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PRESENTACION

La especialidad médica de Angiologia y Cirugia Vascular nacié oficialmente
con el Real Decreto 2015/1978; desde entonces no ha hecho méds que crecer y
desarrollarse, aportando indudables beneficios a Espafia. La necesidad de efec-
tuar seguimientos periddicos de nuestra especialidad es una realidad, de hecho,

existen diferentes precedentes propiciados por anteriores juntas directivas de la
Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV).

En el curso del LVI Congreso Nacional de la SEACV (Madrid, 2010) presen-
tamos el libro «Historia de la SEACV. 50 aniversario 1959-2009». Por aquel en-
tonces, parafraseando a Goethe, deciamos: «El presente no puede ser
comprendido més que a través del esclarecimiento del pasado». Por eso un se-
gundo paso, también objetivo estratégico de la actual junta directiva, es el co-
nocer el presente de nuestra sociedad y especialidad. Ello justifica por sf solo la
aparicion del «Libro Blanco de la SEACV. La Angiologia y Cirugia Vascular en
Espafia». Finalmente, pretendemos que este ciclo de publicaciones y/o informes
se cierre con un estudio sobre el «Plan Estratégico de la SEACV (2012-2016)»,
cuyos primeros pasos ya hemos dado.

Es evidente que el andlisis de la situacidn de una determinada especialidad médica
(recursos humanos y materiales, demanda asistencial, carrera profesional, forma-
cidn, investigacidn, docencia, etc.) permite conocer el presente y ayuda en la toma
de decisiones. De manera mas especifica (a través de encuestas) es muy importante
conocer la opinién real de los propios médicos especialistas y de los médicos en for-
macion (perfil y actividad profesional, inquietudes, etc.) y sus perspectivas futuras.

Por ello, este Libro Blanco es un documento oficial publicado por la SEACV
que nace con la misién de servir de informe o gufa sobre la situacidn actual de la
especialidad en Espafia y permitir una prediccidon de su devenir, con la finalidad
dltima de facilitar la toma de decisiones.

H- =
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Facilitar esta informacion a los médicos especialistas y a las administraciones

sanitarias, asi como a las organizaciones relacionadas de las cuales depende el
futuro de la especialidad, es otro de los objetivos principales de este libro.

Para su realizacion, la SEACV creo tres comités (directivo, editorial y ase-
sor) en los que se encuentran representados todos los principales estamentos de
la Sociedad, sus Capitulos y Secciones. Drug Farma, empresa con experiencia en
este tipo de estudios, ha realizado el trabajo de campo y editorial. Por otro lado,
sin el patrocinio de Laboratorios Lécer, este libro no habria sido posible. Nuestro
agradecimiento a todos ellos.

Por dltimo, deseo dejar constancia de mi optimismo con respecto al futuro de
nuestra especialidad y sociedad cientifica.

Francisco S. Lozano Sanchez
Presidente de la SEACV

H: N



INTRODUCCION

La estructura de este Libro Blanco tiene dos partes bien diferenciadas: una a
modo de capitulos y otra segunda de encuestas dirigidas a los médicos especia-
listas en Angiologia y Cirugfa Vascular (ACV) y médicos en formacién (MIR) y
a los jefes de Servicio de la especialidad en los hospitales publicos y privados
espafioles.

Con respecto a la primera parte, nos parecid oportuno aportar: a) datos ex-
clusivamente espafioles sobre la epidemiologia de las enfermedades vascula-
res; b) actualizar el mapa asistencial espafiol; c) predecir la necesidad de
recursos humanos en ACV; d) analizar la evolucién del registro de actividad
de la SEACYV; e) conocer el impacto de las publicaciones cientificas espafiolas
sobre ACV; f) hacer una aproximacion al estado de la ACV en las universidades
espafolas; y, finalmente, g) recabar la opinién que tienen los MIR respecto de su
formacion.

La segunda parte del libro comienza con la presentacién de los objetivos y
metodologia de las encuestas, y continda con una exhaustiva presentacion de
los resultados. El libro finaliza con las obligadas conclusiones.

Cabe resaltar el elevado ndmero de médicos especialistas, médicos en for-
macion y jefes de Servicio que han tomado parte en la encuesta. No cabe duda
de que con un mayor ndimero de participantes los datos serian méds exactos pero,
ain asf, los que hemos recogido nos permiten realizar un examen bastante pre-
ciso de la situacion.

Todas las obras tienen sus etapas de ilusionado impulso, otra de manteni-
miento y una tercera de desilusidn. Pues bien los datos aportados a partir de la
encuestas reflejan hechos que corresponden fundamentalmente a la segunda y
tercera de las referidas etapas.
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A partir de los datos obtenidos de los diferentes capitulos y de las encuestas

realizadas se pueden extraer diversas lineas de actuacidn, que deseo sintetizar en
cinco:

1. El sistema sanitario pdblico, de casi 50 afios de existencia, debe acometer
reformas que sin lugar a dudas afectardn a nuestra especialidad.

2. Se deberia identificar la pertinencia de la presion asistencial y de la ade-
cuacion del gasto que supone la misma.

3. Esimprescindible estudiar mds en profundidad las condiciones de trabajo
de los médicos especialistas.

4. Siqueremos tender a la excelencia (calidad) es imprescindible compaginar
la asistencia, la docencia y la investigacion como medio de estimulo y pro-
greso de la especialidad.

5. Que nuestra sucesidn estd asegurada por un grupo de jovenes profesiona-
les bien formados.

Francisco S. Lozano Sanchez
Presidente de la SEACV
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1. EPIDEMIOLOGIA DE

LAS ENFERMEDADES VASCULARES
(PATOLOGIA ARTERIAL).

DATOS ESPANOLES

Francisco S. Lozano Sanchez

Presidente de la SEACV

José Ramén March Garcia
Coordinador de la Seccién de Medicina Vascular-Angiologia de la SEACV

B INTRODUCCION

Cuando en 1978 se reconocid oficialmente la Angiologia y Cirugia Vascular
(ACV) como especialidad médica (Tabla 1.1), también se oficializé la definicidn
de esta disciplina, cuyo alcance asistencial abarca el diagndstico, la profilaxis y el
tratamiento médico-quirtirgico de las enfermedades de los vasos sanguineos ex-
tracraneales y extracardiacos (Tabla 1.2).

La elevada prevalencia de las enfermedades vasculares y su repercusidon como
causa de morbimortalidad han hecho que la ACV se haya convertido en una dis-
ciplina claramente definida, que requiere para su préctica un alto grado de capa-
citacion y especializacion, unido a una dedicacién a tiempo completo. Su campo
especifico de aplicacidn se considera equiparable al de la denominacién de Ciru-
gia Vascular de otros paises de la Unidn Europea y claramente diferenciada de la
Cirugia Cardiaca. Su préctica requiere del entrenamiento especifico en el marco
de servicios y unidades acreditados para la docencia.

La ACYV, a pesar de ser una especialidad médica muy joven, presenta una ele-
vada demanda asistencial. Para realizar una cobertura asistencial de calidad, cual-

Tabla 1.1. Criterios para el establecimiento de una especialidad médica

+ Importancia del problema de salud que viene a resolver (epidemiologia)
» Ndmero de personas que van a ser beneficiadas

» Demanda de la poblacién de actos especificos

» Ndmero de especialistas que van a ser utilizados a tiempo completo

+ Efecto sobre otras especialidades

« Estudio prospectivo de la oferta de innovacion

H:
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Tabla 1.2. Campo de accién de la Angiologia y Cirugia Vascular*

1) Diagndstico, profilaxis y tratamiento médico-quirdrgico de enfermedades funcionales y
organicas:
- Isquemias agudas de los miembros por embolia o trombosis
- Isquemias crénicas de los miembros
- Arteriopatias degenerativas y/u obliterantes
- Arteriopatias inflamatorias y vasculitis
- Pie diabético
- Sindromes vasomotores y mixtos
- Insuficiencia vascular cerebral de origen extracraneal
- Isquemia mesentérica aguda y crénica
- Hipertension arterial vasculorrenal
- Sindromes neurovasculares del opérculo tordcico
- Enfermedades de la microcirculacién (p. ej., vasoespésticas)
- Traumatismos vasculares
- Aneurismas y arteriopatias ectasiantes
- Fistulas arteriovenosas
- Enfermedades ectasiantes de las venas
- Insuficiencia venosa crénica
- Trombosis venosas y sindrome postrombdtico
« Ulceras de origen vascular
- Enfermedades de los vasos linfaticos y linfedemas
- Malformaciones congénitas arteriovenosas y angiodispldsicas
- Tumores vasculares
2) Colaboracién con otras disciplinas médicas
3) Docencia e investigacién en Angiologia y Cirugia Vascular

* Comisién Nacional de la Especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular. Ministerio de Sanidad.

quier aumento en la demanda requiere un mayor nimero de recursos humanos
y materiales (Figura 1.1). Este es el argumento central para considerar un capi-
tulo sobre la epidemiologia de las enfermedades vasculares en este libro.

Figura 1.1.
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1. Epidemiologia de las enfermedades vasculares (patologia arterial). Datos espafioles

B CONSIDERACIONES PREVIAS

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), con datos de | de enero de
2010, Espafia tiene una poblacion de 46.951.532 habitantes. Se trata del quinto
pais méas poblado de la Unién Europea; sin embargo, su densidad de poblacion
(91,4 habitantes/km? segin el INE 2008) es menor que la de la mayoria de pai-
ses de Europa occidental.

Cambios demograficos
Espafia presenta rasgos parecidos a los de sus paises vecinos europeos:

+ Baja natalidad.

- Aumento de la esperanza de vida.

- Poblacién en vias de envejecimiento.

+ Inmigracidn originaria de paises pobres.

En los préoximos 40 afios, la esperanza de vida al nacer de los espafioles au-
mentara en mas de seis afios. En el informe Bancaja «Desarrollo humano en Es-

pafia: la salud», se recuerda que en poco mas de un siglo los espafioles han pasado
de vivir de media 34,9 anos en 1900 a 80,8 afos en 2007.

Con todo esto, en 2048 la poblacion de 65 y més afios podria llegar a repre-
sentar una tercera parte del total de los espafioles, aunque seguirdn siendo las
mujeres las mds ldngevas, con una esperanza de vida al nacer préxima a los
90 anos, seis afios més que los hombres. En comparacion con 2007, la esperanza
de vida se incrementaria en 6,8 y 5,8 afios, respectivamente.

El envejecimiento de la poblacidén es el pardmetro que va a determinar y con-
dicionar las lineas generales de la organizacién asistencial. Incidird en la modi-
ficacion de los pardmetros de demanda asistencial: mayor frecuentacion
hospitalaria, mayor nimero de ingresos, necesidad de adecuacién de recursos
sociosanitarios, etc. De hecho, ya se ha constatado que, efectivamente, la po-
blacién de edad mds avanzada utiliza mas del doble el hospital que la media de la
poblacion.

Mapa epidemiolégico espanol

Los indices de salud de la poblacidn espafiola son elevados y crecientes, y se
sittian entre los mejores del mundo gracias a diversos componentes: sistema sa-
nitario, clima, medio ambiente, dieta, higiene, etc.

H -l
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En la actualidad, en Espafia las enfermedades del aparato circulatorio son la

primera causa de muerte en ambos sexos, superando a los temidos «cdnceres».
Asi lo ponen de manifiesto las encuestas de morbilidad hospitalaria que publica
periddicamente el INE.

Estudios epidemioldgicos

Como contraposicion a las enfermedades de la pobreza (p. ej., infecciones)
de siglos pasados, en estos momentos el principal problema sanitario lo consti-
tuyen las enfermedades del bienestar, entre ellas las cardiovasculares. Las en-
fermedades cardiovasculares son en el mundo occidental (y paises
desarrollados) la primera causa de muerte, y suponen un gran problema sani-
tario y econdmico, como lo demuestran los cldsicos estudios de Framinghan,
Basilea, etc. (1).

(Qué datos existen por lo que se refiere a Espafia? Hace una década, con
motivo de nuestra memoria de cdtedra afirmamos lo siguiente: «<En Espafia,
pese a los esfuerzos realizados por Jiménez Cossio (2) y otros, seguimos sin
conocer la exacta realidad epidemioldgica de las enfermedades vasculares pe-
riféricas».

Afortunadamente, al margen de los datos genéricos que puede aportar el INE
(encuestas de morbilidad hospitalaria), desde hace mds de una década (1995) la
SEACYV dispone de un registro anual de actividad asistencial (3), cuyo dltimo re-
gistro se ha publicado muy recientemente (4), y del que no nos ocuparemos aqui,
pues tiene dedicado un capitulo especifico en este libro.

Repercusiones sociales y econdmicas

Las repercusiones sociales de la patologia vascular son de diversa indole: mor-
talidad (incluso stbita), morbilidad y secuelas (invalidez), alteracion de la calidad
de vida, etc.

Con respecto a las repercusiones econdmicas de la patologia vascular cabe
decir que son enormes y que su estudio pormenorizado sobrepasa el objetivo de
este capitulo. Son las enfermedades vasculares crénicas las que acarrean unos
costes directos, indirectos e intangibles muy llamativos.

B MATERIALY METODO

Se realiza una busqueda sistemética en dos fuentes: Pub-Med (Medline) y
la revista Angiologia. La bidsqueda se limita a los estudios epidemioldgicos

B



1. Epidemiologia de las enfermedades vasculares (patologia arterial). Datos espafioles

sobre tres patologias arteriales y inicamente durante el periodo 2000-2010.
Las palabras claves empleadas en la bisqueda en Medline se detallan en la

Tabla 1.3.

Tabla 1.3. Caracteristicas de la bisqueda bibliogréfica en Medline (Pub-Med)

Patologfas:

- Enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores: sintomadtica y asintomética
- Estenosis carotidea: sintomdtica y asintomatica

- Aneurismas de la aorta abdominal

N.° total N.o de
Palabras claves de referencias %
referencias  (2000-2010)

Epidemiology and Vascular Disease and Spain 2.926 2.059 70,4

Epidemiology and Arterial Disease and Spain 382 289 75,6

Epidemiology and Peripheral Arterial Disease and Spain 75 69 92,0

Epidemiology and Carotid Disease and Spain 55 43 78,2

Epidemiology and Aortic Aneurysm and Spain 45 33 73,3
B RESULTADOS

De forma global y por patologias, se aprecia un notable incremento en el nd-
mero de estudios epidemioldgicos espafioles en el periodo estudiado (2000-2010)
respecto del total histdrico (Tabla 1.3).

Enfermedad arterial periférica (EAP)

Después de revisar las 69 referencias de Medline y los indices de la revista An-
giologia (periodo 2000-2010), se han validado para este estudio 39 articulos sobre
la epidemiologia de la EAP en Espafia (30 procedentes de Medline y 9 de Angio-
logia) (Tablas 1.4A y 1.4B).

De las 39 referencias, nueve proceden exclusivamente de servicios de ACV,
diez son interdisciplinarias con participacidon de ACYV, seis de Atencién Prima-
ria exclusivamente, y 14 proceden de diferentes especialidades (Medicina In-
terna, Endocrinologia, Nefrologia, Neurologia, Cardiologia y Medicina
Preventiva). Asf pues, nuestra especialidad participa en el 48,7% de los estu-

dios (19 de 39).

-l
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Tabla 1.4A. Estudios epidemioldgicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)

en la poblacion espafiola (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Afio  Especialidad Procedencia  Revista Nomt?re del
estudio/grupo
Gonzalez y cols. (15) 2002 ACV Ledn Angiologia —
Alonso-Pérezy cols. (16) 2003 ACV Oviedo Angiologia —
Baena Diez y cols. (17) 2005  Atencién Primaria Barcelona Rev Esp Cardiol —
De Vinuesa y cols. (18) 2005 Nefrologla Madrid Kidney Int Suppl —
Huelmos y cols. (19) 2005  Diversas* Madrid Rev Esp Cardiol —
Martin-Alvarez y cols. (200 2005 ACV Ledn Angiologia —
De Luis-Romany cols. (21) 2006  Endocrinologia Valladolid Angiologia —
EbriTorné y cols. (22) 2006 Medicina Interna Zaragoza An Med Interna —
Guerrero y cols. (23) 2006 Nefrologia/Neurologia ~ Sevilla Nephrol Dial Transplant ~ —
Lahoz y cols. (24) 2006 Atencion Primaria Madrid Diabetes Care —
Puras y cols. (25) 2006 ACV/Atencién Primaria Diversa Angiologia —
Alzamora y cols. (26) 2007 Atencion Primaria Barcelona BMC Public Health Estudio PERART
Cairols y cols. (27) 2000 ACV Barcelona Angiologia —
Carballo y cols. (28) 2007 A Primaria/M. Interna ~ Albacete Nutr Metab GEVA Investigators
Cardiovasc Dis
Manzano y cols. (29) 2007 M. Interna/ACV Madrid Med Clin (Barc) Estudio MERITO|
Martinez-Selles y cols. (30) 2007  Cardiologia Madrid Int Angiol —
Suérez y cols. (31) 2007 Diversos* Diversa Med Clin (Barc) Registro REACH
Espafia
Suérez y cals. (32) 2007 Diversos* Diversa Rev Clin Esp Estudio MERITO|
Vallina-Vézquez y cols. (33) 2007 ACV Gijon (Asturias) Angiologia —
Bertomeu y cols. (34) 2008  Cardiologia Diversa Eur J Vasc Endovasc Surg  Registro PAMISCA
Cairols y cols. (35) 2008  ACV Barcelona Int Angiol —
Junyent y cols. (36) 2008  Endocrinologia Barcelona Med Clin (Barc) —
Merino y cols. (37) 2008  ACV/A. Primaria Barcelona Eur J Vasc Endovasc Surg  —
Mostaza y cols. (38) 2008 M. Interna /ACV Diversa Med Clin (Barc) Estudio MERITO Il
Puras-Mallagray y cols. (39) 2008  ACV/Endocrinogia Madrid/Valencia Angiologia —
Purroy y cols. (40) 2008 Neurologia Barcelona Neurologia —
Alonsoy cols. (41) 2009 M. Preventiva Mélaga Med Clin (Barc) —
Alvarez-Sabiny cols. (42) 2009 Neurologia Barcelona Neurologia Estudio APICA
Barba y cols. (43) 2009 M. Interna Diversos Eur J Cardiovasc Prev Registro FRENA
Rehabil
Blanes y cols. (44) 2009  ACV Diversos Int Angiol Estudio ESTIME
Ramos y cols. (45) 2009 Diversos* Gerona/ Eur J Vasc Endovasc Surg ~ Grupo REGICOR
Barcelona
Baea-Diez y cols. (46) 2010 A. Primaria Barcelona Rev Esp Cardiol Estudio Zona Franca

ACV: Angiologia y Cirugfa Vascular.
*Incluye ACV.
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Tabla 1.4 A. Estudios epidemioldgicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)

en la poblacion espafiola (periodo 2000-2010) (cont.)

Autor/s (cita) Afio  Especialidad Procedencia  Revista Nomt?re del
estudio/grupo

Bravo Ruiz y cols. (47) 2010  ACV Vizcaya Angiologia —

Forés Raurell y cols. (48) 2010 A. Primaria Barcelona Med Clin (Barc) Estudio ARTPER

Gomez-Marcos y cols. (49) 2010 A. Primaria Salamanca BMC Public Health Estudio LOD-
DIABETES

Jiménez Trujillo y cols. (50) 2010 M. Preventiva Madrid Diabetes Metab Registro Espariol
de Salud

Merino y cols. (51) 2000  ACV Barcelona World J Surg —

Mostaza y cols. (52) 2010 M. Interna/ACV Diversa Med Clin (Barc) Estudio ICEBERG

Suérez y cals. (53) 2010 M. Interna Diversa Vasc Med Registro REACH
Europeo

ACV: Angiologia y Cirugia Vascular.
*Incluye ACV.

Tabla 1.4B. Estudios epidemioldgicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)

en la poblacién espariola (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Tipo de estudio  Poblacion Resultado
Gonzdlez y cols. (15) Transversal 15.815 consultas de primaria Consultas por EAP = 0,9%
Alonso-Pérez y cals. (16)  Revision Bibliografia Aporta resultados espafioles aislados
Baena Diez y cols. (17) Transversal 2.248 pacientes >15 afios Prevalencia EAP = 2,4%*
De Vinuesa y cols. (18) Transversal 102 pacientes con IRC Prevalencia EAP = 32%*
Huelmos y cols. (19) Transversal 141 pacientes coronarios (<70 afios) Prevalencia EAP = 26%*
Martin-Alvarez y cols. (20) Transversal 7.925 consultas de primaria Consultas por EAP = 0,6%
De Luis-Roman y cols. (21) - Longitudinal 330 intervenidos por isquemia critica  Alta prevalencia de factores de riesgo
(2 afios de estudio)*
EbriTorné y cols. (22) Transversal 2.264 pacientes >18 afios Asociacion entre enfermedades
cardiovasculares, incluida EAP*
Guerrero y cols. (23) Longitudinal 73 pacientes con IRC grados [V y V Prevalencia EAP 19,2%; mortalidad
(5 afos), 64% frente a 20% sin EAP
Lahoz y cols. (24) Transversal 1.001 sujetos (61,7 mujeres) Prevalencia EAP = 3,9%
(7,3% con sindrome metablico)
Puras y cols. (25) Transversal 300 pacientes (>65 aftos 0 50-65 afios  Prevalencia EAP = 23%*
yFR)

* Aporta otros resultados de interés epidemioldgico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).
IRC: insuficiencia renal crénica; FR: factores de riesgo de aterotrombosis; ECV: enfermedad cerebrovascular;
ACV: Angiologia y Cirugfa Vascular.

Nota: determinacion de la prevalencia de EAP = ITB <0,9.
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Tabla 1.4B. Estudios epidemioldgicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)

en la poblacién espariola (periodo 2000-2010) (cont.)

Tipo de estudio Poblacion

Resultado

Autor/s (cita)

Alzamora y cols. (26) Transversal
Cairols y cols. (27) Retrospectivo
Carballoy cols. (28) Transversal
Manzano y cols. (29) Transversal
Martinez-Selles y cols. (30)  Retrospectivo
Sudrez y cols. (31) Registro
Suérez y cals. (32) Transversal
Vallina-Vézquez y cols. (33) ~ Transversal
Bertomeu y cols. (34) Registro
Cairols y cols. (35) Retrospectivo
Junyent y cols. (36) Transversal
Merino y cols. (37) Longitudinal
Mostaza y cols. (38) Longitudinal
Puras-Mallagray y cols. (39)  Transversal
Purroy y cols. (40) Transversal
Alonso y cols. (41) Transversal
Alvarez-Sabiny cols. (42)  Longitudinal
Barbay cols. (43) Registro
Blanes y cols. (44) Transversal
Ramos y cols. (45) Transversal

3.010 pacientes >50 afios
545 pacientes con EAP

784 sujetos > 40 afios (55,4% mujeres)

1.519 sujetos (917 diabéticos)

130 pacientes (>80 afios y cardiopatia
grave)

2.515 con enf. vascular sintomatica
oFR

1.519 sujetos (935 con sindrome
metabdlico)

No publicados

Perfil de los pacientes. Infrarregistro
deFR

Prevalencia EAP = 10,5%; 11,4%
en hombres y 9,7% en mujeres*

Prevalencia EAP = 26,2%*

Prevalencia EAP = [1,5%*

Prevalencia EAP = 18,7%*

Prevalencia EAP = 27,7%*

232 pacientes aleatoriamente (>65 afios) Prevalencia EAP = 9,9%*

1.410 pacientes coronarios >40 afios

Registros vasculares en 14 hospitales
250 individuos sanos (20-8! afios)

669 pacientes cardiovasculares
(55-T4 afios)
1203 pacientes coronarios 0 ECV

2.293 pacientes consulta Endocrinol.
yACV

79 pacientes con ACV (59 infarto
cerebral)

450 trabajadores >50 afios

977 pacientes ACV no cardioembdlico

2.274 pacientes cardiovasculares
1.324 participantes (55-84 afios)

6.262 participantes (35-79 afios)

Prevalencia EAP = 39,8%: aumento
del riesgo cardiovascular®
No informa sobre prevalencia*
Arteriosclerosis preclinica asociada
ala edad en ambos sexos
Elevada relacion entre EAP
y evento coronario
Prevalencia EAP = 33,8% (cor.);
32,4% (ECV) y 53,9% (ambos)
Prevalencia EAP = 37,3%
en las consultas de Endocrinologia*
Prevalencia EAP = 20,3%*

Prevalencia EAP = 2,0%*
Prevalencia EAP = 40,5%
(35,6% asintométicos)*
Mortalidad en pacientes con EAP
y otras enf. cardiovasculares*
Prevalencia EAP = 8,03%
(6% claudicantes)*
Prevalencia EAP = 4,5%
(0,62% claudicantes)*

* Aporta otros resultados de interés epidemioldgico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).

IRC: insuficiencia renal crénica; FR: factores de riesgo de aterotrombosis; ECV: enfermedad cerebrovascular;

ACV: Angiologia y Cirugfa Vascular.

Nota: determinacion de la prevalencia de EAP = ITB <0,9.

H B
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Tabla 1.4B. Estudios epidemioldgicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)

en la poblacién espariola (periodo 2000-2010) (cont.)

Autor/s (cita) Tipo de estudio  Poblacién Resultado
Baea-Diez y cols. (46) Longitudinal 931 sujetos (35-84 afios) seguidos Incidencia EAP = 193/100.000
10 afios habitantes/afio*
Bravo Ruiz y cols. (47) Retrospectivo 202 pacientes con EAP sintomatica Prevalencia de FR elevada
e infradiagnosticada
Forés Raurell y cols. (48)  Transversal 3.786 pacientes >49 afios Prevalencia EAP = 7,6% (80,7%
asintométicos/29,3% claudicantes)*
Gomez-Marcos y cols. (49)  Longitudinal 110 diabéticos (20-80 afios) seguidos Determinard incidencia de enf.
5afios cardiovasculares. Sin resultados
Jiménez Trujillo y cols. (50)  Registro Diabéticos >65 afios (afios 1995-2006)  Elevado riesgo cardiovascular
en poblacién diabética*
Merinoy cols. (51) Longitudinal 699 varones (55-T4 afios) 12% muestra desarrollan EAP
en  afios seguimiento®
Mostaza y cols. (52) Transversal 671 pacientes con isquemia critica EEIl  Baja mortalidad (22) y amputacion (49).
Alto riesgo cardiovascular
Sudrez y cols. (53) Registro Europeo  19.117 pacientes cardiovasculares La enfermedad polivascular mds grave
(yEAP) que lamonovascular®

* Aporta otros resultados de interés epidemioldgico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).
IRC: insuficiencia renal crénica; FR: factores de riesgo de aterotrombosis; ECV: enfermedad cerebrovascular;
ACV: Angologia y Cirugfa Vascular.

Nota: determinacion de la prevalencia de EAP = ITB <0,9.

Caracteristicas mads destacables

La prevalencia de EAP en la poblacién oscila entre el 2% vy el 10% depen-
diendo de la edad, del sexo y de los métodos diagndsticos utilizados (17, 24, 28,
33, 41, 44, 45, 48). Los porcentajes se disparan cuando consideramos grupos
de poblacidén especiales (con factores de riesgo, diabéticos, con cardiopatias o
enfermedad cerebrovascular) (18, 19, 23, 25, 29-32, 34, 38-40, 42), y superan
el 50% cuando se trata de pacientes con antecedentes conjuntos de enfermedad
coronaria y cerebrovascular (38). La incidencia de EAP en Espafia es de

193/100.000 habitantes/afio (46).

La arteriosclerosis es la etiologia mas frecuente. Por otro lado, el 25% de estos
pacientes son diabéticos.

El prototipo de paciente con arterioesclerosis que precisa tratamiento hospi-
talario cumple el siguiente perfil:
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- Sexo: vardn (90%).

- Edad: 60-70 afios.

+ Fumador: 80-90%.

- Cardiopatia isquémica asociada.

+ Estadios Il y IV de Fontaine.

- Area mds afectada: femoropoplitea.

La arteriopatia diabética es un apartado de enorme repercusién socioecond-
mica y sanitaria. Aproximadamente la mitad de los pacientes diabéticos mayo-
res de 70 afos presentan arteriopatia periférica.

El perfil del paciente ingresado varia con respecto al grupo anterior:

« Sexo: 60% varones, 40% mujeres.

- Edad: superior a los 70 afios, aunque puede darse en pacientes de menos de
60 anos.

+ Diabetes de larga evolucidn.

- Estadio IV de Fontaine.

- Area mas afectada: femoropoplitea y distal.

- Estancias medias en el hospital prolongadas.

El paciente con arteriopatia diabética duplica o triplica las estancias hospita-
larias respecto del paciente con arteriopatia no diabética.
Estenosis carotidea (EC)

Después de revisar las 43 referencias de Medline y los indices de la revista An-
giologia (periodo 2000-2010) se han validado para este estudio siete articulos
sobre la epidemiologia de la EC en Espana (cuatro procedentes de Medline y tres
de Angiologia) (Tablas 1.5A y 1.5B).

De las siete referencias, cuatro proceden exclusivamente de servicios de ACV
y tres de otras especialidades. Es decir, nuestra especialidad participa en el 57,1%
de los estudios (cuatro de siete).

Caracteristicas mas destacables

Los datos de que disponemos son muy variables dependiendo de la poblaciéon
estudiada (18, 56, 58, 59). No obstante, las cifras son muy elevadas en grupos de
edad superior a los 75 afios (568) y en pacientes con EAP (59).

El perfil del paciente tributario de cirugia carotidea es:
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Tabla 1.5A. Estudios epidemioldgicos sobre la estenosis carotidea (EC) en la poblacién

espafiola (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Afio  Especialidad Procedencia Revista Nombre del estudio/grupo
Reina-Gutiérrez y cols. (35) 2003  ACV Diversa Angiologia Registro regional (1999-2000)
Gomez-Ruizycols. (56) 2004  ACV Palma de Mallorca  Angiologia Datos INSALUD (1994-2001)
Moreno-Carriles (57) 2004  ACV Madrid Angiologia Registro SEACV (2000-2002)
Baena Diez y cols. (18) 2005 A Primaria Barcelona Rev Esp Cardiol ~ —
Vallina-Victorero y cols. (58) 2008  ACV Gijon (Asturias) ~ J Cardiovasc Surg  —
(Torino)
Mostaza y cols. (59) 2009 Cardio./Neurologia Diversa J Vasc Surg —
Sala-Vilay cols. (60) 2010 Endocrinologia ~ Barcelona Atherosclerosis —

ACV: Angiologia y Cirugfa Vascular.

Tabla 1.5B. Estudios epidemioldgicos sobre la estenosis carotidea (EC) en la poblacién

espafiola (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Tipo de estudio Poblacién Resultado
Reina-Gutiérrez y cols. (55) Cohortes ambispectivo 576 TEA consecutivas 1,9% mortalidad (asociado a bajo
de 9 hospitales volumen quirdrgico)*
Gémez-Ruiz y cols. (56)  Retrospectivo 373.015 pacientes con ECV Incidencia ECV = 284/10.000 hab.;
TEA =0,71/10.000 altas
Moreno-Carriles (57) Registro 3.509 TEA Incremento del ndmero de TEA
en los afios de estudio
Baena Diez y cols. (I8) Transversal 2.248 pacientes >15 afios Prevalencia ECV = 3,7%*
Vallina-Victorero y cols. (58) Transversal 232 sujetos, ambos sexos, Prevalencia EC = 21,5%;
>0 afios més en hombres >75 afios
Mostaza y cols. (59) Transversal 1.070 sujetos (60-80 afios y FR)  Prevalencia EC >50% = 14,3%
siITB <0,9; 4,7% ITB normal
Sala-Vilay cols. (60) Transversal 211 pacientes con dislipemia Presencia de placas en carétidas
primaria y femorales*

* Aporta otros resultados de interés epidemioldgico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).
EC: estenosis carotidea; TEA: endarterectomia carotidea; ECV: enfermedad cerebrovascular;
FR: factores de riesgo cardiovascular; ITB: indice tobillo/brazo.

» Vardén mayor de 50-60 afios.

+ Episodios de TIA (accidente isquémico transitorio) de repeticion.
« Con arterioesclerosis.

- Demostracién de lesiones estenosantes >70%.
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Aneurismas de la aorta abdominal (AAA)

Después de revisar las 33 referencias de Medline y los indices de la revista An-
giologia (periodo 2000-2010) se han validado para este estudio 11 articulos sobre
la epidemiologia de los AAA en Espafia (cinco procedentes de Medline y seis de
Angiologia) (Tablas 1.6A y 1.6B).

Tabla 1.6A. Estudios epidemioldgicos sobre los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)

en la poblacion espafiola (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Afio  Especialidad Procedencia Revista Noml?re del
estudio/grupo

Estevan y cols. (63) 2000  ACV Oviedo Angiologia —

Barba Vélez (64) 2000 ACV Vizcaya Angiologia Tesis doctoral 1999

Pafiella-Agustiy cols. (65) 2004  ACV Tarragona Angiologia —

Barba y cols. (66) 2005  ACV Galdakao (Vizcaya) ~EurJ Vasc Endovasc Surg ~ —

Vega de Cénigay cols. (67) 2006  ACV Galdakao (Vizcaya) ~EurJ Vasc Endovasc Surg ~— —

Ortega-Martiny cols. (68) 2007  ACV Ledn Angiologia —

Vallina-Vazquez y cols. (33) 2007 ACV Gijon (Asturias) ~ Angiologia —

Maceira y Atienza (69) 2008 ACV Santiago (Corufia) ~ Angiologia —

Polo-de Santos y cols. (70) 2009  Diversos® ~ Madrid Int Angiol Agencia ETS (2001-2003)

Vega de Cénigay cols. (71) 2010 ACV Galdakao (Vizcaya) Ann Vasc Surg —

Mestres y cols. (72) 2010 ACV Barcelona Eur J Vasc Endovasc Surg ~ —

ACV: Angiologia y Cirugfa Vascular; ATS: Agencia de Evaluacion Tecnologias Sanitarias. Instituto de Salud Carlos IlI.
*Incluye ACV.

