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Artículo original

Resumen

Antecedentes: La enfermedad venosa crónica (EVC) es una afección frecuente que deteriora la calidad de vida y genera 
una carga relevante. Objetivo: Evaluar la efectividad de los tratamientos conservadores en pacientes con EVC de México y 
América Central dentro del estudio VEIN STEP, analizando síntomas, calidad de vida y adherencia. Método: Estudio obser-
vacional, multicéntrico y prospectivo en práctica clínica real. Se incluyeron adultos con EVC, CEAP (C0–C6). Se recogieron 
datos clínicos, intensidad sintomática mediante EVA, calidad de vida con CIVIQ-14 y tratamientos prescritos. El seguimiento 
incluyó hasta tres visitas durante unas siete semanas. Resultados: Se analizaron 881 pacientes (77.4% mujeres; edad me-
dia 51.7 ± 14.2 años). La EVA global disminuyó de 5.8 ± 2.6 a 3.2 ± 2.1 (p < 0.001). El dolor se redujo un 51.7%, la pesadez 
un 61.6% y los calambres un 38.7%. El CIVIQ-14 mejoró en −22.4 ± 17.5 puntos (p < 0.001), con mayores beneficios en 
quienes recibieron MPFF. La satisfacción fue elevada y la adherencia alcanzó el 96.1%. Conclusión: Los tratamientos con-
servadores, especialmente MPFF, mostraron buena efectividad y tolerancia, con mejoras significativas en síntomas y calidad 
de vida.

Palabras clave: Enfermedad venosa crónica. Tratamientos conservadores. MPFF. Calidad de vida. Estudio de práctica clíni-
ca. Latinoamérica.

Abstract

Background: Chronic venous disease (CVD) is a common condition that impairs quality of life and represents a substantial 
burden. Objective: To assess the effectiveness of conservative treatments in patients with CVD from Mexico and Central 
America within the VEIN STEP study, evaluating symptoms, quality of life, and adherence. Method: Observational, multicenter, 
prospective study conducted in real-world clinical practice. Adults with CVD, CEAP (C0–C6), were included. Clinical data, 
symptom intensity using the VAS, quality of life with CIVIQ-14, and prescribed treatments were collected. Follow-up included 
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Introducción

La enfermedad venosa crónica (EVC) es una afec-
ción frecuente y progresiva que afecta al sistema ve-
noso de las extremidades inferiores, con impacto no 
solo físico, sino también emocional y social1. Su pre-
valencia global varía según factores genéticos, am-
bientales y culturales. En América Latina, especialmente 
en México y América Central, la carga está subestima-
da por la escasa evidencia epidemiológica y las limita-
ciones en el acceso a servicios especializados2.

La EVC tiene una patogénesis multifactorial que in-
cluye hipertensión venosa sostenida, incompetencia 
valvular, inflamación crónica y remodelación vascular, 
lo que conduce a un espectro clínico amplio, desde 
telangiectasias hasta úlceras venosas. Además, repre-
senta una carga económica importante para los siste-
mas de salud y las familias3.

Las terapias conservadoras, que incluyen medica-
mentos venoactivos (VAD) como la fracción flavonoide 
micronizada purificada (MPFF, por sus siglas en in-
glés), el uso de compresión elástica y las modificacio-
nes en el estilo de vida constituyen el abordaje inicial 
recomendado para el manejo de la EVC4. No obstante, 
su implementación y adherencia pueden variar conside-
rablemente en función de las condiciones sociocultu-
rales y económicas de cada región5.

En este contexto, el estudio VEIN STEP, con diseño 
observacional prospectivo, evaluó la efectividad de las 
terapias conservadoras en pacientes con EVC en con-
diciones reales de práctica clínica en múltiples regio-
nes del mundo6. Dado que los patrones clínicos y el 
acceso a tratamientos pueden variar sustancialmente 
entre países, resulta fundamental explorar las caracte-
rísticas y resultados específicos en cada contexto. Por 
lo tanto, el objetivo de este subanálisis fue describir en 
detalle el perfil clínico, los tratamientos utilizados y los 
cambios en síntomas y calidad de vida en pacientes 
procedentes de México, América Central y el Caribe, 
regiones con marcadas desigualdades en salud. De 
esta manera se pretende valorar la aplicabilidad y la 
efectividad real de las intervenciones conservadoras 
en contextos con recursos limitados, aportando 

evidencia útil para la toma de decisiones clínicas y de 
salud pública en esta parte del mundo.

