una m que abarcd a hombres y mu-
Jeres de 18 0 mis afos de edad, residentes en la ciu-
dad de Barcelona. La captacidn de los pasticipantes
sc realizd aleatoriamente en ¢l centro de la cindad y
su inclusiin sc ostablecio por cuotas de sexo y tra-
mos de edad, Tras ¢l breve cuestionanio de captacién
sc invitaba a Jos sujctos a participar en ¢l estudio y la
entrevista se realizaba en la recepeidn de un hotel. Se
ha escogido esta metodologia por la baja predisposi-
cidn de los entrevistados a dejar entrar a bos entrevis-
tadores en su bogar, especialmente en cuestionanios
cuya duracidn excede de los 10-15 minutos. Para
ambas metodologias, entrevistas personales en el ho-
gar o en la recepeion de un hotel, la consistencia y la
fiabilidad en la informacidn recogida son idénticas.

......................................
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LISTA DE ESPERA PARA CTRUGIA D8 VARICTS

Se calculd un tamaiio mucstral de 104 sujetos, lo
cual supone la aceptacién de un margen de error
muestral de + 9.8%, hajo el supuesto de mdxima in-
determinacion (p = ¢ = 0,5), elegidos de forma con-
secutiva y estratificados por cuotas de edad (de 18 a
45 ailos y de 46 a 79 afos) y sexo. Las 15 primeras
entrevistas sirvicron como prucha piloto, Al no de-
tectarse ningin problema en ¢l mancjo, todas las en-
trevistas formaron parte del grueso de la muestra. Se
partié de cinco criterios, tres con dos niveles y dos
con tres niveles. Si combinamos cada uno de los ni-
veles obtenemos un total de 72 escenarios posibles
(2 niveles x 2 niveles x 2 niveles x 3 niveles x 3 nive-
les w 72 escenarios). Debido al elevado ndmero de
combinaciones, s¢ selecciond una muestra de 16 po-
siblcs escenarios (de entre los 72 posibles) mediante
1a técnica fraccional factorial (utilizando la aplica-
cidn informitica SPSS ORTHOPLAN), Para esta-
blecer el orden de prioridad de Jos escenarios, se es-
cogid el método full-profile, que consiste en entregar
a los entrevistados las combinaciones seccionadas de
pacicates-tipo en una tagjeta (Tabla 1) y se les pide
que las ordenen por preferencia, Para ello s les indi-
ca separar las 16 tagjetas en tres grupos segin el or-
den on que los operarian (en primer, segundo y tercer
lugar), ordenar ks tarjetas dentro de cada grupo, onde-
nar todas las tarjetas y revisarlas todas en conjunto,

Antes del inicio del cuestionario se procedié a
una breve explicacién del objetivo del estudio, de los
criterios y niveles, y a la realizacién de un cjemplo
prictico con tarjetas para que ¢f encuestado prioriza-
a a los pacicntes tipo. En la entrevista, ademds del
orden de prioridad de los escenarios, se recogicron
las variables sociodemogrificas del encuestado
(edad, barrio de residencia, estado civil, nivel educa-
tivo y ocupacién, el orden de prionidad de bos crite-
rios y los criterios adicionales que segiin cada sujeto
podrian ser impoctantes de cara a la prorizacion de
las intervenciones.

El establecimiento de las preferencias de cada ni-
vel para cada criterio se estimé mediante Ia técnica

......................................
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paramétrica de regresién maltivariante del logir or-
denado, Los resultados de la téenica del logir ordena-
do muestran los valores del conjunto de los encucsta-
dos para cada criterio y mivel. Mayores valoces en las
pantuaciones de utilidad de cada nivel de factor indi-
<an una mayor preferencia, o lo que s lo mismo, una
mayor urgencia de intervencidn. Los criterios que
presentan mayores rangos de ulilidad desemnpedan
un papel més importante que los que tienen magos
menores. El cileulo de la medida de la importancia
relativa de cada factor, denominado valor o puntua-
cidn de importancia, se realiza tomando ¢l rango de
utilidad para cada factor por separado y dividiéndolo
por la utilidad de todos los factores. De esta forma, el
valor que muestra la importancia se puede interpretar
©omo un porcentaje. El andlisis de los datos se reali-
26 utilizando ¢l paquete estadistico SPSS v. 14,0 pa-
ra Windows con el mddulo Conjoint Analysis. En to-
das las pruchas estadisticas se¢ ha considerado como
nivel de significacién a » 0,05, Las variables conti-
nuas se han explicado por la media, desviacion es-
tindar, minimo, mdximo, mediana y ndmero de ob-
servaciones vilidas, Las variables categéricas se han
resumido utilizando ¢l recuento de casos por cada
calegoria y la frecuencia relativa al total de respues-
tas. Posteriormente s¢ realizd un andlisis de subgru-
pos por sexo. A partir de los resultados del modelo se
calculd la impontancia relativa de cada criterio divi-
diendo el recorrido de cada criteno por la suma de
todos los recormidos de los diferentes criterios, Para
oblencr una puntuacitn para cada pacicnte, donde ka
puntuacién mayor indigue una mayor prioridad para
ser intervenido quinirgicamente de varices, s¢ nor-
malizaron los vadores de los parimetros en una esca-
la del 0 al 100, asignando 100 puntos al pacicnte en
peor estado y calculando de esta forma los pantos
que s¢ otorgarian a cada nivel de cada criterio. Asi
pucs, a medida que aumenta, por cjemplo, la grave-
dad o la afectacién en la calidad de vida, aumenta la
pantuacion otorgada y, por lo tamo, la posibilidad de
que ¢l paciente con un nivel superior de este criterio

......................................
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sc opere en primer lugar. Con cl objetivo de analizar
1a validez del método se realizaron diferentes valida-

ciones (validez aparcale, predictiva ¥ de constructo)
y andlisis (andlisis de la dominancia).