De los 11 estudios, diez proceden exclusivamente de servicios de ACV vy el
restante es interdisciplinario pero con participacion de la ACV. Es decir, nuestra
especialidad participa en el 100% de los estudios.

Caracteristicas mas destacables

En grupos de poblacién de edad superior a los 55 afios, los AAA (>3 cm de
didmetro) presentan una prevalencia del 2-5% (33, 64, 68), cifra que aumenta al
13-14% en grupos de pacientes con EAP (64, 66). La prevalencia de AAA de
mas de 5 cm de didmetro se ha cifrado en el 0,9% (68), y llega al 1,5% en pa-
cientes con EAP concomitante (66).

Perfil del paciente:

« Sexo: vardn (90%).
« Edad: 60-70 afos.
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Tabla 1.6B. Estudios epidemioldgicos sobre los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)

en la poblacion espafiola (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Tipodeestudio  Poblacién Resultado

Estevan y cols. (63) Retrospectivo 899 AAA intervenidos (1980-98) Incremento (8 al 50% cirugfa adrtica;
1,4 al 6,8% de toda la ciruga)

Barba Vélez (64) Prospectivo 700 varones >55 afios; 500 con EAP Prevalencia AAA >3 cm = 14,4%
y 4,7% con/sin EAP asociada*

Pafiella-Agusti'y cols. (65)  Retrospectivo 51 AAA rotos intervenidos Relaciona rotura AAA y disminucion
de la presién atmosférica*

Barba y cols. (66) Transversal 1.190 pacientes con EAP Prevalencia AAA >3 cm = 13%
(AAA >5cm = 1,5%)*

Vega de Céniga y cols. (67)  Prospectivo 352 AAA de 34,9 cm Estudia crecimiento AAA*

Ortega-Martin y cols. (68) ~ Transversal 337 sujetos varones de 65-75 afios Prevalencia AAA >3 cm = 4,2%
(AAA >5cm = 0,9%)*

Vallina-Vazquez y cols. (33) Transversal 232 pacientes aleatoriamente Prevalencia AAA >3 cm = 2,6%*

(>65 afios)

Maceira y Atienza (69) Revision sistematica  Cribado AAA en poblacién de riesgo  Sin datos esparioles

Polo-de Santos y cols. (70)  Auditorfa 740 AAA de 32 hospitales Reparacion endovascular favorable
a corto/medio plazo*

Vega de Céniga y cols. (71)  Retrospectivo 297 AAA electivos Reparacién abierta satisfactoria;
riesgo cardiovascular

Mestres y cols. (72) Retrospectivo 61 AAA (endoprétesis) Seguimiento de 10 afios = alta incidencia
de complicaciones*

AAA: aneurisma de aorta abdominal; EAP: enfermedad arterial periférica.
* Aporta més resultados epidemioldgicos (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).

+ Fumador, con hipertension arterial.

- Cardiopatia isquémica asociada.

- Asintomatico (lo mds frecuente).

+ Complicado (fisurado/roto): elevada mortalidad.
- Area més afectada: aorta infrarrenal.

H DISCUSION

Es evidente que existe una mayor preocupacion por conocer la epidemiologia
de las enfermedades cardiovasculares en Espafia (5, 6). Su interés es mdltiple y
ya algunos estudios epidemioldgicos de finales del siglo XX ponian el acento en el
valor de su aplicacién a la organizacién asistencial y la mejora de la eficiencia (7, 8).
De hecho, la elaboracién de los mapas asistenciales debe tener muy en cuenta los
estudios epidemioldgicos (9).
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La motivacién de diferentes grupos de angidlogos y cirujanos vasculares es-

pafioles, unido a un mayor conocimiento en el disefio de los estudios epidemio-
[6gicos (10), ha hecho que pasemos de los escasos y simbdlicos estudios
epidemiologicos de finales del pasado siglo (aunque paradigmaticos en su tiempo)
a un nimero elevado en cantidad y calidad.

Sobre la cantidad de los estudios cabe afirmar que comparando las dltimas
dos décadas (1990 y 2000) en lo que se refiere a la EAP hemos pasado de cua-
tro estudios (11-14) a 39 (15-53); en lo que respectaala EC de | (54) a 7 (18,
55-60); y los centrados en el AAA han pasado de de 2 (61, 62) a 11 (33, 63-
72). Sobre la calidad de los mismos podemos decir que actualmente dispo-
nemos de estudios prospectivos (y no solo retrospectivos), longitudinales (y
no solo transversales), que entre la multiple informacién que aportan apare-
cen no solo datos de prevalencia sino también en algunos casos de incidencia

(Tablas 1.4-1.6).

Los diferentes datos estadisticos de los estudios epidemioldgicos no son to-
talmente coincidentes, lo cual es ldgico porque digamos «cada autor tiene una
forma de hacer el estudio». No obstante, en lo que todos coinciden es en que
existe una creciente, progresiva y alarmante demanda social debido a los pro-
blemas arteriales.

Una de las consecuencias préacticas de los estudios epidemioldgicos es que
permiten calcular y caracterizar la demanda asistencial de un determinado pais,
regidn o lugar, de acuerdo con su poblacién y caracteristicas del mismo. En este
sentido, la SEACV ya emitid un informe (1996) a tenor de la experiencia adqui-
rida por sus miembros en los dltimos 25 afios (Tabla 1.7).

Cuando no se dispone de datos exactos, las autoridades sanitarias parecen
ignorar la realidad y el costo econdmico, social y laboral de las vasculopatias.
Esto motiva que a veces parezca que los planificadores sanitarios integrados
en los érganos de gestidon desconocen cédmo debe ser una unidad asistencial de
la especialidad, cudl es la forma mds adecuada de integrarla en el marco de un
hospital, y los requerimientos tecnoldgicos de esas instalaciones. En este sen-
tido, la SEACYV (en conjuncidn con las sociedades regionales y autondmicas de
la especialidad) y la Comisién Nacional de la Especialidad deben asesorar y co-
nectar periddicamente con las autoridades sanitarias centrales y autondmicas,
asumiendo el reto de compatibilizar la escasez de recursos con las necesidades
de todo tipo que los pacientes con patologia vascular tienen derecho a ver
satisfechas.
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Tabla 1.7. Demanda asistencial vascular potencial para un millén de habitantes.

Datos de la SEACYV, 1996

» Claudicacién intermitente Prevalencia: 15.000-18.000 personas
Incidencia: 6.000-7.000 casos/afio

» Isquemia critica en MMII 500-600 casos/afio

- Isquemia aguda en MMII 250-300 casos/afio

- Aneurismas de la aorta abdominal Prevalencia: 7.000-8.000 portadores

Incidencia de rotura: 40-50 casos/afio
* [squemia cerebral Incidencia: 2.000-3.000 casos/afio
Prevalencia de lesiones cervicales:
- Estenosis significativas: 60.000-70.000 personas
- Estenosis criticas: 2.000-3.000 personas

- Traumatismos vasculares graves 40-50 casos/afio

* Varices tronculares >50.000 personas

- Sindrome postrombdtico 15.000-20.000 personas
- Ulceras en MMII (activas) 1.500-2.000 pacientes

- Trombosis venosa 1.200-1.500 casos/afio

» Enfermedad tromboembdlica venosa 250/300 casos/afio

Indudablemente, la Administracion cada dia es mds consciente de que las en-
fermedades vasculares constituyen un serio problema sanitario y socioecond-
mico, que deriva del incremento de la expectativa de vida y de la elevada
morbimortalidad de esta patologia. Por eso, con los datos disponibles (actuales
estudios epidemioldgicos espafioles) la Administracion sanitaria tiene la obliga-
cidn de asumirlo y plasmarlo en la planificacion y desarrollo de la especialidad.

B CONCLUSIONES

1. Los estudios epidemioldgicos aportan informacidn clinica y de gestidn (pla-
nificacion sanitaria).

2. Elactual estilo de vida y el mayor envejecimiento de la poblacién estan re-
percutiendo considerablemente en el incremento de la patologia vascular.

3. La ACV, a pesar de ser una especialidad médica muy joven, presenta una
elevada demanda asistencial.

4. Todo incremento en la demanda requiere, para realizar una cobertura asis-
tencial de calidad, un mayor néimero de recursos humanos y materiales.

5. Laelevada prevalencia de las enfermedades vasculares, en practicamente
todas las edades de la vida, hace de la ACV una de las especialidades mé-
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dicas de mayor futuro al abarcar tanto la vertiente médica como la qui-
rdrgica de las enfermedades que le competen.

6. Sipretendemos obtener un méximo desarrollo de la especialidad, tendre-
mos que asumir la patologia vascular en su totalidad (arterial, venosa y lin-
fatica), asi como todas las posibilidades diagndsticas, profildcticas y
terapéuticas a nuestro alcance, tanto médicas como quirtirgicas.

7. Por dltimo, para lograr la éptima dimension de la especialidad se requiere
una planificacidon estratégica por parte de todos los agentes implicados,

entre ellos la SEACV.

H BIBLIOGRAFIA

10.

. Fowkes FGR. Epidemiology of peripheral vascular disease. London: Springer-Verlag 1991.
. Jiménez Cossio JA. Epidemiologia de las enfermedades vasculares periféricas. Angiologia 1975;

27:99-104.

. Estevan J. Registro de actividad de la SEACV. Ao 2002. Angiologia 2002; 54: 140-1.
. Moreno-Carriles RM. Registro de Actividades de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Ciru-

gia Vascular, afio 2009. Angiologia 2010; 62: 183-99.

. Banegas JR, Villar F Graciani A, Rodriguez Artalejo F Epidemiologia de las enfermedades car-

diovasculares en Espafia. Rev Esp Cardiol 2006; Supl 6: 3G-12G.

. Gabriel R, Alonso M, Segura A, Tormo MJ, Artigao LM, Banegas JR. ERICE Cooperative

Group. Prevalencia, distribucidn y variabilidad geogréfica de los principales factores de riesgo
cardiovascular en Espafia. Andlisis agrupado de datos individuales de estudios epidemioldgicos
poblacionales: estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2008; 61: 1030-40.

. Estevan Solano JM, Gutiérrez Julian JM. Aplicacién de los datos epidemioldgicos a la organi-

zacidn asistencial de las angiopatias periféricas. Angiologia 1989; 41: 52-61.

. Reparaz L, Martinez |, Ligero JM, Landaluce M, Galindo A, Herndndez A, et al. Epidemiolo-

gfa y andlisis coste/efectividad de la angiopatia diabética en cirugfa vascular. Angiologia 1992;
44: 225-33.

. Alvarez Lépez R. Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugfa Vascular. Mapa Asistencial 2005.

Angiologia 2005; 57: 421-40.
Marrugat J. Disefio apropiado de los estudios clinicoepidemioldgicos y publicacién. Angiologia
2002; 54: 1-4.

11. Pefiafiel Marfil R, Garcia Rospide V, Moreno Padilla E Gonzélez Rios JF Ros Die E. Estudio an-

12.

giogeriatrico Granada-90 (primera parte). Angiologia 1991; 43: 191-6.

Pefafiel Marfil R, Garcfa Rospide V, Moreno Padilla FE Gonzélez Rios FJ, Ros Die E. Resulta-
dos sobre la isquemia crénica de las extremidades inferiores. Estudio angiogeridtrico Granada-
90 (segunda parte). Angiologia 1992; 44: 102-6.

. Calle-Pascual AL, Redondo MJ, Ballesteros M, Martinez-Salinas MA, Diaz JA, De Matias P

et al. Nontraumatic lower extremity amputations in diabetic and non-diabetic subjects in
Madrid, Spain. Diabetes Metab 1997; 23: 519-23.

. Sdez T, Sudrez C, Blanco F, Gabriel R. Epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares en

la poblacién anciana espafiola. Rev Esp Cardiol 1998; 51: 864-73.

=B



1. Epidemiologia de las enfermedades vasculares (patologia arterial). Datos espafioles

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Gonzélez MJ, Alonso MI, Garcia M, Malo E, Ferndndez MC, Ortega JM, et al. Estudio de la

frecuentacidn por enfermedad vascular en Atencidon Primaria. Angiologia 2002; 54: 118-26.

. Alonso-Pérez M, Estevan J, Dominguez L. Epidemiologia, formas de presentacién de la patolo-

gia arteriosclerdtica oclusiva del sector femoropopliteo distal. Angiologia 2003; 55 (Supl.1): 5-19.

. Baena Diez JM, del Val Garcia JL, Tomas Pelegrina J, Martinez Martinez JL, Martin Pefiacoba R,

Gonzélez Tejoén I, et al. Cardiovascular disease epidemiology and risk factors in primary care.
Rev Esp Cardiol 2005; 58: 367-73.

. De Vinuesa SG, Ortega M, Martinez B Goicoechea M, Campdera FG, Lufio J. Subclinical pe-

ripheral arterial disease in patients with chronic kidney disease: prevalence and related risk fac-
tors. Kidney Int 2005; 93 (Suppl): S44-7.

. Huelmos A, Jiménez J, Guijarro C, Belinchén JC, Puras E, Sdnchez C, et al. Underrecognized

peripheral arterial disease in patients with acute coronary syndrome: prevalence of traditional
and emergent cardiovascular risk factors. Rev Esp Cardiol 2005; 58: 1403-10.

Martin A, Ortega JM, Ferndndez R, Ferndndez MC, Vaquero E Frecuentacién por patologia
vascular en Atencién Primaria. Angiologia 2005; 57: 237-42.

De Luis-Romdén DA, Ferndandez-Ovalle H, Almaraz-Gémez A, Romero E. Descripcion de fac-
tores de riesgo cardiovascular de una muestra de pacientes con isquemia critica de miembros
inferiores. Angiologfa 2006; 58: 357-68.

Ebri Torné B, Ebri Verde I, Sardafa Ferrer J, Portoles Suso A, Sudrez Fernandez C; Grupo Cl-
FARC (Grupo de Riesgo Vascular de la SEMI). Perfiles de asociacion de factores de riesgo o
enfermedad cardiovascular en poblacién espafiola de alto riesgo de 2.264 pacientes. An Med
Interna 2006; 23: 465-74.

Guerrero A, Montes R, Mufoz-Terol J, Gil-Peralta A, Toro J, Naranjo M, et al. Peripheral ar-
terial disease in patients with stages IV and V chronic renal failure. Nephrol Dial Transplant
2006; 21: 3525-31.

Lahoz C, Vicente |, Laguna F, Garcia-Iglesias MF, Taboada M, Mostaza JM. Metabolic syn-
drome and asymptomatic peripheral artery disease in subjects over 60 years of age. Diabetes
Care 2006; 29: 148-50.

Puras E, Cairols MA, Vaquero E Estudio piloto de prevalencia de la enfermedad arterial peri-
férica en Atencién Primaria. Angiologia 2006; 58: 119-25.

Alzamora MT, Baena-Diez JM, Sorribes M, Forés R, Toran P Vicheto M, et al. PERART study.
Peripheral Arterial Disease Study (PERART): prevalence and predictive values of asympto-
matic peripheral arterial occlusive disease related to cardiovascular morbidity and mortality.
BMC Public Health 2007; 7: 348.

Cairols-Castellote MA, Riera-Batalla S, Ldzaro-De Mercado E Aguilar-Conesa MD, Garcia
de Yébenes-Prous MJ. Enfermedad arterial periférica en Catalufia: perfil del paciente y cali-
dad de las historias clinicas segin las caracteristicas del Servicio de Cirugfa Vascular. Angiolo-
gia 2007; 59: 245-62.

Carbayo JA, Divisén JA, Escribano J, Lépez-Abril J, Lépez de Coca E, Artigao LM, et al.;
Grupo de Enfermedades Vasculares de Albacete (GEVA). Using ankle-brachial index to detect
peripheral arterial disease: prevalence and associated risk factors in a random population sam-
ple. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2007; 17: 41-9.

Manzano L, Mostaza JM, Sudrez C, Cairols M, Redondo R, Valdivielso P et al., en Represen-
tacién del Estudio MERITO. Modificacion de la estratificacion del riesgo vascular tras deter-

H-H



013 0NN\ (el XV AA LA ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR EN ESPANA

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

minacidn del indice tobillo-brazo en pacientes sin enfermedad arterial conocida. Estudio ME-
RITO. Barcelona: Med Clin 2007; 128: 241-6.

Martinez-Selles M, Barrio JM, Hortal J, Ruiz M, Bueno H. Prevalence of peripheral arte-
rial disease and prior stroke in octogenarians with symptomatic severe aortic stenosis or
severe coronary artery disease: influence in management and outcome. Int Angiol 2007; 26:
33-7.

Sudrez C, Cairols M, Castillo J, Esmatjes E, Sala J, Llobet X, Palma JC, en representacién de
los investigadores del registro REACH Espafia. Control de factores de riesgo y tratamiento
de la aterotrombosis. Registro REACH Espana. Barcelona: Med Clin 2007; 129: 446-50.
Sudrez C, Manzano L, Mostaza J, Cairols M, Palma JC, Garcfa |, et al. Prevalencia de enfer-
medad arterial periférica estimada mediante el indice tobillo-brazo en pacientes con sindrome
metabdlico. Estudio MERITO 1. Rev Clin Esp 2007; 207: 228-33.

Vallina-Vazquez MJ, Vaquero-Lorenzo F Alvarez-Salgado A, Ramos-Gallo MJ, Vicente-San-
tiago M, Garcia J, et al. Estudio de prevalencia de isquemia crénica de miembros inferiores y
de aneurisma de aorta abdominal en mayores de 65 afios. Angiologia 2007; 59: 225-36.
Bertomeu V, Morillas B Gonzélez-Juanatey JR, Quiles J, Guindo J, Soria F et al. Prevalence
of Peripheral Arterial Disease in Patients with Acute Coronary Sindrome (PAMISCA) Inves-
tigators. Prevalence and prognostic influence of peripheral arterial disease in patients >or=40
years old admitted into hospital following an acute coronary event. Eur J Vasc Endovasc Surg
2008; 36: 189-96.

Cairols Castellote MA, Riera Batalla S, Lazaro y de Mercado R Aguilar Conesa MD, Garcia de
Yébenes y Prous MJ. Non-cardiac arterial disease in Catalonia: patient profiles and quality of
clinical records by characteristics of the Vascular Surgery Unit. Int Angiol 2008; 27:
124-34.

Junyent M, Gilabert R, Ndfez I, Corbella E, Cofana M, Zambén D, Ros E. Ecografia femo-
ral en la evaluacién de la arteriosclerosis periférica. Distribucidén de valores del grosor intima-
media y frecuencia de placas de ateroma en una cohorte comunitaria espafiola. Barcelona:
Med Clin 2008 566-71.

Merino J, Planas A, De Moner A, Gasol A, Contreras C, Marrugat J, et al. The association of
peripheral arterial occlusive disease with major coronary events in a mediterranean population
with low coronary heart disease incidence. Eur J Vasc Endovasc Surg 2008; 36: 71-6.
Mostaza JM, Manzano L, Sudrez C, Cairols M, Ferreira EM, Rovira E, et al. MERITO Il study.
Prevalencia de enfermedad arterial periférica asintomadtica, estimada mediante indice tobillo-
brazo en pacientes con enfermedad vascular. Estudio MERITO II. Barcelona: Med Clin 2008;
131: 561-5.

Puras-Mallagray E, Gutiérrez-Baz M, Céncer-Pérez S, Alfayate-Garcfa JM, de Benito-Fer-
nandez L, Perera-Sabio M, et al. Estudio de prevalencia de la enfermedad arterial periférica y
diabetes en Espafa. Angiologia 2008; 60: 317-26.

Purroy F Oré M, Quilez A, Sanahuja J, Brieva L, Granés R Deteccidn del silencio de la enfer-
medad arterial periferica en pacientes con accidente cerebrovascular con un bajo indice tobi-
llo-brazo. Neurologia 2008; 23: 10-4.

41. Alonso I, Valdivielso R Josefa Zamudio M, Sdnchez Chaparro MA, Pérez F Ramos H, et al.

Rentabilidad del indice tobillo-brazo para la deteccién de enfermedad arterial periférica en po-
blacién laboral de la Junta de Andalucia en Mdlaga. Barcelona: Med Clin 2009; 132: 7-11.

B



1. Epidemiologia de las enfermedades vasculares (patologia arterial). Datos espafioles

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5l

52.

53.

54.

55.

Alvarez-Sabin J, Gil-Ntfiez A, Quintana M, Barbera G; Grupo de investigadores del estudio
APICA. Prevalencia de enfermedad arterial periférica asintomatica en pacientes con accidente
cerebrovascular no cardioembdlica. Neurologia 2009; 24: 366-72.

Barba R, Bisbe J, Pedrajas JN, Toril J, Monte R, Mufioz-Torrero JF et al. FRENA Investigators.
Body mass index and outcome in patients with coronary, cerebrovascular, or peripheral artery
disease: findings from the FRENA registry. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2009; 16: 457-63.
Blanes JI, Cairols MA, Marrugat J; ESTIME. Prevalence of peripheral artery disease and its
associated risk factors in Spain: The ESTIME Study. Int Angiol 2009; 28: 20-5.

Ramos R, Quesada M, Solanas P Subirana |, Sala J, Vila J, et al. REGICOR Investigators. Preva-
lence of symptomatic and asymptomatic peripheral arterial disease and the value of the ankle-
brachial index to stratify cardiovascular risk. Eur J Vasc Endovasc Surg 2009; 38: 305-11.
Baea-Diez JM, Vidal-Solsona M, Byram AO, Gonzélez-Casafont |, Ledesma-Ulloa G, Marti-
Sans N. The epidemiology of cardiovascular disease in primary care. The Zona Franca Cohort
study in Barcelona, Spain. Rev Esp Cardiol 2010; 63: 1261-9.

Bravo Ruiz E, Vega de Céniga M, Izagirre Lorofio M, Casco Aguilar C, Estallo Laliena L, Barba
Vélez A. Factores de riesgo cardiovascular en isquemia crénica de extremidades inferiores:
importancia de la intervencion del cirujano vascular. Angiologia 2010; 62: 3-8.

Forés Raurell R, Alzamora Sas MT, Baena Diez JM, Pera Blanco G, Toran Monserrat B Ingla
Mas J; grupo ARTPER. Infradiagndstico de arteriopatia periférica en la poblacién espafiola.
Estudio ARTPER. Barcelona: Med Clin 2010; 135: 306-9.

Gémez-Marcos MA, Recio-Rodriguez JI, Rodriguez-Sédnchez E, Castafio-Sédnchez Y, de
Cabo-Laso A, Sdnchez-Salgado B, et al. Central blood pressure and pulse wave velocity: re-
lationship to target organ damage and cardiovascular morbidity-mortality in diabetic patients
or metabolic syndrome. An observational prospective study. LOD-DIABETES study protocol.
BMC Public Health 2010; 10: 143.

Jiménez Trujillo |, Jiménez Garcia R, Vazquez-Ferndndez del Pozo S, Herndndez Barrera V,
Carrasco Garrido P Suarez E et al. Trends from 1995 to 2006 in the prevalence of self-repor-
ted cardiovascular risk factors among elderly Spanish diabetics. Diabetes Metab 2010; 36: 29-35.
Merino J, Planas A, Elosua R, de Moner A, Gasol A, Contreras C, et al. Incidence and risk
factors of peripheral arterial occlusive disease in a prospective cohort of 700 adult elderly men
followed for 5 years. World J Surg 2010; 34: 1975-9.

Mostaza JM, Puras E, Alvarez J, Cairols M, Garcia-Rospide V, Miralles M, et al. en nombre
de los investigadores del estudio ICEBERG. Caracteristicas clinicas y evolucién intrahospita-
laria de los pacientes con isquemia critica de miembros inferiores. Estudio ICEBERG. Barce-
lona: Med Clin 2010 Nov 4.

Sudrez C, Zeymer U, Limbourg T, Baumgartner I, Cacoub B, Poldermans D, et al. REACH
Registry Investigators. Influence of polyvascular disease on cardiovascular event rates. Insights
from the REACH Registry. Vasc Med 2010; 15: 259-65.

Miralles M, Corominas A, Cotillas J, Castro F, Clara A, Vidal-Barraquer E Screening for carotid
and renal artery stenoses in patients with aortoiliac disease. Ann Vasc Surg 1998; 12: 17-22.
Reina-Gutiérrez MT, Arribas-Diaz S, Masegosa-Medina JA, Porto-Rodriguez J, Serrano-Her-
nando FJ. Factores determinantes de los resultados en la endarterectomia carotidea. Analisis
del registro regional de la Sociedad Centro de Angiologia y Cirugia Vascular. Angiologia 2003;
55:238-47.

Bl



013 0NN\ [l XV A'A LA ANGIOLOGIAY CIRUGIA VASCULAR EN ESPANA

56.

57.

58.

59.

60.

6l.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Gémez-Ruiz FT, Julid-Montoya J, Lozano-Vilardell P Riera-Vazquez R. Epidemiologia de la
endarterectomia carotidea en los hospitales del Insalud durante el periodo 1994-2001. Angio-
logfa 2004; 56 (Supl.1): 3-9.

Moreno-Carriles RM. Aportacidn de los registros al conocimiento epidemioldgico de la enfer-
medad cerebrovascular. Angiologia 2004; 56 (Supl.1): 11-8.

Vallina-Victorero M, Vaquero F Alvarez A, Ramos MJ, Vicente M, Alvarez J. Carotid bifur-
cation atherosclerosis in the over-65s: a prevalence study. J Cardiovasc Surg (Torino) 2008; 49:
207-11.

Mostaza JM, Gonzélez-Juanatey JR, Castillo J, Lahoz C, Ferndndez-Villaverde JM, Maestro-
Saavedra FJ. Prevalence of carotid stenosis and silent myocardial ischemia in asymptomatic
subjects with a low ankle-brachial index. J Vasc Surg 2009; 49: 104-8.

Sala-Vila A, Cofédn M, Ndez [, Gilabert R, Junyent M, Ros Carotid and femoral plaque burden
is inversely associated with the -linolenic acid proportion of serum phospholipids in Spanish sub-
jects with primary dyslipidemia.E. Atherosclerosis 2011 Jan; 214 (1): 209-14. Epub 2010 Nov 2.
Estevan Solano JM, Valle Gonzélez A, Menéndez Pérez A. Epidemiologia de los aneurismas
de aorta abdominal. Barcelona: Med Clin 1993; 100: 464-8.

Estevan Solano JM, Valle Gonzélez A, Garcia Pandavenes M, Tagarro Villalba S. Deteccion
precoz de aneurismas de aorta. La experiencia de Asturias (1980-1998). Barcelona: Med Clin
1999; 113: 677.

Estevan Solano JM, Valle Gonzélez A, Garcia Pandavenes M, Llaneza Coto JM. Aneurisma
de aorta abdominal: Evolucidén asistencial y quirtirgica en una Comunidad durante 20 afios.
Angiologfa 2000; 52: 105-10.

Barba Vélez A. Prevalencia de los aneurismas de aorta infrarrenal en pacientes con arteriopa-
tia obstructiva crénica de extremidades inferiores. Angiologia 2000; 52: 145-62.
Panella-Agusti F Herndndez-Osma E, Diaz-Torrens J, Gémez-Molla B, Arrébola-Lépez M,
Rodriguez-Espinosa N, et al. Aneurismas de aorta abdominal. Influencia de la presién atmos-
férica y la estacidn anual en su rotura. Angiologia 2004; 56: 39-45.

Barba A, Estallo L, Rodriguez L, Baquer M, Vega de Céniga M. Detection of abdominal aortic
aneurysm in patients with peripheral artery disease. Eur J Vasc Endovasc Surg 2005; 30: 504-8.
Vega de Céniga M, Gémez R, Estallo L, Rodriguez L, Baquer M, Barba A. Growth rate and as-
sociated factors in small abdominal aortic aneurysms. Eur J Vasc Endovasc Surg 2006; 31: 231-6.
Ortega-Martin JM, Ferndndez-Mordn MC, Alonso-Alvarez M, Garcia-Gimeno M, Ferndn-
dez-Samos F Vaquero-Morillo F Prevalencia de aneurismas de aorta abdominal en una
poblacion de riesgo. Angiologfa 2007; 59: 305-16.

Maceira-Rozas MC, Atienza-Merino G. Cribado de aneurisma de aorta abdominal en pobla-
cidn de riesgo: revision sistemaética. Angiologia 2008; 60: 165-76.

Polo-de Santos M, Luengo-Matos S, Mufioz-Navarro B, Saz-Parkinson Z. Results from the
monitoring use programme for endovascular repair of abdominal aortic aneurysms in Spain.

Int Angiol 2009; 28: 181-91.

71. Vega de Céniga M, Estallo L, Barba A, de la Fuente N, Viviens B, Gémez R. Long-term car-

72.

diovascular outcome after elective abdominal aortic aneurysm open repair. Ann Vasc Surg
2010; 24: 655-62.

Mestres G, Zarka ZA, Garcia-Madrid C, Riambau V. Early Abdominal Aortic Endografts: A
Decade Follow-up Results. Eur J Vasc Endovasc Surg 2010; 40: 722-8.

Bl



2. EPIDEMIOLOGIA
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Los datos actuales sobre la epidemiologia de la insuficiencia venosa cronica
(IVC) en Espafia se basan en el andlisis de los siguientes documentos:

« «La IVC en Espafia. Estudio epidemioldgico RELIEF» (2001) (1).

- «Encuesta epidemioldgica realizada en Espafia sobre la prevalencia de la
IVC en Atencidén Primaria. Estudio DETECT-IVC» (2001) (2).

« «Libro Blanco de la IVC en Espafia: suimpacto en la Sanidad Espafiola: Ho-
rizonte del afio 2010» (2004) (3).

+ «Encuesta epidemioldgica sobre la [VC en Espafia: estudio DETECT-IVC
2006» (2008) (4).

En el primero se analizé de forma aleatoria a 482 personas que consultaron a

su centro o area bésica de salud en el intervalo de 14 meses consecutivos (fe-
brero de 1977-mayo de 1998).

En 624 pacientes (77,2%) se objetivaron signos y sintomas propios de [VC y
fueron clasificados con arreglo al grado C de la clasificacion CEAP (Tabla 2.1).

En este estudio se analiza la calidad de vida de los pacientes con signos y/o sin-
tomas de IV C siguiendo la metodologia del cuestionario CIVIQ. En el mismo se
obtuvo una puntuacién media de 66,4 * 18,5 puntos, correspondiendo la mas
baja —peor calidad de vida— a la dimensién del dolor (54,6 + 19,9), y la mas alta a
la dimensidn social (71,4 + 22,9) y la psicoldgica (71,2 +19,5).

El segundo es un estudio epidemioldgico transversal que incluye 21.566 per-
sonas que acudieron a su centro o drea basica de salud entre los dias 20 y 24 de
marzo del afio 2000.

La anamnesis fue realizada por 1.086 profesionales de Atencidon Primaria en
16 comunidades autéonomas del estado espafiol y sin aplicar ningtn criterio de
seleccidn previo ni especifico.
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Tabla 2.1. Estudio comparativo de poblaciones estudiadas con y sin reflujo venoso.

(Estudio epidemiolégico RELIEF 2001)

Ausencia Presencia
Grado ) ) Total
CEAP de reflujo venoso de reflujo venoso (n = 482) P
(n = 254) (n = 288)
Cco 9 (3,5%) 2 (0,9%) 11 (2,3%) 0,001
Cl 97 (38,2%) 29 (12,7%) 126 (26,1%) 0,001
C2 75 (29,5%) 134 (58,8%) 209 (43,4% 0,001
C3 58 (22,8%) 36 (15,8%) 94 (19,5%) 0,001
C4 15 (5,9%) 26 (11,4%) 41 (8,5%) 0,001

La edad media de los pacientes explorados fue de 51,4 * 18,8 afios, y el
62,6% eran mujeres. De ellos el 80,7% presentaba algdn factor de riesgo para
desarrollar IVC.

El 68,6% presentaba alguna manifestacion clinica compatible con [VC

(IC 95%, 68-69,2).

El 58,5% del total de la muestra y el 81,2% de las personas que habian mani-
festado algin sintoma (n = 14.797) presentaron algtin signo clinico en la explo-
racion. Los mas prevalentes fueron: variculas (70,9%), varices (44%), edema

(20,5%), alteraciones cutéaneas (18,5%) y ulcera (2,6%) (Tabla 2.2).

En el afio 2004, la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV) y el Capitulo Espafiol de Flebologia de la SEACV encargaron la ela-
boracién de un Libro Blanco sobre la [VC en Espafia, con el objetivo de aportar
elementos de optimizacion asistencial en dreas del diagndstico y el tratamiento

dela IVC.

En este contexto se analizaron variables como grupos y factores de riesgo,
motivos de consulta, metodologia diagndstica, pautas de prevencion, estrategias
terapéuticas, adhesion y cumplimiento terapéutico y coste-beneficio del mismo,
flujos asistenciales y repercusiones en la calidad de vida y en la esfera laboral.

La metodologia aplicada en el estudio se basé en el método Delphi, mediante
encuestas a 100 angidlogos y cirujanos vasculares y a 150 médicos de Atencidon
Primaria.

El estudio concreta sus conclusiones en dreas de la epidemiologia y de los fac-
tores etiopatogénicos, clinicos, diagndsticos, terapéuticos, de prevencion y de
organizacion y politica asistencial.
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Tabla 2.2. Distribucién del diagndstico segtin la clasificacién CEAP por sexo y grupos

de edad (n = 21.566) (p = 0,001)

Género Grupo de edad

Grado
CEAP Varones Mujeres <25 afios  25-45 afios 46-65 afios >65 anos

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Cco 64,6 29,7 84,8 53,6 31,7 28,8
Cl 15,5 29,7 12,2 28,4 26,8 22,5
C2 10,7 22,6 2,3 13,6 24,4 21,5
C3 2,6 6,2 0,5 2,5 6,3 7,0
C4 5,1 9,3 0,1 1,4 8,7 15,8
C5 0,9 1,5 0,0 0,3 1,4 2,6
Co6 0,6 0,9 0,0 0,1 0,7 1,8

De todas ellas, se expone la relativa a la estimacion que los encuestados ma-
nifestaron en referencia a las tendencias epidemioldgicas a medio plazo y para las
categorias «C» de la clasificacion CEAP (Tabla 2.3).