Método

Diseño del estudio

Este subanálisis forma parte del estudio internacio-
nal VEIN STEP, observacional, prospectivo y no inter-
vencionista, que evaluó la efectividad de tratamientos 
conservadores en pacientes con EVC en condiciones 
reales de práctica clínica. Se presentan los resultados 
de México, América Central y el Caribe. El reporte si-
guió las recomendaciones generales de EQUATOR y 
conforme a SAGER, se consideró la variable sexo/
género en la descripción y análisis de resultados. El 
diseño completo ha sido publicado previamente6.

Población de estudio

Se incluyeron adultos (≥ 18 años) con síntomas com-
patibles con EVC, confirmados clínicamente por los 
investigadores. Los pacientes no debían haber recibido 
VAD ni compresión en semanas previas. Se excluyeron 
enfermedades sistémicas graves, condiciones que in-
terfirieran en la evaluación o limitaciones de adheren-
cia. Todos firmaron consentimiento informado.

Medidas de resultado

El objetivo principal fue evaluar la efectividad de los 
tratamientos en la reducción de síntomas y mejora de 
calidad de vida. Secundariamente se valoraron satis-
facción, adherencia y patrones regionales de manejo. 
Se realizaron tres visitas: basal, a las 2 semanas y final 
a las 4 semanas.

Instrumentos de medida

La intensidad de síntomas se evaluó con la escala 
visual analógica (EVA) y la calidad de vida con el cues-
tionario de calidad de vida específico de insuficiencia 
venosa CIVIQ-14. La gravedad clínica se clasificó 

up to three visits over approximately seven weeks. Results: A total of 881 patients were analyzed (77.4% women; mean age 
51.7 ± 14.2 years). Global VAS scores decreased from 5.8 ± 2.6 to 3.2 ± 2.1 (p < 0.001). Pain decreased by 51.7%, heaviness 
by 61.6%, and cramps by 38.7%. CIVIQ-14 improved by −22.4 ± 17.5 points (p < 0.001), with greater benefits in those recei-
ving MPFF. Patient satisfaction was high, and adherence reached 96.1%. Conclusion: Conservative treatments, particularly 
MPFF, showed good effectiveness and tolerability, with significant improvements in symptoms and quality of life.

Keywords: Chronic venous disease. Conservative treatments. MPFF. Quality of life. Real-world study. Latin America.
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según la clasificación CEAP (Clinical-Etiological-Ana-
tomical-Pathophysiological) y la puntuación Venous 
Clinical Severity Score (VCSS)7,8. Se aplicaron además 
cuestionarios de adherencia y satisfacción.

Planificación estadística

El análisis fue descriptivo, con un diseño no interven-
cionista. No se calculó tamaño muestral ni potencia, 
ya que la inclusión fue consecutiva y reflejó la práctica 
clínica real. Se usaron medias, medianas y desviacio-
nes estándar para variables cuantitativas, y frecuen-
cias para cualitativas. Para comparar visitas se aplicó 
la t de Student o prueba de Wilcoxon, con alfa 0.05 
(IC 95%).

Estado de aprobación del comité de ética

Aprobado (015-2021) el 14-04-2021. Registro 
IRB:3070. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad 
Nacional Autónoma de Honduras. Comité de Ética en 
Investigación Biomédica.

Resultados

El subanálisis incluyó 903 pacientes (México n = 807, 
América Central/Caribe n = 96), de los cuales 881 (98%) 
fueron evaluables. El seguimiento medio fue de 
6.9 ± 2.0 semanas con hasta tres visitas. La cohorte 
estuvo compuesta en su mayoría por mujeres (77.4%), 
con edad media de 51.7 ±14.2 años; el grupo más fre-
cuente fue 50-65 años (35.6%). La mayoría se identi-
ficó como latino-hispanos (93.7%), con índice de masa 
corporal (IMC) medio de 28.1 ± 4.9 kg/m². Casi la mitad 
llevaba un estilo de vida sedentario (48.5%), un tercio 
permanecía de pie más de cinco horas al día (34.3%) 
y una cuarta parte refirió inicio de la enfermedad antes 
de los 30 años (25.5%).