Resultados

Identificacion y seleccidon de los

criterios ¥ niveles de priorizacion

De los dos grupos focales se obtuvicron ocho crite-
nos: gravedad de la patologia (segin la clasificacién
clinica de la CEAP), tamadio de las varices, compli-
caciones {varicoflebitis y varicorragia), circunstan-
cins laborales agravantes, sintomatologia (medidas
por escala analogicovisual), personas disminuidas o
ancianos a su cargo, imposibilidad de tratamicato
médico y calidad de vida (segin el cuestionario C1-
VIQ-2). Se eliminaron dos criterios por ponderacin
(personas disminaidas o ancianos a su cargo ¢ impo-
sibilidad de tratamiento médico) y un criterio (sinto-
matologia) por solapamiento. También se establecic-
ron los niveles para cada uno de los criterios selec-
cionados. Los criterios, asi como sus niveles y des-
cripcitn, son los que se muestran en La tabla 11 Con
la técnica fraccional factorial se obtuvicron los 16
escenarnios que se incluyeron en la encuesta,

Estimacion de los valores de
cada nivel para cada criterio
Descripeion de la muestra

De las 104 entrevistas realizadas se climinaron scis
por incoherencias. La muestra final objeto de andli-
sis la componen 98 entrevistados: 49 hombees y 49
mujeres. El S1% de ambos sexos correspondia a eda-
des de 18 a 45 afios y ¢l 49% a cdades de 46 2 79
afios, La cdad media y desviacién estdndar (DE) de
los entrevistados fue de 44 (15,8) anos, sin que se ob-
servaran diferencias estadisticamente significativas
entre sexos. Los distritos de la ciudad de Barcelona a
Jos que pertenccen bos entrevistados foeron mayorita-

......................................
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LISTA DI LSTERA PARA CIRUGIA DE VARICES

Tabla Il Critotios y nvedes pars by gr o0 0 pacier

Cntero Novetes Descripedn
Gravedad de b patologla®  Leve Varces sin edema ni cambs ™ uk

Moder ata Vircus con ederma o cambios cutinecn relscorados

oon la hog n n

Severa Virces con carnbios Gutinecs con (icees ocatrads © Glcors actve
Tamafio de s vrces Viarioes normakes Tamano <30 men

Vances grandes Tamano > 10 mm
Compicacones Sin comgicacones Sin vancomagae v varcoliotsts

Con comphcacones Con g o vencofy
Caliciadt do vcda™ Alectacin lowm onds  Indce gobal o calidad &9 vics > 65

Aloctacsin modecsds  Indice global e caliclad 3 vicda entro 30 y 65

Afectackn severa Indice glotal do cadad do vida < 30
Crounstancas aborsies Sin oroundtancias Profescnes que no cdbigan al ndwdud & et Semeco de pw o
agtwearten laborales aGr P 50 tu & trabagar en amdsenies cabroaos

Coo crourstancas Profesones que cbigan al ndviduo 8 ostar sempre do pe o

ke agravectes pormaneniernerte secaado yio & trabeir on ambrectes caluroecs
* 50 ha oxpresado 5 parte Sol rivel O ok chracs wikzndd ko tren gneon mer e b il checa CEAP
W28 00 por ser s chacds Dot s Socedd il e Angoioghs v Cruges Vasculee, sattatifcads on Bes gngos leve I3,
moderada 1IC3.C4) y severs ICS-CEL * Se ha uthaado of test VD2 (Chvone Wenous insuttoency Ouestonnansl por ser of anco
cusstonano de Caldad do vda e2p0e0ho0 pan varces vakdado en nuesbio pats 131

riamente Eixample (22.4%), Sants-Montjuic (16,3%),
Ciutat Vella (14,3%) y Horta-Guinardd (12,2%), en-
tre otros distritos con un poccentaje inferior al 10%
de la muestra. Sc observaron diferencias estadistica-
mente significativas en ¢l estado civil segin ¢l sexo,
de manera que el porcentaje de sujetos entrevistados
solteros fue casi el doble en Jos hombres que en las
mujeres (p = 0,034), También sc cocontraron difcren-
cias en el nivel educativo entre sujetos (p = 0,022). En
las mujeres sc obscrvaron mayores porcentajes de
estodios primarios (65,3%) o universitarios (30,6%)
que en los hombees, en guicncs se obscrvaron unas
cifras del 49 y ¢l 25.5%, respectivamente. Los varo-

ncs presentaron un mayor porcentaje de estudios me-
dios (16,3%) ¢ intermedios (10,2%) que las mujercs,
quicnes presentaron valores del 2% para cada grupo.
Fimalmente, ¢l 69,4% dc los sujctos estaba en activo,
seguido del 15,3% de jubilados, entre otras ocupa-
ciones, sin que llegaran a detectarse diferencias eotre
sexos (p = 0,166).

Distribucién de lox escenarios

La distribucién de Jos escenarios segiin la prioridad
otorgada ~desde la mds prioritaria (1) hasta la menos

prioritaria (16)- se describe en a tabla [HL Se asigné
¢l valor | cuando dicha opcidn se cligié en primer lu-

......................... I I R
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gar, 2 puntos cuando se cligié en segundo lugar y asf
sucesivamente hasta el valor 16, que corresponde al
perfil que se ha clegido en Gltimo lugar y que, por lo
tanto, seria ¢l dtimo paciente en ser operado; con cllo
sc obtiene ¢l promedio de la prioridad otorgada a cada
pacicnic hipotético (tarjetas de la A ala P). En la figu-
ra | sc indican las tarjetas que se cligicron en primer
lugar (O, D, A y B), mientras que las que se asignaron
como poco prioritarias fucron las tarjetas C, K y H.

Estimacion de las puntuaciones

Los resultados muestran que la gravedad de las vari-
ces (importancia del 41,7%) es ¢l factor que tiene la
mayor influencia sobre la prioridad global (Tabla
1V). Esta puntuacidn indica la existencia de una gran
diferencia entre los escenarios con pacientes leves y
aquellos en los que existe una gravedad severa. En
scgundo lugar se considera la afectacion en la cali-
dad de vida (importancia del 19%). Los factores la-
borales agravantes y la presencia de complicaciones
mucstran una importancia muy parccida del 15,5 y el
13,5%, respectivamentce; en Gltimo lugar, al tamadio
de las varices se le otorga una importancia del 9,3%
sobre ¢l total de factores. El andlisis estratificado por
SCX0 mucstra que para los hombres la gravedad s
mds importante que para las mujeres a la hora de
asignar prioridades con respecto a otros factores.
Ellas otorgan menos utilidad a la gravedad global y
conceden una mayor importancia al tamano de las
varices, por encima de la presencia de complicacio-
nes asociada a los pacientes con varices en lista de
espera. De este modo, ¢l tamaio de las varices s¢ po-
siciona, ¢n las mujeres, por orden de importancia en
cuarto lugar, es decir, sc le concede una importancia
mayor que a las complicaciones. Por ¢l contrario, los
hombres consideran que ¢l tamafio de las varices de-
beria ocupar la quinta posicidn (Fig. 3). Las correla-
ciones entre las preferencias observadas y estimadas
obtenidas indican una muy bucna correlacion entre
cllas: R de Pearson y tau de Kendall superiores al
0% (p < 0,001).

......................................
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fango Medo ordenado por orden de priondad: de priondad 1 Imdee-
ma prondad) a pnondad 16 ino prontanc).