Finalmente, en el afio 2006 se realizd una segunda encuesta epidemioldgica
(DETECT-IVC 2006) cuyo principal objetivo fue comparar los datos con los ob-
tenidos en el afio 2000.

La metodologia seguida fue la misma que en el afio 2000, si bien el nimero de
personas incluidas fue menor: 16.770. Participaron 1.118 profesionales de Aten-
cién Primaria de 36 provincias del estado espafiol. Los pacientes fueron elegidos
de forma no aleatoria y acudieron a consulta por motivos diversos entre los dias
29 de mayo y 2 de junio del afio 2006.

Tabla 2. 3. Porcentaje de cada una de las tendencias para los grados CEAP y género

Grado Se mantendra Aumentara Disminuira

CEAP  Femenino (%) Masculino (%) Femenino (%) Masculino (%) Femenino (%) Masculino (%)
co 48 56 46 37 6 7

Cl 31 53 66 43 2 4

C2 46 53 51 45 2 1

C3 48 58 44 35 7 6

C4 52 58 35 28 12 13

C5 54 60 23 28 22 21

C6 46 50 20 15 34 35
Pond. 46 55 41 32 12 12
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Se descartd al 3% de las personas inicialmente incluidas por no ajustarse a los

criterios de inclusidn. En el grupo finalmente analizado (n = 16.186), el 64% eran
mujeres y el 36% hombres, con una edad media de 52,3 *+ 18,5.

En la Tabla 2.4 se expone el andlisis comparativo de ambos estudios en rela-
cién con las manifestaciones clinicas.

Tabla 2.4. Comparativo DETECT 2000/2006

DETECT 2000 DETECT 2006
N 21.566 16.186
Edad media 51,4 +18,8 52,3+ 18,5
Subgrupo IVC 14.797 (68,6%) 11.277 (69,7%)
co 42,6% 38%
Cl 24,4% 24%
Cc2 18,2% 19%
C3 4,9% 6%
C4 7,8% 10%
C5 1,3% 2%
Cé6 0,8% 1%

En referencia al estudio epidemioldgico realizado en el afio 2000, se observa
un aumento de entre el 0,2% y el 2,2% en las categorias CEAP indicativas de
mayor morbilidad de la enfermedad.

De los estudios que hemos presentado debe concluirse que al abordar la epi-
demiologia de la [VC de forma rigurosa no procede hacerlo de forma global sobre
el concepto genérico de IVC, sino de una forma concreta sobre los diversos gra-
dos clinicos de la misma. Durante décadas se ha observado este sesgo en la ma-
yoria de las publicaciones, y cabe atribuir a la clasificacién CEAP la correccion de
este sesgo.

En este escenario es correcto situar la incidencia actual de las varices —grados
CEAP C2 y C3- para el género femenino en 52 nuevos casos por 1.000 perso-
nas y afio y en el masculino en 39 nuevos casos por 1.000 personas y afio.

De esta poblacion, un tercio va a progresar a grados de morbilidad en el in-
tervalo medio de 25 afios posteriores al diagndstico y dos tercios van a mante-
nerse estables (5).

Estos datos estan en consonancia con los publicados en estudios poblaciona-
les en Europa y los Estados Unidos (6, 7).
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La estrategia siempre se basa en la perspectiva

Desde la Junta Directiva de la Sociedad Espariola de Angiologia y Cirugia Vas-
cular (SEACYV) se han venido realizando durante los dltimos 25 afios una serie
de revisiones sistemadticas de la realidad asistencial de nuestra especialidad en
todo el territorio nacional, y se han elaborado distintos mapas asistenciales a lo
largo de las dltimas décadas (Dr. A. Barba, Dr. J. M. Estevan Solano)!, hasta la
creacion de un censo de Unidades de Angiologia y Cirugia Vascular (ACV) en el
afio 2004 (1), que ha sido actualizado cada tres afios (2007 y 2010) (2). En este
censo se incluyen las unidades, secciones o servicios integrados en la red sanita-
ria publica que prestan asistencia en el marco de nuestra especialidad.

Los datos han sido obtenidos directamente de las distintas unidades mediante un
formulario que se remitid por correo postal en 2010. En el caso de las unidades que
inicialmente no contestaron se procedid a contactar mediante correo electrénico
y/o teléfono/fax, con lo que se llegd a una tasa final de respuesta del 100%. En el
caso de los centros en los que previamente no habia registro de actividad en ACV
se contactd con la direccién médica, lo que permitid incluir dos unidades nuevas.

Los datos registrados son: poblacién, nimero de unidades (docentes/no do-
centes), nimero de camas, nimero de especialistas y edad?, ndimero de espe-
cialistas que hacen guardias y ndmero de especialistas diarios de guardia.

Los datos poblacionales utilizados corresponden a los publicados por el Insti-
tuto Nacional de Estadistica en 2010 (3).

' Los datos anteriores al afio 2004 fueron tomados de estos mapas como referencia para la
elaboracién del censo de hospitales de ACV, a partir de las presentaciones disponibles en la anti-
gua pagina web de la SEACV (http:\\seacv.org).

2 Los datos referentes a la edad se obtuvieron en un 87,5% de los casos, y no se ha querido
hacer estimaciones basadas en datos incompletos.
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Los resultados se analizan a escala nacional, autondmica y provincial, y como
variables de comparacion se utilizan el nimero de camas por 100.000 habitantes,

el nimero de especialistas por 100.000 habitantes, el nimero de camas por es-
pecialista, el nimero de especialistas de guardia por 100.000 habitantes y la carga
de guardias, definida como la relacion entre el niimero de especialistas diarios de
guardia y el nimero de especialistas que hacen guardias (Tabla 3.1).

Tabla 3.1. Pardmetros de comparacién de resultados

Indicadores de asistencia al paciente Indicadores de presion asistencial

Ndmero de camas/100.000 habitantes Ndmero de camas/especialista
Ntmero de especialistas/100.000 habitantes Ntmero de especialistas/100.000 habitantes
Especialistas de guardia/100.000 habitantes Carga de guardias

B MAPA ASISTENCIAL A ESCALA NACIONAL

A fecha 31 de diciembre de 2010 el ndimero total de especialistas en el con-
junto del territorio espafiol era de 539*, con una edad media de 44,42 afios
(DE 9,94), lo que supone un incremento de 29 especialistas con respecto a las ci-

fras del afio 2007 (5,68%) (Figura 3.1).

En cuanto a su distribucidon por comunidades auténomas, a la cabeza
se encuentra Catalufia, donde se localiza el 20,77 % de los especialistas (Tabla 3.2).

Si en simultdneo analizamos el crecimiento de la poblacidn espafiola en estos
25 afios, partimos de 37.700.000 en 1983 para llegar a 46.740.810 en 2010 (in-
cremento del 23,98%), con lo que el ndmero de especialistas por 100.000 habi-
tantes ha pasado de 0,29 en 1983 a 1,15 en 2010, lo que ha supuesto un aumento
del 300% en estos afios, en consonancia con el desarrollo progresivo de la espe-
cialidad y la apertura paulatina de unidades y servicios (Figura 3.2).

En cuanto al nimero de unidades, hay actualmente 88, de las que 38 son do-
centes (43,18%) (Figura 3.3), con un total de 1.664 camas hospitalarias disponi-
bles para la asistencia en el marco de esta especialidad, lo que supone una
disminucién del 0,89% respecto al 2007 (Figura 3.4), que se corresponde con
la disminucidn a 3,56 del nimero de camas por 100.000 habitantes (Figura 3.5),

* Se ha verificado la prestacién de asistencia en la especialidad por parte de dos especialistas

mas, que corresponden a un mismo centro, en la provincia de Barcelona, en la dltima revisién antes
de imprenta, por lo tanto, no se han considerado en la estadistica.
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Figura 3.1. Evolucién del ndmero de especialistas en ACV (1983-2010).
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Tabla 3.2. Distribucién de especialistas en ACV por comunidades auténomas (2010)

Comunidad auténoma N.° de especialistas %
Andalucia 59 10,94
Aragdn 22 4,08
Principado de Asturias 25 4,63
Islas Baleares 6 1,11
Islas Canarias 22 4,08
Castilla-La Mancha 24 4,45
Castilla y Ledn 35 6,49
Catalufa 112 20,77
Extremadura 11 2,04
Galicia 49 9,09
La Rioja 6 1,11
Comunidad Auténoma de Madrid 79 14,65
Regién de Murcia 4 0,74
Comunidad Foral de Navarra 10 1,85
Pais Vasco 39 7,23
Comunidad Valenciana 37 6,86

una tendencia que se ha ido consolidando en los dltimos afios. Las unidades do-
centes se muestran en la Tabla 3.3.
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Figura 3.2. Evolucidn del nimero de especialistas en ACV/100.000 habitantes

(1983-2010).
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Figura 3.3. Evolucién del nimero de Unidades de ACV/unidades docentes

(1983-2010).
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Figura 3.4. Evolucion del nimero de camas de ACV (1983-2010).
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Figura 3.5. Evolucién del ndmero de camas de ACV/100.000 habitantes
(1983-2010).
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Tabla 3.3. Unidades docentes (2010)

Comunidad auténoma

Unidades docentes

Andalucia Hospital Universitario Puerta del Mar
Hospital Clinico Universitario San Cecilio
Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Valme
Aragon Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

Hospital Miguel Servet

Principado de Asturias

Hospital Central de Asturias
Hospital de Cabuefies-Jove

Islas Baleares

Complejo Asistencial Son Dureta

[slas Canarias

Hospital de Gran Canaria Doctor Negrin

Cataluna

Ciudad Sanitaria de Bellvitge

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol
Hospital Parc-Taulf

Hospital Vall d’Hebron

Hospital del Mar

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo
Hospital Universitario de Tarragona Juan XXIII

Castilla-La Mancha

Complejo Hospitalario de Toledo
Complejo Hospitalario de Albacete

Castillay Ledn

Hospital General Yagtie
Complejo Hospitalario de Ledn
Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Galicia

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
Complejo Hospitalario Juan Canalejo

1
|
Complejo Hospitalario Xeral Calde
Complejo Hospitalario Xeral-Cies

|

Complejo Hospitalario de Pontevedra

Comunidad Auténoma de Madrid

Hospital Universitario de Getafe

Hospital Universitario Ramdn y Cajal

Hospital Universitario 12 de Octubre

Hospital General Universitario Gregorio Marafién
Hospital Universitario La Paz

Fundacién Jiménez Diaz

Hospital Clinico Universitario San Carlos

Comunidad Valenciana

Hospital Universitario Doctor Peset
Hospital Universitario La Fe

Pais Vasco

Hospital de Galddcano
Hospital de Donostia
Hospital de Cruces

B
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Detallando el nimero de camas por especialista, la mejoria ha sido sustancial
en los dltimos afios, con 3,09 camas por especialista (Figura 3.6).

Figura 3.6. Evolucidon del nimero de camas de ACV/especialista (1983-2010).
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En lo referente a la asistencia urgente, en la actualidad realizan guardias de la
especialidad un total de 408 especialistas (75,69%), de los cuales 126 estdn dia-
riamente de guardia (114 localizados y 12 de presencia fisica), lo que supone una
carga general de guardias del 30,88% y una cobertura de 0,27 especialistas por
100.000 habitantes, cifra ligeramente superior a la de 2007 (0,25 especialistas de
guardia por 100.000 habitantes) (Tabla 3.4).

Tabla 3.4. Asistencia urgente en la especialidad de ACV

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios de guardias  guardia/100.000 hab.

2007 397 (717,84%) 117 29,45% 0,25
2010 408 (75,69%) 126 30,88% 0,27

Otros datos que se han actualizado en este tltimo mapa han sido las unidades
con laboratorio de exploraciones hemodindmicas acreditado por el Capitulo de
Diagnéstico no Invasivo (CDNI) de la SEACYV, que ascienden a 18 dentro de los
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centros publicos (20,22%), de los que 16 corresponden a unidades docentes
(42,10%) y dos a unidades no docentes (3,9%)3 (Tabla 3.5).

Tabla 3.5. Unidades con laboratorio de exploraciones hemodindmicas acreditado

por el CDNI de la SEACV

Comunidad auténoma Laboratorios acreditados

Andalucia Hospital Clinico Universitario San Cecilio
Principado de Asturias Hospital Central de Asturias

Islas Baleares Complejo Asistencial Son Dureta
Cataluna Ciudad Sanitaria de Bellvitge

Hospital Germans Trias i Pujol

Hospital Parc-Taulf

Hospital Vall d’"Hebrén

Hospital del Mar

Hospital de la Santa Cruz y San Pablo
Hospital Universitario de Tarragona Juan XXIII

Castilla-La Mancha Complejo Hospitalario de Toledo
Complejo Hospitalario de Albacete

Castillay Ledn Hospital General Yagiie

Galicia Instituto Policlinico Santa Teresa

Comunidad Auténoma de Madrid Hospital Fundacién Alcorcén

Hospital Clinico Universitario San Carlos

Comunidad Valenciana Hospital Universitario Doctor Peset
Hospital Universitario La Fe

B MAPA ASISTENCIAL POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Sobre estos datos de carécter general, que indudablemente son positivos para
el global del territorio nacional, hay que analizar un poco mas detenidamente cual
es la realidad asistencial en cada una de las distintas comunidades auténomas. En
primer lugar, en el actual mapa autondmico Unicamente no se dispone de asis-
tencia especifica en ACV en Cantabria, de manera que los pacientes son deriva-
dos a la especialidad de Cirugia Cardiovascular, y en las Ciudades Auténomas de
Ceuta y Melilla, que derivan sus pacientes a las provincias de Cadiz y Mélaga.

La situacidn en el resto de las comunidades se detalla a continuacidn.

3 Datos oficiales del CDNI de la SEACV.
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Andalucia

En la actualidad hay Unidades de ACV en todas las provincias excepto en
Cérdoba (asistencia a cargo de Cirugia Cardiovascular), con un total de diez ser-
vicios, de los que tres son docentes (30%) (Tabla 3.6). En Cdérdoba, la asistencia
corre a cargo de los especialistas en Cirugfa Cardiovascular.

Tabla 3.6. Unidades de ACV en Andalucfa

Provincia Centros hospitalarios con ACV
Almerfa Complejo Hospitalario Torrecérdenas
Cédiz Hospital General de Jerez de la Frontera

Hospital Universitario Puerta del Mar*

Granada Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Hospital Clinico Universitario San Cecilio*
Huelva Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez
Jaén Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén
Malaga Complejo Hospitalario Virgen de la Victoria
Sevilla Hospital Universitario Virgen del Rocio

Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Valme*

* Unidades docentes.

El ndmero de especialistas en ACV es de 59, con una edad media de
42,11 afios (DE 9,99), y son 201 las camas hospitalarias asignadas, lo que da una
relacidn de 3,40 camas por especialista. Atendiendo a la poblacidon andaluza, de
8.450.060 habitantes?, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes
esde 2,37, con una tasa de 0,69 especialistas por 100.000 habitantes. La evolu-
cién de estos pardmetros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.7.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 48 de los 59 especialistas
(81,35%,), con 18 especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de 0,21

especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
35,41% (Tabla 3.7).

Los datos individualizados por provincias se muestran en las Tablas 3.8 y 3.9.

Almeria: Hay una Unidad de ACV con 16 camas y 6 especialistas, que atien-
den a una poblacién de 684.426 habitantes, lo que supone una tasa de 2,33 ca-

4 Se incluyen las poblaciones de Ceuta y Melilla, que derivan los pacientes a Cadiz y Malaga,
respectivamente.
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Figura 3.7. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en Andalucia
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: ndmero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.7. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Andalucfa
Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.
2007* 57 17 29,82% 0,20
2010 48 (81,35%) 18 35,41% 0,21

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

mas por 100.000 habitantes, de 0,87 especialistas por 100.000 habitantes y de
2,67 camas por especialista. Hay dos especialistas de guardia localizada, con una
carga de guardias del 33,33%.

Cadiz: Hay dos Unidades de ACV, con un total de 33 camas y 10 especialis-
tas, que atienden a una poblacién de 1.309.268 habitantes [incluyendo la pobla-
cién de Ceuta (78.674 habitantes)], lo que supone una tasa de 2,52 camas por
100.000 habitantes, de 0,76 especialistas por 100.000 habitantes y de 3,3 camas
por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia localizada, con una carga
de guardias del 40%.
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Tabla 3.8. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en Andalucfa desglosados

por provincias (2004-2010)

5 . N.ode L. Camas/ Camas/ Esp./

Ano Habitantes camas Especialistas Esp. 10° hab. 105 hab.
Almerifa 2004 565.310 14 4 3,5 2,47 0,70
2007 646.633 16 5 3,2 2,47 0,77
2010 684.426 16 6 2,67 2,33 0,87
Cadiz 2004 1.155.724 28 9 3,11 2,40 0,77
2007*  1.283.946 28 9 3,11 2,18 0,70
2010%  1.309.268 33 10 3,3 2,52 0,76
Granada 2004 828.107 55 14 3,92 6,64 1,69
2007 884.099 55 15 3,66 6,22 1,69
2010 907.428 6l 14 4,35 6,72 1,54
Huelva 2004 472.446 15 4 3,75 3,17 0,84
2007 497.671 15 4 3,75 3,01 0,80
2010 513.403 15 3 5,0 2,92 0,58
Jaén 2004 651.565 10 5 2,0 1,53 0,76
2007 664.742 16 5 3,2 2,40 0,75
2010 669.782 21 5 4,2 3,13 0,74
Mélaga 2004 1.374.890 13 5 2,60 0,94 0,36
2007**  1.586.963 25 7 3,57 1,57 0,44
2010**  1.661.531 25 9 2,77 1,50 0,54
Sevilla 2004 1.782.862 52 9 5,77 2,91 0,50
2007 1.849.268 39 12 3,25 2,10 0,64
2010 1.900.224 35 13 2,91 1,84 0,68

* Se incluye la poblacién de Ceuta.

** Se incluye la poblacién de Melilla.

Cérdoba: No hay Unidades especificas de ACV.

Granada: Hay dos Unidades de ACV, con un total de 61 camas y 14 espe-
cialistas, que atienden a una poblacion de 907.428 habitantes, lo que supone una
tasa de 6,72 camas por 100.000 habitantes, de 1,54 especialistas por 100.000 ha-
bitantes y de 4,35 camas por especialista. Hay cuatro especialistas diarios de
guardia localizada, con una carga de guardias del 36,36%.

Huelva: Hay una Unidad de ACV, con 15 camas y tres especialistas, que
atiende a una poblacién de 513.403 habitantes, lo que supone una tasa de
2,92 camas por 100.000 habitantes, de 0,58 especialistas por 100.000 habitantes
y de cinco camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia loca-
lizada, con una carga de guardias del 66,66%.
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Tabla 3.9. Asistencia urgente en Andalucfa desglosada por provincias

Especialistas
Afo Habitantes N',o d,e que hacen EG ey CG (%)
especialistas . 10° hab.
guardias
Almeria 2007 646.633 5 2 0,31 40,0
2010 684.426 6 6 (100%) 2 0,29 33,3
Cédiz* 2007 1.283.946 9 2 0,15 22,2
2010 1.309.268 10 5 (50%) 2 0,15 40,0
Granada 2007 884.099 15 3 0,33 20,0
2010 907.428 14 11 (78,6%) 4 0,44 36,3
Huelva 2007 497.671 4 2 0,40 50,0
2010 513.403 3 3 (100%) 2 0,38 66,6
Jaén 2007 664.742 5 2 0,30 40,0
2010 669.782 5 5 (100%) 2 0,29 40,0
Malaga** 2007  1.586.963 7 2 0,12 28,5
2010 1.661.531 9 6 (66,6%) 2 0,12 33,3
Sevilla 2007  1.849.268 12 4 0,21 33,3
2010 1.900.224 13 12 (92,3%) 4 0,21 33,3

EG: especialistas de guardia cada dia; CG: carga de guardias.

* Se incluye la poblacién de Ceuta.

** Se incluye la poblacion de Melilla.

Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Jaén: Hay una Unidad de ACV, con 2] camas y cinco especialistas, que
atiende a una poblacidn de 669.782 habitantes, lo que supone una tasa de
3,13 camas por 100.000 habitantes, de 0,74 especialistas por 100.000 habitantes
y de 4,2 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia locali-
zada, con una carga de guardias del 40,0%.

Malaga: Hay una Unidad de ACV, con un total de 25 camas y nueve espe-
cialistas, que atiende a una poblacidon de 1.661.531 habitantes (incluyendo la po-
blacién de Melilla [68.463 habitantes]), lo que supone una tasa de 1,50 camas
por 100.000 habitantes, de 0,54 especialistas por 100.000 habitantes y de
2,77 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia localizada,
con una carga de guardias del 33,33%.

Sevilla: Hay dos Unidades de ACV, con un total de 35 camas y 13 especia-
listas, que atienden a una poblacién de 1.900.224 habitantes, lo que supone una
tasa de 1,84 camas por 100.000 habitantes, de 0,68 especialistas por 100.000 ha-
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bitantes y de 2,91 camas por especialista. Hay cuatro especialistas diarios de
guardia localizada, con una carga de guardias del 33,33%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.8.

Figura 3.8. Comparativo de datos asistenciales bésicos por provincias en Andalucia:
ano 2010. ¢/100.000: nimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: ndmero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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En la actualidad hay Unidades de ACV en Huesca y Zaragoza, con un total
de tres servicios, de los que dos son docentes (66,6%) (Tabla 3.10). En Teruel la
asistencia bdsica corre a cargo de los especialistas en Cirugia General y los pa-
cientes son derivados a Zaragoza.

El ndmero de especialistas en ACV es de 22, con una edad media de 47,55 afios
(DE 11,0), y son 75 las camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacion de
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Tabla 3.10. Unidades de ACV en Aragdn

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Zaragoza Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa*
Hospital Universitario Miguel Servet*

Huesca Hospital General San Jorge

* Unidades docentes.

3,41 camas por especialista. Atendiendo a la poblacién, de 1.345.473 habitan-
tes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 5,57, con una
tasa de 1,64 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucidn de estos pard-
metros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.9.

Figura 3.9. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en Aragdn
(2000-2010). ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: ndmero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 17 de los 22 especialistas
(77,27%), con cuatro especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de
0,30 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
23,53% (Tabla 3.11).

A continuacidn se detalla el desglose por provincias (Tabla 3.12).
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Tabla 3.11. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Aragén

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 20 3 15,0% 0,20
2010 17 (77,27%) 4 23,53% 0,30

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.12. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en Aragén desglosados

por provincias (2004-2010)

Ano Habitantes cNa';:: Especialistas C;:-;a’s/ ﬁ;nl::;/ i ;s:a{)
Huesca 2004 211.286 10 1 10,0 4,73 0,47
2007 220.107 10 4 2,5 4,54 1,89
2010 228.409 8 4 2,0 3,50 1,75
Zaragoza 2004 880.118 67 17 3,94 7,60 1,93
2007*  1.076.548 67 16 4,18 6,22 1,48
2010* 1.117.064 67 18 3,72 5,99 1,61

* Incluyendo la poblacién de Teruel.

Huesca: Hay una Unidad de ACV con ocho camas y cuatro especialistas,
que atienden a una poblacion de 228.409 habitantes, lo que supone una tasa
de 3,50 camas por 100.000 habitantes, de 1,75 especialistas por 100.000 ha-
bitantes y de dos camas por especialista. No realizan guardias de la especia-

lidad.
Teruel: No hay Unidades especificas de ACV.

Zaragoza: Hay dos Unidades de ACV con 67 camas y 18 especialistas, que
atienden a una poblacién de 1.117.064 (incluyendo la poblacién de Teruel
[146.751]), lo que supone una tasa de 5,99 camas por 100.000 habitantes, de
1,61 especialistas por 100.000 habitantes y de 3,72 camas por especialista. Hay
cuatro especialistas diarios de guardia, tres localizados y uno de presencia fisica,
con una carga de guardias del 23,52%, que asumen toda la asistencia urgente de
la especialidad dentro de la comunidad auténoma de Aragdn.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.10.

H - B
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Figura 3.10. Comparativo de datos asistenciales bésicos por provincias en Aragdn:
afo 2010. ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: néimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Asturias

En la actualidad hay dos Unidades de ACV, ambas docentes, en el Hospital
Central de Asturias y en el Hospital de Cabuefies-Jove.

El ndmero de especialistas en ACV es de 25, con una edad media de 47,99 afios
(DE 9,49), y son 81 las camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacién de
3,24 camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblaciéon atendida, que es
de 1.085.289 habitantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 ha-
bitantes es de 7,46, con una tasa de 2,30 especialistas por 100.000 habitan-
tes. La evolucidn de estos pardmetros desde el afio 2000 se muestra en la
Figura 3.11.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 18 de los 25 especialistas
(72,0%), con cuatro especialistas diarios de guardia, uno de presencia fisica y
tres localizados, lo que supone una tasa de 0,37 especialistas de guardia por

100.000 habitantes y una carga de guardias del 22,22% (Tabla 3.13).

Islas Baleares

El Gnico hospital con asistencia especifica en ACV es el Hospital Son Dureta
de Palma de Mallorca, que con 16 camas vy seis especialistas (edad media 52,94;
DE 7,12) que atienden a una poblacién de 1.095.426 habitantes, lo que supone
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Figura 3.11. Evolucidn de los pardmetros asistenciales bésicos en el Principado
de Asturias (2000-2010). ¢/100.000: nimero de camas por 100.000
habitantes; €/100.000: nimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.13. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en el Principado de Asturias
Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.
2007* 23 4 17,39% 0,37
2010 18 (72,0%) 4 22,22% 0,37

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

una tasa de 1,46 camas y de 0,55 especialistas de ACV por 100.000 habitantes,
con una proporcion de camas por especialista de 2,67. La evolucidn de estos pa-
réametros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.12.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias todos los especialistas, con
dos especialistas diarios de guardia localizada, lo que supone una tasa de 0,18 es-
pecialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del 33,33%
(Tabla 3.14).
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Figura 3.12. Evolucidn de los pardmetros asistenciales bdsicos en las Islas Baleares
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: néimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.14. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Islas Baleares

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios de guardias  guardia/100.000 hab.
2007* 6 2 33,33% 0,19
2010 6 (100%) 2 33,33% 0,18

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Islas Canarias

En la actualidad hay Unidades de ACV en las dos provincias canarias, con un
total de cuatro servicios, uno de ellos docente (25,0%) (Tabla 3.15).

El ndmero de especialistas en ACV es de 22, con una edad media de 44,81 afios
(DE 11,38), y son 70 las camas hospitalarias asignadas, lo que hace una relacién
de 3,18 camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacion atendida, que

es de 2.103.992 habitantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitan-
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Tabla 3.15. Unidades de ACV en las Islas Canarias

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Las Palmas de Gran Canaria Hospital General Dr. Negrin*
Hospital Materno-Insular

Santa Cruz de Tenerife Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
Hospital Universitario de Canarias

* Unidades docentes.

tes es de 3,33, con una tasa de 1,05 especialistas por 100.000 habitantes. La evo-
lucidn de estos pardmetros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.13.

Figura 3.13. Evolucién de los pardametros asistenciales bésicos en las Islas Canarias
(2000-2010). ¢/100.000: néimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: ndimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 16 de los 22 especialistas
(72,72%), con siete especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de

0,33 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
43,75% (Tabla 3.16).

El desglose por provincias se detalla en las Tablas 3.17 y 3.18.
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Tabla 3.16. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Islas Canarias

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 18 7 38,80% 0,34
2010 16 (72,7%) 7 43,75% 0,33

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.17. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en Islas Canarias

desglosados por provincias (2004-2010)

Afo  Habitant N.ode Espe- Camas/ Camas/ Esp./
° abitantes camas cialistas Esp. 105 hab. 10° hab.
Las Palmasde 2004  979.606 33 8 4,12 3,36 0,81
Gran Canaria 2007 1.042.131 36 10 3,60 3,45 0,95
2010  1.083.502 35 12 2,91 3,23 1,10
Santa Cruz 2004 915.262 38 8 4,75 4,15 0,87
de Tenerife 2007  983.820 38 8 4,75 3,86 0,81
2010 1.020.490 35 10 3,50 3,42 0,97
Tabla 3.18. Asistencia urgente en Islas Canarias desglosada por provincias
Especialistas
N.ode EG/
Ano Habi h E %
o abitantes especialistas que af:en G 10° hab. CG (%)
guardias
Las Palmasde 2007  1.042.131 10 4 0,38 40,0
Gran Canarias 2010  1.083.502 12 9 (75,0%) 4 0,29 36,0
Santa Cruz 2007 983.820 8 3 0,30 37,5
de Tenerife 2010  1.020.490 10 7 (70,0%) 3 0,29 42,85

EG: especialistas de guardia cada dfa; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Las Palmas de Gran Canaria: Hay dos Unidades de ACV con un total de
35 camas y 12 especialistas, que atienden a una poblacidon de 1.083.502 habitan-
tes, lo que supone una tasa de 3,23 camas por 100.000 habitantes, de 1,10 espe-
cialistas por 100.000 habitantes y de 2,91 camas por especialista. Hay cuatro
especialistas diarios de guardia localizada, con una carga de guardias del 36,0%.

B



3. Mapa asistencial de la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular: afio 2010

Santa Cruz de Tenerife: Hay dos Unidades de ACV con 35 camas y diez
especialistas, que atienden a una poblacién de 1.020.490, lo que supone una tasa
de 3,42 camas por 100.000 habitantes, de 0,97 especialistas por 100.000 habi-
tantes y de 3,5 camas por especialista. Hay tres especialistas diarios de guardia
localizada, con una carga de guardias del 42,85%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.14.
Figura 3.14. Comparativo de datos asistenciales bdsicos por provincias en las Islas
Canarias: afo 2010. ¢/100.000: nimero de camas por 100.000

habitantes; e/100.000: niimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Castilla-La Mancha

En la actualidad hay Unidades de ACV en todas las provincias de esta comunidad
auténoma, con un total de cinco servicios, dos de ellos docentes (40%) (Tabla 3.19).

Tabla 3.19. Unidades de ACV en Castilla-La Mancha

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Albacete Complejo Hospitalario de Albacete*

Ciudad Real Complejo Hospitalario de Ciudad Real

Cuenca Hospital General Virgen de la Luz

Guadalajara Hospital General y Universitario de Guadalajara
Toledo Complejo Hospitalario de Toledo*

* Unidades docentes.

B
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El nimero de especialistas en ACV es de 24, con una edad media de 40,16 afios

(DE 8,81), con 64 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacién de
2,67 camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacion, que es de 2.081.313 ha-
bitantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 3,07, con
una tasa de [,15 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucion de estos
pardmetros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.15.

Figura 3.15. Evolucidn de los pardmetros asistenciales basicos en Castilla-La Mancha
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: niimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 22 de los 24 especialistas
(91,66%), con nueve especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de

Tabla 3.20. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Castilla-La Mancha

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 19 7 36,84% 0,35
2010 22 (91,66%) 9 40,91% 0,43

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.
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0,43 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
40,91% (Tabla 3.20).

El desglose por provincias se detalla en las Tablas 3.21 y 3.22.

Tabla 3.21. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en Castilla-La Mancha

desglosados por provincias (2004-2010)

Afo Habitantes N.o de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas  Esp. 10° hab. 10° hab.
Albacete 2004  400.000 21 5 4,2 5,25 1,25
2007*  603.485 21 6 3,5 3,47 0,99
2010 400.891 21 7 3,0 5,23 1,74
Ciudad Real 2004  478.957 14 3 4,66 2,92 0,62
2007 510.122 14 5 2,8 2,74 0,98
2010 527.273 14 6 2,33 2,65 1,13
Cuenca 2010 217.363 10 2 5,0 4,60 0,92
Guadalajara 2004 185.474 10 2 5,0 5,39 1,07
2007  224.076 10 3 3,33 4,46 1,33
2010 246.151 5 4 1,25 2,03 1,62
Toledo 2004  563.099 15 5 3,0 2,66 0,88
2007 639.621 16 5 3,2 2,50 0,78
2010 689.635 14 5 2,8 2,05 0,72

* Se incluye la poblacién de Cuenca.

Tabla 3.22. Asistencia urgente en Castilla-La Mancha desglosada por provincias

Especialistas
Ano Habitantes espl:c.:a(lii‘:tas que haf:en EG i Ofsaib. CG (%)
guardias
Albacete 2007*  603.485 6 2 0,33 33,3
2010 400.891 7 6 (85,7%) 2 0,49 33,3
Ciudad Real 2007 510.122 5 2 0,39 40,0
2010 527.273 6 6 (100,0%) 2 0,37 33,3
Cuenca 2010 217.363 2 2 (100,0%) 1 0,46 50,0
Guadalajara 2007  224.076 3 1 0,44 33,3
2010 246.151 4 4 (100,0%) 2 0,81 50,0
Toledo 2007  639.621 5 2 0,31 50,0
2010 689.635 5 4 (80,0%) 2 0,29 50,0

EG: especialistas de guardia cada dia; CG: carga de guardias.

Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

* Se incluye la poblacién de Cuenca.

oy
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Albacete: Hay una Unidad de ACV, docente, con 21 camas y siete especia-
listas, que atienden a una poblacion de 400.891 habitantes, lo que supone una
tasa de 5,23 camas por 100.000 habitantes, de 1,74 especialistas por 100.000 ha-
bitantes y de tres camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guar-

dia localizada, con una carga de guardias del 33,33%.

Ciudad Real: Hay una Unidad de ACV con 14 camas vy seis especialistas,
que atienden a una poblacidon de 527.273 habitantes, lo que supone una tasa de
2,65 camas por 100.000 habitantes, de 1,13 especialistas por 100.000 habitantes
y de 2,33 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia locali-
zada, con una carga de guardias del 33,33%.