El 72.3% no había recibido tratamiento previo para 
EVC. Los signos más frecuentes fueron varices (69.7%) 
y telangiectasias o venas reticulares (89.9%); un 60.2% 
reportó historia familiar (Tabla 1). El examen visual se 
realizó en el 92.3%, y un 18% requirió pruebas com-
plementarias, principalmente Doppler (52.8%) y eco-
grafía dúplex (51.6%). Según la clasificación CEAP, 
predominaban C2  (29.7%) y C3  (19.8%), con casos 
avanzados en C4 (14.3%), C5 (1.0%) y C6 (3.3%). Las 
mujeres fueron más prevalentes en casi todas las ca-
tegorías, especialmente en C3 (73%), C4a (72%) y C4b 
(68.2%).

En la muestra analizada, el 14.1% eran fumadores 
activos, el 9.8% exfumadores y el 24.3% reportó con-
sumo habitual de alcohol. Entre las mujeres, el 74.0% 
eran multíparas, con un promedio de 2.9 ± 1.7 partos 
y un intervalo medio de 24 años desde el último. Ade-
más, el 6.0% utilizaba anticonceptivos orales y el 2.3% 
recibía terapia hormonal sustitutiva. En cuanto a co-
morbilidades, la hipertensión arterial se observó en el 
22.1% de los pacientes, la diabetes mellitus en el 
15.9% y el distiroidismo en el 4.7% (Tabla 2).

Al inicio del estudio, los síntomas más frecuentes fueron 
dolor (EVA: 5.03 ± 2.97), pesadez (5.25 ± 2.80), hinchazón 
(4.31 ± 3.04) y calambres (3.30 ± 2.97), con mayor inten-
sidad en los estadios CEAP C4b y C5 (Fig. 1). En cuanto 
a calidad de vida, la puntuación basal del CIVIQ-14 fue de 
32.8 ± 19, lo que refleja un deterioro significativo. La di-
mensión más afectada fue el dolor (42.7 ± 22.6), seguida 
de la física (35.2  ±  26.2) y la psicológica (27.8  ±  23.1) 
(Fig. 2). Estos resultados evidencian el impacto clínico y 
psicosocial de la EVC desde etapas tempranas, reforzan-
do la necesidad de un abordaje integral.

Recomendaciones sobre estilo de vida y 
tratamientos conservadores prescritos al 
inicio del estudio

En la visita inicial, el 99.5% de los pacientes recibió 
recomendaciones sobre estilo de vida, incluyendo ejer-
cicio físico, pérdida de peso, evitar posturas prolonga-
das, uso de calzado cómodo y medidas para favorecer 
el retorno venoso. Estas intervenciones buscaban fre-
nar la progresión de la EVC y aliviar los síntomas.

Casi todos los pacientes iniciaron tratamiento con-
servador en V0. Los VAD fueron prescritos al 95.6%, 
en monoterapia (18.2%) o combinados (Fig.  3). La 
MPFF fue el VAD más utilizado (79.9%), seguida por 
la diosmina (12.9%), el extracto de rusco (1.3%) y el 
dobesilato de calcio (0.6%). Otros tratamientos inclu-
yeron compresión (54.3%), analgésicos (32.1%) y tera-
pia tópica (13.6%), principalmente en combinación. En 
CEAP C4b-C6, el 76.3% recibió al menos tres terapias 
combinadas (VAD, compresión y analgesia), mientras 
que en estadios iniciales (C0-C3) predominó el uso de 
VAD junto a compresión o tratamiento tópico.

Efectividad del tratamiento

La intensidad global de los síntomas, evaluada me-
diante EVA, disminuyó significativamente de 5.8 ± 2,6 
a 3.2 ± 2.1 al final del estudio, con una reducción de 
2.62 puntos (55.17%; p < 0.001). Por categorías CEAP 
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se observaron mejoras significativas en todas salvo en 
C0 (n = 4). Las mayores reducciones se registraron en 
C5 (–3.53  ±  1.79; p = 0.008), C6 (–2.89  ±  2.43; 
p < 0.001) y C3 (–2.85 ± 2.00; p < 0.001).

Respecto a tratamientos, la mayor mejoría se obser-
vó en pacientes tratados con VAD (–2.93  ±  2.09; 
p  <  0.001), en particular con MPFF (–2.82  ±  2.07; 
p  <  0.001). La combinación con compresión también 
fue eficaz (–2.75 ± 2.01; p < 0.001). En comparación, los 
VAD sin MPFF mostraron una mejora de –2.37 ± 2.20 
(p < 0.001) y diosmina sola –1.80 ± 1.91 (p < 0.001).