Cilculo de las puntuaciones de priorizacion

La tabla IV muestra los valores normalizados para el
global de la mucstra y estratificado por sexos, La di-
ferencia de puntuaciones observada entre niveles
dentro de un mismo criterio reflcja las disimilitudes
de preferencias entre hombres y mujeres. En primer
lugar, pasar de una gravedad leve a moderada para
los hombres representa 23 puntos, casi ¢l doble que
para las mujeres (14 puntos): mientras que pasar de
una gravedad moderada a severa representa un au-
mento de 24 puntos (47-23), la misma que para las
mujeres. Por otra parte, un tamado grande de las va-

......................................
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LISTA DR BSIERA PARA CIRUGIA DI VARICTS

Tabla . Destribucsdn de kn segn la pondad ototgada prandades 1 a i)
Twmeas Fronded 1 Prondad2 FPronded3  Prondadd  Prionded & Priondad 6 Prondad 7 Pronded 8
n % n % n % n % n % n % n % n %
A 4 4T% 10 02% 0 04% 230N I3 N 6 6% 6 BN 7 1w
SN-SC-APLA
8 § 1% 10 102% 18 1B4A% M W3I% 6 6% 4 4% 6 6% 2 20%
SN-CCAPSA
< T 0% 2 20% 2 20% 2 20% 3 3%
LN-SC-BRSA
o) 19 194% 27 226% 11 N2% M N2% 10102% & 1% 2 20% 1 10%
5G-SC-BPLA
£ T 10% 0 02% 6 51% O 62% 9 92% 10102% 9 02% 5 51%
LGCCB8RCA
r T 10% 4 1% 6 6% 8 82% 14743% M N2% 16 163%
MG-SCARCA
G 2 20 1 10% 3 AW 4 4% @ O E2% 4 4% 4 4w 15 153%
LG-LCARCA
H 1 10% 1 10% 7 20% 'V 0%
LN-SCARSA
| 4 4% 2 20% 3 AW 1S5I153% 12 122% M M3 5 5%
MG.CCAPSA
J $ 2% 0 02% 5 SI% 7 NN 4 4% 6 6% 5 SI1w 5 5a%
LN-CCSCA
3 7 % 2 20% 1 O10% 2 20%
LO-SC-ARSA
L T 10% 7 TN R RIN 4 1% 5 1% 3 3w 3 3w
1G-SCA4-SA
M 2 20% 2 0% 4 4% 2 20% 7 20% 7 U% W0 W%
LN-CC-ARCA
N 1T 10% 5 S1% 1 0% 6 6% 17123% M N2% 1 N2%
MNCCEPSA
o B5651% 10 102% 68 82% 3 A% 2 20% 4 41% 3 3% 1 10%
SG-OCHSA
P 2 20% M N2% 8 82% 4 41% 16163% & 51% 13 133w 12 122%
MN-SCA-CA
Yotal 68 100% G8 100% 98 0WO0% 08 WO% 98100% 98 100% G8 WO% 68 W%
L gravecad leve. M- gravodad moderada. S graveded severa. N vances nommales. G- vances grandes. SC: sn compicacones. OC:
con complicaciones. P algunos problemas. BF: bastartes problermas. | ncepaces. SA s b wr ca
.........;..;;o.‘.’;;;,-’;’......................................................‘;
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Tabla WL Drw &ucdn do 100 ea0onanon segun b prondad ctorgeds (prondedes 9 u 161 foont ).

Tarjotas Prondad & Prioridad %0 Priondad 11 Priondad 12 Prionidad 12 Prioridad 14 Prioridad 15 Priondad 16
n % » % n% n% n % n % n % n %

A 6 B1% 2 20% 6 51% 2 20% &4 41w 1 10%
SNSCARCA
-] § 51% 5 61% 6 E1% 6 6% 6 51% 2 20% 2 20% 23 1%
SNLCAPSA
c 2 20% 5 BI% 0 02% 9 02% MNMMN2% 21 4% 18 1B84% 13133%
NSCLRSA
D 2 20% 2 20% 110% 1 10% 1 1.0% 1 10% 1 10% 3 31%
SGSCERCA
E NMN2% 12122% 7 1% 4 4% 2 20% 1 10% 2 20% 2 20%
LGLC.BACA
F 12 2.2% B R2% 3 I $ 51% 2 3% 5 51% 1 10% 1 10%
MGSCAPCA
G 8 B2% 12122% 14M3I% 8 82% 4 4% 7 U% 3 3% 1 1.0%
LGLCARCA
L] 2 20% 3 % 6 6% 3 3% 4 41% 19 WAR W%
LNSCARSA
' 4 4% W% 4 41% WI02% 4 4% 6 61% & 41% 1 10%
MGCC-APSA
J 1814% 5 B1% 8 82% 8 82% 7 1% 1 10% 2 20%
LNCCACA
K 2. 20% 4 41% 4 41% NN2% B 82N  20204%W 3237w 9 92%
LGSCAPSA
L 4 41% B A% 13133% § 82%  2B3735% § B2% 2 20% ! 10%
LGSCASA
M 6 61% 7 1% HMMIN NN2% 13133% 0 02% 8§ R2I% 1 10%
LNCC.APCA
N 7 V% 6 a1% 7T U% 6 61% W 2% § R2% 1 10% 3 3w
MNLC.BRSA
0 4 4% 3 AN 110% 1 10% 2 20w 1 10%
SGLCH8A
P € 6% 0 02% TI10% 2 20% 1 10% 2 20% 4 4% 2 20w
MN-SCICA
Total 98 100% G8100% G800% SS100% G3100% 98 100% 98 W0% 98 100%
L gravedad leve. M. gravediad rroderads. S grvedad sevets. N virces noemales. G vesces grandes. SC an > cc
con comphcacones. P algus & B8P b probi I mcapaces. SA' sn Lborsles oy [+ 5
con st botsbes gy
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Figuea 2. Puntuscones de otikded para caca nevel de cada factor
- delo. De este modo, las priorida-
ommescomn e [ | | Ges asignadas por cl modclo pa-
recen ajustarse bastante bicn a
entrevistados.

En cuanto a la validez de
constructo, la importancia rcla-
tiva de los factores obtenidos

O Maeres
o Hontres
= Gotal

0% 5% W% Wh X% % W BN W% &% W%

mediante ¢l andlisis conjunto no

Figura 3. importanca relatva de 1os factores segon of sesn

rices aporta 13 puntos para las mujeres frente a sélo
S puntos para los hombres.