Cuenca: Hay una Unidad de ACV con diez camas y dos especialistas, que
atienden a una poblacidon de 217.363 habitantes, lo que supone una tasa de
4,60 camas por 100.000 habitantes, de 0,92 especialistas por 100.000 habitantes
y de cinco camas por especialista. Hay un especialista diario de guardia locali-
zada, con una carga de guardias del 50,0%.

Guadalajara: Hay una Unidad de ACV con cinco camas y cuatro especia-
listas, que atienden a una poblacién de 246.151 habitantes, lo que supone una
tasa de 2,03 camas por 100.000 habitantes, de 1,62 especialistas por 100.000 ha-
bitantes y de 1,25 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guar-
dia localizada, con una carga de guardias del 50,0%.

Toledo: Hay una Unidad de ACV, docente, con 14 camas y cinco especialis-
tas, que atienden una poblacion de 689.635 habitantes, lo que supone una tasa
de 2,05 camas por 100.000 habitantes, de 0,72 especialistas por 100.000 habi-
tantes y de 2,8 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia
localizada, con una carga de guardias del 50,0%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.16.

Castillay Ledn

En la actualidad hay cuatro Unidades de ACV, tres de ellas docentes (75,0%),
y carecen de esta asistencia las provincias de Avila, Segovia, Soria, Palencia y

Zamora, que derivan sus pacientes a Burgos (Soria), Salamanca (Avila y Zamora)
y Valladolid (Palencia y Segovia) (Tabla 3.23).

El nimero de especialistas en ACV es de 35, con una edad media de 46,76
afios (DE 11,35), con 142 camas hospitalarias asignadas, lo que hace una relacion
de 4,05 camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacién atendida, que es

H- B
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Figura 3.16. Comparativo de datos asistenciales bésicos por provincias en Castilla-
La Mancha en el afio 2010. ¢/100.000: nimero de camas por 100.000
habitantes; ¢/100.000: nimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.23. Unidades de ACV en Castilla y Ledn
Provincia Centros hospitalarios con ACV
Burgos Hospital General Yagtie*
Ledn Complejo Hospitalario de Ledn™
Salamanca Hospital Clinico Universitario
Valladolid Hospital Clinico Universitario™®

* Unidades docentes.

de 2.563.521 habitantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes
es de 5,54, con una tasa de 1,37 especialistas por 100.000 habitantes. La evolu-
cién de estos pardmetros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.17.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 25 de los 35 especialistas
(71,42%), con cinco especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de
0,20 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
20,0% (Tabla 3.24).

Bl
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Figura 3.17. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en Castilla y Ledn
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: néimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.

6 B 2000
5,61 554 2004
B 2007
51 4,74 4,73
2010
4,06
4 -
3 2,85
2,2 2,1
2 .
1,1 L16 1,18 137
] .
O I T T
¢/100.000 e/100.000 cle
Tabla 3.24. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Castilla y Ledn
Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.
2007* 30 5 16,6% 0,19
2010 25 (71,42%) 5 20,0% 0,20

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

El desglose por provincias se detalla en las Tablas 3.25 y 3.26.

Burgos: Hay una Unidad de ACV, docente, con 20 camas y cinco especialistas,
que atienden a una poblacién de 470.664 habitantes [incluyendo la poblacidn de
Soria (95.101 habitantes)], lo que supone una tasa de 4,24 camas por 100.000 habi-
tantes, de 1,06 especialistas por 100.000 habitantes y de 4,0 camas por especialista.
Hay un especialista diario de guardia localizada, con una carga de guardias del 25,0%.

Leén: Hay una Unidad de ACV, docente, con 32 camas y diez especialis-
tas, que atienden a una poblacidn de 500.169 habitantes, lo que supone una
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Tabla 3.25. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en Castilla y Ledn

desglosados por provincias (2004-2010)

Afo  Habitantes N.o de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas  Esp. 10° hab. 10° hab.
Burgos 2004 355.205 20 5 4,0 5,63 1,40
2007*  459.565 20 5 4,0 4,35 1,08
2010*  470.664 20 5 4,0 4,24 1,06
Ledn 2004 495.998 32 8 4,0 6,45 1,61
2007 497.387 32 8 4,0 6,43 1,60
2010 500.169 32 10 3,2 6,39 1,99
Salamanca 2004 348.271 20 4 2,85 5,74 2,0
2007*%F  717.201 20 7 2,85 2,78 0,97
2010%%  721.953 20 8 2,5 2,717 1,10
Valladolid 2004 506.302 46 9 5,1 9,08 1,77
2007**%* 854.264 70 10 7,0 8,19 1,17
2010%k* 870.735 70 12 5,83 8,03 1,37

* Se afiade la poblacién de Soria.
*## Se incluye la poblacién de Avila y Zamora.

*** Se incluye la poblacién de Palencia y Segovia.

Tabla 3.26. Asistencia urgente en Castilla y Ledn desglosada por provincias

Especialistas
Ano Habitantes espl:é:a(lli‘:tas que haf:en EG i Ofsaib. CG (%)
guardias
Burgos* 2007  459.565 5 1 0,21 20,0
2010 470.664 5 4 (80,0%) 1 0,21 25,0
Ledn 2007  497.387 8 2 0,40 25,0
2010 500.169 10 8 (80,0%) 2 0,39 25,0
Salamanca** 2007 717.201 7 | 0,13 14,28
2010 721.953 8 4 (50,0%) 1 0,13 25,0
Valladolid*** 2007 854.265 10 1 0,11 10,0
2010 870.735 12 9 (75,0%) | 0,11 11,1

EG: especialistas de guardia cada dia; CG: carga de guardias.

Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

* Se afade la poblacién de Soria.

** Se incluye la poblacién de Avila y Zamora.

*** Se incluye la poblacién de Palencia y Segovia.
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tasa de 6,39 camas por 100.000 habitantes, de 1,99 especialistas por 100.000 ha-
bitantes y de 3,2 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de

guardia, uno de presencia fisica y otro localizada, con una carga de guardias
del 25,0%.

Salamanca: Hay una Unidad de ACV con 20 camas y ocho especialistas,
que atienden a una poblacién de 721.953 habitantes [incluyendo la poblacién de
Avila (171.680 habitantes) y Zamora (195.665 habitantes)], lo que supone una
tasa de 2,77 camas por 100.000 habitantes, de 1,10 especialistas por 100.000 ha-
bitantes y de 2,5 camas por especialista. Hay un especialista diario de guardia
localizada, con una carga de guardias del 25,0%.

Valladolid: Hay una Unidad de ACV, docente, con 70 camas y 12 especia-
listas, que atienden a una poblacién de 870.735 habitantes [incluyendo la pobla-
cidén de Palencia (173.306 habitantes) y Segovia (164.854 habitantes)], lo que
supone una tasa de 8,03 camas por 100.000 habitantes, de 1,37 especialistas por
100.000 habitantes y de 5,83 camas por especialista. Hay un especialista diario
de guardia localizada, con una carga de guardias del 11,11%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.18.

Figura 3.18. Comparativo de datos asistenciales basicos por provincias en Castilla
y Ledn en el afio 2010. ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: niimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Cataluna

En la actualidad hay 20 Unidades de ACYV, siete de ellas docentes (33,3%)
(Tabla 3.27).

Tabla 3.27. Unidades de ACV en Catalufia

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Barcelona Hospital del Mar*
Ciudad Sanitaria de Bellvitge*
Hospital Vall d’Hebrén*
Hospital German Trias i Pujol*
Hospital Parc Tauli*
Fundacién Gestion Sanitaria Hospital San Pau*
Hospital Dos de Maig
Consorcio Hospitalario de Mataré
Hospital Clinico
Hospital de Hospitalet
Consorcio Hospitalario de Tarrasa
Hospital San Juan de Dios de Manresa
Hospital General de Vic
Hospital del Sagrado Corazdén
Hospital de Igualada
Hospital Municipal de Badalona
Hospital del Espiritu Santo

Comarca del Maresme y la Selva® Hospital San Juan de Calella
Hospital de Blanes

Gerona Hospital Universitario de Gerona Dr. Josep Trueta
Lérida Hospital Universitario de Lérida Arnau de Vilanova
Tarragona Hospital Universitario de Tarragona Juan XXIII*

* Unidades docentes.

El niimero de especialistas en ACV es de 112*%*, con una edad media de 46,16 afios
(DE 10,12), con 307 camas hospitalarias asignadas, lo que da una tasa de 2,74
camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacion atendida, que es de

5> La Corporacion Sanitaria del Maresme i La Selva dispone de dos centros, los hospitales de Ca-
lella y Blanes, cada uno dentro de una provincia, pero con un personal comtin en cuanto a especialis-
tas de ACV. Son cuatro camas y dos especialistas, que no realizan guardias y se asignan a la provincia
de Barcelona, donde al ser el nimero total muy elevado, la repercusidn estadistica es mucho menor.

™ Se ha verificado la prestacién de asistencia en la especialidad por parte de dos especialistas
mas, que corresponden a un mismo centro, en la provincia de Barcelona, en la dltima revisién antes
de imprenta, por lo tanto, no se han considerado en la estadistica.
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7.475.420 habitantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es
de 4,10, con una tasa de 1,49 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucion de
estos parametros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.19.

Figura 3.19. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en Catalufia
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: ndimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 72 de los 112 especialistas
(64,28%), con 18 especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de
0,24 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
25,0% (Tabla 3.28).

El desglose por provincias se detalla en las Tablas 3.29 y 3.30.

Tabla 3.28. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Catalufia

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios de guardias  guardia/100.000 hab.
2007* 128 16 12,50% 0,22
2010 72 (64,28%) 18 25,0% 0,24

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.
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Tabla 3.29. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en Catalufia desglosados

por provincias (2004-2010)

Afo Habitantes N.o de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas  Esp. 10° hab. 10° hab.
Barcelona 2004 5.052.666 271 91 2,97 5,36 1,81
2007 5.332.513 297 107 2,77 5,87 2,0
2010 5.487.935 265 94 2,81 4,82 1,71
Gerona 2004 619.692 22 7 3,14 3,55 1,12
2007 706.185 22 7 3,14 3,11 0,99
2010 747.782 15 4 3,75 2,0 0,53
[ érida 2004 377.639 15 6 2,50 3,97 1,58
2007 414.015 15 6 2,50 3,62 1,44
2010 436.402 15 6 2,50 3,43 1,37
Tarragona 2004 654.149 16 7 2,28 2,44 1,07
2007 757.795 20 8 2,50 2,63 1,05
2010 803.301 22 8 2,75 2,73 0,99

Tabla 3.30. Asistencia urgente en Catalufia desglosada por provincias

Especialistas
Ano Habitantes N',o c|.e que hacen EG EG/ CG (%)
especialistas X 10° hab.
guardias
Barcelona 2007 5.052.666 107 13 0,25 12,14
2010 5.487.935 94 59 (62,76%) 13 0,23 22,03
Gerona 2007 619.692 7 1 0,16 14,28
2010 747.782 4 4 (100%) 1 0,13 25,0
Lérida 2007 377.639 6 1 0,26 16,66
2010 436.402 6 5 (83,3%) 2 0,45 40,0
Tarragona 2007 654.149 8 1 0,15 12,5
2010 803.301 8 4 (50,0%) 2 0,24 50,0

EG: especialistas de guardia cada dia; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Barcelona: Hay |7 Unidades de ACV, seis de ellas docentes (35,29%), con
un total de 265 camas y 94 especialistas, que atienden a una poblacién de
5.487.935 habitantes, lo que supone una tasa de 4,82 camas por 100.000 habi-
tantes, de 1,71 especialistas por 100.000 habitantes y de 2,81 camas por espe-
cialista. Hay 13 especialistas diarios de guardia, tres de presencia fisica y diez
localizada, con una carga de guardias del 22,03%.
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Gerona: Hay una Unidad de ACV, con 15 camas y cuatro especialistas, que
atienden a una poblacién de 747.782 habitantes, lo que supone una tasa de dos
camas por 100.000 habitantes, de 0,53 especialistas por 100.000 habitantes y de
3,75 camas por especialista. Hay un especialista diario de guardia localizada, con
una carga de guardias del 25,0%.

Lérida: Hay una Unidad de ACV con 15 camas y seis especialistas, que atien-
den a una poblacion de 436.402 habitantes, lo que supone una tasa de 3,43 ca-
mas por 100.000 habitantes, de 1,37 especialistas por 100.000 habitantes y de
2,5 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia localizada,
con una carga de guardias del 40,0%.

Tarragona: Hay una Unidad de ACV, docente, con 22 camas y ocho espe-
cialistas, que atienden a una poblacidn de 803.301 habitantes, lo que supone una
tasa de 2,73 camas por 100.000 habitantes, de 0,99 especialistas por 100.000 ha-
bitantes y de 2,75 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guar-
dia, uno de presencia fisica y otro localizado, con una carga de guardias del

50,0%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.20.

Figura 3.20. Comparativo de datos asistenciales basicos por provincias en Catalufia
en el afio 2010. ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: niimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Extremadura

En la actualidad hay dos Unidades de ACV, en el Hospital General de Céce-
res y en el Hospital Infanta Cristina de Badajoz.

Hay 11 especialistas en ACV, con una edad media de 44,15 afios (DE 9,17), y
son 30 las camas hospitalarias asignadas, lo que da una tasa de 2,72 camas por
especialista. Teniendo en cuenta la poblacién atendida, que es de 1.102.410 ha-
bitantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 2,72, con
una tasa de 0,99 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucidon de estos pa-
rametros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.21.

Figura 3.21. Evolucién de los pardmetros asistenciales bdsicos en Extremadura
(2000-2010). ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: ndimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias todos los especialistas, con
cuatro diarios de guardia, uno de presencia fisica y tres localizados, lo que su-
pone una tasa de 0,36 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga

de guardias del 36,36% (Tabla 3.31).

El desglose por provincias se detalla en las Tablas 3.32 y 3.33.
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Tabla 3.31. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Extremadura

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 13 4 30,76% 0,36
2010 11 4 36,36% 0,36

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.32. Evolucidn de los pardmetros asistenciales basicos en Extremadura

desglosados por provincias (2004-2010)

N.ode Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas  Esp. 105 hab. 10° hab.

Badajoz 2004  663.142 20 4 5,0 3,01 0,60

Ano Habitantes

2007  678.549 20 8 2,5 2,94 1,17
2010  688.777 20 8 2,5 2,90 1,16
Céceres 2007 411.531 10 5 2 2,42 1,21
2010  413.633 10 3 3,33 2,41 0,72

Tabla 3.33. Asistencia urgente en Extremadura desglosada por provincias

Especialistas
Ano Habitantes N', cl.e que hacen EG EG/ CG (%)
especialistas ) 10° hab.
guardias
Badajoz 2007  678.459 8 2 0,29 25,0
2010 688.777 8 8 (100%) 2 0,29 25,0
Caceres 2007 411.531 5 2 0,48 40,0
2010 413.633 3 3 (100%) 2 0,48 66,6

EG: especialistas de guardia cada dia; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Badajoz: Hay una Unidad de ACV con 20 camas y ocho especialistas, que
atienden a una poblacion de 688.777 habitantes, lo que supone una tasa de
2,90 camas por 100.000 habitantes, de 1,16 especialistas por 100.000 habitantes
y de 2,5 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia, uno de
presencia fisica y otro localizada, con una carga de guardias del 25,0%.
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Caceres: Hay una Unidad de ACV con diez camas vy tres especialistas, que
atienden a una poblacion de 413.633, lo que supone una tasa de 2,41 camas por
100.000 habitantes, de 0,72 especialistas por 100.000 habitantes y de 3,33 camas
por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia localizada, con una carga

de guardias del 66,67%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.22.
Figura 3.22. Comparativo de datos asistenciales basicos por provincias en
Extremadura en el afio 2010. ¢/100.000: nimero de camas por 100.000

habitantes; e/100.000: ndmero de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.
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Galicia

En la actualidad hay nueve Unidades de ACYV, cinco de ellas docentes
(71,42%) (Tabla 3.34).

El nimero de especialistas en ACV es de 49, con una edad media de
44,25 afos (DE 10,67), con 160 camas hospitalarias asignadas, lo que supone
una relaciéon de 3,27 camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacion
atendida, que es de 2.796.089 habitantes, el nimero de camas de ACV por
100.000 habitantes es de 5,72, con una tasa de 1,75 especialistas por 100.000
habitantes. La evolucidn de estos parametros desde el afio 2000 se muestra en
la Figura 3.23.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 35 de los 49 especialistas
(71,42%), con 12 especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de
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Tabla 3.34. Unidades de ACV en Galicia

Provincia Centros hospitalarios con ACV

La Corufia Complejo Hospitalario Juan Canalejo*
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago™
Hospital Arquitecto Marside
Instituto Policlinico Santa Teresa

Lugo Complejo Hospitalario Xeral Calde*
Orense Complejo Hospitalario de Orense
Pontevedra Complejo Hospitalario de Pontevedra*

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo*
Policinico de Vigo (POVISA)

* Unidades docentes.

Figura 3.23. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en Galicia
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: niimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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0,43 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
34,29% (Tabla 3.35).

El desglose por provincias se de detalla en las Tablas 3.36 y 3.37.
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Tabla 3.35. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Galicia

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 41 11 26,82% 0,39
2010 35 (71,42%) 12 34,29% 0,43

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.36. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en Galicia desglosados

por provincias (2004-2010)

N.ode Espe- Camas/ Camas/ Esp./

Afiol Habitagtes camas cialistas  Esp. 10° hab. 10° hab.

La Coruna 2004  1.120.814 80 17 4,70 7,13 1,51
2007  1.132.792 65 15 4,0 5,29 1,32
2010  1.145.488 70 21 3,33 6,11 1,83
Lugo 2004 360.512 25 6 4,16 6,93 1,66
2007 355.176 25 6 4,16 7,03 1,68
2010 355.195 25 6 4,16 7,03 1,68
Orense 2004 342.213 20 5 4,0 5,84 1,46
2007 336.926 20 6 3,33 5,93 1,78
2010 335.642 18 6 3,0 5,36 1,78
Pontevedra 2004 927.555 44 13 3,38 4,74 1,40
2007 947.639 49 14 3,50 5,17 1,47
2010 959.764 47 16 2,93 4,89 1,66

La Corufia: Hay cuatro Unidades de ACV, dos de ellas docentes (50,0%),
con un total de 70 camas y 21 especialistas, que atienden a una poblacién de
1.145.488 habitantes, lo que supone una tasa de 6,11 camas por 100.000 habi-
tantes, de 1,83 especialistas por 100.000 habitantes y de 3,33 camas por espe-
cialista. Hay cinco especialistas diarios de guardia localizada, con una carga de

guardias del 38,46%.

Lugo: Hay una Unidad de ACV, con 25 camas y seis especialistas, que atien-
den a una poblacidon de 355.195 habitantes, lo que supone una tasa de 7,03 camas
por 100.000 habitantes, de 1,68 especialistas por 100.000 habitantes y de 4,16 ca-
mas por especialista. Hay un especialista diario de guardia localizada, con una
carga de guardias del 20,0%.
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Tabla 3.37. Asistencia urgente en Galicia desglosada por provincias

Especialistas
Afio Habitantes espl:;:afi(:tas que haf:en EG 1 Ofgaib. CG (%)
guardias
La Corufia 2007 1.132.792 15 3 0,26 20,0
2010 1.145.488 21 13 (61,9%) 5 0,43 38,46
Lugo 2007 355.176 6 | 0,28 16,6
2010 355.195 6 5 (83,3%) | 0,28 20,0
Orense 2007 336.926 6 2 0,59 33,3
2010 335.642 6 6 (100%) 2 0,59 33,3
Pontevedra 2007 947.639 14 5 0,52 35,71
2010 959.764 16 11 (68,75%) 4 0,41 36,36

EG: especialistas de guardia cada dia; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Orense: Hay una Unidad de ACV con 18 camas vy seis especialistas, que
atienden a una poblacién de 335.642 habitantes, lo que supone una tasa de
5,36 camas por 100.000 habitantes, de 1,78 especialistas por 100.000 habitantes
y de tres camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia locali-
zada, con una carga de guardias del 33,3%.

Pontevedra: Hay tres Unidades de ACV, dos de ellas docentes (66,66%),
con 47 camas y 16 especialistas, que atienden a una poblacién de 959.764 ha-
bitantes, lo que supone una tasa de 4,89 camas por 100.000 habitantes, de
1,66 especialistas por 100.000 habitantes y de 2,93 camas por especialista.
Hay cuatro especialistas diarios de guardia localizada, con una carga de guar-

dias del 36,36%. Los datos comparados por provincias se muestran en la
Figura 3.24.

Comunidad Auténoma de Madrid

En la actualidad hay 12 Unidades de ACV, siete de ellas docentes (58,33%)
(Tabla 3.38).

El ndmero de especialistas en ACV es de 79, con una edad media de 44,8l
afios (DE 8,96), con 226 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacion de
2,86 camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacién atendida, que es
de 6.386.932 habitantes, el niimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es de

R
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Figura 3.24. Comparativo de datos asistenciales basicos por provincias en Galicia
en el afo 2010. ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: nimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.38. Unidades de ACV en la Comunidad Auténoma de Madrid

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Comunidad Auténoma de Madrid Hospital Universitario de Getafe*
Hospital Clinico Universitario San Carlos*
Hospital Universitario La Paz*

Hopsital Fundacién Alcorcén

Hospital Universitario de La Princesa

Hospital Central de la Defensa

Hospital General Universitario Gregorio Marafion*®
Hospital de la Cruz Roja

Fundacién Jiménez Diaz*

Hospital Ramén y Cajal*

Hospital Severo Ochoa

Hospital 12 de Octubre*

* Unidades docentes.

3,54, con una tasa de 1,24 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucién de
estos pardmetros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.25.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 63 de los 79 (79,74%), con
19 especialistas diarios de guardia, cuatro de presencia fisica y 15 localizados, lo
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Figura 3.25. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en la Comunidad
Auténoma de Madrid (2000-2010). ¢/100.000: ndmero de camas por
100.000 habitantes; e/100.000: ndmero de especialistas por 100.000

habitantes; c/e: camas por especialista.
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que supone una tasa de 0,30 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y
una carga de guardias del 30,16% (Tabla 3.39).

Tabla 3.39. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en la Comunidad Auténoma

de Madrid

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 69 15 21,73% 0,24
2010 63 (719,74%) 19 30,16% 0,30

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccion

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Region de Murcia

Hay una Unidad de ACV en el Hospital General Universitario Santa Lucifa de
Cartagena, con cuatro especialistas (edad media de 44,35 afios [DE 6,13]), y diez
camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacién de 2,5 camas por especia-
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lista. Teniendo en cuenta la poblacién atendida, que es de 1.446.520 habitantes,
el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 0,69, con una tasa de
0,28 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucidn de estos pardmetros
desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.26.

En el momento actual no se realizan guardias especificas de la especia-

lidad.

Figura 3.26. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en la Regién de Murcia
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: nimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Comunidad Foral de Navarra

En la actualidad hay dos Unidades de ACV, en el Hospital de Navarra y en la
Clinica Universitaria de Navarra.

Hay diez especialistas en ACV, con una edad media de 43,36 afios (DE 7,81),
y 36 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacion de 3,60 camas por es-
pecialista. Teniendo en cuenta la poblacién atendida, que es de 630.578 habi-
tantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 5,71, con una
tasa de 1,59 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucidn de estos para-
metros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.27.

|
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Figura 3.27. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en la Comunidad Foral
de Navarra (2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000
habitantes; €/100.000: nimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias nueve de los diez especialis-
tas (90,0%), con tres especialistas diarios de guardia localizada, lo que supone
una tasa de 0,48 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de
guardias del 33,33% (Tabla 3.40).

Tabla 3.40. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en la Comunidad Foral
de Navarra

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 11 4 36,36% 0,66
2010 9 (90,0%) 3 33,33% 0,48

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

La Rioja

En la actualidad hay una Unidad de ACV en el Complejo Hospitalario San
Millan-San Pedro de Logrofio, con seis especialistas en ACV [edad media 41,07
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afios (DE 51)] y 16 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacion de
2,67 camas por especialista. Atendiendo a la poblacién, de 321.702 habitantes,
el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 4,97, con una tasa de
1,87 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucién de estos pardmetros
desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.28.

Figura 3.28. Evolucidn de los pardmetros asistenciales bésicos en La Rioja
(2000-2010). ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: niimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias todos los especialistas, con
dos especialistas diarios de guardia localizada, lo que supone una tasa de 0,62 es-

pecialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del 33,33%
(Tabla 3.41).

Tabla 3.41. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en La Rioja

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.

2007* 6 2 33,33% 0,64
2010 6 (100%) 2 33,33% 0,62

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

H- B
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Comunidad Valenciana

En la actualidad hay siete Unidades de ACV, dos de ellas docentes (28,57%)
(Tabla 3.42).

Tabla 3.42. Unidades de ACV en la Comunidad Valenciana

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Alicante Hospital General Universitario de Alicante
Hospital General Universitario de Elche

Castelldn Hospital General de Castellon

Valencia Hospital Universitario Dr. Peset™
Hospital Universitario La Fe*
Hospital General Universitario de Valencia
Hospital de la Ribera

* Unidades docentes.

El nimero de especialistas en ACV es de 36, con una edad media de
43,98 afios (DE 8,89), con 110 camas hospitalarias asignadas, lo que da una re-
lacién de 3,11 camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacion aten-
dida, que es de 5.094.675 habitantes, el nimero de camas de ACV por
100.000 habitantes es de 2,26, con una tasa de 0,73 especialistas por 100.000
habitantes. La evolucidn de estos pardmetros desde el afio 2000 se muestra en
la Figura 3.29.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 33 de los 36 especialistas
(91,66%), con 12 especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de
0,24 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del

36,36% (Tabla 3.43).
El desglose por provincias se detalla en las Tablas 3.44 y 3.45.

Alicante: Hay dos Unidades de ACV con un total de 46 camas y 12 espe-
cialistas, que atienden a una poblacién de 1.917.012 habitantes, lo que supone
una tasa de 2,39 camas por 100.000 habitantes, de 0,62 especialistas por 100.000
habitantes y de 3,83 camas por especialista. Hay tres especialistas diarios de
guardia localizada, con una carga de guardias del 27,27%.

Castelléon: Hay una Unidad de ACV, con ocho camas y cuatro especialistas,
que atienden a una poblacién de 602.301 habitantes, lo que supone una tasa de

B
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Figura 3.29. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en la Comunidad
Valenciana (2000-2010). ¢/100.000: ndmero de camas por 100.000
habitantes; €/100.000: nimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.43. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en la Comunidad Valenciana
Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios  de guardias  guardia/100.000 hab.
2007* 34 9 26,47% 0,18
2010 33 (91,66%) 12 36,36% 0,24

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

1,32 camas por 100.000 habitantes, de 0,66 especialistas por 100.000 habitantes
y de dos camas por especialista. Hay un especialista diario de guardia localizada,
con una carga de guardias del 50,0%.

Valencia: Hay cuatro Unidades de ACV, dos de ellas docentes (50,0%), con
56 camas y 20 especialistas, que atienden a una poblacién de 2.575.362 habi-
tantes, lo que supone una tasa de 2,17 camas por 100.000 habitantes, de 0,77 es-
pecialistas por 100.000 habitantes y de 2,8 camas por especialista. Hay siete
especialistas diarios de guardia localizada, con una carga de guardias del 50,0%.
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Tabla 3.44. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en la Comunidad

Valenciana desglosados por provincias (2004-2010)

Afo Habitantes N.o de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas  Esp. 10° hab. 10° hab.
Alicante 2004 1.632.349 27 10 3,37 1,65 0,61
2007 1.825.264 46 13 3,53 2,52 0,71
2010 1.917.012 46 12 3,83 2,39 0,62
Castellon 2004 518.239 6 2 3,0 1,15 0,38
2007 573.282 10 2 5,0 1,74 0,34
2010 602.301 8 4 2,0 1,32 0,66
Valencia 2004 2.320.297 31 12 2,58 1,33 0,51
2007 2.486.483 53 19 2,78 2,13 0,76
2010 2.575.362 56 20 2,8 2,17 0,77
Especialistas
Ano Habitantes N',c d.e que hacen EG EG/ CG (%)
especialistas N 105 hab.
guardias
Alicante 2007 1.825.264 13 3 0.16 23,07
2010 1.917.012 12 11 (91,66%) 3 0,15 27,27
Castelldn 2007 573.282 2 -
2010 602.301 4 2 (50,0%) 1 0,16 50,0
Valencia 2004 2.486.483 19 6 0,24 31,57
2010 2.575.362 20 14 (70,0%) 7 0,27 50,0

EG: especialistas de guardia cada dfa; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.30.

Pais Vasco

En la actualidad hay cinco Unidades de ACV, tres de ellas docentes (60%)
(Tabla 3.46).

El ndmero de especialistas en ACV es de 39, con una edad media de 40,33 afios
(DE 9,65), con 120 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relacion de 3,08

camas por especialista. Teniendo en cuenta la poblacién atendida, que es de
2.172.175 habitantes, el nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes es

R
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Figura 3.30. Comparativo de datos asistenciales basicos por provincias
en la Comunidad Valenciana en el afio 2010. ¢/100.000: ndmero de camas
por 100.000 habitantes; e/100.000: nimero de especialistas por 100.000

habitantes; c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.46. Unidades de ACV en el Pais Vasco

Provincia Centros hospitalarios con ACV
Alava Hospital Santiago Apdstol-Txagorritxu
Guipizcoa Complejo Hospitalario Donostia*
Vizcaya Hospital de Basurto

Hospital de Cruces*

Hospital de Galddcano*

* Unidades docentes.

de 5,52, con una tasa de 1,80 especialistas por 100.000 habitantes. La evolucidn de
estos parametros desde el afio 2000 se muestra en la Figura 3.31.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 30 de los 39 especialistas
(716,92%), con siete especialistas diarios de guardia, lo que supone una tasa de
0,32 especialistas de guardia por 100.000 habitantes y una carga de guardias del
23,33% (Tabla 3.47).

El desglose por provincias se detalla en las Tablas 3.48 y 3.49.

B
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Figura 3.31. Evolucién de los pardmetros asistenciales basicos en el Pais Vasco
(2000-2010). ¢/100.000: niimero de camas por 100.000 habitantes;
¢/100.000: néimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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Tabla 3.47. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en el Pafs Vasco

Especialistas que  Especialistas de Carga Especialistas de
hacen guardias guardia diarios de guardias  guardia/100.000 hab.
2007* 32 9 28,12% 0,42
2010 30 (76,92%) 7 23,33% 0,32

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Alava: Hay una Unidad de ACV con un total de 28 camas y ocho especialis-
tas, que atienden a una poblacién de 313.819 habitantes, lo que supone una tasa
de 8,92 camas por 100.000 habitantes, de 2,54 especialistas por 100.000 habitan-
tes y de 3,50 camas por especialista. Hay un especialista diario de guardia loca-
lizada, con una carga de guardias del 14,28%.

Guipuzcoa: Hay una Unidad de ACV, con 25 camas vy siete especialistas,
que atienden a una poblacién de 705.698 habitantes, lo que supone una tasa de
3,54 camas por 100.000 habitantes, de 0,99 especialistas por 100.000 habitantes
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Tabla 3.48. Evolucién de los pardmetros asistenciales bésicos en el Pais Vasco

desglosados por provincias (2004-2010)

Afo Habitantes N.o de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas  Esp. 10° hab. 10° hab.
Alava 2004 294.360 24 6 4,0 8,15 2,03
2007 305.459 24 7 3,42 7,85 2,29
2010 313.819 28 8 3,50 8,92 2,54
Guiptizcoa 2004 684.416 41 10 4,10 5,99 1,46
2007 694.944 25 6 4,16 3,59 0,86
2010 705.698 25 7 3,57 3,54 0,99
Vizcaya 2004 1.133.428 58 16 3,62 5,11 1,41
2007  1.141.457 62 19 3,26 5,43 1,66
2010  1.152.658 71 24 2,95 6,15 2,08
Especialistas
Ano Habitantes N',o d.e que hacen EG ey CG (%)
especialistas X 10° hab.
guardias
Alava 2007  305.459 7 2 0,65 2857
2010 313.819 8 7 (87,5%) 1 0,31 14,28
Guiptizcoa 2007 694.944 6 2 0,28 33,33
2010 705.698 7 5 (71,42%) 2 0,28 40,0
Vizcaya 2007  1.141.457 19 5 0,43 26,31
2010  1.152.658 24 18 (75,0%) 4 0,34 22,22

EG: especialistas de guardia cada dia; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

y de 3,57 camas por especialista. Hay dos especialistas diarios de guardia locali-
zada, con una carga de guardias del 40,0%.

Vizcaya: Hay tres Unidades de ACV, dos de ellas docentes (66,6%), con 71 ca-
mas y 24 especialistas, que atienden a una poblacién de 1.152.658 habitantes, lo
que supone una tasa de 6,15 camas por 100.000 habitantes, de 2,08 especialis-
tas por 100.000 habitantes y de 2,95 camas por especialista. Hay cuatro espe-
cialistas diarios de guardia localizada, con una carga de guardias del 22,22%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.32.

H - B
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Figura 3.32. Comparativo de datos asistenciales basicos por provincias en el Pais
Vasco en el afio 2010. ¢/100.000: ndimero de camas por 100.000
habitantes; €/100.000: nimero de especialistas por 100.000 habitantes;

c/e: camas por especialista.
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B COMENTARIOS

La importancia de disponer de todos estos datos radica fundamentalmente
en su utilidad a la hora de efectuar comparaciones y argumentar situaciones asis-
tenciales concretas en distintos foros, pudiéndose realizar innumerables andlisis
y combinaciones a partir de ellos, segin cual sea el pardmetro de estudio, el pro-
pdsito de la argumentacidn o el &mbito de su aplicacion.