Entre los síntomas específicos, el dolor se redujo en 
–2.42 ± 2.13 (51.7%; p < 0.001), con mejores resultados 
para VAD (–2.82  ±  2.28) y MPFF (–2.79  ±  2.25). La 
pesadez mejoró –3.24 ± 2.39 con VAD y –3.19 ± 2.44 
con MPFF. Para los calambres, la reducción fue de 

3.62 a 1.40 con VAD (38.7%), y de 3.67 a 1.41 con 
MPFF (38.4%), p < 0.001 en ambos casos (Fig. 4).

En el grupo tratado con VAD, la proporción de pa-
cientes con síntomas diarios múltiples se redujo del 
27.9 al 2.1%. Resultados similares se observaron con 
MPFF (27.5 a 2.3%) y con diosmina (34.4 a 7.3%). En 
el total de la muestra, la frecuencia de síntomas varias 
veces al día descendió del 37.9 al 5.5% al finalizar el 
seguimiento. La mejora fue evidente en todas las ca-
tegorías CEAP; por ejemplo, en C5 la reducción fue 
del 66.7 al 11.1%, y en C6 del 60.7 al 10.7% (Fig. 5).

Calidad de vida (CIVIQ–14)

La puntuación global del CIVIQ-14 disminuyó signifi-
cativamente desde 42.7 ± 22.6 a 20.3 ± 16.4, con una 
mejora media de –22.42 ± 17.46 puntos (p < 0.001; me-
diana: –16.7). En la dimensión física, la reducción fue de 

Figura 1. Intensidad basal de los síntomas específicos 
de enfermedad venosa crónica según escala visual 
analógica (EVA).
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–15.68 puntos (de 35.2 a 19.5; p < 0.001), mientras que 
en la dimensión psicológica fue de –11.59 ± 14.48 puntos 
(de 27.8 a 16.2; p < 0.001), con una mediana de –8.3.

Los beneficios fueron consistentes en todas las cla-
ses CEAP, con mejoras superiores a 18 puntos en las 
categorías más avanzadas. Por tratamiento, la mejoría 
física fue de –15  ±  14.99 puntos para MPFF, 
–13.59 ± 14.33 para VAD y –16.14 ± 18.57 para dios-
mina (p < 0.001 en todos los casos). Cabe señalar que 
los pacientes con diosmina presentaban peores pun-
tuaciones basales, lo que podría explicar una parte del 
cambio observado (regresión a la media). Al final del 
seguimiento, las puntuaciones físicas fueron de 
13.0 ± 14.8 para MPFF y 27.2 ± 22.0 para diosmina.

En la dimensión psicológica, las mejoras fueron de 
–7.75  ±  10.65 para MPFF, –7.88  ±  11.80 para VAD y 
–11.22 ± 17,63 para diosmina (p < 0.001). De nuevo, los 
pacientes tratados con diosmina partían de una peor 
puntuación basal (32.4 ± 28.2 frente a 19.9 ± 16.2 para 
MPFF), pero la puntuación final fue más favorable para 
MPFF (12.1 ± 13.5 vs. 21.2 ± 19.6) (Fig. 6).

Satisfacción con el tratamiento

Por último, la satisfacción con el tratamiento fue no-
tablemente alta, con el 89.7% de los pacientes y el 

88.8% de los médicos reportando estar satisfechos o 
muy satisfechos con los resultados al final del estudio. 
Mientras que la adherencia al tratamiento alcanzó, de 
manera global, un 96.1%. Estos resultados subrayan 
tanto la efectividad percibida como el compromiso con 
las intervenciones recomendadas, aspectos clave en 
el éxito del manejo de la EVC.

Discusión

La EVC es una afección prevalente a nivel mundial, 
con importantes diferencias regionales determinadas 
por factores genéticos, ambientales y socioeconómi-
cos2. En América Latina, y particularmente en México, 
América Central y el Caribe, la carga real de la EVC 
está poco caracterizada, lo que resalta el valor de este 
subanálisis del estudio VEIN STEP6.

Los datos revelaron una elevada proporción de pa-
cientes en estadios clínicos avanzados (C3-C6), con 
predominio femenino y alta frecuencia de factores de 
riesgo como el sedentarismo, las posturas laborales 
mantenidas y los antecedentes familiares. Estos hallaz-
gos subrayan la necesidad de estrategias terapéuticas 
adaptadas al contexto sociocultural y clínico local9.