Validacion de los resultados

La validez aparcntc de los resultados cs adecuada ya
que los cocficientes de los pardmetros aumentan a
medida que empeoran las caracteristicas de los pa-

La validez predictiva es alta (correlacién de Spear-
man r=-099, p <0,001) y sc obticne entre la orde-
nacién de las tarjetas Hevada a cabo por cada entre-
vistado y. de forma afadida, la ordenacién resultantc
de las tagjetas segiin los valores estimados por ¢l mo-

ANGIOLOGIA 2008, 60 (5): 335345

coincidié totalmente con la or-
denacidn realizada mediante la
suma de puntos asignados al or-
den de factores indicados expli-
citamente por los entrevistados. Individualmente, los
entrevistados afir que la pr ia de compli-
caciones es ¢l segundo factor por orden de importan-
cia, micntras que ¢l andlisis de preferencias realizado
demucstra que cs la calidad de vida el segundo factor
que mds influye en la asignacion de prioridades. En
cl andlisis de la consistencia inlerna o dominancia se
han contabilizado un total de seis dominancias, ob-
servadas por los pares: C-H, E-G, G-K. H-K. J-M y
K-L. En todos los pares, alrededor del 80% de los
participantes ordend correctamente cada dominan-
cia. Si tenemos en cuenta el global de las dominan-
cias, se obtiene un porcentaje de cumplimiento de las

Autor: Sergi Bellmunt Montoya. Departament de Cirurgia. Universitat Autonoma de Barcelona. 2014
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Tablatv. £ de los par ¥ mgnacin de fos valores nonmalzadon por sexo (Conont Analysis.
Glotal Hombees Mupres
Coel  Puice ro. Coel.  Purton rro. Coel  Pumcs e
Gravedad Leve -2.632 0 41w 32m 0 W% 2318 0 3|2%
Modecada 0,262 " 0,008 23 D472 "
Soven 2554 42 3207 & .78 =
Tarmato Normales 0629 0 922% -0IMm 0 S541% 0857 0 1283%
Grandes o9 9 0372 1 087 12
Comph Sn comgl -0.012 0 1348% 0675 0 nN% 07% 0 nm;m%
e
Con comphe. 0912 13 0,875 3 0,796 7
Afoctacen Afoctacon eve  «1.239 0 1BHI% 120 0 W% -1310 0 20M1%
de la calidad
do vids Afoctacen 0089 o -0,182 El 0,067 ]
moderads
Aloctacen severs 1,327 19 1343 " 1 o
Ceon Sn crowr -1, 0 1651% 1158 0 was =113 0 1692%
orakes agrivantes
fad Concreunstarcas 1117 77 158 W Mmoo
agravantes

dominancias del 82.3%, bo cual garantiza la coberen-
cia en cl priorizacion llevada a cabo por los sujetos
participantes.

Criterios adiclonales de
priorizaciin de las intervenciones

Un total de 46 de los 98 participantes en ¢l estudio
rian tenerse en cuenta: 10 de los 98 individwos
(10,2%) notificaron la edad del paciente; 7 (7,1%)
refiricron tencr cargas familiares o personas a su car-
g0, ¥y 7 (7,1%) el tiempo deatro de la lista de espera,
Otras caracteristicas fueron la situacida laboral
(6,1%), ¢l estado psicolégico del paciente (6,1%), la
situacion personal (5,1%), otras enfermedades avo-

.......................................

ciadas (4,1%) y recursos ccondmicos disponibles
(4.1%), entre otras,

Discusitn

El objetivo de este estudio os llevar a cabo una inves-
tigacion que permita establecer un sistema de prion-
zacién de pacicntes on lista de ospera para la cirugia
de varices que resulte prictico, equitativo y, en la
medida de lo posible, eficicnte para los centros hos-
pitalarios. Para ello se han escogido bos criterios y ni-
veles mis relevantes a la hora de establocer un siste-
ma de priorizacién mediante grupos focales de espe-
clalistas y pacicates, y la valoracion de los criterios y

.....................................
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niveles mediante ¢l andlisis de conjunto aplicado a la
poblacidn en general.

Los resultados de este estudio han demostrado
ser villidos para la muestra analizada, y se han obte-
nido buenos resultados de validez y consistencia in-
terma. Los criterios a los que se los ha asignado una
mayor prioridad son la gravedad de la patologia y la
calidad de vida, resultados gue concucrdan con otros
estudios desarrollados con la misma metodologia (6]
aunque sobre otras patologias. Tal como sc ha co-
mentado anteriormente, cabe destacar que los resul
tados del andlisis conjunto han variado ligeramente
entre hombres y mujeres, sin que se otorgase [a mis-
ma importancia a las carscteristicas de los pacicntes
figurados. Sin embargo, estas diferencias de criterios
entre sexos no afectan de forma significativa a Ia
asignacida de puntuaciones, Las mayores discrepan-
Cias entre seX0s eXisicn en cuanto a aspectos més vi-
sibles de las vanices que pucden ocasionar peoblemas
estéticos, coma, por ejemplo, si el tamadio de las va-
rices os mayor a lo normal. Las mujeres otorgan una
Mmayor impornancia a este aspecto, micntras que bos
hombres se basan on aspoctos miés clinicos.

Existen diversas experiencias y publicaciones in-
ternacionales sobre priorizacién de listas de espera
que en la mayoria de los casos procuran conciliar bos
criterios de efectividad o eficiencia con las conside-
raciones de equidad [7]. Se han aplicado critenios de
utilidad en listas de espera para intervenciones de
bypasses coronanos, implantes de pedtesis de cadera
y rodilla, transplantes o acceso a servicios de fertili-
zacidn, En todos los casos, una vez establecidos los
criterios y las puntuaciones, los sistemas han permi-
tido ordenar a los pacicntes segin su prioridad me-
diante critenios explicitos y transparcntes. Para la
claboracion de estos sistemas, la mayor parte de cs-
tudsos se basan on criterios o on las opiniones prove-
nicntes de grupos de expertos y especialistas clini-
©os, pacicates y ciudadanos [8-10]. En gencral estd
acoptado que los especialistas deben participar en bos
procesos de establecimicento de sistemas de prioriza-
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cidn respecto a las variables clinkcas, y los pacicates
¥y cindadanos en cuanto a las vasiables propias de lo
humano (calidad de vida, llevar a cabo actividades de
la vida diaria, etc.) [11]. En la bibliografia existe otro
estudio publicado con la misma metodologia y con
los mismos objetivos que ¢l presente estudio [12];
sin embargo, las variables analizadas con su valor
normalizado fucron las siguicates: gravedad clinica
(43,46%), repercusiones en la vida cotidiana (23,56%),
odad del pacicnte (12.53%) y tiempo en la lista de es-
pera (20,45%). Este estudio corrobora los resultados
que hemos obtenido, Las variables comunes coinci-
den exactamente en ¢l orden de prioridad. Cabe re-
saltar que fas otras variables analizadas en este dit-
mo estdio han sido afiadidas en la tercera parte del
cuestionario por los encuestados en nuestro estudio,
Coacretamente, 1a edad del paciente ocupd el primer
lugar y el tiempo en la lista de espera, ¢l segundo, La
inclusién de estas dos variables podria hacer cambiar
de forma sustancial el orden de priondad que se ha
observado cn este estudso. En nuestro estudio, la va-
riable “edad’ fue cvaluada y finalmente rechazada
por los dos grupos focales al no poder definir qué
grupo de edad es prioritario; los jévenes (por su ma-
yor actividad social, laboral, compromisos familia-
res, etc.) o los mayores (por su mayor dependencia),
La variable ‘ticmpo de cspera en lista” sucle definine
en la legislacidn vigente de cada comunidad awténo-
ma, limitando ¢l tiempo miximo de espern. Parece
razonable asumir este tiempo maximo como una va-
riable que podria ayudamos a aplicar nuestro baremo
de la siguiente mancra: un paciente con prioridad 0
en nuestro baremo (nula prionidad) podria esperar
hasta cumplir ¢l ticmpo méximo de espera; un pa-
cicate con prioridad S0 cn nuestro baremo veria re-
ducido el ticmpo mdximo de espera a la mitad, y a un
pacientc con prioridad 100 (méxima prioridad) sc ke
tendria que intervenir de inmediato,