Hay que insistir en la necesidad de mantener actualizada esta informacién
con la mayor exactitud posible, a fin de proyectar las necesidades futuras de
recursos humanos para garantizar una asistencia adecuada en el marco de la
especialidad, lo que permitird modificar los planes de formacidn de especialis-
tas, el disefio de unidades y servicios, las estrategias para la atencidn urgente,
etc.

Como datos generales merece destacarse el hecho de que actualmente solo
queda una comunidad auténoma sin asistencia especifica en ACV (Cantabria),
y que se han ido creando nuevas unidades en el territorio nacional, aunque el nd-
mero total ha disminuido debido a que en determinados casos han «desaparecido»
servicios por «fusién administrativa», como es el caso del Principado de Asturias
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o del Pais Vasco. Sin embargo, disminuyen tanto el nimero de camas a escala
nacional como el nimero de camas por 100.000 habitantes, lo que refleja sin duda
el incremento en el nimero de procedimientos realizados en régimen ambulato-
rio y la mayor rotacién de camas asociada a las técnicas con menor estancia,
como las endovasculares, que reducen el ndmero de camas necesarias asigna-
das a los servicios.

El ndmero de especialistas sigue aumentando, aunque el incremento ha sido
menor que en revisiones anteriores, y ha mejorado el nimero de camas por es-
pecialista, si bien, precisamente por lo comentado anteriormente, no resulta ya
un pardmetro realmente valido para valorar la presidn asistencial sobre los espe-
cialistas. En cuanto a la asistencia urgente, los datos actuales reflejan mejor la
realidad en lo que se refiere a la carga de guardias de las plantillas, al haber tenido
en cuenta a los especialistas que por motivos diversos estdn exentos de hacer
guardias.

Si analizamos los distintos pardmetros (Figuras 3.33-3.36 y Tablas 3.50-3.53),
quizds lo mas significativo sea que se puede apreciar cierta tendencia a la desa-
paricion de las grandes diferencias que existian entre comunidades auténomas en
revisiones anteriores, sobre todo en cuanto al niimero de camas por 100.000 ha-
bitantes y el nimero de camas por especialista.

Hay que sefialar como muy deficitarias las tasas de especialistas y de camas
por 100.000 habitantes en la Regidn de Murcia, Islas Baleares, Andalucia y la Co-
munidad Valenciana (que se han mantenido en la misma situacion desde 2007),
asi como el elevado nimero de camas por especialista en Castilla-Ledn, vy, en
cuanto a la asistencia urgente, la elevadisima presidn de guardias en las Islas Ca-
narias y Castilla-La Mancha.

Para concluir, solo cabe mencionar que esta exposicion aislada de la situacién
asistencial en el pais en un momento puntual tiene un valor limitado, y que lo re-
almente importante serfa que pudiéramos establecer una correlacion entre estos
datos y el Registro de Actividad de la SEACYV, es decir, entre quiénes somos,
ddnde estamos y lo que verdaderamente hacemos.

Y ese es el reto que nos queda por delante.

H- N
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Figura 3.33. Comparativo del nimero de especialistas por 100.000 habitantes

por comunidades autdnomas (2000-2010).
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Tabla 3.50. Comparativo del nimero de especialistas por 100.000 habitantes

por comunidades auténomas (2000-2010)

CC. AA. 2000 2004 2007 2010
Andalucia 0,3 0,65 0,69 0,69
Aragén 1,7 1,46 1,54 1,64
Principado de Asturias 1,5 2,04 2,13 2,30
Islas Baleares 0,6 0,52 0,58 0,55
Islas Canarias 1,1 0,84 0,88 1,05
Castilla-La Mancha 0,8 0,94 0,96 1,15
Castillay Ledn 1,1 1,16 1,18 1,37
Cataluna 1,2 1,65 1,77 1,49
Extremadura 0,7 0,37 1,19 0,99
Galicia 1,2 1,52 1,47 1,75
La Rioja 1,39 1,94 1,87
Comunidad Auténoma de Madrid 1,1 1,10 1,13 1,24
Regién de Murcia 0,07 0,21 0,28
Comunidad Foral de Navarra 1,7 1,03 1,81 1,59
Pais Vasco 1,2 1,51 1,49 1,80
Comunidad Valenciana 0,3 0,53 0,69 0,73

R
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Figura 3.34. Comparativo del nimero de camas de ACV por 100.000 habitantes
por comunidades autdnomas (2000-2010).
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Tabla 3.51. Comparativo del niimero de camas de ACV por 100.000 habitantes

por comunidades auténomas (2000-2010)

CC. AA. 2000 2004 2007 2010
Andalucia 1,7 2,45 2,36 2,37
Aragén 6,5 6,25 5,93 5,57
Principado de Asturias 9,2 11,71 10,23 7,46
Islas Baleares 2,5 1,90 1,45 1,46
[slas Canarias 3,1 3,74 3,65 3,33
Castilla-La Mancha 2,4 3,94 3,08 3,07
Castillay Ledn 2,2 4,74 5,61 5,54
Catalufa 4,3 4,83 4,90 4,10
Extremadura 1,9 1,86 2,715 2,72
Galicia 4,6 6,14 5,55 5,72
La Rioja 3,75 5,17 4,97
Comunidad Auténoma de Madrid 3,8 3,53 3,05 3,54
Region de Murcia 0,39 0,35 0,69
Comunidad Foral de Navarra 58 5,80 9,24 5,71
Pais Vasco 7,0 5,82 5,18 5,52
Comunidad Valenciana 1,1 1,65 2,23 2,26

-l
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Figura 3.35. Comparativo del nimero de camas por especialista por 100.000

habitantes por comunidades autdnomas (2000-2010)
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Tabla 3.52. Comparativo del nimero de camas por especialista por 100.000 habitantes

por comunidades auténomas (2000-2010)

CC. AA. 2000 2004 2007 2010
Andalucia 5,0 3,74 3,40 3,40
Aragén 3,8 4,27 3,85 3,41
Principado de Asturias 6,2 5,72 4,78 3,24
Islas Baleares 4,0 3,6 2,50 2,67
[slas Canarias 5,0 4,43 411 3,18
Castilla-La Mancha 3,2 4,11 3,21 2,67
Castillay Ledn 2,1 2,85 4,73 4,06
Cataluna 3,7 2,91 2,17 2,74
Extremadura 2,9 5,0 2,30 2,72
Galicia 3,9 4,02 3,76 3,27
La Rioja 3,75 2,67 2,67
Comunidad Auténoma de Madrid 3,4 3,2 2,69 2,86
Regién de Murcia 5,0 1,67 2,50
Comunidad Foral de Navarra 3,4 5,66 5,09 3,60
Pais Vasco 58 3,84 3,46 3,08
Comunidad Valenciana 3,5 3,08 3,21 3,11

-l
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Figura 3.36. Comparativo de la carga de guardias por comunidades auténomas (%)

(2007-2010)
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Tabla 3.53. Comparativo de la carga de guardias por comunidades auténomas (%)

(2007-2010)
CC. AA. 2007* 2010
Andalucia 29,82 35,41
Aragén 15,0 23,53
Principado de Asturias 17,39 22,22
Islas Baleares 33,33 33,33
Islas Canarias 38,8 43,75
Castilla-La Mancha 36,84 40,91
Castilla-Ledn 16,6 20,0
Catalufia 12,5 25,0
Extremadura 30,76 36,36
Galicia 26,82 34,29
La Rioja 33,33 33,33
Comunidad Auténoma de Madrid 21,73 30,16
Comunidad Foral de Navarra 36,36 33,33
Pais Vasco 28,12 23,33
Comunidad Valenciana 26,47 36,36

* Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la correccién

excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.
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B RESUMEN EJECUTIVO
Introducciéon

La cirugia vascular es una especialidad con gran dinamismo por el progreso en
el conocimiento, por las nuevas tecnologias médicas y por las modificacio-
nes en el entorno sociodemografico. Este dinamismo requiere adaptaciones, es-
pecialmente en los recursos humanos de la especialidad.

Objetivos

Construir un modelo predictivo sobre la necesidad de cirujanos vasculares
(CV) en el sector publico de salud espafiol desde el afio 2008 hasta el 2018.

Metodologia

Estimacion de la oferta de CV. La estimacidn de la oferta se ha realizado
a partir de las fuentes disponibles: a) base de datos de la Sociedad Espafiola de
Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) (actualizada a 2008), de &mbito nacio-
nal; b) base de datos de la Sociedad Catalana de Angiologia y Cirugia Vascular y
Endovascular (SCACVE) (actualizada a 2004), de ambito exclusivo a Catalufia;
c) informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia (2008-
2025)», de &mbito nacional; d) registro de actividad vascular de la SEACV de

* Estudio realizado por Técnicas Avanzadas de Investigacion en Servicios de Salud (TAISS)
para la Sociedad Esparfiola de Angiologia y Cirugia Vascular (mayo de 2009).
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2007, de é&mbito nacional; y €) mapa de recursos de Cirugia Vascular, de la

SEACV de 2007, de &mbito nacional.

Estimacion de la demanda o carga de trabajo. Identificacion de las va-
riables fundamentales de las que dependa la carga de trabajo en cirugia vascular
en Espafa para los proximos diez afios: a) demogréficas [estimacion de pobla-
cién en el periodo 2008-2018 a partir de los datos del Instituto Nacional de Es-
tadistica (INE)]; b) prevalencia (a partir de la bibliografia) de las condiciones
clinicas mas relevantes en cirugia vascular [insuficiencia venosa crénica (IVC),
enfermedad vascular periférica (EVP) y aneurisma adrtico abdominal (AAA)]; y
c) realizacion de procedimientos frecuentes (endarterectomia carotidea por
ictus, accesos vasculares). Calculo del peso de cada una de estas patologias o
procedimientos sobre la carga de trabajo actual de los CV mediante una encuesta

al2CV.

Construccion de un modelo predictivo. Se ha construido un modelo pre-
dictivo cuyo motor de célculo se basa en informacion sobre la oferta, la demanda,
y las asunciones y los criterios para adaptar la oferta a la demanda. Las asuncio-
nes se manejaron en un rango razonable de verosimilitud y se aplican a variables
no conocidas o que puedan variar en el futuro (p. ej., el nimero de residentes
que se formaran cada afio o el efecto de las nuevas tecnologias). Los criterios se
refieren a indicadores que se deseen alcanzar (p. ej., nimero de CV por unidad
de poblacion o por mayores de 65 afios). Con este modelo se pueden calcular las
necesidades de CV para los préximos afios en diversos escenarios. Se ha reali-
zado un andlisis de sensibilidad construyendo tres escenarios: el caso basal (con
un crecimiento de poblacién intermedio de las dos predicciones que presenta el
INE), un escenario con aumento pequefio de la demanda (segin estimaciones
que ofrece el INE) y un escenario con aumento mayor de la demanda (INE).

Resultados

Estimacion de la oferta de CV. El nimero de CV entre 30 y 65 afios esti-
mado para todo el territorio espafiol en el sistema publico es de 514, y son Cata-
lufia, Comunidad de Madrid y Andalucia con 116, 76 y 60, respectivamente, las
comunidades auténomas (CC. AA.) con mayor nimero de estos profesionales,
aunque el Principado de Asturias, La Rioja y Galicia son las CC. AA. con mayor
tasa de CV/100.000 habitantes (2,3, 1,9, y 1,7, respectivamente).

Estimacion de la demanda o carga de trabajo. La poblacién actual de Es-
pafa es de 46.157.822 habitantes (con un 16,5% >de 65 afios); para 2018 se estima,
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en el escenario medio, que la poblacién sea de 50.097.380 habitantes (18,2% >65
anos). La principal carga de trabajo corresponde a la [VC (35% de la actividad de un
Servicio de Cirugia Vascular); le sigue la enfermedad arterial periférica (EAR 30%),
el laboratorio de hemodindmica (14%) y los AAA (8%); las endarterectomias ocu-
pan el 4% de la actividad del servicio y la realizacion de accesos vasculares el 2%.

Estimaciones del modelo predictivo. Asumiendo que se forman 38 nue-
vos residentes todos los afios y que la edad de jubilacion es la de los 65 afios, para
mantener el nivel de asistencia a la poblacién >65 afios no seria necesario au-
mentar el nimero de CV que estardn activos en Espafia en caso de que se pro-
duzca un aumento en la demanda del 5%, aunque habria que aumentarlo en el
caso de que se llegara a un incremento en la demanda del 10% o si se quisiera lle-
gar a una ratio de 70.000 habitantes/CV o de 12.000 habitantes >65 afios/CV,
en cualquiera de los tres supuestos de crecimiento de la poblacidn.

Conclusiones

1. El modelo predictivo desarrollado en este estudio es metodoldgicamente
robusto y adaptable a escenarios en los que puedan producirse cambios en
la oferta, demanda, asunciones o criterios.

2. En Espafia, en el sistema publico de salud hay 514 CV en activo en el afio
2008, lo que significa que se dispone de un CV por cada 89.801 habitan-
tes y por cada 14.850 habitantes 265 afios.

3. En el sector publico existe una enorme variabilidad entre CC. AA. en el
ndmero de CV/habitante.

4. Segtn las asunciones planteadas, solo en escenarios de aumento de la de-
manda >18% en 2018 seria necesario formar mas de los 38 residentes ac-
tuales para mantener la asistencia en mayores de 65 afios. También si se
quisiera fijar una ratio de niimero de habitantes mayores de 65 afios/CV
de 12.000 o menor, en cualquier escenario de cambios de demanda seria
necesario aumentar el ndmero de residentes.

5. El esfuerzo de haber realizado este estudio deberia mantenerse en el
tiempo para tener datos actualizados y realizar mejores previsiones en
el futuro.

B INTRODUCCION

Los sistemas sanitarios de los paises occidentales, entre ellos Espania, deben
adaptarse a los cambios demogréficos derivados del envejecimiento progresivo
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de su poblacién en los proximos afios, especialmente en aquellas especialidades

médicas cuya demanda es mayor en edades avanzadas de la vida. Por otra parte,
la introduccidn de nuevas tecnologias hace posible mejorar la eficiencia de los
cuidados de salud en términos de diagndstico, prevencidn y tratamiento, pero la
utilizacion de estas tecnologias precisa de profesionales entrenados. La impor-
tancia de esta cuestidn ha suscitado en la Unién Europea la elaboracion del
Green Paper on the European Workforce for Health (1). En los dltimos afios, en Es-
pafia se han publicado dos trabajos (el segundo, actualiza al primero) dirigidos a
valorar las necesidades futuras de especialistas médicos (2, 3). En estos traba-
jos se hace una prevision para cada una de las diferentes especialidades médicas
y quirtrgicas, basdndose en datos presentes y en la evolucidn previsible de
la oferta y de la demanda. Sin embargo, las variables estudiadas en cuanto a la
evolucion de la demanda son de cardcter genérico para todas las especialidades
y no contemplan aspectos especificos de cada una de ellas (carga de trabajo de
determinadas patologias, efecto de las nuevas tecnologias, cambios en la inci-
dencia/prevalencia de algunas patologias, o las ratio CV/habitante que se desea
alcanzar...). Segtin un panel de expertos consultado en el mas reciente de estos
trabajos (3), entre las especialidades con aumento previsible de su demanda se
encuentra la de Angiologia y Cirugia Vascular (ACV); sin embargo, al ampliar
esa consulta a las diferentes CC. AA., se concluyd que la ACV es una especia-
lidad para la que se prevé una demanda estable en los préximos afios. En con-
secuencia, no queda claro si la demanda en atencidon de cirugia vascular puede
sobrepasar la capacidad de los CV activos o de los medios disponibles para pres-
tar los servicios necesarios de forma rdpida, equitativa y eficiente en los proxi-
mos anos.

En vista de esta situacidn, la SEACV esté interesada en profundizar sobre las
previsiones futuras de la cirugifa vascular en Espafia, especialmente sobre las ne-
cesidades en el nimero de CV y en los medios disponibles para prestar asisten-
cia sanitaria de calidad, teniendo en consideracion aspectos especificos de la
especialidad. En este trabajo se desarrollard un modelo predictivo basado en in-
formacidn sobre la oferta actual y previsible, la demanda actual y previsible, y
los criterios utilizados para adaptar la oferta a la demanda.

B OBJETIVO

Construir un modelo predictivo sobre la necesidad de CV en el sector piblico
de salud espariol hasta el afio 2018, basado en las fuentes disponibles sobre la
oferta actual de CV, en los factores determinantes de la demanda establecidos
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en estudios previos, y en las previsiones de evolucion tanto de la oferta como de
la demanda como consecuencia de los cambios sociales y culturales que se estéan
produciendo en Espafia.

B METODOLOGIA
Estimacion de la oferta de CV

La estimacidn de la oferta de CV en el sector publico de salud espafiol se ha
realizado a partir de las fuentes disponibles, entre las que se han podido identifi-
car las siguientes:

- Base de datos de la SEACV (actualizada a 2008), de dmbito nacional.

- Base de datos de la SCACVE (actualizada a 2004), de ambito exclusivo a
Catalufia.

« Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafa (2008-
2025)», de Patricia Barber Pérez y Beatriz Gonzélez Lépez-Valcarcel, de la
Universidad de las Palmas de Gran Canaria (marzo 2009) (3). Este informe
es de dmbito nacional.

+ Registro de actividad vascular de la SEACV de 2007, de dmbito na-
cional.

« Mapa de recursos de cirugia vascular de la SEACV de 2007, de dmbito
nacional.

Base de datos de la SEACV

Esta base de datos ha sido facilitada por la SEACV. Estd actualizada a di-
ciembre de 2008. Consta de 289 registros de CV de todo el territorio nacional,
y dispone, entre otros datos, de la comunidad auténoma en la que desempefia su
labor y de la fecha de nacimiento (esta Gltima Unicamente estd disponible en
220 registros).

Base de datos de la SCACVE

La base de datos de la SCACVE contiene, entre otros datos, la direccidon de
residencia, el afio de nacimiento, el sector de ejercicio profesional (pdblico, pri-
vado o ambos) y el cargo que desempefia en el principal puesto de trabajo (jefe
de servicio/seccién/unidad, adjunto, contratado, residente u otros) de los CV
residentes en Catalufia. En total contiene 225 registros (incluyendo residentes y
jubilados). Su actualizacion es del afio 2004.
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Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia

(2008-2025)»

Este informe (3) ha sido elaborado recientemente como actualizacién de
otro previo de las mismas autoras, de marzo de 2007 (2). En este informe se
presenta una piramide profesional del sector ptblico por sexo y tramos de edad
(30-39 afios, 40-49 anos, 50-59 afios y 60 o més afios) de cada especialidad
médica, incluida la de ACV. Los datos se han basado en los aportados por los
departamentos de recursos humanos (RR. HH.) de todos los servicios auto-
ndmicos de salud, sobre los centros publicos, sin incluir a los concertados o con
gestidn privada. El informe no presenta datos de esta piramide por comunidad
autdnoma, aunque si presenta la tasa de CV por 100.000 habitantes de cada
una. Por otra parte, realiza una proyeccion de evolucidn en los préximos afios
suponiendo determinados valores de comportamiento de diversos pardametros
como: numerus clausus en Medicina cada afo y ofertas de plazas MIR, migra-
ciones y convalidaciones de titulos extranjeros, edad de jubilacidn y crecimiento
poblacional.

Registro de actividad de la SEACV 2007

Este registro de actividad, ademés de los datos correspondientes a la activi-
dad quirdrgica, endovascular y de laboratorio vascular del afio correspondiente,
también dispone de datos administrativos de cada Servicio de Cirugia Vascular;
entre estos datos consta el nimero de CV del servicio, aunque no la edad ni la
fecha de nacimiento. El registro de actividad de 2007 (cumplimentado en 2008)
contiene informacion de 81 Servicios de Cirugia Vascular de todo el territorio na-
cional (en su mayor parte correspondientes a hospitales publicos o concer-
tados).

Mapa de recursos de Cirugia Vascular de la SEACV de 2007

El mapa de recursos de Cirugia Vascular de la SEACV es una base de datos
en la que cada registro es un hospital con actividad quirdrgica vascular, bien
sea en Servicio de Cirugia Vascular, Cardiovascular o Cirugia General. Entre
otros datos se detalla el nimero de CV y su categoria profesional en cada cen-
tro. Tampoco dispone del afio de nacimiento. Dentro de la red de hospitales pu-
blicos o concertados, incluidas las fundaciones privadas, este mapa contiene 94
registros con Servicio/Seccidén/Unidad de Cirugia Vascular, con detalle del nd-
mero de CV, sin edad o fecha de nacimiento.

oo



4. Modelo predictivo sobre las necesidades en recursos humanos de la especialidad de ACV

Estimacion de la carga de trabajo

Para estimar la carga de trabajo es necesario identificar las variables funda-
mentales demograficas, de prevalencia, y tecnoldgicas de las que dependa la
carga de trabajo en cirugia vascular (dentro del sistema pudblico de salud) en Es-
pafia para los proximos diez afios.

Para identificar las variables demogréficas, el modelo se basa en la estimacion
de la poblacion espafiola por comunidad auténoma, grupo de edad y género ela-
borada por el INE, y su prediccion hasta el afio disponible. Se parte de la pobla-
cién actual (2008) vy se le aplica el factor de crecimiento anual que aparece en las
proyecciones hasta 2018. Las estimaciones de poblacién por edad y género ya
han sido realizadas por el INE a escala nacional y por comunidad auténoma hasta
el afio 2018 (4). EI INE presenta dos escenarios: uno de mayor y otro de menor
crecimiento; para este trabajo se han utilizado estos dos escenarios y un tercero
estimado con la media de los anteriores.

Las condiciones clinicas en las que se debe conocer su prevalencia o inciden-
cia son las mismas que las utilizadas en el modelo elaborado por TAISS para la
SCACVE en 2004. Estas condiciones son las siguientes: 1) IVC; 2) EAP;
3) AAA; 4) endarterectomia carotidea por ictus; y 5) realizacidn de accesos
vasculares.

Para conocer el peso de cada una de las principales patologias sobre la carga
de trabajo actual de los CV se han utilizado los resultados de una encuesta a
12 CV de diferentes Servicios de Cirugia Vascular de Catalufia (Anexo 1). En
ella se pidid a los encuestados que expresaran el porcentaje medio de tiempo de
su servicio dedicado a quirdfano, planta, consulta, laboratorio de hemodindmica
y otras actividades (reuniones, sesiones clinicas, congresos). Posteriormente se
les pidié que detallaran, como porcentaje, la carga de trabajo que suponen una
serie de cuadros o actos clinicos en la actividad de quiréfano, de planta y de con-
sulta. Para el andlisis de la encuesta se han agrupado los posibles cuadros o actos
clinicos en IVC, EVE AAA, endarterectomia carotidea, accesos vasculares y
otras. En la encuesta, a escala individual se ha ponderado el porcentaje de tiempo
empleado en estos cuadros o actos clinicos, en cada una de las dreas asistencia-
les (quirdfano, planta o consulta), por el tiempo dedicado en el servicio a cada
area asistencial. Por dltimo, se ha calculado la carga de trabajo de los cuadros o
actos clinicos, en ese servicio, mediante la suma de las ponderaciones. Tras rea-
lizar estos célculos a escala individual, por servicio, se han promediado los resul-
tados de los diferentes cuadros o actos clinicos en los 12 servicios.
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Construccién de un modelo predictivo

Se ha construido un modelo predictivo sobre la necesidad de CV en Espafa
hasta el afio 2018 basado en los hallazgos de los apartados anteriores.

Se han realizado estimaciones sobre el efecto que tendra el desarrollo tec-
noldgico futuro, o los cambios demogréaficos, sobre la carga de trabajo de los
CV. Se ha construido un modelo predictivo cuyo motor de célculo se basa en
informacidn sobre la oferta actual y previsible, la demanda actual y previsible,
las asunciones y los criterios utilizados para adaptar la oferta a la demanda. La
base de datos de la oferta que se ha utilizado corresponde al sistema publico,
bajo la asuncion de que actualmente dicho sistema asume un 80% de la activi-
dad vascular del pais. No obstante, el modelo ofrece la opcidn de realizar pre-
dicciones de evolucion y necesidades de la oferta, también para el sistema
publico mas el privado, pudiéndose ademads recrear diferentes escenarios si se
varia el peso del sector publico sobre la atencidn vascular (por ejemplo, del 80%

al 70%).

Oferta actual y previsible

La oferta actual y previsible de CV es una relacion de todos los CV de Espafia
en la que consta su edad (en el afio 2008) y la comunidad auténoma en donde
trabajan. La edad es clave para conocer cémo va jubilandose la cohorte de CV.
Estos datos se han obtenido a partir de las fuentes de datos descritas previa-
mente, y de acuerdo con la siguiente metodologia:

Estimacidn del nimero de CV en cada comunidad autdnoma

De las fuentes de datos descritas, las mas fidedignas para estimar el ndmero
de CV en Espafia y por comunidad auténoma son, en orden de fiabilidad:

+ Mapa de recursos de Cirugia Vascular de la SEACV de 2007. La informa-
cidn se obtuvo directamente a partir de una encuesta a los Servicios de Ci-
rugia Vascular de los centros hospitalarios con una tasa de respuesta en
torno al 90%. La informacion relativa a los centros que no respondieron
pudo completarse a partir de los datos del registro de la SEACV de ese
mismo afio o del mapa de recursos del afio 2005. Esta fuente de datos per-
mite conocer directamente el ndmero de CV en cada centro, y por tanto en
cada comunidad auténoma, y en todo el territorio espafiol. Incluye todos los
centros de la red pdblica y concertada.
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- Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia (2008-
2025)» (3). La informacién se obtuvo a partir de los departamentos de
RR. HH. de todos los servicios autondmicos de salud. El informe ofrece el
numero de CV en todo el territorio espafiol, y ademds una tasa ajustada
por 100.000 habitantes de los CV en cada comunidad auténoma. Por tanto,
de forma indirecta, utilizando como base la estadistica de poblacidén que
ofrece el INE, se puede estimar el nimero de CV en cada comunidad au-
ténoma. Esta fuente de datos incluye dnicamente CV de los centros ges-
tionados por la red pudblica, sin incluir a los centros que dan cobertura
publica pero que son gestionados por fundaciones o entidades privadas. No
obstante, no dispone de desglose por centros, por lo que no es posible co-
nocer con exactitud qué centros estéan incluidos.

Se han comparado los resultados agregados por comunidad auténoma de
ambas fuentes; en los casos de discrepancias importantes se ha consultado di-
rectamente a los centros mediante llamada telefénica.

El resto de fuentes con datos de niimero de CV por comunidad auténoma,
como la base de datos de la SEACV (obtuvo los datos por consulta individuali-
zada a sus socios, con una tasa de respuesta aproximada del 65%) vy el registro
de actividad de la SEACV de 2007 (obtuvo los datos por consulta a cada uno de
los centros, con una tasa de respuesta del 85%), no son tan exhaustivas, si bien
esta dltima se ha utilizado para contrastar y completar los datos del mapa de re-
Cursos.

Estimacidn de la edad de cada CV

El Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en Espafia (2008-
2025)» (3) presenta una distribucion de los CV segin estratos de edad
(30-39 afios, 40-49 afios, 50-59 afos, y 260 afios) para el conjunto de Espafa,
pero no estd pormenorizada por comunidad auténoma.

La base de datos de la SEACV contiene la edad de cada CV en el 77% de sus
registros. Se ha estratificado el conjunto de la muestra, asi como el de las
CC. AA. con més poblacion (Comunidad de Madrid, Catalufia y Andalucia) en
los mismos estratos de edad (30-39 anos, 40-49 afios, 50-59 afios, y 260 afios)
que el informe anterior.

La base de datos de la SCACVE del 2004 dispone de datos de edad en el 95%
de sus CV en el dmbito exclusivo de Cataluna. También aqui se ha actualizado a
2008 y se ha clasificado la muestra siguiendo los mismos estratos.
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Se ha comparado el peso de cada uno de los estratos segtin las diferentes fuen-

tes de datos. Finalmente se ha optado por seleccionar el mds plausible, tanto a
nivel de las CC. AA. con més poblacién como en el conjunto del pais, para utili-
zarlo como base en la construccién de una distribucién de edad de los CV. Uni-
camente se realiza en las CC. AA. con un nimero de CV alto (260), ya que
cuando el nimero de CV es pequefio la construccidn de la distribucidon de eda-
des es poco fiable.

La distribucion por edad de los CV dentro de cada estrato (por ejemplo, en el
estrato 30-49, el nimero de CV de 30, 31, 32... 49 afios) se ha realizado apli-
cédndole a cada afio la ecuacidn que describen los cuatro estratos (considerando
cada estrato como un punto), y haciendo los resultados proporcionales al ndimero
de CV que debe haber dentro de ese estrato. Por ejemplo: supongamos una dis-
tribucidn por estratos semejante a la de la Tabla 4.1, en donde en un total de
600 CV, al estrato 30-39 (con un peso de 34,7%) le corresponden 208.

Tabla 4.1.

Estrato % n
30-39 34,7 208
40-49 28,5 171
50-59 25,3 152
>60 11,5 69
Total 100 600

La ecuacion de la curva de regresion que mejor se ajusta a los cuatro puntos
de los estratos (208, 171, 152 y 69) es: y = -0,1147x? - 0,9505x + 204,66; R? =
0,9671.

Al aplicar esta ecuacién a cada afio de edad del estrato 30-39, daria la asig-
nacion de nimero de CV que aparece en la columna A. Posteriormente, en la co-
lumna B ese ndimero se hace proporcional al niimero real de CV que debe haber
en ese estrato, 208 en este ejemplo (Tabla 4.2).

En ocasiones, para dar continuidad a la tendencia entre los estratos, ha sido
necesario variar ligeramente el nimero de CV asignado a alguno de los afios,
manteniendo siempre el nimero total del estrato.

El modelo permite conocer los CV disponibles cada afio en Espafa, teniendo
en cuenta los jubilados y los nuevos residentes. Para conocer los que estarén ju-
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Tabla 4.2.

Edad (afios) A B

30 204 22
31 202 22
32 201 21
33 199 21
34 197 21
35 195 21
36 192 21
37 190 20
38 187 20
39 184 20
Total 1.950 208

bilados en un afio concreto, se parte de la edad que tienen en el momento actual,
y se calcula si la que tendrdn en el afio elegido es igual o superior a la edad de ju-
bilacidn. Es posible realizar asunciones sobre la oferta, en cuanto al nimero ac-
tual de CV, la edad de jubilacién o las variaciones absolutas en su niimero (ver
mas adelante el apartado «Las asunciones»).

La demanda actual y previsible

La demanda actual y previsible es una base de datos de la proyeccién de la
poblacidn espafiola por edad, género y provincia para cada afio concreto. El
modelo permite conocer la poblacién a la que atender cada afio en funcidén
de la edad, género, y comunidad auténoma. Si se desea, se pueden incluir en
el modelo los efectos que puede tener la informacidn sanitaria, el desarrollo de
la tecnologia, o los cambios en la incidencia, prevalencia o carga de tra-
bajo de las enfermedades (asunciones de la demanda, ver més adelante), con
lo cual podria variar la demanda, independientemente del aumento de la
poblacidn.

Las asunciones

Las asunciones son una serie de parametros que utiliza el modelo cuando la
variable no es conocida o puede ser cambiante. Por ejemplo, el nimero de resi-
dentes que se forma cada afio o la edad de jubilacion de los CV (asunciones de
la oferta), o el efecto de las nuevas tecnologias y el aumento o disminucidn

s
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de incidencia o prevalencia de algunas patologias (asunciones de la demanda). El
modelo puede funcionar utilizando cada una de las asunciones en un rango ra-
zonable de verosimilitud.

Los criterios

Los criterios son la definicidn explicita de un indicador que se quiera que se
cumpla como, por ejemplo:

+ Mantener la ratio actual de poblacién general/CV.
- Mantener la ratio actual de habitantes mayores de 65 afios/CV.
- Marcar como objetivo otras ratios por poblacidn general diferentes a las ac-

tuales (como 25.000 o 30.000 habitantes por cada CV).

Combinando matematicamente la oferta, la demanda, las asunciones y los
criterios, el modelo identifica los CV necesarios en un afio futuro determinado
y los que deben producirse cada afio. De esta manera se pueden realizar los
célculos que se deseen, con las asunciones que se decidan, y con los criterios que
se quieran aplicar, en tiempo real. Con este modelo se podran hacer cambios
en las variables, en las asunciones, con lo cual es adaptable a los cambios que se
producen en el entorno, a las asunciones y a modificaciones en los criterios. En
el andlisis que se entrega a la SEACV en formato impreso se calcula la estima-
cién de CV necesarios para el afio 2018 para Espafia, construida mediante un
andlisis de sensibilidad que incluye tres escenarios: el caso basal [asumiendo
como crecimiento de la poblacion la media aritmética de los escenarios de mayor
y menor crecimiento, calculado por el INE (4), el caso de pequefio crecimiento
de la demanda, y el de aumento moderado de la demanda (segiin los datos ofre-
cidos por el INE) (4)]. Con estos estimados se dispone de tres escenarios que
trazan el rango de verosimilitud dentro del cual se espera que se encontrarén las
necesidades reales.

B RESULTADOS
Estimacion de la oferta de CV del sector pablico

El ndmero de CV entre 30 y 65 afios estimados para todo el territorio es-
pafiol en el sector publico es de 514 (Figura 4.1), siendo Catalufia, Comunidad
de Madrid y Andalucia con 116, 76 y 60, respectivamente, las CC. AA. con
mayor niimero de estos profesionales, aunque el Principado de Asturias, La

Rioja y Galicia son las CC. AA. con mayor tasa de CV/100.000 habitantes

B os
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Figura 4.1. Numero de CV actuales en Espafia.
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(2,3, 1,9, y 1,7, respectivamente). El detalle por CC. AA. se presenta en la
Tabla 4.3.