El subanálisis confirma la eficacia de los tratamientos 
conservadores, en especial los venoactivos y la terapia 

Figura 5. Cambio en la frecuencia de los síntomas a lo largo del estudio. CEAP: Clinical-Etiological-Anatomical-
Pathophysiological classification.
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compresiva, para reducir síntomas y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes. Las mejoras observadas fue-
ron clínicamente relevantes en todas las categorías 
CEAP, lo que respalda el uso de estas intervenciones 
como primera línea de manejo en condiciones reales. 
Además, estos resultados aportan evidencia contex-
tualizada que puede ayudar a optimizar la atención de 
la EVC en regiones con limitaciones estructurales y 
desigualdades en el acceso a cuidados especializados.

En cuanto al diagnóstico, este subanálisis mostró 
que el examen visual fue la herramienta predominante, 
realizado en la mayoría de los pacientes y complemen-
tado con pruebas adicionales en uno de cada cinco 
casos. El examen visual continúa siendo el enfoque 
inicial más habitual en la evaluación de la EVC, 
permitiendo identificar signos visibles como varices, 
edema, cambios cutáneos o úlceras10. Su accesibilidad 
y rapidez lo convierten en un método fundamental, 
especialmente en contextos con recursos limitados. 
Entre las técnicas complementarias, el Doppler venoso 
(esencial para confirmar reflujo y mapear venas afec-
tadas) fue el más utilizado, particularmente en etapas 
avanzadas. Por su parte, la ecografía dúplex, conside-
rada uno de los estándares diagnósticos actuales, pre-
dominó en fases más tempranas de la enfermedad11.

En este subanálisis se observó una elevada proporción 
de pacientes en estadios CEAP C1 y C2, similar a lo re-
portado en población brasileña, donde cerca del 68% de 
los casos se concentra en C1-C312. Sin embargo, esta 
distribución contrasta con los datos europeos, donde pre-
dominan las clases C0 y C1  (70%), seguidas de C2-
C3 (25%) y una menor proporción en C4 o superior (5%)13. 
La mayor prevalencia de estadios C3 y C4 en nuestra 
cohorte podría reflejar limitaciones en el acceso temprano 
a servicios de salud y desigualdades socioeconómicas. 
Factores como la obesidad, hipertensión, inactividad física 
y falta de tratamiento precoz son comunes en regiones 
como América Central y contribuyen a la progresión hacia 
formas clínicas más avanzadas14. Por último, la mayor 
prevalencia de clases CEAP avanzadas en mujeres coin-
cide con la literatura internacional, y se atribuye a factores 
hormonales y antecedentes obstétricos15.

En relación con los síntomas específicos, nuestros 
hallazgos son consistentes con estudios internacionales 
que identifican el dolor, la pesadez y los calambres 
como las manifestaciones más frecuentes de la EVC en 
estadios C2-C416. Tanto el dolor como la pesadez tien-
den a intensificarse en presencia de reflujo venoso y con 
el avance de la enfermedad. La elevada carga sintomá-
tica observada en etapas intermedias refleja la progre-
sión clínica natural de la EVC17 y subraya la necesidad 

Figura 6. Puntuaciones finales de calidad de vida (CIVIQ-14) según tipo de intervención. MPFF: fracción flavonoide 
micronizada purificada, por sus siglas en inglés; VAD: medicamentos venoactivos.
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de implementar estrategias terapéuticas precoces orien-
tadas a frenar la evolución de la enfermedad y a mitigar 
su impacto funcional18.

Actualmente se dispone de evidencia sólida que res-
palda el uso de VAD y otras medidas conservadoras 
como intervenciones eficaces para reducir síntomas 
clave, como el dolor, la pesadez y el edema, y mejorar 
la calidad de vida. En particular, el control temprano 
del edema (C3) mediante compresión o farmacoterapia 
ha demostrado beneficios clínicos sustanciales19.

En línea con esta evidencia, nuestros resultados 
mostraron una reducción significativa en la intensidad 
global de los síntomas al finalizar el seguimiento, con 
mejoras consistentes en dolor, pesadez, calambres y 
edema. Esta mejoría fue especialmente notable en 
fases intermedias de la enfermedad, lo que refuerza el 
valor clínico de las intervenciones conservadoras en 
etapas aún manejables20.