Las ventajas de ln metodologia empleada ~¢l sis-
tema lincal de puntos— permite dar tiempos de espera
diferentes a pacientes con necesidades diferentes,
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porque las personas que obiengan una puniuacion
mayor scriin tratadas antes, y permite vaborar un con-
Junto de situaciones al mismo ticmpo. Por cjemplo,
si ¢l paciente A presenta una alectacion leve (0 pun-
tos) y el paciente B peesenta una gravedad aguda, y
en ¢l resto de criterios ambos pacientes son iguales,
seri preciso priorizar y finalmense operar al pacicnle
B antes que al paciente A, Otra ventaja es que se tra-
ta de un sistema mixto en ¢l que se utilizan diferentes
criterios para la priorizacién del paciente, por lo que
0o existe una variable concreta que sca capaz de anu-
lar a las demdés, a diferencia de o que ocurre en los
sistemas no compensatornios, como, por cjemplo, en
los lexicogrificos. Entre las limitaciones cabe desta-
car que el sistema se realiza en un momento de tiem-
po determinado, por lo gue estos estudios ticnen que
actualizarse periddicamente ya que las opiniones de
Ia poblacién pucden variar con el icmpo. Otra limi-
tacidn de la metodologia aticnde a la nocesadad de in-
cluir pocos criterios de paorizacidn cn el andlisis: ¢l
miximo se estima en seis o sicte criterios, por lo que
ha sido necesario reducir los criterios de priorizacion
excluyendo otros criterios que también podian ha-
berse tenido en coenta. Tampoco se modificd el or-
den en que se presentaban los niveles de cada uno de
los escenanios, y asumimos que ello podria haber in-
fluido en las respuestas de los entrevistados, Un pro-
blema prictico surge en ¢l momento de incluir un
cucstionario de calidad de vida dentro de nuestro sis-
tema de priorizacién ya que el tiempo de campli-
mentacion s alarga considerablemente, lo que im-
plica una limitacién para su aplicacidn,
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Otro aspecto de la metodologia empleada que ha-
bria que considerar seria la inclusién de médscos de
atencitn primaria cn el grupo focal por estar directa-
menle ¢n contacto con pacicales con varices, Tam-
bién se plantca la posibilidad de que estos resultados
cambien significativamente si la poblacidn de refe-
rencia, on lugar de ser la poblacién general, son per-
sonas relacionadas de algdn modo u otro con la pato-
logia del estudio, bien como pacicntes, bicn que co-
MOZCAN & PETsOnas cercanas con varices, Sin embar-
g0, los resultados podrian aparccer sesgados ya que
podrian priorizar ¢l criterio que afecta a sus familia-
res o conocidos. En las mujeres afectadas de varices
probablemente surgirian otros factores de tipo més
estético que podrian influir en su criterio para ba asig-
nacion de una prioridad para la lista de espera. Otro
sector que hay que tencr en cuenta son las personas
que habitan en medios no urbanos o en comarcas ale-
Jadas de las grandes cludades, con diferente accesibi-
idad a los recursos sanitarios.

Conclusién

El sistema de priorizacién disciindo para priorizar o
pacicates en lista de espera quinirgica de vanices
ofrece una visidn integral de especialistas, gestores,
pacientes y poblacidn general, teniendo en cucata las
preferencias de cada uno de estos colectivos. Esto le-
gitima sus resultados y permite plantear la aplicacién
de los cinco criterios seleccionados en el sistema pi-
blico de salud.
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Summary. Introduction and aims, Waiting lists that are managed by the first in-first served’ criterion may give rise fo
clinkeal, social or ethical inegualities, Our alm Ly to establish an objective, fair system of priovitisiag varicose vein
swrgery. Subjects and methods. Based ow the ‘conjolat analysis” methodology, one focus group paticats were arranged in
stratx acconding 1o age and clisical disonder, and another was ovgarised with specialists in Angiology and Vascular
Surgery and managers from the spowsoring hospital. The opirions of each collective were determined and a preliminary
system was sef wp with the selected criteria. The categories were weighted witk personal interviews held with 14
randomly-chosen mbjects from the general popelation. The preferences were estimated by means of the ordered logit
multivariale parametric regression technique. The values of the parameters were normalised on a scale from O to 100,
Results, The fimal priovitisation svatem was: severily of the pathology (acconding lo the CEAP scale): mild (C2) 0 points,
moderate (C3-C4) 15 potat, severe (C5-C6) 42 poists; compromise of quality of life (CIVIQ-2 survey); mild (CIVIQ-2
> 65) 0 pointy, moderate (CIVIQ-2 > 50 and < 65) 9 polats, severe (CIVIQ-2 < J0) 19 points: with so aggravating
oceupational clrowmatances 0 points and 17 poirts with such clreumstances; size of the varicose veins; small (< 10 me)
0 porlats and large (> 10 mm) 9 points. Conclusions, The resulting system for arranging a waitiag Nt in onder of priority
takes (mdo account an integrated vision by specialists, managers. patienty and the gemeral popwiation, asd (nchudes
criteria such ax the severily of the pathology, guality of lfe, the presence of complications, aggraovatiap eccupational
cirewmstances and the size of the varicose velns, [ANGIOLOGIA 2008; 60: 33345
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Anexo IX. Segunda publicacién

Study to Develop a Waiting List Prioritization
Score for Varicose Vein Surgery

Sergi Bellmuost Montoya, ™ Marc Sirvent (‘.anzaltz. Salvador Florit Lapez,*
Jaume Dimé Muiwz,'” Anvni Giménez Gabar,” and José Romén Escudero Radnguez,
Bareelona, Spain

Background: The objective of this study was 1 develop a cear-cut, objective system for prior-
itization of patents on the waiting list for vancose vein surgery, 1o enable organization of access
to the health service.