La proporcién y el nimero de CV en cada estrato de edad en toda Espafia y
en las tres CC. AA. con mas CV se presenta en la Tabla 4.4. El peso de los es-
tratos de edad se ha estimado para la totalidad de Espafia, Madrid y Andalucia
semejante al que se presenta para Espafia en el informe «Oferta y necesidad de
médicos especialistas en Espafia (2008-2025)» (3), mientras que en el caso
de Catalufa se ha estimado a partir de la proyeccién a 2008 de la base de da-
tos de la SCACVE. En esta comunidad auténoma se observa una poblacién de
CV maés envejecida que en el resto (edad media 47 afios).

Estimacion de la carga de trabajo

Segiin datos del INE (4), la poblacién actual de Espafia es de 46.157.822 ha-
bitantes (22.847.737 hombres y 23.310.085 mujeres). La distribucion por edad
y género se presenta en la Tabla 4.5.

En la encuesta realizada a 12 CV de diferentes Servicios de Cirugia Vascular
para conocer el peso de cada una de los principales cuadros o actos clinicos sobre
la carga de trabajo actual de los CV, los resultados demuestran que la principal
carga de trabajo corresponde a la IVC (35% de la actividad de un Servicio de Ci-
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Tabla 4.3. Tasa actual de CV (de edad inferior a 65 afios) que trabajan actualmente

en Espafia en el sector pdblico por 100.000 habitantes. Presentacion segin
la comunidad auténoma

e ; Poblacién Tasade CV/  Habitantes/
Ambito geografico 201/01/2008 "% CV100.000 hab. cv
Espana 46.157.822 514 1,1 89.801
Andalucia 8.202.220 60 0,7 136.704
Aragén 1.326.918 21 1,6 63.187
Prinicipado de Asturias 1.080.138 25 2,3 43.206
Islas Baleares 1.072.844 6 0,6 178.807
Islas Canarias 2.075.968 21 1,0 98.856
Cantabria 582.138 0 0,0 No hay CV
Castillay Ledn 2.557.330 32 1,3 79.917
Castilla-La Mancha 2.043.100 18 0,9 113.506
Catalufa 7.364.078 116 1,6 63.483
Extremadura 1.097.744 13 1,2 84.442
Galicia 2.784.169 46 1,7 60.525
Comunidad de Madrid 6.271.638 76 1,2 82.522
Regién de Murcia 1.426.109 3 0,2 475.370
Comunidad Foral de Navarra 620.377 8 1,3 77.547
Pais Vasco 2.157.112 31 1,4 69.584
La Rioja 317.501 6 1,9 52.917
Comunidad Valenciana 5.029.601 32 0,6 157.175

CV: cirujanos vasculares.

Tabla 4.4. Proporcién y nimero de CV segin el estrato de edad del CV

Espana Cataluna Madrid Andalucia

Estrato
% n % n % n % n
<39 afos 34,7 178 26,0 30 34,7 26 34,7 21
40-49 anos 28,5 146 29,0 34 28,5 22 28,5 17
50-59 afios 25,3 130 36,0 42 25,3 19 25,3 15
>60 afos 11,5 59 9,0 10 11,5 9 11,5 7
Total 100,0 514 100,0 116 100,0 76 100,0 60

Edad media: Espafia, Madrid y Andalucia (45 afios); Catalufia (47 afios). CV: cirujano vascular.

rugia Vascular); le sigue la EVP (30%), el laboratorio de hemodindmica (14%) y
los AAA (8%); las endarterectomias ocupan el 4% de la actividad del servicio
y la realizacién de accesos vasculares el 2% (Tabla 4.6).
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Tabla 4.5. Habitantes en Espafia en 2008. Total y por sexo

Grupo de edad Total n Hombres n Mujeres n
<18 afios 8.033.426 4.132.624 3.900.802
18-24 afios 3.816.105 1.953.875 1.862.230
25-44 afios 15.494.483 7.986.968 7.507.515
45-64 afios 11.180.883 5.535.969 5.644.914
>65 afios 7.632.925 3.238.301 4.394.624
Total 46.157.822 22.847.737 23.310.085

Fuente: datos demograficos del INE para Espana actualizados para 2008. Accesible en la pdgina www.ine.es
(consultada en abril de 2009).

Tabla 4.6. Estimacién de la carga de trabajo media de las diferentes condiciones clinicas

o actividades tecnoldgicas

Condicién clinica o actividad tecnolégica Carga de trabajo (%)
Insuficiencia venosa crénica 35
Enfermedad vascular periférica 30
Laboratorio de hemodindmica 14
Aneurisma adrtico abdominal 8
Endarterectomia (ictus) 4
Accesos vasculares 2
Otras patologias 2
Otras actividades (reuniones, sesiones, congresos...) 5
Todas las actividades 100

Construccién de un modelo predictivo

Se disefid y construyd un modelo predictivo cuyo motor de célculo se basa en
informacidn sobre la oferta de CV actual y previsible, la demanda actual y pre-
visible, las asunciones y los criterios utilizados para adaptar la oferta a la de-
manda. El modelo disefiado permite estimar los CV necesarios para Espafia o
para cada una de sus provincias hasta el afio 2018.

Oferta actual y previsible para el ario 2018

La oferta actual es la cohorte de los 514 CV activos actualmente en el sector
publico, con edad inferior a 65 afios, de los que se ha estimado su ubicacién geo-
gréfica y edad. La oferta previsible para el afio 2018 serd de 696, considerando
que se formen 38 nuevos CV cada afio, y que 122 CV de los actuales tendrén una
edad >65 afios.
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La demanda actual y previsible para el ano 2018

La demanda actual estd formada por la estructura poblacional de Espafia en
el 2008: 46.157.822 habitantes, de los que un 16,5% son 265 afios (7.632.925),

con la distribucidon por comunidad auténoma que se aprecia en la Tabla 4.7.

La demanda previsible para el 2018, basada en las predicciones realizadas para
un escenario de crecimiento inferior, medio y superior (basado en las previsiones
del INE (4), provendrd de 48.810.180, 50.097.380 y 51.384.580 habitantes, res-
pectivamente, de los que un 18,5%, un 18,2% y un 17,8%, respectivamente,
seran 265 afios. La estimacidn para 2018 de los diferentes escenarios se detalla
por comunidad auténoma en la Tabla 4.8.

Si se desea, se pueden incluir en el modelo los efectos que puede tener la in-
formacidn sanitaria, el desarrollo de la tecnologia, o los cambios en la incidencia,
prevalencia o carga de trabajo de las enfermedades (asunciones; véase mas ade-
lante), con lo cual podria variar la demanda independientemente del aumento de
la poblacién.

Tabla 4.7.

Ambito geografico Poblacién general (N) >65 afios (n)
Espana 46.157.822 7.632.925
Andalucia 8.202.220 1.196.446
Aragdn 1.326.918 262.071
Principado de Asturias 1.080.138 235.315
Islas Baleares 1.072.844 145.680
Islas Canarias 2.075.968 263.025
Cantabria 582.138 107.295
Castillay Ledn 2.557.330 570.332
Castilla-La Mancha 2.043.100 362.035
Catalufa 7.364.078 1.195.955
Extremadura 1.097.744 207.063
Galicia 2.784.169 602.862
Comunidad de Madrid 6.271.638 895.421
Regién de Murcia 1.426.109 194.028
Comunidad Foral de Navarra 620.377 107.019
Pais Vasco 2.157.112 401.664
La Rioja 317.501 57.178
Comunidad Valenciana 5.029.601 813.360
Ceuta 77.389 8.649
Melilla 71.448 7.527
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Tabla 4.8.

Estimacion inferior  Estimaciéon media  Estimacién superior

Poblacién - 65 afios Poblacién + 65 afios Poblacién 65 afios

general neral general
Espafa 48.810.180 9.033.535 50.097.380 9.100.078 51.384.580 9.166.620
Andalucia 8.858.524 1.419.964 9.013.119 1.429.052 9.167.715 1.438.140
Aragén 1.401.935  289.137 1.437.434  290.164 1.472.934  291.190
Principado de Asturias 1.049.361  259.208 1.062.422  260.128 1.075.483  261.047
Islas Baleares 1.194.319  189.465 1.236.137  192.484 1.277.954  195.503
Islas Canarias 2.266.947 346.748 2.320.020  351.752 2.373.093  356.756
Cantabria 608.555 126.002  618.350  126.453  628.145  126.904
Castillay Ledn 2.539.640 603.843 2.583.044 605.574 2.626.448 607.306
Castilla-La Mancha 2.320.616  402.866 2.370.959 403.974 2.421.302 405.083
Catalufia 7.607.597 1.438.181 7.930.629 1.449.736 8.253.662 1.461.291
Extremadura 1.099.029  217.072  [1.112.518  217.690 1.126.007  218.308
Galicia 2.714.111  657.067 2.755.750  661.785 2.797.389  666.503
Comunidad de Madrid 6.733.212 1.168.295 6.947.536 1.175.311  7.161.861 1.182.327
Regién de Murcia 1.636.306  237.897 1.679.993  239.939 1.723.679  241.981
Comunidad Foral de Navarra 660.187  129.446 674.711  129.986  689.235  130.526
Pais Vasco 2.107.749  485.317 2.154.921 487.053 2.202.093  488.790
La Rioja 336.047  66.775  346.733 67.117 357418  67.458
Comunidad Valenciana 5.540.347 977.436 5.711.973  992.653 5.883.599 1.007.871
Ceuta 72.995 10.392 74.023 10.440 75.050 10.487
Melilla 62.703 8.424 67.108 8.787 71.513 9.149

Las asunciones

Actualmente se forman en Espafia 38 nuevos CV cada afio. En el modelo

como asuncidn inicial se ha considerado que son 38 los CV que se forman cada
afo. También se ha considerado 65 afos como la edad de jubilacidn. Aparte de
estas, no se ha contemplado que se vayan a producir variaciones absolutas en el
numero de CV durante los préximos afios. Estas tres asunciones (nimero de re-
sidentes nuevos, edad de jubilacidon y variaciones en el nimero absoluto de CV)
estdn relacionadas con la «oferta» y pueden ser cambiadas, si la SEACV lo con-
sidera oportuno. Hay otras asunciones ligadas a los cambios en la demanda y que
se describen un poco mds adelante cuando se explica el médulo «2. Demanda» del
modelo. Por otra parte, el modelo asume que la proporcidon de la demanda de ci-
rugia vascular que es atendida por el sistema publico es de un 80%, si bien el mo-
delo permite modificar esta asuncion para disefiar diferentes escenarios.
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Los criterios

En el modelo se han preestablecido diez criterios (se presentan més adelante
cuando se explica el médulo «3. Criterios» del modelo). También se han reservado
dos criterios mas, por sila SEACV considera oportuno incluir alguno.

Combinando matemadticamente la oferta, la demanda, las asunciones y los
criterios, el modelo identifica los CV necesarios en el afio que se desee y
los que deben producirse cada afio. Como las combinaciones son multiples,
el modelo permite crear un gran niimero de escenarios cambiando las distin-
tas variables mencionadas. De esta manera se pueden realizar los cdlculos
que se deseen, con las asunciones que se decidan, con los criterios que se quie-
ran aplicar, para Espafia o sus CC. AA. con mas poblaciéon (Andalucia, Cata-
lufa y Comunidad de Madrid), y para cualquier afio hasta 2018, en tiempo
real. Con esta herramienta informdtica se podrén realizar cambios en las va-
riables, en las asunciones, con lo cual es adaptable a los cambios que se pro-
ducen en el entorno, a las asunciones de usuario y a modificaciones en los
criterios.

Utilizacion e interpretacion del modelo predictivo

El modelo predictivo permite estimar la disponibilidad de CV y los que seran
necesarios desde el afio 2008 al 2018. La disponibilidad y las estimaciones sobre
los que hardn falta se pueden calcular para cada uno de esos afios a nivel de Es-
pafia y de tres de sus CC. AA. (Andalucia, Catalufia y Comunidad de Madrid).
El modelo predictivo funciona mediante la interaccidon de la informacién conte-
nida o asumida en sus cuatro médulos: oferta, demanda, criterios y datos. En la
Figura 4.2 se presenta una prediccidn realizada con el modelo y que se utilizara
como ejemplo para explicar su funcionamiento.

El afio para el que se desee hacer la prediccidn y el &mbito deben seleccio-
narse de los correspondientes ments desplegables que presenta el modelo. En el
ejemplo siguiente (Cuadro 1), obtenido de la Figura 4.2, se ha seleccionado
el afio 2014 y el ambito elegido es el nacional.

El médulo «Sector» hace relacion al sector para el cual se estd haciendo la pre-
diccidn, con dos opciones: «sector publico» o «sector ptblico + privado». Los cri-
terios que presenta el modelo corresponden al sector seleccionado, y también
los célculos que realiza para la prediccidon de CV. En el ejemplo de la Figura 4.2
se ha elegido el sector pdblico (Cuadro 2).

.112.



4. Modelo predictivo sobre las necesidades en recursos humanos de la especialidad de ACV

Figura 4.2. Escenario basal sin cambios en la demanda y con un crecimiento

de poblacion medio.

Sector CY Necesarios Afio m .ﬂmbnm
Sector ]ﬁ Mastener Ratios Mantener Asistencia
Criterios [ Habitantes /1 CV) MNECY  Faltan  Sobran Formar | NGV Faltan  Sobran Formar
fHens AR Ratio Actual [ 83.801) 541 a4 15 541 24 1%
Nusvoz CY £ afio 381 | Batio Actusl Pobl 365 afios (14,850 ] 572 53 | 21 || sh2 53 21
Edad de Jubilacién 85 Crit. 1 Pob. Genersl 70.000 634 || 63 a2 ||[ese [ 9 a2
Vatiaciones abzolutaz de CV L] Crit. 2 Pob. Genersl 80,000 608 1 a1 ||/ 808 w Il et
Peso Sector Piblico (Basal#0) (%) | 80| | e 3 Pob. General 30000 | || 540 8 |[ % ||| 540 & |’
Demanda [ Yariacion en % ) Crit. 4 Pob, General 100.000 486 133 1 486 139 T
Dimsads Poblacisn General 0 Crit. 1 Pob. Mayor 653fios | 10,000 849 || 224 68 849 || 224 68
Dismands Poblacin > 65 sfos 5 Crit. 2 Pob, Mayor 65 afios | 12,000 708 || 83 44 108 || 83 4
Introduccién Nuevas Tecnologic ° Crit. 3 Pob. Mayor 65 afies 14.000 607 L] 21 BOT 15 27
Incuficiencis Venosa Crénica 0 Crit. & Pob. Mayor 65 afies 16.000 53 34 15 531 34 15
Enfermedad Vascular Periférica * o
Labroraterio de Homodinimica +|l 0 Eates Ackwsles  Estimsdor
Ancurizma Adrtice Abdeminal a Oterta de CV Aio 2008  Aio 2014
Endarterectomia (lctus) 0 con edud < edud de jubilacién [65) 514 443
Accesos Vaseulares 0 con edad >= edad de jubilacion [65) 0 m
Otrsy 0 Nuevas 182
Ot <[ o Total de CV Actives 514 625
T [ | | Mabitantes 12V activo 59.801 Ti184
Habitantes265ahos | CV active 14.850 1353
Sscedst Esgancls | Modelo Demanda (Poblacidn)
ﬂ | Cruge vmaunse | Predictivo de Pablacién Totsl 6157822 | 4861843
M Retedimas ani Menor de 65 sfioz 38524891 | 40,120,688
TAISS. ) Cirugia Vascular -
oy = | en Espaiia Mayor de 65 sfioz 1.652.925 B.434.155
Cuadro 1
CV necesarios Afio 2014 w  Ambito | NACIONAL -
Cuadro 2
Sector ‘ PUblico L 4

El médulo «Ofertan, sirve para especificar las asunciones en cuanto al ni-
mero de residentes que se formarédn cada afio, la edad de jubilacidn, las posibles
variaciones en el nimero absoluto de CV (independientemente del ndmero de
residentes) y el porcentaje de la demanda que es atendido por el sistema publico.
En el ejemplo que se presenta las asunciones son las siguientes: 38 nuevos
CV/afio; la edad de jubilacion es la de 65 afios: no se prevé que haya variaciones
absolutas en el nimero de CV y por ello en la casilla correspondiente aparece un
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0 (en el caso de que se pensara que se iba a producir un incremento absoluto de

50 CV desde 2008 hasta el afio 2018, por ejemplo por incorporacién de cinco
nuevos CV todos los afios, procedente de otros paises, apareceria «50» precedido
del signo «+»; si por el contrario se pensara que lo que ocurrira sera la emigracion
anual de tres CV a otros paises, apareceria «30» pero esta vez precedido del signo
«-»), y el sector pdblico asume el 80% de la asistencia vascular (Cuadro 3).

Cuadro 3

Oferta (NACIONAL)

Nuevos CV/afio 38
Edad de jubilacion 65
Variaciones absolutas de CV + 0
Peso del sector publico (basal: 80) (%) 80

En el médulo «Demandan, a la demanda originada actualmente por la po-
blacién de Espafa (con su estructura de edad y género por CC. AA.), se le
podrian aplicar ajustes en razdn de asunciones sobre cambios de la demanda
(aumento o disminucidn) en todos los sujetos o solo en los mayores de 65 afios.
Cuando se habla de cambios de la demanda en estos dos casos, no se refiere a
un aumento en la poblacidn, ya que esto estd contemplado en la base de datos
de la que se nutre el modelo (mediante las previsiones de crecimiento de la po-
blacién desde 2008 a 2018), ni tampoco a los cambios de prevalencias en las pa-
tologias (esto se contempla en las casillas inferiores especificas de cada
patologia). Los cambios en la demanda para la poblacion general o para los ma-
yores de 65 anos se refieren a modificaciones en la demanda debida a cambios
en la informacidn de los ciudadanos o en su necesidad percibida de ser atendi-
dos, o a cualquier otra razén que no sea el incremento de la poblacién o el au-
mento de la prevalencia.

También se pueden aplicar asunciones sobre la incidencia o prevalencia, me-
diante la proporcidn de carga de trabajo que generan las diferentes patologias o
actividades clinicas en un Servicio de Cirugia Vascular. Estas asunciones en la
demanda se pueden incluir en el modelo mediante la asignacién de un valor (po-
sitivo o negativo) en porcentaje de la variacidén (aumento o disminucidn) de las
variables que se decidan para el conjunto del periodo estudiado (en este caso
2008-2018). Este modelo contempla la carga de trabajo de la IVC, de la EVP
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de la actividad en el laboratorio de hemodindmica, de los AAA, de las endarte-
rectomias y de los accesos vasculares. Cabe la posibilidad de afiadir alguna mas
en las lineas reservadas para «otra». El modelo también permite asignar el pre-
visible efecto que tendrd la nueva tecnologia sobre el aumento o disminucion
de la demanda. En el ejemplo siguiente no hay previsién de que se modifique la
demanda en ninguna de las opciones que se plantean; por ello en todas ellas apa-
rece «0» en la casilla correspondiente (Cuadro 4). También en este mddulo es
posible seleccionar un escenario de crecimiento de la poblacidn: alto, bajo (segin
las proyecciones que ofrece el INE) o medio (valor medio entre las proyeccio-
nes del INE).

Cuadro 4

Demanda (variacion en %)

Demanda de poblaciéon general + 0
Demanda de poblaciéon >65 afios + 0
Introduccion de nuevas tecnologias = + 0
Insuficiencia venosa crénica + 0
Enfermedad vascular periférica + 0
Laboratorio de hemodinadmica + 0
Aneurisma aértico abdominal + 0
Endarterectomia (ictus) + 0
Accesos vasculares + 0
Otra + 0
Otra + 0

Crecimiento de poblacién ‘ Medio v

En el médulo «Criterios» se utilizan indicadores o criterios que expresan ra-
tios que se desean alcanzar para cualquier afio desde el 2008 al 2018 dentro del
sector elegido (publico en este ejemplo). Se ofrecen diez posibles criterios:

- «Ratio actual (89.801)», que corresponde al ndmero de habitantes de Es-
pafa en el afio 2008 (46.157.822) dividido por el nimero total de CV acti-
vos en dicho afio en el sector pdblico (514) (los datos sobre el niimero actual
de habitantes en la poblacion general y de CV activos se presentan en la
columna correspondiente al afio 2008 del mddulo «Datos» que se describira
maés adelante).
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- «Ratio actual poblacidn >65 afios (14.850)», que corresponde al nimero de
habitantes mayores de 65 afios de Esparia en el afio 2008 (7.632.925) divi-
dido por el nimero total de CV activos en ese afio en el sector piblico (514).

- Los siguientes cuatro criterios se refieren a la poblacidn general y expresan
las siguientes ratios de poblacién por cada CV: 70.000, 80.000, 90.000 y
100.000.

- Los dltimos cuatro criterios estén referidos a la poblacidon >65 afios y ex-
presan las siguientes ratio de poblacién 265 afios por cada CV: 10.000,

12.000, 14.000 y 16.000.

Todos estos criterios presentan dos opciones: «Mantener ratios»; y «Mante-
ner asistencia». «Mantener ratios» significa mantener, por ejemplo, la ratio actual
de habitantes por CV, o la ratio de la poblacién mayor de 65 afios por CV. «Man-
tener asistencia» significa mantener el nivel de asistencia actual cuando se han
marcado cambios en el mddulo «Demandax, por ejemplo, la carga de trabajo de
alguna enfermedad o la demanda de la poblacién.

En «Mantener ratios» se presentan cuatro columnas:

+ «N. o de CV»: aqui aparece el nimero de CV que deberd haber en el afio
de la prediccidén (2014) para mantener la misma ratio que la especificada en
su correspondiente linea de criterio. En el ejemplo siguiente, para mantener
la ratio actual de poblacion >de 65 afios por CV (14.850), en el afio 2014
seran precisos 572 CV activos. Sin embargo, si aspiramos a tener una ratio
de 12.000 serdn precisos 708 CV activos.

- «Faltan»: en estas casillas se presenta la diferencia (en caso de que sea ne-
gativa) entre los CV activos que habria en el 2014 de mantenerse las asun-
ciones especificadas en «Ofertan, y los calculados en «N.c de CV» para cada
criterio. En el ejemplo anterior, con el criterio de 14.850 habitantes >65
afos/CV aparece en blanco. Esto significa que, de mantenerse las asuncio-
nes de «Oferta» (38 nuevos CV/afo, edad de jubilacion a los 65 afios, sin
otras variaciones absolutas de CV y con un asistencia del 80% de la de-
manda vascular por el sector publico), no faltaria ningiin CV para mantener
la ratio establecida. Sin embargo, si se aspirase en 2014 a que esta ratio fuera
de 12.000, con las asunciones establecidas faltarian 83 CV.

- «Sobran»: en estas casillas se presenta la diferencia (en caso de que sea
positiva) entre los CV activos que habria en el 2014 de mantenerse las asun-
ciones especificadas en «Ofertan, y los calculados en «N.o de CV» para ese
criterio. En el ejemplo, para mantener la ratio actual en la poblacién gene-
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ral (89.801) en 2014 sobrarian 84 CV. Si quisiéramos que la ratio fuera
menor (80.000) en 2014 sobrarian 17 CV.

- «Formarn»: aparece el nimero de CV que habria que formar cada afio para
conseguir el «N.°o de CV» de ese criterio. En el ejemplo de la ratio en pobla-
cidén 265 afios de 14.850 habitantes/CV, habria que formar 21 nuevos CV
cada afio (17 menos que ahora) desde 2008 hasta 2014, para que en este dl-
timo afio hubiera los 572 CV activos en el sector publico que se precisarian
para cumplir este criterio.

«Mantener asistencia» tiene las mismas columnas y significado de cada una
que «mantener ratios», y Unicamente es de utilidad cuando hay cambios en «De-
manda». Cuando no se han marcado cambios en el médulo «Demanda», los
célculos que aparecen en «Mantener ratios» son idénticos a los que aparecen en
«Mantener asistencia». El siguiente ejemplo corresponde a un modelo en el que
no se han marcado cambios en «Demanda». Obsérvese que los datos que apare-
cen en todas las casillas de «Mantener ratios» son idénticos a los de «Mantener
asistencia» (Cuadro 5).

Cuadro 5
Mantener ratios Mantener asistencia
Criterios (Habitantes/CV) N.ode CV  Faltan Sobran  Formar | N.0deCV Faltan Sobran  Formar
Ratio actual (89.801) 541 84 16 541 84 16
Ratio actual pobl. >65 afios (14.850) 572 53 21 572 55 21
Criterio 1 poblacién general 25.000 1.945 1.320 250 1.945 1.320 250
Criterio 2 poblacién general 30.000 1.620 995 196 1.620 995 196
Criterio 3 poblacién general 35.000 1.389 764 158 1.389 764 158
Criterio 4 poblacién general 40.000 1.215 590 129 1.215 590 129
Criterio 1 poblacién mayor 65 afios 4.800 1.770 1.145 221 1.770 1.145 221
Criterio 2 poblacién mayor 65 afios 5.300 1.603 978 193 1.603 978 193
Criterio 3 poblacién mayor 65 afios 5.800 1.465 840 170 1.465 840 170
Criterio 4 poblacién mayor 65 afios 6.300 1.348 723 151 1.348 723 151

El mdédulo «Datos» presenta un resumen de los datos de la «Oferta» (CV) y
de la «Demanda» poblacional (estructura poblacional) para el afio desde el que
parte el modelo (2008) y el afio que se elija para hacer la prevision (2014 en el
Cuadro 6). Los datos sobre la oferta se nutren de la base de datos de la cohorte
de CV activos que hay en el momento actual. Para saber los que estardn activos
(por debajo de la edad de jubilacion) en el afio para el que se desee hacer la pre-
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Cuadro 6

Datos Actuales Estimados

Oferta de CV Afio 2008 Afio 2014
con edad <edad de jubilacion (65) 514 443
con edad =edad de jubilacién (65) 0 71
Nuevos 182
Total de CV activos 514 625
Habitantes/CV activo 89.801 77.784
Habitantes >65 afos/CV activo 14.850 13.591

Demanda (poblacion)
Poblacion total 46.157.822 48.614.843
Menor de 65 afios 38.524.897 40.120.688
Mayor de 65 afios 7.632.925 8.494.155

diccidn, se precisa conocer también las asunciones elegidas en el médulo «Oferta»
(en el ejemplo: edad de jubilacién a los 65, formacién de 38 nuevos CV cada afio,
sin otra variacion absoluta de CV y un peso del sector pdblico del 80%). Los
datos sobre la demanda se nutren de la base de datos de la poblacién a nivel na-
cional y por comunidad auténoma del afio 2008 y de las previsiones de creci-
miento poblacional realizadas por el INE hasta el afio 2018.

Predicciones sobre las necesidades de CV. Anadlisis de sensibilidad

Para manejar la incertidumbre en las predicciones se ha realizado un andlisis
de sensibilidad, utilizando como ejemplo las predicciones de la necesidad de CV
para el afio 2018. En el andlisis de sensibilidad se han construido tres escenarios:
un escenario con menor aumento global de la demanda en el periodo 2008-2018
(segun el escenario inferior de prevision de crecimiento del INE), un escenario
con mayor aumento de la demanda (segtin el escenario superior de prevision de
crecimiento del INE), y un escenario basal o medio (estimado con las asunciones
actuales de la oferta y una demanda calculada como la media de los escenarios
superior e inferior). En los tres escenarios se ha asumido que se forman 38 resi-
dentes todos los afios (son los que se vienen formando en promedio en los dlti-
mos afos), que la edad de jubilacién va a ser de 65 afos, que no se iran CV
formados en Espafia a trabajar a otros paises, y que no vendréan CV de otros pai-
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ses a trabajar a Espafia, o que el nimero de CV que se irdn de Espafia es el mismo
que el de los que vendran.

Escenario basal

Por lo que respecta al caso basal, se ha considerado que para el afio 2014 el
Unico aumento de demanda sera el que dependa del aumento de la poblacidn te-
niendo en cuenta un crecimiento medio (Figura 4.2). En el afio 2014, 71 CV de la
cohorte actual tendrdn més de 65 anos, se habrdn formado mediante la residen-
cia 182 CV nuevos, y por lo tanto habra 625 CV activos. Esas cifras equivalen a
tener un CV activo por cada 77.784 habitantes, o por cada 13.591 habitantes ma-
yores de 65 afios. Asf pues, si se quisieran mantener las ratios actuales por habi-
tante sobrarian 84 CV, por lo que seria conveniente reducir el nimero de CV que
se forman cada afio a 16. Pero, dado que la estructura poblacional tiende a enve-
jecer, si se quisieran mantener las ratios actuales por habitante mayor de 65 afios
sobrarian 53 CV vy, en consecuencia, habria que formar a 21 CV cada afio.

Enla Figura 4.2 se muestran estas cifras para otros criterios: a) para poblacion
general (ratios de un CV por cada 70.000, 80.000, 90.000 y 100.000 habitantes);
y b) para poblacion mayor de 65 afios (ratios de un CV por cada 10.000, 12.000,
14.000 y 16.000 habitantes =65 afios).

Escenario de bajo aumento de la demanda

Respecto a este escenario (Figura 4.3), se ha considerado que habra un au-
mento de la demanda debida a un crecimiento bajo de la poblacién, pero ade-
maés en la poblacion general habrd un aumento de la demanda del 5% para todo
el periodo (2003-2014), y en la poblacién =265 afios habra un aumento extra de
otro 5% (este aumento de la demanda podria estar originado por diversas cau-
sas; por ejemplo, a igualdad de prevalencia de las patologias podria incrementarse
la necesidad percibida de la poblacion de ser atendida). En este escenario, si se
quisiera mantener el nivel de asistencia actual (como, por ejemplo, el mismo
tiempo de espera para consulta o para intervencidn, o el mismo tiempo de dura-
cién media de consulta por paciente), en el afio 2014 sobrarian 60 CV, por lo que
habria que formar a 20 CV cada afio. Si se quisieran mantener las ratios actua-
les de asistencia por habitante mayor de 65 afios sobrarian 21 CV vy, en conse-
cuencia, habria que formar a 27 cada afio.

En la Figura 4.3 se muestran estas asunciones de aumento del 5% de la de-
manda para otros criterios: a) para poblacidn general (ratios de un CV por cada
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Figura 4.3. Escenario de bajo crecimiento poblacional y aumento pequefio

de la demanda (5%).
Sector C¥ Necesarios Ao [z [=) Ambite] yacionae 7]
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70.000, 80.000, 90.000 y 100.000 habitantes); y b) para poblacion mayor de
65 afios (ratios de un CV por cada 10.000, 12.000, 14.000 y 16.000 habitantes
>65 afios).

Escenario de mayor aumento de la demanda

En este escenario (Figura 4.4), se ha considerado que habrd un aumento de
la demanda que depende de un crecimiento alto de la poblacidn, y ademas la po-
blacién general y la poblacion mayor de 65 afios sufriran algtin tipo de cambio, de
tal manera que cada uno de ellos contribuird a un aumento del 10% de la de-
manda de aqui al afio 2014 (este aumento de la demanda podria estar originado
por diversas causas; por ejemplo, a igualdad de prevalencia de las patologias po-
dria incrementarse la necesidad percibida de la poblacién de ser atendida). En
este escenario, si se quisiera mantener el nivel de asistencia actual, en el afio 2014
sobrarfan diez CV, por lo que habria que formar a 29 CV cada afio, pero si se qui-
sieran mantener las ratios actuales de asistencia por habitante mayor de 65 afios,
faltarian 18 CV vy, en consecuencia, habria que formar a 33 cada afio.
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En la Figura 4.4 se muestran estas asunciones de aumento del 10% de la demanda
para otros criterios: a) para poblacién general (ratios de un CV por cada 70.000,
80.000, 90.000 y 100.000 habitantes); y b) para poblacién mayor de 65 afios (ratios
de un CV por cada 10.000, 12.000, 14.000 y 16.000 habitantes >65 afios).

Figura 4.4. Escenario de alto crecimiento poblacional y aumento moderado

de la demanda (10%).
Sector C¥ Necesarios Ao [z =) Ambitd yaconae  7)
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Estos andlisis de sensibilidad con el modelo predictivo sugieren que, para man-
tener el nivel de asistencia a la poblacién >65 afios no seria necesario aumentar el
ndmero de CV que estardn activos en Espafia en caso de un incremento de la de-
manda del 5%, aunque habria que aumentarlos en el caso de que se llegara a un cre-
cimiento de la demanda del 10% o se quisiera llegar a una ratio de 70.000
habitantes/CV o de 12.000 habitantes >65 afios/CV, en cualquiera de los tres
supuestos de crecimiento de la poblacidn.

Comparacion de oferta y demanda entre 2008 y 2018. Anadlisis
de sensibilidad

Las Figuras 4.5-4.8 ofrecen una representacion grafica de la comparacién de
la oferta y la demanda de CV segiin diferentes criterios de aqui hasta el afio 2018.
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Figura 4.5. Prediccién de la oferta y la demanda de CV en Esparia en el sector

publico hasta el afio 2018, expresada como ndmero de CV por 100.000
habitantes. Se considera como criterio deseable mantener el mismo nivel

de asistencia a la poblacion general que en el afio 2008*.
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* Se asume que se formardn 38 residentes anualmente, que la edad de jubilacién es de 65 afios, que
el sector publico asume un 80% de la atencidn y que el crecimiento poblacional es medio. En el ana-
lisis de sensibilidad para el caso sin cambios, se ha asumido que no se modifica la demanda, salvo
en un crecimiento medio de la poblacién. Para el supuesto con pequefio aumento de la demanda
se ha asumido un crecimiento bajo de la poblacién y que la demanda, tanto de la poblacién gene-
ral como de los >65 afios, habrd aumentado un 5% en 2014 y un 9% en 2018. Para el escenario de
moderado aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la poblacién general
como de los >65 afios, habrd aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.

Las Figuras 4.5 y 4.6 expresan los resultados en términos del nimero de CV por
cada 100.000 habitantes, considerando como criterio deseable mantener el mismo
nivel de asistencia a la poblacién general que en el afio 2008 (Figura 4.5) y por
unidad de poblaciéon mayor de 65 afios (Figura 4.6), mientras que las Figuras 4.7
y 4.8 expresan los mismos resultados en términos del niimero absoluto de CV.