Por otra parte, la calidad de vida medida con el cues-
tionario CIVIQ-14 mostró mejoras relevantes en sus 
dimensiones física, psicológica y de dolor. Esta evolu-
ción favorable pone de manifiesto no solo el beneficio 
sintomático de los tratamientos, sino también su im-
pacto positivo sobre el bienestar general del paciente.

Al comparar MPFF con diosmina, los resultados de 
este subanálisis mostraron una superioridad clínica 
significativa a favor de MPFF en la reducción de sínto-
mas, en línea con evidencia previa de alta calidad y 
metaanálisis que avalan su mayor eficacia y percep-
ción de beneficio por parte de los pacientes21. La for-
mulación micronizada de MPFF proporciona una ab-
sorción superior y una mayor efectividad frente a 
síntomas como edema, pesadez y dolor, comparada 
con la diosmina no micronizada22.

Aunque en nuestro análisis la reducción del CIVIQ-14 
fue mayor en el grupo tratado con diosmina, este re-
sultado podría explicarse por un valor basal más ele-
vado en ese grupo, sugiriendo un posible efecto de 
regresión a la media. Al examinar las puntuaciones 
finales absolutas, sin considerar solo la variación, los 
pacientes que recibieron MPFF mostraron mejor cali-
dad de vida, lo que refuerza su impacto clínico sostenido.

De esta manera, los hallazgos consolidan a MPFF 
como una opción terapéutica de referencia en la EVC, 
con una superioridad comprobada respecto a la diosmi-
na estándar. Además, la baja tasa de eventos adversos 
registrada respalda la seguridad de los tratamientos 
conservadores, incluso en entornos con recursos limi-
tados, ofreciendo una alternativa eficaz para mejorar 
la calidad de vida y reducir la carga clínica23.

Asimismo, el elevado nivel de satisfacción reportado 
tanto por pacientes como por médicos, en concordancia 
con estudios previos, refuerza la aceptación y efectivi-
dad percibida de estas estrategias. La alta adherencia 
observada destaca como un factor crítico de éxito tera-
péutico, especialmente en contextos reales donde la 
persistencia suele representar un reto. En este sentido, la 
educación sanitaria y una buena relación médico-paciente 
son elementos clave para potenciar los beneficios clíni-
cos. Finalmente, nuestros resultados respaldan el uso 
sistemático de herramientas como el CIVIQ-14 y el 
VCSS, que permiten una evaluación estructurada y ob-
jetiva de los resultados clínicos y de calidad de vida24.

Este subanálisis además aporta evidencia robusta 
sobre la efectividad de los tratamientos conservadores 
en una región históricamente infrarrepresentada en es-
tudios internacionales. Los hallazgos subrayan la ne-
cesidad de adaptar las estrategias terapéuticas de la 
EVC a las realidades culturales y socioeconómicas 
locales25. Si bien se confirma la eficacia de MPFF en 
la reducción de síntomas y la mejora de la calidad de 
vida, su implementación en sistemas de salud con re-
cursos limitados plantea desafíos relevantes. En 
muchos países latinoamericanos, el acceso a VAD 
y terapia compresiva es variable18, lo que podría 
condicionar la aplicabilidad de estos resultados. Futu-
ras investigaciones deberían centrarse en modelos 
costo-efectivos y estrategias de implementación que 
maximicen el impacto clínico en la práctica cotidiana.

Una fortaleza clave de este subanálisis es su reali-
zación en un entorno de práctica clínica real, lo que 
aumenta la validez externa y la utilidad práctica de los 
resultados. Sin embargo, la ausencia de cálculo mues-
tral y el diseño observacional impiden establecer rela-
ciones causales, por lo que las conclusiones deben 
interpretarse con cautela.

En conclusión, la evidencia aportada por este suba-
nálisis refuerza el papel esencial de las terapias con-
servadoras en el abordaje de la EVC en contextos 
como México, América Central y el Caribe. Las mejoras 
observadas en síntomas, calidad de vida y satisfacción 
del paciente subrayan la importancia de intervenciones 
personalizadas. Además, los altos niveles de adheren-
cia registrados destacan la relevancia de fortalecer la 
relación médico-paciente como eje fundamental para 
optimizar los resultados clínicos.

Financiamiento

Laboratorio Servier.
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