Methods: Durning earlier phases, we selected which vanables should be taken into account for
the prionitization scae, such as clinical presentation, vancose vein size, complications, work situ-
ation, and influence on quality of ife. In the last phase, to determine the relative weight of each
vanable, structured surveys (personal interviews or by e-mail) were perormed of the conve-
nience sampies from the groups related 1o the healthcare process, induding patients, relatves,
and healihcare professionals.

Results: The structured survey we utiized was administered 10 a sample of 762 subjects that
Inciuded 290 patients, 99 relatives, 179 general practtioners, 32 nurses, and 162 vascular
surgeons. The final score included clinical mandestations (46.1% of relative importance), sze
of the varicose veins (8.2%), compiications (18.3%), influence on qualtty of ife (182%), and
aggravating work factors (9.2%).

Conclusions: The priontizaton system agreed upon by all the groups involved could allow for
objective and ransparent priontizaton and lead 1 the rationalzaton of access to vancose vein
surgery for patients on the waiting list.

INTRODUCTION absence of symptoms to severe cases with venous
ulcers.? Despite most patients showing mild dinical
symptoms, itis well documented that this pathology
leads to a reduction in the quality of life, as an be
shown with specific questionnaires, such as the
Chronic Venous Insufficiency Quality of Life Ques-
tionnaire (CIVIQ).? It can also cause severe compli-

cations such as venous ulcers, thrombophlebitis,

The prevalence of chronic venous insufficiency is
high and clinical symptoms vary widely according
to CEAP classifiation,' ranging from complete

"angidagy, Vaxular and Mllnda Swgery, Hospital de la

xm's‘"""" : de Barcelona, Barzlma. a4 pleeding. As with healthcare resource that
Iasaular Biskgy and Inflavonation Lab e of BCTCIalCs waiting lists, patients can be prioritized
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*angolagy, Vesular and Endovasaular Surgery, Hogpital de Saba-
dell Corporadd Samteria i Usversitaria Par Taull, Usiversitar
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© 2014 Ebevier ic Al righes reserved.
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according to the citeria set forth by the profes-
sionals in charge of management of the waiting
list. These criteria usually tend to be heterogeneous
between hospitals and health areas, or even
between the different health professionals working
in the same department, which can lead to dinical,
ethical, or social conflias. Our group performed the
first part of the study, in which we described an
initial prioritization scale using the methodologies
of focus groups and conjoint analysis.* When trying
to prioritize patients, spedfically in a public health
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system, it is preferable to take into account peefer-
ences of all panties involved. This s why conjoint
analysis has already been used by other groups.””
The objective of the second part of this study is 1o
cstablish a final version of the scale for the prioriti-
zation of patients on the waiting list for varicose
vein surgery by performing a survey of the groups
involved in this pathology, induding patients, rela-
tives, and health professionals. In addition, we
studied the differences in criteria between these

groups.

METHODS

Subjects belonging to the following groups were
recrudted: physiclans spedalizing in anglology and
vascular surgery; general practitoners (GPs); nurses
working in primary care and in hospitals patlents
with chronic venous insuffickency; and relatives of
affected patients,

Anglologists and vascular surgeons natlonwide
were sclected and surveyed using two  different
methods: (1) recruitment and group surveys per-
formed at meetings of the Spanish Sodety of Angiol-
ogy and Vascular Surgery: and (2) mainly through
clectronic mailings using the databases of the Spanish
Society of Angiology and Vascular Surgery and the
Catalondan Society of Anglology and Vascular and
Endovascular Surgery, No seleaion aifteria were
cmployed for recruitment of these prolessionals.

The selection and surveys of professionals in
primary care (both physicians and nurses) were per-
formed by sending e-mailing the professionals
working in the “SAP-Dreta” area in the city of Bar-
celona. No criteria were employed for selection of
this sample.

The patients with venous insufficiency and their
relatives were consecutively recruited from the
outpaticnt dinics of the Depantments of Anglology
and Vascular Surgery of the Hospital Santa Creu |
Sant Fau in Barcelona and the Hospital de Sabadell,
All patients were sent for vascular cvalvation
directly from primary health doctors with norestric-
thon. Vascular surgeons dedded whether conven-
tonal surgical procedures were Indicated, upon
cvaluating symptoms, signs, and duplex ultrasound,
We must take into account that this study was done
on a public health system In Catalonda (Spain) in
which no esthetic procedures are induded, Only
varicose veins of grade C2 or higher are operated.
The survey in this case was administered by Indi-
vidual personal Interview, with patients and rela-
tives surveyed separately. No additional selection
criteria were employed for the relatives, with the
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exception of being at least 18 years of age, Paticnts
were recruited consecutively if they were aged
1870 years and had a CEAP dinical dass between
€2 and C6. The surveys were performed in two
different time periods, from 2007 o 2008 at the
Hospital de Sabadell, and 2009 to 2010 at the
Hospital de la Sant Creu | Sant Pau in Barcelona,

The questionnaire, questions, and methodology
were determined in previous phases of the study.*
The initial phase of this study identified and seleced
the prioritization criteria through mectings of focus
groups of patients and health professionals involved
in their care. These criteria induded: clinical mani-
festations according to the “C” classification of
CEAP, choosing the highest level in cach patient
(mild for €2, moderawe for C3—4, or severe for
C5-6); varicose vein size measured in <aphenous
veins 10 em below the junction or In cases of non-
saphenous affection, in the varicose veln itself
(normmal if <10 mum and large If > 10 mm in diam-
cter) presence of complications (according to the
history of bleeding varicose veins and/or thrombo-
philebits): and Influence on quality of life, according
1o the spedfic quality-ol-life scale CIVIQ2 (mild or
absence of Influence when CIVIQ with score <65,
moderate with CIVIQ score of 230 and <65, or
severe when CIVIQ <30). The last factor to be
induded was presence or absence of aggravating
work conditions,

The second part of the study was designed o
establish scores for each of the criteria and the corre-
sponding levels. With this alm, a lincar additive
point system was chosen and the survey was semt
10 a general population. Finally, the preferences
for cach level were established for each criterion
using the parametric multivardable regression tech-
nique of ordered logit, defining a scale of values
ranging from 0 to 100 points.*

In this last phase of the study we performed an
individualized survey of spedalists, general practi-
tioners, nurses, patients, and their relatives by
showing them 16 cands representative of 16 different
patients with a combination of the prioritizatdon
criteria and their corresponding Jevels. The panid-
pants were instructed to put the cards In order
according to the importance they personally gave
to the prioritization criteria provided (ie., clinic,
size, complications, quality of life, and aggravating
working conditions),

The surveys performed by e-mall were sent with
a cover letter and an attached file of shdes induding
instructions for filling out and returning the ques-
tonnaires, One of the sides In the file contained
16 cards representing the same 16 patients induded
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in the survey performed on patients and their rela-
tives; the parnticipants were also asked to use the
ame dide to put them in order. Finally they were
asked about the order of importance they gave to
the prioritization criteria employed, Once they had
put them in order, pantidpants were asked to save
the changes in the file and send it back. The unan-
swered mails were resent systematically up to 3
months after the first one was sent.