En la Figura 4.5 se establece el criterio de mantener el mismo nivel de asis-
tencia que en la actualidad para la poblacidn general. En el escenario en el que no
se prevén cambios en la demanda, para mantener la asistencia bastarfa con tener
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Figura 4.6. Prediccién de la oferta y la demanda de CV en Esparia en el sector
publico hasta el afio 2018, expresada como ndmero de CV por 100.000
habitantes mayores de 65 afios. Se considera como criterio deseable

mantener el mismo nivel de asistencia a la poblacidén >65 anos que en

el afio 2008*.
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* Se asume que se formardn 38 residentes anualmente, que la edad de jubilacidn es de 65 afios, que
el sector publico asume un 80% de la atencidn y que el crecimiento poblacional es medio. En el ana-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequefio aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
poblacion general como de los >65 afios, habrd aumentado un 5% en 2014 y un 9% en 2018. Para
el escenario de moderado aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la po-
blacién general como de los >65 afios, habrd aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.

la misma ratio de CV por 100.000 habitantes que ahora (1,1) para todo el periodo
(2008-2018). Segtin el modelo, se observa que hasta el 2018 las ratios obtenidas
con la oferta actual superan a las de los escenarios planteados. Es decir, que con
la evolucion previsible de la oferta habré capacidad para mantener el mismo nivel
de asistencia o mejor en la poblacion general, aun en el supuesto de que se in-
cremente un 18% la demanda de aqui hasta 2018.

En la Figura 4.6 se establece el criterio de mantener el mismo nivel de asis-
tencia que en la actualidad para la poblacidn mayor de 65 afios. En el escenario
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Figura 4.7. Prediccién de la oferta y la demanda de CV en Esparia en el sector

publico hasta el afio 2018, expresada como nimero absoluto de CV. Se
considera como criterio deseable mantener las ratios de CV por unidad

de poblacion general del afio 2008%*.
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* Se asume que se formardn 38 residentes anualmente, que la edad de jubilacién es de 65 afios, que
el sector publico asume un 80% de la atencidn y que el crecimiento poblacional es medio. En el ana-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequefio aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
poblacion general como de los >65 afios, habrd aumentado un 5% en 2014 y un 9% en 2018. Para
el escenario de moderado aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la po-
blacién general como de los >65 afios, habrd aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.

planteado, en el que no se prevén cambios en la demanda, para mantener la asis-
tencia bastaria con tener la misma ratio de CV por 100.000 habitantes mayores
de 65 afos que ahora (6,73) para todo el periodo (2008-2018). Si se compara con
la linea de la oferta actual, se observa que a partir del afio 2010 las ratios obteni-
das con la oferta actual quedan por debajo de las del escenario de mayor incre-
mento de la demanda, si bien en el escenario de aumento pequefio de la demanda,
las ratios obtenidas con la oferta actual superan a las del escenario. Por tanto,
Unicamente en el escenario de moderado aumento de la demanda (10% en 2014
y 18% en 2018) y a partir del afio 2010, las ratios obtenidas con la oferta actual son
insuficientes para mantener el mismo nivel de asistencia que ahora.
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Figura 4.8. Prediccién de la oferta y la demanda de CV en Esparia en el sector
publico hasta el afio 2018, expresada como ndmero absoluto de CV. Se
considera como criterio deseable mantener las ratios de CV por unidad
de poblacion 265 afos del afio 2008*.
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* Se asume que se formardn 38 residentes anualmente, que la edad de jubilacién es de 65 afios, que
el sector publico asume un 80% de la atencidn y que el crecimiento poblacional es medio. En el ana-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequefio aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
poblacion general como de los >65 afios, habrd aumentado un 5% en 2014 y un 9% en 2018. Para
el escenario de moderado aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la po-
blacién general como de los >65 afios, habrd aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.

Haciendo el mismo tipo de anélisis en términos de nimero absoluto de CV se
ve que, si se define como criterio mantener la ratio actual de CV por 100.000 ha-
bitantes, en todos los escenarios planteados hasta el afio 2018 se necesitarian
menos CV que los que se calcula que habra segin la evolucidn previsible de la
oferta (Figura 4.7). Concretamente, en 2018 sobrarian 25 CV en el caso de
mayor aumento de la demanda, 82 CV en el de pequefio aumento, y en el caso
de que la demanda no variara sobrarian 138 CV.

Sin embargo, si se mantiene como criterio continuar con la ratio actual de CV
por 100.000 habitantes mayores de 65 afios, ya a partir del afio 2010 empezarian
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a faltar CV en el escenario de mayor aumento de la demanda y crecimiento po-
blacional medio (Figura 4.8), faltando 41 CV en 2018. En el resto de escenarios

(pequefio aumento de la demanda y demanda sin cambios), en 2018 sobrarian
CV, en concreto 22 y 83 CV, respectivamente.

El modelo también permite calcular el nimero de CV que se precisarian
para mantener un criterio de nimero de habitantes/CV fijo a lo largo del
periodo de estudio, por ejemplo 70.000 habitantes (Figura 4.9) o 12.000 habi-
tantes 265 afios (Figura 4.10). En la Figura 4.9 se observa que aun en el
caso de que no se produjeran cambios en la demanda (salvo los relativos a un

Figura 4.9. Prediccidon de niimero absoluto de CV que serian precisos hasta 2018
para mantener el criterio de 70.000 habitantes por CV, segin diversos
escenarios de aumento de la demanda. Comparacion con la prevision de

evolucidn de la oferta segun situacion actual®.
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* Se asume que se formardn 38 residentes anualmente, que la edad de jubilacidn es de 65 afios, que
el sector publico asume un 80% de la atencidn y que el crecimiento poblacional es medio. En el ana-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequefio aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
poblacion general como de los >65 afios, habrd aumentado un 5% en 2014 y un 9% en 2018. Para
el escenario de moderado aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la po-
blacién general como de los >65 afios, habrd aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.
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Figura 4.10. Prediccion de nimero absoluto de CV que serian precisos hasta 2018
para mantener el criterio de 12.000 habitantes >65 afios por CV, segtin
diversos escenarios de aumento de la demanda. Comparacién con la

prevision de evolucidn de la oferta segtin situacidn actual®.
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* Se asume que se formardn 38 residentes anualmente, que la edad de jubilacién es de 65 afios, que
el sector publico asume un 80% de la atencidn y que el crecimiento poblacional es medio. En el ana-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequefio aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
poblacion general como de los >65 afios, habrd aumentado un 5% en 2014 y un 9% en 2018. Para
el escenario de moderado aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la po-
blacién general como de los >65 afios, habrd aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.

crecimiento medio de la poblacidn), la evolucidon previsible de la oferta actual
no llegaria a cubrir las necesidades de CV en 2018, aunque es posible que
sf las cubriera en 2019. Sin embargo, si el criterio fijado fuera de 12.000 habi-
tantes 265 afios/CV, la distancia entre el ndmero previsible de CV que ha-
bria en 2018 a partir de la oferta actual y el preciso en el caso de que no
hubiera cambios en la demanda (a excepcidn de un crecimiento medio de la
poblacién), seria mucho mayor y previsiblemente (observando las tendencias
de la rectas) no se acortaria esta distancia en un marco temporal cercano
(Figura 4.10).
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H DISCUSION

La falta de informacidn sobre la situacidn actual y las imprecisiones acerca de
las previsiones relativas a RR. HH. en cirugia vascular en Espafia, llevaron a la
SEACYV a intentar mejorar el conocimiento en estas dreas y a responder a pre-
guntas como cudl es la distribucidn actual de los CV en Espafia, y cdmo prede-
cir necesidades futuras, de manera que se pueda prestar asistencia sanitaria de
calidad y de forma equitativa a la poblacidn.

El primer obstdculo para responder a estas preguntas es que no se conoce
con precision el nimero de CV que hay en Espafia, como tampoco su distribu-
cidén por edad y comunidad auténoma. Las bases de datos disponibles de la
SEACV y de la SCACVE, con datos sobre la edad de los CV, son un buen punto
de partida para este conocimiento, pero su informacion no es exhaustiva. Los
datos del mapa sanitario y del registro (5, 6) de la SEACV son mds exhaustivos;
sin embargo, no informan de la edad de los CV. Por dltimo, los informes de Lépez-
Valcérceel (2, 3) realizan una aproximacidn bastante fiable al nimero de CV y al
estrato de edad (aunque sin pormenorizar el afio); sin embargo, en sus predic-
ciones no contemplan los aspectos especificos de la especialidad (asunciones y
criterios) que se abordan en este estudio. En consecuencia, aunque los datos
sobre el ndmero, distribucion y edad de los médicos que se utilizan en el modelo
predictivo del presente estudio se han basado en las fuentes anteriores, ha sido
necesario complementarlos mediante ecuaciones matemadticas (para estimar el
numero de CV en cada afio de edad).

En segundo lugar, no existen criterios claros para determinar cudl debe ser el nd-
mero de CV/100.000 habitantes recomendable. De hecho, tanto en el informe de
Lépez-Valcéreel (3) del afio 2008 como en el mapa de recursos en cirugia vascular
en Espana (5) del afo 2005 se observa una amplia variabilidad en esta ratio entre
CC. AA. En el primer informe se estima una tasa nacional de 0,9 CV/100.000 ha-
bitantes, con una variabilidad entre CC. AA. que oscila entre 1,9y 0,2 CV/100.000
habitantes en La Rioja y Regién de Murcia, respectivamente. En el mapa sanitario de
2005 se presentaba una tasa nacional de 1,1 CV/100.000 habitantes, con un rango
de entre 2,0 en el Principado de Asturias y 0,1 en la Regién de Murcia, sin tener en
cuenta Cantabria, que segin este mapa no disponia de ningin CV en sus hospita-
les pdblicos. También nuestros resultados muestran esta variabilidad entre CC. AA.,
y los resultados son similares a los del mapa sanitario de 2005.

En otros paises como el Reino Unido se recomienda para el Servicio Nacio-

nal de Salud (NHS) una ratio de 1,5 CV/100.000 habitantes (7). En los EE. UU.,
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en Medicare se esperaba llegar a ratios de 0,7 CV/100.000 habitantes en los si-
guientes afios (8).

Nuestro estudio se ha centrado principalmente en el sector publico; sin em-
bargo, a la hora de realizar un abordaje global del problema no se pueden obviar
los recursos de CV que dependen (nicamente de instituciones o iniciativas pri-
vadas. Por ejemplo, en el modelo predictivo elaborado para la SCACVE en 2004,
se encontrd que un porcentaje importante de CV trabajaban exclusivamente en
el sector privado (15%) y un 57% lo hacian en ambos sectores (publico y pri-
vado). Por tanto, el mercado laboral en el caso de los CV es amplio y sujeto a
cambios, y podria ocurrir que la oferta de plazas en el sector privado produjera
un desplazamiento de profesionales desde el sistema publico, y por tanto un dé-
ficit de CV en este dmbito, independientemente del originado por defunciones,
jubilaciones o migraciones de los profesionales. Para controlar este efecto, se ha
incluido en el modelo la asuncion de «proporcidn de la demanda de cirugia vas-
cular que es atendida por el sistema publico», considerdndose como un 80% en
el modelo «Base», si bien es posible modificar esta asuncién para disefar dife-
rentes escenarios.

Las formas de aproximarse al problema de llegar a conocer el nimero de CV
y de estimar los CV necesarios para el futuro utilizadas en este estudio son muy
novedosas, aportan informacién muy sdlida, y tienen una gran flexibilidad que
seguird permitiendo estimar necesidades futuras segin cambien las circunstan-
cias o mejore la informacién.

Por los hallazgos de este estudio sabemos que la poblacién de CV es joven,
con una edad media de 45 afos, que la tercera parte es menor de 40 afios, y que
un 62% es menor de 50 afios, si bien un 11% son mayores de 65 afios. En el caso
de Catalufia, la edad media es algo mayor (47 afios) y mas de la tercera parte de
los CV estdn en el estrato de entre 50 y 59 afios.

Uno de los instrumentos desarrollados para llevar a cabo este proyecto es el
modelo predictivo. Este modelo permite estimar los CV disponibles y los que
serdn necesarios desde el afio 2008 al afio 2018, tanto para Espafia como para las
sus CC. AA. con mas poblacion. El modelo predictivo funciona mediante la in-
teraccidn de la informacidn contenida o asumida en cuatro mddulos: oferta, de-
manda, asunciones (sobre la oferta y la demanda) y criterios. La informacién de
las variables de cada uno de los mddulos puede ser cambiada por el usua-
rio, de manera que constituye un instrumento muy Gtil al permitir construir nu-
merosos escenarios que pueden darse ahora o en el futuro, y en una u otras re-
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giones. La robustez metodoldgica del modelo radica en que contiene una base de
datos con la estimacion de las edades de los 514 CV identificados en Espafia, las
cifras de poblacidn de aqui al afio 2018, tanto para Espafia como para cada una

de sus CC. AA. por tramos de edad y género, la carga de trabajo proporcional de
las patologias vasculares mads relevantes, y unas formulaciones matemadticas para
aplicarlas bajo diferentes asunciones o criterios.

El modelo predice con precisidn el nimero de CV que serdn necesarios o que
sobrardn en un afio concreto bajo diferentes asunciones que construyen dife-
rentes escenarios. Con los andlisis de sensibilidad realizados como ejemplo con
el modelo (Figuras 4.5 a 4.10), se estima que sera necesario aumentar el niimero
de CV que estaran activos en Espafa para mantener el nivel de asistencia del
sistema publico a la poblacién >65 afios en escenarios futuros en los que se pre-
vea un aumento de demanda de aqui al 2018 en torno a un 18% o mayor. En cam-
bio, no seria necesario aumentar el ndmero de CV si lo que se pretende es
mantener el nivel de asistencia vascular actual del sistema ptiblico en la poblacién
general. En el caso de que se quisiera mejorar la ratio de habitantes 265 afios/CV,
bajandolo a 12.000 en vez del de 14.850 actual, serfa preciso incrementar sensi-
blemente el nimero de CV a partir de 2008; sin embargo, si se fijara un criterio
de 70.000 habitantes/CV en vez de los 89.801 actuales, con la evolucién de la
oferta actual se conseguiria alcanzar este objetivo en 2019.

Con los datos de este estudio se ha obtenido una buena descripcidn de la si-
tuacidn actual, y las herramientas desarrolladas permiten hacer predicciones fu-
turas robustas y flexibles. Sin embargo, todo ello puede quedarse obsoleto
debido al gran dinamismo social que puede afectar a la disponibilidad y distribu-
cién de los RR. HH. en la cirugia vascular espafiola. La mejor forma de mante-
ner y mejorar lo conseguido en este estudio serfa alimentar la base de datos de
CV con revisiones periddicas de las fuentes de datos existentes. También se
deberia mantener el modelo, por ejemplo, actualizando la base de datos pobla-
cional espafiolay de las CC. AA. segiin vayan mejorando las proyecciones para
afios venideros.

La metodologia utilizada en este estudio, sus hallazgos y las herramientas de-
sarrolladas son un hito en la forma de abordar el arduo problema de predecir ne-
cesidades en RR. HH. de una especialidad concreta en un pais determinado. Por
tanto, los resultados de este estudio deberian ser difundidos entre interesados
mediante diversos medios, como publicaciones, o a través de la pagina web de la
SEACV. Este estudio puede ser muy ttil para ayudar a la SEACV a explorar con
los responsables de la sanidad en Espafna aspectos clave de la formacién médica
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de pregrado y posgrado, y de la planificacion de RR. HH. en el &rea asistencial de
la cirugia vascular.

Con los ejemplos que se han presentado en este estudio se ha querido ilustrar
las posibilidades del modelo. Corresponde a la SEACV decidir si alguno de los
ejemplos se adapta a las expectativas de cambios futuros y, en caso contrario,
definir los criterios (ndmero de habitantes/CV o nimero de habitantes >65
afios/CV) a los que desean ajustarse (precisando si quieren el mismo criterio para
todas las provincias, o prefieren concentrar CV en alguna de ellas), y las varia-
ciones en la demanda que esperan que ocurran, asi como el plazo temporal para
el que desean que se haga la prediccidn (en este caso se ha utilizado el afio 2018
para todos los ejemplos).

B LIMITACIONES

Una de las limitaciones del estudio podria estribar en la precision de la base de
datos de la oferta (CV) utilizada. Para minimizar esta limitacién se han utilizado
diferentes fuentes de datos y se ha optado por elegir siempre la opcién mas fia-
ble y actualizada. Por otra parte, a fin de minimizar el sesgo en la estimacién de
la distribucidn de edades de la cohorte de CV a nivel de las CC. AA., esta esti-
macidn se ha limitado a aquellas comunidades con un ndmero de CV suficiente
(considerando como suficiente un ndmero igual o superior a 60 que permite la
asignacién de uno o dos CV para cada afio de edad).

Otra limitacion podria estar ligada a la exactitud de las bases de datos relati-
vas a la demanda (especialmente a las predicciones sobre la evolucion de la es-
tructura poblacional en los afios venideros). El modelo se ha basado en las
predicciones oficiales elaboradas por el INE. Estas predicciones se basan en el
afio 2008, como origen de la prediccion, y contemplan dos escenarios de creci-
miento; el modelo ofrece también un tercer escenario, construido con la media
de las cifras poblacionales ofrecidas por el INE en sus dos escenarios. La ventaja
del modelo es que facilmente se puede actualizar la base de datos de la demanda,
segun se vayan detectando variaciones en los datos utilizados, y de esta forma se
pueden ir ajustando periddicamente las predicciones realizadas.

Otro aspecto que podria limitar la exactitud del modelo son las asunciones rea-
lizadas a priori, especialmente la edad de jubilacién. En el modelo esta predefi-
nida como 65 afios. Es cierto que algunos médicos no se jubilan hasta algo maés
tarde, pero pensamos que el exceso de CV que podria ocasionar este hecho po-
dria estar compensado por el fallecimiento antes de los 65 afios de otros. No obs-

.131.



013 0NN\ [l XV A'A LA ANGIOLOGIAY CIRUGIA VASCULAR EN ESPANA

tante, esta asuncidn puede ser modificada si la SEACV lo desea. La posible emi-

gracion de los CV a otros paises podria verse compensada por la inmigraciéon de CV
desde otros lugares a Espafia, si bien en los dltimos afios hay cierta tendencia a que
el flujo de entrada de profesionales desde otros paises sea superior al de salida. En
cualquier caso es posible introducir variaciones en el ndmero absoluto de CV, tanto
al alza como a la baja, en la casilla correspondiente del mddulo de «Ofertan.

B CONCLUSIONES

|. La metodologia utilizada en este estudio permite conocer de forma apro-
ximada el niimero y la distribucidn geogréfica de los CV espafioles.

2. En Espana, en el sector publico, se estima que hay 514 CV activos en el
afio 2008, lo que significa que se dispone de un CV por cada 89.801 habi-
tantes de la poblacién general y por cada 14.850 habitantes mayores de
65 afios.

3. Existe una enorme variabilidad en el nimero de CV del sector publico por
poblacién: algunas CC. AA., como el Principado de Asturias, La Rioja,
Galicia o Catalufia, tienen cinco veces mas CV por habitante que otras,
como la Regién de Murcia o Cantabria (en esta ultima no hay CV en los
hospitales pudblicos).

4. Laedad media de los CV espafioles es de 45 afios, siendo el grupo mas nu-
meroso el de CV <40 afos, si bien en alguna comunidad auténoma como
en Catalufia la edad media es algo mayor (47 afios), debido a que el grupo
de CV mas numeroso es el comprendido entre 50 y 60 afios.

5. El modelo predictivo desarrollado en este estudio es metodoldgicamente
robusto y adaptable a escenarios en los que puedan producirse cambios en
la oferta, la demanda, las asunciones o los criterios.

6. Segun las asunciones planteadas, solo en escenarios de aumento de la de-
manda >18% en 2018 seria necesario formar mas de los 38 residentes ac-
tuales para mantener la asistencia en mayores de 65 afios. También si se
quisiera fijar una ratio ndmero de habitantes mayores de 65 afos/CV de
12.000 o0 menor, en cualquier escenario de cambios de demanda, seria ne-
cesario incrementar el nimero de residentes.

7. El esfuerzo de haber realizado este estudio deberia mantenerse en el
tiempo para disponer de datos actualizados y realizar mejores previsiones
en el futuro.

8. Una de las formas de hacer que los hallazgos de este estudio sean dtiles
consiste en difundirlos, entre otros medios, en la pdgina web de la SEACYV,
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y en utilizarlos para ayudar a los responsables politicos en la planificacion
sanitaria y en la formacién médica de pregrado y posgrado en cirugia
vascular.
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B ANEXO 1. ESTIMACION DE LA CARGA ASISTENCIAL
PROMEDIO EN SU SERVICIO DE LAS PATOLOGIAS MAS
FRECUENTES*

I. Porcentaje medio que supone la actividad de:
Quirdfano
Planta
Consultas
Hemodindmica
Otras (reuniones, sesiones, congresos...)

Total = 100%

II. Carga de quiréfano
Exprese en porcentajes la carga que supone en la actividad quirtrgica cada una
de las siguientes patologias:

Isquemia aguda de miembros inferiores
Isquemia crénica de miembros inferiores
Isquemia aguda de miembros superiores
Isquemia crénica de miembros superiores
Endarterectomia de cardtida tras ictus
Aneurismas

Profilaxis primaria de la enfermedad arterial no sintomaética
(indice tobillo-brazo <0,9)

Varices

Otras patologias
(especificar)

Total = 100%

* Se refiere al tiempo de los cirujanos vasculares (no enfermeria, auxiliares, secretarias, etc.).
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Ill. Carga de planta
Exprese en porcentajes la carga que supone en la actividad de planta cada una de
las siguientes patologias:

Isquemia aguda de miembros inferiores
Isquemia crénica de miembros inferiores
Isquemia aguda de miembros superiores
Isquemia crénica de miembros superiores
Endarterectomia de cardtida tras ictus
Aneurismas

Profilaxis primaria de la enfermedad arterial no sintomaética
(indice tobillo-brazo <0,9)

Varices

Otras patologias
(especificar)

Total = 100%

IV. Carga de consulta
Exprese en porcentajes la carga que supone en la actividad de consulta cada una
de las siguientes patologias:

Varices

Edemas

Dolores en miembros inferiores
Claudicacion por isquemia crénica
Aneurismas

Otras patologias
(especificar)

Total = 100%
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5. EVOLUCION DE LOS REGISTROS
DE ACTIVIDAD DE LA SEACV

Rosa Maria Moreno Carriles

Delegada de presidencia de la SEACV

B INTRODUCCION

Las primeras experiencias de registros de actividad en el &mbito de la cirugia
vascular se iniciaron en los afios 80 en los EE. UU. Su génesis obedece a la in-
tencidn de obtener resultados globales concernientes a grandes colectivos. Las
series publicadas procedentes de un mismo centro solo reflejaban la experiencia
de un nimero limitado de cirujanos vasculares (1-5).

La utilidad de un registro de actividad (RA) es evidente en cirugia vascular
por varias razones. En primer lugar, por la complejidad de los procedimientos
cuyos resultados dependen de mdltiples factores involucrados; en segundo lugar,
por la patologia vascular, constituida por enfermedades crdnicas; y por dlti-
mo, por la necesidad de seguimiento de los procedimientos que exige una vigi-
lancia a largo plazo.

Précticamente a la vez surgieron los primeros RA en Europa, primero en Sue-
cia (6) ydespués en Holanda (7), Dinamarca (8) y Finlandia (9). Todos estos re-
gistros vasculares (RV) son de ambito nacional y estan promovidos por las
sociedades cientificas correspondientes.

Como iniciativa colectiva, en 1996 la UEMS (Union Européenne des Méde-
cins Spécialistes) decidid explorar las posibilidades de crear un RA vascular en la
Unidn Europea y paises asociados, por lo que surgié EUROVASC (10). De mo-
mento cuenta con la participacion de los paises nérdicos, Irlanda del Norte y la
region de San Petesburgo (Rusia).

El grupo VASCUNET ha institucionalizado un encuentro durante la realiza-
cién del Congreso Anual de la European Society of Vascular Surgery (ESVS) donde
Espafia colabora anualmente desde la edicién de 2001 en Lucerna con presen-
taciones realizadas por la Dra. Moreno que pertenece desde 2001 y hasta la ac-
tualidad al Steering Cometee de dicha asociaciéon. Este comité desarrolla un
constante intento de aunar los registros de los paises europeos y ha culminado
con la produccidon de algunos informes como el realizado para patologia aneuris-
matica (11) auspiciado y parcialmente financiado por la ESVS.
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H METODOLOGIA BASICA DEL RV

EIRV se define como formulario normalizado que permite la recopilacién cuan-
titativa y cualitativa de la actividad profesional en Cirugia Vascular.

El almacenamiento de datos clinicos y procedimientos exige una uniformidad en
los pardmetros utilizados como medida. El establecimiento de pardmetros normali-
zados, homologados o estandarizados, se consigue con una correcta caracterizacion
de las poblaciones de pacientes, estableciendo las modalidades técnicas con defini-
cién de conceptos bésicos y definiendo los pardmetros (standards) que expresen los
resultados de forma clara, concisa y universalmente comparable (12) como permea-
bilidad primaria secundaria, tasa de amputacidn, mortalidad o resultado satisfactorio.
Por dltimo, deben definirse los criterios que expresen el grado de beneficio no solo
sobre el concepto de curacion o prolongacion de vida, sino de calidad de la misma.

B EXPERIENCIA EN ESPANA. EL REGISTRO DE LA SEACV

En los afios 86-87 existian unos formularios auspiciados por la Junta Directiva de
la Sociedad que recogian la informacion generada con cada alta y que por diversos
motivos no llegaron a prosperar. La Junta Directiva, que comenzd en 1993 liderada
por el Dr. José Maria Callejas como presidente y que introdujo las vocalias temdti-
cas, quiso sacar adelante un proyecto: el registro de procesos y actividad quirdrgica
y la base general de datos.

Su primer boceto se presentd en Salamanca en 1994 y se envid a todas las Uni-
dades y Servicios de ACV a finales de 1994 con las modificaciones hechas por el
grupo de trabajo. Esta informacion se presentd en el Congreso de Granada en junio
de 1995. En el Congreso Nacional de 1996 celebrado en Barcelona se presentaron
los resultados anuales de 1995 quedando constancia de los mismos con la participa-
cién de 46 unidades/servicios en la primera publicacion realizada en la revista An-
giologia (13-15). Posteriormente, se presentaron los respectivos informes de actividad

1997 y 1998.

Ao largo de este periodo, el Dr. Alfonso Lépez Quintana realizé el disefio de una
aplicacién informatica denominada DATAVASC que fue suministrada a las unida-
des/servicios pero que, desafortunadamente, no contd con apoyo técnico suficiente
y fracasé en su implantacion.

A raiz de esta circunstancia, se producen cambios en la candidatura presidencial
del Dr. Miguel Angel Marco Luque. En 1998 se encomienda al Dr. Manel Matas Do-
campo la confeccidn de un registro para la ya pujante drea de actividad endovascu-

]
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lar, y a la Dra. Rosa Marfa Moreno la labor de recopilar la informacion del RA gene-

ral de la SEACV.

Con el formulario previamente confeccionado, la Dra. Moreno presenté en el
Congreso Nacional del afio 2000 en Bilbao los datos obtenidos de la actividad
1999. Se decide en la Junta Directiva que de forma unificada se realice el regis-
tro y este sea conducido por una sola persona.

B PUESTA EN MARCHA DEFINITIVA

Durante la Candidatura del Dr. Marco Luque, una vez detectados muchos
problemas por superposicidon de conceptos al obtener datos procedentes de la
consulta externa y paralelamente de los procedimientos realizados y en aras
de obtener mayor fiabilidad, la Dra. Moreno confecciond un nuevo RA inte-
grado, lo patentd y es el utilizado hasta el momento actual. Desde entonces,
se puso a disposicidn de todos los socios en la pagina web de la sociedad (Fi-
gura 5.1), tanto en formato papel como en formato electrdénico, acompariado

Figura 5.1. Pagina web de la SEACV donde se instald el registro de actividad inicialmente.
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de un manual de instrucciones, que también se encuentra disponible en nues-

tra actual pagina web (Figura 5.2).

Figura 5.2. Pagina web de la SEACV actual.
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Angiologia y Cirugia Vascular.

Titulo: REGISTRO DE ACTIVIDAD DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ANGIOLOGIA Y
CIRUGIA VASCULAR, ANO 1999 (Registro de la SEACV 1999 Angiologia 2000; LII (5):
195-208)

Registro de |a actividad de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, Afio 1999,
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ﬂ & [ [#] =]
Atris Imprimir Arriba Inicio Enviar Adelants [~
Listo

[ & mtermet v Riow -
'+ Inicio Bre=BpOoB.E 7 2 Internet Exp... - | W2 Ex N v N

Desde 2004, la empresa TAISS (Técnicas Avanzadas de Investigacidon en
Servicios de Salud), seleccionada por la Junta Directiva liderada entonces por
el Dr. Marc Cairols como presidente, se ha vinculado a nuestro registro con el
propdsito de facilitar y aumentar el seguimiento, realizar la explotacién (pre-
viamente efectuada por la Dra. Moreno y que se mantiene sin ningin cambio
metodoldgico desde el afio 2000) y servir de organismo mantenedor de la con-
fidencialidad (previamente realizado por un notario).
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B OBJETIVOS DE NUESTRO REGISTRO

El objetivo fundamental del RV es recopilar la actividad realizada en las Uni-
dades/Servicios de ACV, lo que constituye la poblacién muestreada. El cono-
cimiento de la actividad real es esencial para establecer relaciones con las
Administraciones Pdblicas, de cara a la organizacién y gestion de los Servicios

de ACV.

Asi mismo, es necesario planificar el nimero necesario y la distribucion ade-
cuada de dichos servicios en Espafia. También es preciso planificar el nimero
de especialistas necesarios en el futuro, lo que condicionara el nimero de es-
pecialistas en formacion para evitar déficit o exceso de los mismos, que genere
dificultades de accesibilidad laboral.

La SEACYV siempre ha pretendido conocer las verdaderas tendencias en la
utilizacién de los diversos procedimientos disponibles, lo que puede perfilar cier-
tos aspectos del conocimiento a nivel epidemioldgico.

Idealmente, se ha pretendido obtener pardmetros que pudieran ser utiliza-

dos como herramienta para establecer un control de calidad en nuestra espe-
cialidad.

B CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL RA DE LA SEACV

Nuestro RA tiene un cardcter global, no posee datos individualizados por pa-
ciente que conlleve la compilacién de datos demogréficos, factores de riesgo,
patologia asociada, complicaciones ni indicadores disefiados para obtener datos
en el seguimiento, tales como permeabilidad o mortalidad asociadas al procedi-
miento.

Se basa en la recoleccidn con periodicidad anual de los procedimientos rea-
lizados en cada centro participante.

Es confidencial. Los formularios se envian primero a un intermediario, que
hasta 2004 era un notario y después pasé a ser la empresa TAISS. Ahi se oculta la
identificacién ligada a cada centro y, posteriormente, se pasa la informacién a la
Dra. Moreno, quien realiza la recopilacién en una base de datos disefiada en Ac-
cess Microsoft para después proceder a su explotacion mediante el programa SPSS.

Es un registro integral que cubre todo el espectro de procedimientos quirtirgi-
cos y endovasculares, y afiade una seccidn de datos administrativos de gran utili-
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dad tales como los pardmetros relativos a la lista de espera tanto para procedi-
mientos arteriales como venosos.

La participacidon es totalmente abierta. Pueden intervenir todas las uni-
dades/servicios publicos y privados con o sin acreditacién docente.

La participacién es voluntaria, lo que conlleva inevitablemente una falta de
constancia en la participacion.

Los criterios de inclusién son todos aquellos procedimientos practicados
de forma primaria a nivel arterial o venoso o bien aquellos realizados como rein-
tervencidn tardia. Se excluyen las técnicas empleadas para la revisién por com-
plicacién o fallo quirtrgico inmediato por trombosis 0 hemorragia.

Con respecto a los contenidos (Figuras 5.3, 5.4), el formulario de registro
contempla la filiacién del centro. Posee apartados, estratificados segun criterio
topogréfico, de procedimientos quirdrgicos abiertos, arteriales y venosos. En él
se ha considerado una distribucidn por sectores anatémicos [troncos supraadr-
ticos, miembros superiores, aorta tordcica, sector aortoiliaco (procedimientos
anatémicos y extraanatdmicos), troncos viscerales digestivos, renales, sector
femoropopliteo, sector femorodistal, accesos vasculares y otros]. También el
tipo de patologia (oclusiva, aneurismadtica, traumatica), el tipo de procedimiento
(endarterectomia, bypass, reseccidn...) y en particular en el sector femoropo-
pliteo y distal, el material con el que se practicd la derivacidn (vena, prétesis...).

Figura 5.3. Procedimientos quirdrgicos arteriales y venosos. Datos asistenciales.

Actividad del laboratorio de exploraciones no invasivas.
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Figura 5.4. Procedimientos endovasculares.
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En todas las secciones se incluye un apartado para traumatismos y para el tra-
tamiento de las complicaciones tardias (pseudoaneurisma, infeccidon proté-
sica...). Enlos procedimientos venosos se incluye la reconstruccién valvular, las
derivaciones venosas (bypass venovenoso) y la cirugia de las varices como ex-
presion de la insuficiencia venosa crénica (fleboextraccidn completa, flebecto-
mia y estrategia CHIVA), ligadura abierta de perforantes, SEPS (ligadura
subfascial), tratamiento quirtrgico de las malformaciones e injertos cutdneos.
En los dltimos tres afios se han incluido los procedimientos emergentes ablati-
vos: ldser y radiofrecuencia, y los de examen no invasivo en los laboratorios.
Los datos administrativos incluyen la comunidad autondmica, el ndmero de mé-
dicos de plantilla y el nimero de residentes si el centro esta acreditado para la
docencia, el nimero de ingresos programados y urgentes, el ndmero de pacien-
tes a la espera de cirugfa arterial y venosa a fecha de 31 de diciembre del afio en-
cuestado, asi como el ndmero de pacientes fallecidos tras haber sido sometidos
a un procedimiento quirdrgico o endovascular.