The sample selection was based on convenience,
and the patients, relatives, and professionals were
recruited consccutively until December 31, 2010,
which was the Emit date agreed upon by the
Investigators,

To choose the model and estimate the scores for
prioritization, we determined the utility scores
(partial contributions) and the standard of error
for cach factor level. It should be bome in mind
that higher utllity kevels indicate a greater prefer-
ence or, in other words, greater urgency for the
Intervention, The range of utility scores (from high-
est to lowest) for each factor indicates the impor-
ance of cach factor compared with the overall
preference.

From the results in the model, the score for the
different levels/categories in cach criterion was calcu-
lated, adjusting the parameters on a scale of 0-100
(such that patients with the worst situation had
a score of 100—1i.¢., the highest prority). The aim
was to fadlitate subsequent application to the priori-
tization of patients on the waiting list. We also calcu-
Lted the relative relevance of each aiterion,
expressing it as a percentage, The differences in the
estimated models were analyzed according to the
gender of those surveyed and the group to which
they belonged: relatives/patients versus spedalists
and different groups of specialists versus cach other,

After construction of the model, the scale was
validated according to 4 different criteria:

Apparent Validity. It was analyzed whether or not
the coefficient values for the different parameters
(criterion levels) increased consistently as expected:
that Is, the more severe the pain, the higher the
coefficient for the corresponding parameter.

Prediaive Validity (Goodness of Fit). The correlation
(Spearman’s  rho coeffident) was calculated
between the overall order of the cards: that ks, the
ranking assigned to the sample, and the order of
the cards that would result by using the values esti-
mated in the model. A high correlation indicated
good concordance between the ranking assigned
in the sample and the one estimated with the model,

Constriat Validiry. The concordance rate was calcu-
Lited between the order of the citeria according to
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Fig. 1. Outline of the surveys pedformed and analyzed in
cach group,

the imporntance given by cach respondent and the
order according to their relative importance.

Dominance Analysis, If two cards were similar and
were only differentiated by one critedon, pdority
would always be given to the one with the most
severe level in the factor that differentiates them.
After idemtification of all possible dominance
between all the cards, the percentage of answers
given by all respondents meeting this condition
was calculated for each of the dominant factors
identified. This percentage should be high to guar-
antee coherence in the prioritization made by the
participants.

Data were analyzed using SPSS statistical soft-
ware (version 19.0 for Windows), with analysis of
sets module, The level of significance used for all
statistical tests was 2 = 0,05, The sudy was
approved by the ethics committees of both partid-
pating hospitals.

RESULTS

A total of 762 surveys were performed, 23 of them
not being valid for evaluation because the answers
suggested that the aim of the study had not been
correctly  understood by respondents,  Conse-
quently, 739 answers (97%) were valid for analysis
(Fig. 1).

The mean age of the patients was 53.6 years (SD
14.3), with no statistically significant differences
with age of relatves (53.2; SD 14.86). However,
statistically significant differences were found be-
tween the ages of the patients/relatives and the
health professionals included in the study, with
mean (SD) values of 53.5 (14.5) and 39.6 (9.2)
years, respectively. More than 60% (60.5%) of
participants were females. There were significant
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Fig. 2. Wrility scores for the different levels of each crite-
rion. Each letter corresponds to a specific prioritization
aiterion, which are divided into as many columns as
required according to the levels or categories: (A) Clinic:
mild, moderate, and severe. (B) Size: small and large., (C)
Coenplications: absent and present. (D) Quality of life:
mild influence. moderate influence, and disability, (E)
Aggravating working conditions absent and present.

differences in gender of patients/relatives and physi-
dans participating in the study, with a higher
percentage of males among the health professionals
(32.9% vs. 46.1%; P < 0.01). Women represented
87.5% of the nurses and 74.9% of the GPs, but
this percentage was lower for specialists in angiology
and vascular surgery (23.8%) (P < 0.01). When the
utility scores were cakulated, the levels/categories
indicative of a higher clinical manifestations showed
greater utility, as expected, This indicates that, asthe
dinic score increases, the utility the factor increases
(Fig. 2).

Varicose vein clinic (importance 46,7%) was the
factor that most influenced the overall priority.
Deterioration of quality of life (importance 18.2%)
and presence of complications, such as bleeding
and thrombophlebitis (importance 18.3%), were
also considered akmost equally important, The other
factors were less important; aggravating work
factors were assigned an importance of 9.3% and
size of varicose veins only showed an importance
of 8.2% compared with all other factors,

After standardization and score assignment on
a scake of 0—100, the data were analyzed according
to the gender of the pantidpants, to determine
whether the importance of the factors was similar
between the two groups, Differences between
genders were small: quality of life scemed more
Important for males and aggravating job conditions
for females, There were even smaller differences
for complications and varicose vein size (Table 1),

Analysis of the between-group differences shows
that the order of factors was the same for relatives
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and patients, akhough the latter gave more impor-
tance to clinics and complications, whereas the
former considered quality of life o be more rele-
vant. When comparing the group of relatives and
patients in addition to health professionals, the
former gave more importance to factors such as
quality of Nfe, aggravating work conditions, or size
of varicose veins, whereas the latter gave only 7%
relevance to size and job factors that could aggravate
the condition,

When comparing the different groups of health
professionals, GPs gave more impontance to comphi-
cations. As shown in Table II, nurses and general
practitioners gave more importance to size of vari-
cose veins, which may be explained by the fact
that there were more females in these groups. All
these differences in scoring of results were subtle
and were not statistically significant in any case,

Table Il summarizes the prioritization score ob-
tained as a result of the study.

To validate the scoring system obtained, the ap-
parent validity, the predictive validity, the construct
validity, and the internal consistency (dominance)
were evaluated. With regard to apparent validity
we observed that the coeffidients for the parameters
increased as the characteristics of the hypothetical
patients worsened: therefore, these results are in
accordance with dinical experience. To determine
the predictive validity we analyzed the correlation
between the card order selected by each participant
and the order that would result using the values
estimated by the model, Spearman’s correlation
coclfident values were high (r = 0.98; P < 0.001),
which confirms that the priorities assigned using
the model seemed to fit those assigned by the study
participants. As for the construa validity, the ques-
tionnaire measured the importance that each partic-
ipant gave to cach of the characteristics separately
with the aim of confirming the order of priority
that was assigned by the study participants,

Figure 3 shows the importance given by cach
participant to cach of the 5 factors to determine
the priority for surgical intervention of varicose
veins, The first selected factor was clinkcal manifes-
tations of varicose veins, followed by complications
and quality of life. This order coincikded with the
order of importance shown using the cards. How-
ever, the relative importance of the other 2 remain-
ing factors was not in agreement with the relative
importance obtained with the cards, because,
when priortizing cach factor independently, size
of varicose veins was considered higher priority
than aggravating work conditions,

To cvaluate the internal consistency or domi-
nance, the reaction of the score was analyzed
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Table L. Estimation of relative importance of each criterion employed and assignment of values adjusted

for gender according 10 a lincar scale of 0100 points

Men Women
Tainn Relatve imporance Podons Relagive mnportance
Clinical manifestations Mild o 46.2% 0 46.0%
Moderate 25 26
Severe 49 30
Varicose vein size Normal 0 8.0% o0 3%
large 7 7
Camplications Absent 0 18.0% 0 184%
Fresent 19 17
Quality of life Mild o 19.3% 0 17.5%
Moderate 7 8
Disabdlicy 17 16
Working conditions Absent 0 8.5% 0 98%
Present & 10

Table 11, Estimation of relative iImportance of
cach parameter between the differemt health
professionals

Table 111, Anal pdortization score data

General Vascular
Parameter peactitoner Nune wrgrom
Clinic 493 524 51
Sire 74 T4 64
Complications 208 180 186
Quality of life 53 16.3 165
Working conditions 72 55 7.0

when comparing two cards that were identical in all
criteria levels, except one, In theory, the card with
a higher value in the differing criterion should
always be sclected prior to the one with a lower
value, A total of six dominance factors were detected
between cards and for all the pairs approximately
80% of the pantidpants put every dominant factor
In the comect order. Incongruence in dominance
was somewhat more frequent between patients
and relatives than between health professionals.
When comparing all dominant factors, the per-
centage of dominance concordance reached 70.2%
and this value guarantees the consistency of the
prioritization performed by participants.

DISCUSSION

The management of the walting lists for health
services ks complex and requires collaboration
between all the groups involved, including the
general populstion, governments, health managers,
and professionals. The most frequently employed
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Relative
Parameter Levels Polnt  mmportance
Clinical manifestatbons  Mild o 46.1%
Moderae 26
Severe S0
Size Normal 4] 8.2%
large 7
Complcations Absent 0 18.3%
Present 18
Quality of life Mild 0 18.2%
Moderse 8
Disability 16
Warking conditions Absent o 9.3%
Present 9

criterion for management of the waiting list is wait-
ing time, which means that the first patient put on
the list should be operated on first, However, this
an conflict with the medical need to operate on
some patients sooner, regardless of the walting
time,” Conscquently, it i possible 1o create prioriti-
zation systemns that aim to determine a minimum
number of characteristics in a transparent and
objective way. This would create a score that enables
all patients on the list to be compared and ranked so
as 10 help determine which patients need priority
‘UWW-..‘

Our study was performed in patients with vani-
cose veins. Although most patients with this condi-
tion will show mild symptoms that enable them to
walt until surgery, some patients show certain
characteristics that make carlier surgery necessary,
such as for madical, soclal, or psychological
reasons.
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Fig. 3. Distribution of the importance assigned 10 each
Lcror by the respondenis.

Thisstudy is the first to define prioditization of the
walting list for varicose vein surgery In our setting.
There are reports In the lierature related to the
waiting lists for this condition, both independently
or In conjuncion with other interventions, but
none proposed a priortizaton scheme that can offer
regulation of the list.” " Designing a protocol and
standardizing peiorities can guarantee oquity of the
system with no ethical, clinical, or social dilemimas.
The proposed score indudes the preferences ex-
pressed by all groups involved in this disorder and
employs the methodology used In prior studies
about prortization for other procedures.” There-
fore, we can guarantee the Internal and external
validity of the score. In this last phase, In comrast
1o the results of the previous phase, a greater relative
importance has been shown for varoose veins clink
(CEAP classification) and of complications, with
2 smaller relative importance for aggravating work-
ing conditions. This difference may be attributed 1o
the taar that the health professionals participating
in this last phase would logically assign more lmpor-
tance to dinical variables. Neventheless, it is sur-
peising that the study has not shown statistically
significant differences in the results of surveys
between the different participating groups, because
cach would have its own knowledge, interests, and
concerns, This leads us 10 question whether It s
necessary to include so many different groups
when prioritizing waking lists,

Some characieristics were not included in the
prionitization score because they had been ruled
out in the first phase of the study by the nominal
groups, and may have been taken Into account,
such as patient age and walting time. Age was not
induded because it was not shown 10 be an

“Estudio para el establecimiento de un sistema de priorizacién de listas de espera de cirugfa de vatices”
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independent variable, as the main reasons for pior-
itkzation of paticns are their sockal and working cir-
cumstances—young patients due to problems with
work or sodal problems related to children or
dependents, and the eMerly due o dependence
problems. It was ultimately preferred 1o include
these drcumstances in the model rather than age.
With regard to the time the patient has already
been on the walting list and the guaranteed
maximum delay time to surgery, this measure Is
currently employed in many health systems and
does not counteract the proposed score, but can
rather be considered a complementary or even
parallel criterion. However, the most important
criterion for surgical intervention of varicose veins
should be the diniaal presentation of the conditon
and how it affeas the dally lives of the patients,

One of the limitations of our Investgation is the
sindlarity between some of the vardables that were
accepted in the first phase of the study. For instance,
langer varicose veins are usually associsted with
more severe clinical symptoms or reduced quality of
life, and more evolved varioose veins can cause more
complications or job difficultics. However, in daily
practice we alsosee many patients in whom these vari-
ables can be completely independent and show poar
correlation. It is asumed that there is some degree of
interaction between these variables, but their inclu-
sion by experts and patients in this study was per-
formed from an objective and practical point of view.

Another major Emitation of the prioditzation
score Is the tme it may require for already very
busy health professionals for its application. In addi-
tion, there is the need to evaluate the patients’ quality
of life to incompaorate this information into the score.
This can only be achieved with the CIVIQ question-
naire, which is the only spedifically validated ques-
tionnaire in our country for this purpose. Itincludes
20 questions and takes additional time to complete,

In condusion, we believe that this validated score
can be employed in Spain for prioritization of wait-
ing lists for surgery of varicose veins. Implementa-
tion would require colbboration of dinidans and
healthcare managers who would need to approve
and encourage its use.
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