En la seccion endovascular también se contempla la distribucion topogra-
fica en sectores anatdmicos (arterial y venoso), tipo de patologia (oclusiva,
aneurisma, diseccidn) y tipo de procedimiento (angioplastia, stent o stent cu-
bierto).

Ademds de la versidn impresa, estd disponible la versién on-line. El disefio
estd realizado en Access Microsoft Office.

] |
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Dada la creacidn de los Capitulos de Flebologia, Diagndstico Vascular no In-

vasivo (DVNI) y Endovascular, se procede a invitar a los diferentes profesio-
nales de los mismos para incluir los aspectos especificos de su interés,
produciéndose una ampliacidn de ciertos datos solicitados por los Capitulos de
Flebologia y el de DVNI en los tres dltimos afios.

B TENDENCIAS DETECTADAS

Aunque metodoldgicamente la precision de las tendencias no es factible,
dado que la participacidn, por su cardcter voluntario, ha variado en el tiempo
y los centros participantes no han sido constantes, podemos realizar un andli-
sis global durante el periodo 1999-2008, considerando siempre que el formula-
rio inicial no es absolutamente superponible al empleado en el periodo
2000-2008 y que los procedimientos endovasculares no eran contemplados en
el formulario 1999.

Con respecto a los datos que pueden considerarse los principales indicado-
res de actividad observamos:

+ Que la participacién ha sido creciente a lo largo de los afios superando
en los cuatro dltimos el 75% de los mismos, lo que le confiere fiabilidad
(Figura 5.5).

- La endarterectomia carotidea, cuyo volumen ha sido creciente, presenta
un crecimiento asi mismo progresivo de las técnicas endovasculares para
el tratamiento de la estenosis carotidea y la prevencion del ictus. Este ex-
tremo no es comprobable dado que los procedimientos registrados no se
acompanan de indicadores de resultados tales como la tasa de ictus
menor, mayor o mortalidad (Figura 5.6).

« Los aneurismas de aorta tordcica, siempre una minoria frente a otros pro-
cedimientos quirdrgicos abiertos arteriales, muestran asi mismo que tam-
bién ha existido un incremento progresivo en la realizacion de
procedimientos endovasculares (Figura 5.7).

- De igual modo, el tratamiento quirdrgico abierto de los aneurismas de
aorta abdominal, que no ha disminuido a lo largo de los afios, se comple-
menta con la realizacidon de técnicas endovasculares que presentan un no-
table crecimiento a lo largo de los afios (Figura 5.8).
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Figura 5.5. Participacidn total de centros y participacion de centros docentes.
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Figura 5.6. NUmero de endarterectomias carotideas y ATP/stent carotideo.
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Figura 5.7. Numero de intervenciones quirdrgicas abiertas y procedimientos

endovasculares en aneurismas de aorta tordcica.
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Figura 5.8. Nidmero de intervenciones quirdrgicas abiertas y procedimientos

endovasculares en aneurismas de aorta abdominal.
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- Larevascularizacion del sector aortoiliaco mediante prétesis se ha mantenido
con un volumen poco variable, sin embargo, los procedimientos endovascula-
res sobre el sector iliaco tienen una presencia creciente en nuestro registro,
con un importante volumen y aunque las indicaciones no son superponibles
indican que el espectro terapéutico se ha ampliado a este nivel (Figura 5.9).

Figura 5.9. Revascularizacion bilateral con prétesis del sector aortoiliaco. Tratamiento

endovascular. Sector ilfaco.
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+ No son menos las revascularizaciones femoropopliteas quirdrgicas que
muestran un incesante crecimiento en el volumen de los procedimientos
endovasculares de femoral y poplitea (Figura 5.10).

+ La patologia venosa, gran caballo de batalla de nuestras listas de espera,
muestra otra realidad, la estrategia CHIVA parece estar ganando adeptos
también con el paso del tiempo (Figura 5.11).

+ Laimportancia de nuestra actividad se ve marcada de forma constante por
la caracteristica afluencia de pacientes a través de los Servicios de Urgen-
cia, lo cual aumenta la complejidad del mantenimiento de las listas de espera
quirtrgicas (Figura 5.12).

« El predominio en volumen de la patologia venosa en la lista de espera qui-
rdrgica, pendiente de ser intervenida, siempre computada a 31 de diciem-
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Figura 5.10. Ntmero de bypass femoropopliteos y procedimientos endovasculares en

femoral y poliptea.
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Figura 5.11. Ndmero de intervenciones, fleboextracciones completas, flebectomias y

procedimientos mediante estrategia CHIVA.
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bre del afio registrado, queda patente a lo largo de todo este periodo
(Figura 5.13).
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Figura 5.12. Nimero de ingresos urgentes y programados.
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Figura 5.13. Pacientes en lista de espera por patologia arterial y venosa

(a 31 de diciembre del afio encuestado).

12.000

I LE arterial
10.000 LE venosa

8.000 ~
6.000 A
4.000 -

2.000

SRR o 0N AN N

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

- La estancia media global parece mantenerse bastante estable, con una dis-
creta tendencia a disminuir en los Ultimos afios (Figura 5.14).
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Figura 5.14. Estancia media global.
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B EXPLOTACION DE LOS DATOS. PRESENTACIONES.
PUBLICACIONES

El estudio practicado durante estos afios es de tipo transversal. Ha utilizado
la base de datos predisefiada en Access Microsoft con un formulario especifico
disponible para los socios y ha realizado estadistica descriptiva.

En todos los procedimientos se halla la suma, la media, los valores maximo,
minimo, la desviacion tipica y se realiza estadistica de contraste con el test de
Mann-Whitney. Siempre se han realizado comparaciones entre los centros do-
centes y no docentes, asi como con los servicios que poseen un ndmero de miem-
bros de plantilla igual o inferior a cuatro con los que poseen un néimero superior
a cuatro, no siempre superponible a la categorizacion de docencia acreditada.

Todos los afios se presenta en el Congreso Nacional un resumen de los datos
obtenidos, y todos los afios se han realizado publicaciones en nuestra revista An-
giologia (13-25), ademas de alguna otra publicacion basada en nuestro registro.

B BALANCEY REFLEXIONES

En los dltimos afios, existe un interés progresivo por conseguir una calidad
uniforme en la préctica médica. Las publicaciones nos muestran que existe una
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gran variabilidad en la préctica clinica, entre profesionales y centros, aunque per-
tenezcan a un mismo pais. En todo caso, la falta de datos comparables nos difi-
culta a la hora de detectar los porqués de estas, a veces, grandes diferencias.

El interés de los profesionales debe ser el mayor y mejor motor para empren-
der el camino del conocimiento de nuestra practica y consiguientemente de la
mejora a la que es susceptible. Una recogida de datos uniforme es la primera he-
rramienta que nos permite la necesaria comparacion.

Nuestro registro atiende a un objetivo general, mantener y explotar nuestra
base de datos, relativa a la actividad de los SACV de los hospitales espafioles.

A través del registro podemos obtener documentacidn fiable para exponerla
en la gerencia de los hospitales, dando a conocer nuestra actividad, para ayudar
a planificar la cobertura de necesidades en términos de dotacién de recursos
humanos y técnicos. La puesta de manifiesto de cudl es el estdndar de nuestra
practica habitual debe servir de modelo para mostrar a las diferentes Adminis-
traciones de las comunidades auténomas. Con la intencién de que la atencion
sanitaria proporcionada por las mismas deje de poseer las diferencias cualitativas
y cuantitativas que en el momento actual se producen en el &mbito de la ACV.
El RA también es una herramienta Gtil para estimar aspectos de la educacion de
postgrado, ya que refleja la actividad de los centros acreditados para la formacién
de residentes. Este registro también debe ofrecer informacion para la investiga-
cidén y la docencia y la investigacion.

Como balance, debemos estar orgullosos del trabajo realizado con el esfuerzo
de todos, pero también debemos ser conscientes de nuestras numerosas limita-
ciones.

Después de una década, es hora ya de realizar un registro de mayor enverga-
dura que muestre no solo qué hacemos, sino cdmo lo hacemos.

La inclusién de resultados y estratificacion en dreas patoldgicas es funda-
mental y constituiria un gran logro en Espafia.

Debemos también ser conscientes de que dicha labor requiere, por supuesto
con el control de los propios profesionales dedicados, una ayuda profesional y
una inversién econdmica que, en todos los registros que hoy dia funcionan, ha
sido realizada.

El acceso a la atencidn sanitaria y su calidad son los ejes fundamentales del de-
recho a la salud de las personas. Sin este criterio, es dificil definir si la practica
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que se realiza en los servicios sanitarios mejora la salud de la poblacién. La cali-

dad de los servicios de salud es un elemento complejo que debe abordarse de

forma multifactorial. La calidad debe reorientar la estructura organizativa esta-

bleciendo la gestidn de la calidad como una meta institucional. El RV es una he-

rramienta de calidad necesaria para la consecucidn de estas metas. Pero ninguna

de estas acciones, de gran calado, puede realizarse sin el compromiso de los pro-
fesionales, en este caso de los miembros de la SEACV.
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6. PUBLICACIONES CIENTIFICAS
ESPANOLAS SOBRE ANGIOLOGIA
Y CIRUGIA VASCULAR

Guillermo Monux Ducaju

Vocal de la SEACV

B SITUACION DE LA INVESTIGACION EN ESPANA

La percepcidon que tienen los ciudadanos en Espafia sobre el funcionamiento
del sistema sanitario y sobre la calidad de la atencidn sanitaria es en general
buena. Los datos del barémetro sanitario publicados entre los afios 2005 y 2010
establecen de forma repetida que cerca del 70% de los encuestados estiman afio
tras afio que el sistema sanitario funciona bastante bien o bien, aunque precisa-
ria cambios. Los espafioles entienden que la proteccidon sanitaria universal es uno
de los pilares fundamentales del estado del bienestar (1).

En un estado del bienestar, la capacidad que tiene un pais para desarrollar pro-
gramas de investigacion biomédica se relaciona de forma directa con su creci-
miento econdmico y social. En este sentido, es importante recordar que la
biomedicina se sustenta de forma importante en la asistencia clinica, pero tam-
bién en la investigacion y la actividad industrial relacionada.

En los dltimos afios, la investigacidn en medicina ha experimentado un as-
censo notable en Espafia. En un andlisis del periodo 1996-2004, Cami et al. (2)
pusieron de manifiesto que en comparacion con el periodo 1994-2002 la produc-
cién cientifica en biomedicina habfa crecido a igual ritmo que toda la produccion
cientifica del pafs: un 8,9% en ntimero de documentos. Al analizar las publica-
ciones por patologias, la produccidn en el drea cardiovascular ocupa el tercer
lugar por nimero de documentos por detras de Neurociencias y Oncologia.

Actualmente, uno de los indicadores mds importantes para medir no solo el de-
sarrollo cultural de un pais, sino también su competitividad, es la fraccidn del pro-
ducto interior bruto que se dedica a la investigacion, desarrollo e innovacion
(I+D+1). En Espafia, en el afio 2000 se invertia un 0,91% del producto interior bruto
(PIB) en investigacidn y desarrollo, muy por debajo de la media de la Unién Euro-
pea, que invertia un 1,87%. En el afio 2008, el gasto aumentd a un 1,35%, dismi-
nuyendo el diferencial con Europa a 0,55% (gasto en Europa de 1,90% del PIB) (3).
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Para conocer la calidad y la excelencia de la investigacidon que se realiza pri-

mero tenemos que ser capaces de evaluarla. La evaluacién de la investigacidn, y
de algunos aspectos muy asociados a la misma, es hoy un asunto necesario. Sin
embargo, hace mds de medio siglo que los socidlogos de la ciencia llamaron la
atencidn sobre el papel central que la evaluacion, entendida como control de ca-
lidad, jugaba en el sistema de produccidn de conocimiento cientifico certificado
que es la ciencia. La evaluacidn por pares de los articulos cientificos o de los mé-
ritos curriculares ha sido el mecanismo central que la comunidad investigadora,
incluida la espafiola, ha utilizado para la aceptacidon de las publicaciones cientifi-
cas, el reconocimiento con los puestos, e incluso para el otorgamiento de pre-
mios incluido el Nobel. El inicio del sistema de evaluacidn por pares expertos se
sittia en 1965, cuando la Royal Society instaurd un sistema por el cual la presen-
tacion de trabajos para su publicacién en el Philisophical Transactions debia rea-
lizarse con el informe favorable de un miembro de la Royal Society (4). Sin
embargo, realmente una cierta preocupacion por los procedimientos de evalua-
cidén no se da hasta los afios setenta del pasado siglo y esta aparece en los Esta-
dos Unidos (5). El interés por la evaluacién de la investigacidn ha ido creciendo
y sin duda la dindmica competitiva de la ciencia ha fomentado este interés. En Es-
pafia esto ha llevado a la creacidon de la Agencia Nacional de la Evaluacion de la
Calidad y Acreditacion (ANECA) para el conjunto de Espafia y de otras agen-
cias para algunas comunidades auténomas.

Existen diferentes formas de evaluar la investigacion en los diferentes paises,
incluyendo los objetos que se evaldan y los criterios que se utilizan. En este sen-
tido, los ministros de Ciencia de la Unién Europea llamaron la atencién en 2004
sobre la importancia del control de calidad en el sistema de 1+D, asi como del in-
tercambio de experiencias y desarrollos metodoldgicos entre los paises miem-
bros sobre la evaluacion de la investigacidon y de los programas de [+D para el
aprendizaje colectivo. Hoy en dia, la evaluacion de la investigacidon implica una
nueva concepcion mas amplia e integradora, que supera la tradicional identifica-
cidén de la misma con la revision por pares. Esta es solo una de las posibilidades
técnicas utilizadas; otras son las encuestas, los modelos econométricos, los tra-
bajos bibliométricos, etc.

B SITUACION DE LA INVESTIGACION EN LA SEACV

La de Angiologia y Cirugia Vascular tiene como uno de los elementos dife-
renciales respecto a otras dreas de la medicina el de ser una especialidad relati-
vamente joven, separada de la especialidad de Cirugia Cardiovascular hace poco
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mads de un cuarto de siglo. El hecho de que previamente era la parte «menos
atractiva» de la Cirugia Cardiovascular, al estar en competencia directa con la
patologia quirdrgica cardiaca, ha hecho que al separarse ambas especialidades
estuviera todo por hacer. Esto, junto a la circunstancia de ser una de las espe-
cialidades que experimenta un ritmo maés rapido de evolucion ha permitido un
aumento importante y progresivo de la calidad de la produccidn cientifica e in-
vestigadora en los Ultimos afios.

A la hora de evaluar la calidad cientifica de nuestra especialidad se pueden
valorar diferentes aspectos:

- Por una parte, las publicaciones cientificas, no solo en cuanto a su ndmero
sino en cuanto a la relevancia que tienen. La manera de valorar esta rele-
vancia se basa en el impacto que tienen las mismas.

- La valoracién de las tesis doctorales realizadas.

B PUBLICACIONES CIENTIFICAS DE CIRUJANOS
VASCULARES (1995-2010)

Los analisis bibliométricos son un instrumento de investigacidn independiente
que puede llegar a constituir un elemento de evaluacidn del nivel cientifico de un
grupo de trabajo o una institucidn. Es un campo, no obstante, que se encuentra
sometido a no pocas criticas, de manera que estas técnicas son objeto constan-
temente de discusidn entre los especialistas en documentacidn y editores de re-
vistas.

Para comparar y evaluar la importancia de una determinada revista respecto
a otras dentro de un mismo campo cientifico debemos atender al factor de im-
pacto (FI). Se obtiene calculando el nimero de veces que se cita, por término
medio, un articulo publicado en una revista. Es decir, las citas que los articulos pu-
blicados en una determinada revista obtienen en otras. Por ejemplo, para obte-
ner el Fl del ano 2009 de una determinada revista, se tendria en cuenta el nimero
de veces que las revistas analizadas han citado durante ese afio articulos publi-
cados por dicha revista durante el periodo 2007-2008, dividido por el nimero
total de articulos publicados en la revista durante ese mismo periodo (6). Pero,
ipor qué es importante el FI? Basicamente por cuatro razones:

 En la evaluacién del trabajo cientifico se suele premiar a las revistas con un
alto FI.
- A mayor impacto, se presupone una mayor relevancia de la publicacion.

.157.
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- A mayor calidad, mayor competencia para publicar en la revista.

- Mayor visibilidad de la publicacién.

Ademads del FI, que es el modo mds conocido de «medir» la relevancia de una
revista y a la vez el mds controvertido por los expertos en bibliometria, existen
otros medios para valorar la calidad de una determinada revista. Entre estos mé-
todos se encuentra el eigenfactor y el article influence score.

El eigenfactor utiliza el mismo algoritmo PageRank del clasificador de pdginas
de Google, y se basa en las citas recibidas por una revista en un periodo de cinco
afios. Tiene como principal ventaja sobre el FI que elimina las autocitaciones
(una de las principales criticas al Fl). Utiliza la base de datos de web of Science y
el cdlculo matemadtico se ided de forma que la suma del eigenfactor de todas las
publicaciones indexadas en el Journal Citation Reports sea 100 (7).

En cuanto al article influence, es la medida del prestigio de ese periddico por
articulo. Se calcula dividiendo el eigenfactor por la fraccién de articulos publi-
cados por la revista. Esta fraccidn se normaliza para que la suma total de ar-
ticulos sea |. Asi, mientras eigenfactor toma en cuenta toda la red de citaciones
recibidas en los dltimos cinco afios, el article influence es una medida del pres-
tigio de la revista basado en las citaciones por articulo. El valor mediano del ar-
ticle influence es igual a |. Valores superiores a | indican que cada articulo de la
revista ejerce una influencia por encima de la media y valores por debajo de 1
indican que cada articulo en la revista ejerce una influencia por debajo de la
media.

Si analizamos las publicaciones realizadas por cirujanos vasculares en nuestro
pais desde el afio 1995 al afio 2010, observamos que se han publicado un total de
221 manuscritos en revistas indexadas. Hemos asistido a un aumento importante
del nimero de publicaciones a lo largo de los afios, tal y como se puede ver en
la Figura 6.1. Tras unos primeros afios en los que el nimero de publicaciones
estaba en torno a siete publicaciones/afo, a partir del afio 2000 asistimos a un
aumento gradual del nimero de publicaciones con un nimero méximo de 34 pu-
blicaciones en el afio 2009.

En cuanto al tipo de publicacion, la mayoria fueron estudios de los denomi-
nados originales (64,3%), y no fue desdefiable el nimero de casos clinicos co-
municados (28,5%). El tipo de patologia a la que se ha dedicado el mayor nimero
de publicaciones ha sido la arterial, que ha supuesto un 76% del total, seguida de
la patologia venosa (13,1%).
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Figura 6.1. NtUmero de publicaciones indexadas por afio.
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Si atendemos a la tematica de los manuscritos, la més frecuente ha sido la ci-
rugia convencional, que ha supuesto el 33% de las publicaciones, seguida de la
cirugia endovascular (20,4%), temas relacionados con la medicina vascular
(18,6%) y con la investigacion bésica (17,2%).

El FI medio de las publicaciones ha sido de 2,13%1,4. Este indice no ha au-
mentado de igual manera que lo han hecho el ndimero de publicaciones, de modo
que se podria decir que se ha aumentado significativamente el ndmero de «pa-
peles» enviados, pero no se ha mejorado la relevancia de los mismos, que se ha
mantenido bastante erratica durante el periodo estudiado, con un minimo en el
afio 1995, en el que el Fl medio fue de 1,06, y un maximo en el afio 2006 con una
media de 3,26, como puede verse en la Figura 6.2.

El mayor FI medio se obtuvo entre las publicaciones centradas en investiga-
cidn basica. Si analizamos estas, observamos cémo este indice fue de 2,8, frente
al de 2,4 de media que se obtuvo entre las publicaciones encuadradas dentro del
diagndstico vascular y el de 2,1 de media que se obtuvo entre las centradas en
medicina vascular. Los indices medios mas bajos se obtuvieron entre las publica-
ciones cuyo tema era la cirugia, tanto fuera convencional (media de 1,7) como
endovascular (media de 1,8) (Figura 6.3).
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Figura 6.2. Factor de impacto medio de las publicaciones por afio.
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Figura 6.3. Factor de impacto medio en funcién del tipo de publicacion.
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No hubo diferencias cuando se comparé el Fl entre los centros con docencia
acreditada para la formacion de residentes (factor medio de 2,17) con el de los
centros que no formaban residentes (factor medio de 1,96). Si se observé una
tendencia hacia un mayor Fl de las publicaciones de centros que tenian vincula-
cién con la universidad que de las producidas en centros sin esta vinculacidn; sin
embargo, no existian diferencias estadisticamente significativas (2,2+1,4 frente
al,8%1,2; p = 0,07 en la prueba t de Student).

El eigenfactor medio de las publicaciones fue de 0,018+0,02, y la media
fue muy erratica en los diferentes afios del estudio, como se observa en la
Figura 6.4. Las medias mas altas se obtuvieron en los afios 1997, 2006 y

2007.

En cuanto al article influence, la mediana de todos los articulos fue de 0,5717,
muy por debajo del deseado | en este aspecto. Si analizamos los datos por afos,
podemos ver cémo Unicamente en el afio 2007 se superd el umbral del 1, con
una mediana del article influence de 1,06. Esto quiere decir que en este afio los ar-
ticulos espafioles fueron mas influyentes que la media de articulos publicados en
las revistas (Figura 6.5).

Figura 6.4. Media del eigenfactor por afio.
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Figura 6.5. Mediana del article influence por afios.
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Si analizamos el article influence en funcidn de la temética de la publicacion,
se observa cémo la mediana de los articulos publicados en el &mbito de la inves-
tigacion basica y del diagndstico no invasivo fue significativamente superior a la
del resto (p = 0,017 prueba no paramétrica de la mediana; p = 0,023 prueba de
Kruskall-Wallis) (Figura 6.6).

El mayor ndmero de articulos publicados se produjo en las dos comunidades
auténomas con mayor ndimero de hospitales con Servicio de Angiologia y Ciru-
gia Vascular. Asi, en Madrid se produjeron 65 articulos y en Catalufia 64.

Si realizamos un andlisis més pormenorizado, se observa que el nimero de
publicaciones depende mas del grupo en si que de la pertenencia o no a un hos-
pital de gran volumen, con un area sanitaria de grandes dimensiones. Asi, en Ma-
drid, la comunidad con més niimero de publicaciones, la media de estas fue de
5,91 publicaciones por centro, con una concentracion del 63% de ellas en dos
centros, siendo en el resto de centros inferior al 7%. En Catalufia ocurre algo pa-
recido, con una media de 6,2 publicaciones por centro, aunque existe una menor
concentracion dado que hay cuatro centros que acumulan el 87% de los articulos.
La media de publicaciones fue superior a estas dos comunidades en Castilla y
Ledn, donde se produjeron 35 publicaciones con una media por hospital de 8,75,
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Figura 6.6. Mediana del article influence en funcién de la temaética de la publicacién.
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y en la comunidad de las Islas Baleares, donde el tinico hospital con Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular tuvo una produccion cientifica de 18 publicacio-
nes en los dltimos 16 afios.

La revista en la que se publicaron mds articulos fue Annals of Vascular Sur-
gery, con 39 publicaciones (17%), seguida de cerca por la revista de la Sociedad
Europea de Cirugia Vascular, European Journal of Vascular and Endovascular Sur-
gery, en la que se publicaron 35 articulos (15,8%). La principal revista a nivel
mundial de nuestra especialidad, el Journal of Vascular Surgery, tuvo 21 publica-
ciones espafiolas en los dltimos 15 afios (9,5% del total de las publicaciones in-
dexadas de Espana).

De los datos obtenidos del analisis biliométrico se deduce que se ha produ-
cido un aumento muy importante en la produccidn cientifica durante los dltimos
anos, sobre todo a partir del afio 2005. Este aumento no se ha visto secundado
por una mayor relevancia de los articulos, valorada en términos de FI. Si com-
paramos el Fl medio entre los afios 1995-2000, 2001-2005 y 2006-2010, este fue
de 2, 2,2y 2,1, respectivamente, sin que existan diferencias significativas entre
los tres periodos (Figura 6.7).
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Figura 6.7. indice de impacto medio por periodos de tiempo.
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Teniendo en cuenta que en Espafia existe una distribucion «racionalizada» de
los Servicios de Cirugfa Vascular, y que, por tanto, esto asegura una afluencia
estable y elevada de pacientes, parece evidente que se pierden muchas posibili-
dades de publicacidon. Asi podemos ver cémo solo seis Servicios de Cirugia
Vascular han publicado més de 15 trabajos en revistas indexadas en los dltimos
16 afios. Las razones de este hecho pueden buscarse en la elevada exigencia asis-
tencial de nuestro actual sistema sanitario, completamente deficitario en cuanto
al nimero recomendado de especialistas. Ademads de esta presidn asistencial cre-
ciente, se produce la falta de medios tanto materiales como personales para
realizar investigaciones en nuestro medio. El sistema que nos rige no premia ni
estimula la investigacion. Si la teorfa nos dice que un médico adjunto debe em-
plear alrededor del 15% de su actividad laboral en labores de investigacidn, esto
supondria que un especialista de nuestra disciplina deberia ocupar unas 23 horas
mensuales a estos menesteres. La pregunta que sobra hacer a todos los lectores
de estas lineas es quién de ustedes dedica este tiempo en su horario de trabajo a
la investigacion.

De todos los articulos publicados, solo el 11,3% (25 publicaciones) fue-
ron estudios multicéntricos. Hay que destacar, por tanto, la escasa pre-
sencia de trabajos multicéntricos que permitan explotar el potencial con-
junto que ofrecen nuestras instituciones, y que sin duda permitiria que la
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investigacidon en el dmbito de nuestra especialidad tuviera una mayor
penetracion.

La colaboracion entre diferentes servicios se dio en 67 publicaciones, lo que
supone el 30,3% de los casos. Al valorar el FI medio de las publicaciones reali-
zadas, este fue significativamente superior cuando el articulo fue fruto de la co-
laboracidn de diferentes servicios. Asi, el FIl medio fue de 1,91 cuando no hubo
colaboracidén entre servicios frente al 2,5+1,9 cuando si la hubo (p = 0,026 en la
prueba t de Student).

A partir del estudio bibliométrico que presentamos se pueden obtener dife-
rentes conclusiones que reflejan la realidad de nuestra sociedad en este
ambito.

Por una parte, parece claro que se ha producido un esfuerzo importante en
nuestra sociedad durante los Ultimos afios para tener una mayor produccion
en publicaciones cientificas. Estas publicaciones, no obstante, no han mejora-
do en calidad como demuestra el hecho de que el Fl (con todas las reservas que
origina su uso como medidor de relevancia en publicaciones) no ha variado sig-
nificativamente durante el periodo de estudio. El hecho de que la revista con
mayor impacto dentro de nuestra especialidad, el Journal of Vascular Surgery,
tenga tan solo un Fl de 3,5 y que esta sea la mayor «aspiracion» a la que se puede
optar dentro de las publicaciones propias de nuestra especialidad puede ser una
de las razones de que se haya obtenido un Fl medio de 2,13. Para mejorar este
pardmetro parece claro que la mejor via es la colaboracion entre servicios. La
colaboracion con servicios de investigacidn basica permite que los equipos de Ci-
rugia Vascular se puedan dedicar a ese tipo de investigacidn, lo que abre la puerta
a la publicacion en revistas de mayor impacto que las propiamente quirtrgicas.
Esto lo demuestra el hecho de que cuando las publicaciones se realizaron gracias
a la colaboracion entre servicios, el porcentaje de publicaciones de investigacion
béasica fue del 34,3% frente al 9,7% cuando fueron realizadas por un Unico
servicio.

Otro punto que parece claro es el escaso aprovechamiento que se hace de un
sistema de salud que nos permite tener a la mayoria de los servicios un néimero
muy importante de pacientes, lo que posibilitaria la realizacion de estudios de ca-
lidad en cuanto al ndmero de pacientes, mas adin si conseguimos aunar esfuerzos
en estudios multicéntricos. En la actualidad, si todos los servicios dedicaran el
mismo esfuerzo a la produccidn cientifica, multiplicariamos de un modo sencillo
el nimero de articulos publicados.
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B TESIS DOCTORALES DE ESPECIALISTAS B
EN ANGIOLOGIAY CIRUGIA VASCULAR EN ESPANA

La obtencién del titulo de especialista es para muchos médicos el final de

un ciclo que no tendrd mas continuidad que la asistencial. Si bien este objetivo
es sin duda el mds importante en nuestra profesidn, ya que nos debemos al
enfermo, no podemos olvidar que los estudios de posgrado pueden comple-
tarse con la ejecucién de una tesis doctoral. El especialista que es capaz de
dar a luz una tesis doctoral demuestra que puede investigar, formular y
defender un argumento académico complejo. Ademads, mediante la realiza-
cién de una tesis doctoral se pueden realizar investigaciones que lleven a un
mejor conocimiento de una parte de nuestra especialidad y contribuir asf al
desarrollo de la misma.

En Espafa, se han leido 90 tesis doctorales por parte de especialistas en
Angiologia y Cirugia Vascular, segiin consta en la base de datos Teseo. Teniendo
en cuenta que actualmente hay més de 900 especialistas y médicos en formacion
en nuestra especialidad, podemos decir sin mucho error que menos del 10% de los
especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular en Espafia tienen el titulo de Doc-
tor en Medicina.

Hasta el afio 1990 se habian leido en este pais tan solo 18 tesis doctorales por
parte de cirujanos vasculares. Eran tiempos en los que todavia no existia un gran
numero de especialistas en Espafia. Durante la tltima década del siglo XX se le-
yeron, sin embargo, 49 tesis doctorales, lo que supuso un aumento del 288%.
Con todo, este aumento no se plasmé en la siguiente década, de modo que entre
los afios 2000 y 2010 se presentaron tan solo 23, lo que supone un descenso del

53% (Figura 6.8).

De todas las tesis, solo 26 versaron sobre temas de investigacidén basica
(28,9% del total). El resto se fundamentaron en el andlisis de series clinicas
(56,7%) o temas generales dentro de la angiologia (14,4%).

Unicamente el 44% de los responsables de los servicios de Angiologia y Ci-
rugia Vascular tienen el grado de doctor. Si la férmula habitual es que en un ser-
vicio se sigan las directrices establecidas por el jefe de servicio en gran medida,
resulta légico pensar que en muchas de las unidades no existe una motivacion
jerdrquica suficiente para la realizacion del esfuerzo que supone el desarrollo de
una tesis doctoral. Esto, junto a lo ya expuesto previamente relativo a la presion
asistencial, puede explicar el bajo nimero de tesis doctorales leidas en este pais
por nuestros especialistas.
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Figura 6.8. Numero de tesis doctorales por periodo.
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Es dificil y muy subjetivo valorar las motivaciones que llevan a un nimero tan

bajo de tesis doctorales entre los especialistas de nuestra sociedad, y por tanto

mas dificil todavia resulta formular posibles soluciones para cambiar esta ten-

dencia. La motivacion de nuestros especialistas desde el periodo de formacion en

este sentido puede hacer cambiar esta tendencia, y para ello la labor de los res-

ponsables de cada unidad parece esencial.
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B INTRODUCCION

La especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular (ACV) se aprobd como espe-
cialidad médico-quirdrgica en Espafia en el mes de febrero de 1978 (RD
2015/1978). Tradicionalmente, la docencia de pregrado sobre patologia vascular se
habfa llevado a cabo dentro del area de Patologia y Clinica Quirtrgicas. Con las re-
formas en los planes de estudio, esta situacidén ha cambiado mayoritariamente; sin
embargo, sigue englobada en muchos casos en asignaturas troncales como «Apa-
rato Cardiovascular» o «Aparato Circulatorio», con variaciones dentro de cada uni-
versidad y en funcién del departamento que la imparte, en cuanto a extension,
enfoque y personal docente encargado. No hay que olvidar que el contenido de la
Angiologia y Cirugia Vascular tiene fronteras con otras dreas de conocimiento,
como Cirugia General, Cirugia Cardiaca o Cirugia Toracica, Cardiologia, Medi-
cina Interna, Radiologia Vascular Intervencionista, Neurologia, Endocrinologfa. . .,
lo que aumenta las posibilidades en cuanto a su «inclusion» en distintas asignaturas.

Otro aspecto que también influye en la situacion de la docencia en las facul-
tades de Medicina de la ACV es el hecho de que el sistema vigente de acceso al
cuerpo de profesores de universidad es genérico del area de Cirugia, lo que difi-
culta establecer un perfil especifico para nuestra especialidad.

Sin embargo, la docencia de pregrado de patologia vascular por el especialista
de Angiologia y Cirugia Vascular debe ser un objetivo importante a lograr, dado
que permitird la consecucién de otras metas, como un conocimiento mas espe-
cifico de nuestro campo a los futuros médicos, evitando confusion con otras es-
pecialidades afines, mejorando la remision de enfermos a nuestras unidades y
servicios y optimizando el tratamiento del paciente en otros niveles asistenciales,
asi como despertar el interés de los futuros residentes de nuestra especialidad,
con un conocimiento mas claro de la ACV que les permita realizar su eleccidon de
forma acertada.

En este capitulo realizaremos un breve andlisis de la situacion de la docencia
de pregrado de ACV en Espafia en el momento actual en lo que se refiere a pro-
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fesorado, sin pretender en ningdn caso realizar juicios sobre aspectos curricula-

res individuales.

B FACULTADES DE MEDICINA EN ESPANA

Segun la pagina web del Ministerio de Educacion, el nimero de universidades
existentes en Espana en el afio 2010, incluyendo publicas y privadas, es de 76
(Figura 7.1 y Tabla 7.1), de las cuales 37 imparten los estudios de Medicina.

Figura 7.1. Universidades espafiolas. M: Facultad de Medicina.
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