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PRESENTACIÓN

La especialidad médica de Angiología y Cirugía Vascular nació oficialmente
con el Real Decreto 2015/1978; desde entonces no ha hecho más que crecer y
desarrollarse, aportando indudables beneficios a España. La necesidad de efec-
tuar seguimientos periódicos de nuestra especialidad es una realidad, de hecho,
existen diferentes precedentes propiciados por anteriores juntas directivas de la
Sociedad Española de Angiología y Cirugía 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, decíamos: «El presente no puede ser
comprendido más 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 sí solo la
aparición del «Libro Blanco de la SEACV. La Angiología y Cirugía Vascular en
España». 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 análisis de la situación de una determinada especialidadmédica
(recursos humanos y materiales, demanda asistencial, carrera profesional, forma-
ción, investigación, docencia, etc.) permite conocer el presente y ayuda en la toma
de decisiones. Demaneramás específica (a través de encuestas) esmuy importante
conocer la opinión real de los propios médicos especialistas y de los médicos en for-
mación (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 misión de servir de informe o guía sobre la situación actual de la
especialidad en España y permitir una predicción de su devenir, con la finalidad
última de facilitar la toma de decisiones.
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Facilitar esta información a los médicos especialistas y a las administraciones
sanitarias, así 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 realización, la SEACV creo tres comités (directivo, editorial y ase-
sor) en los que se encuentran representados todos los principales estamentos de
la Sociedad, sus Capítulos 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 Lácer, este libro no habría sido posible. Nuestro
agradecimiento a todos ellos.

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

Francisco S. Lozano Sánchez
Presidente de la SEACV

LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA
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INTRODUCCIÓN

La estructura de este Libro Blanco tiene dos partes bien diferenciadas: una a
modo de capítulos y otra segunda de encuestas dirigidas a los médicos especia-
listas en Angiología y Cirugía Vascular (ACV) y médicos en formación (MIR) y
a los jefes de Servicio de la especialidad en los hospitales públicos y privados
españoles.

Con respecto a la primera parte, nos pareció oportuno aportar: a) datos ex-
clusivamente españoles sobre la epidemiología de las enfermedades vascula-
res; b) actualizar el mapa asistencial español; c) predecir la necesidad de
recursos humanos en ACV; d) analizar la evolución del registro de actividad
de la SEACV; e) conocer el impacto de las publicaciones científicas españolas
sobre ACV; f) hacer una aproximación al estado de la ACV en las universidades
españolas; y, finalmente, g) recabar la opinión que tienen los MIR respecto de su
formación.

La segunda parte del libro comienza con la presentación de los objetivos y
metodología de las encuestas, y continúa con una exhaustiva presentación de
los resultados. El libro finaliza con las obligadas conclusiones.

Cabe resaltar el elevado número de médicos especialistas, médicos en for-
mación y jefes de Servicio que han tomado parte en la encuesta. No cabe duda
de que con un mayor número de participantes los datos serían más exactos pero,
aún así, los que hemos recogido nos permiten realizar un examen bastante pre-
ciso de la situación.

Todas las obras tienen sus etapas de ilusionado impulso, otra de manteni-
miento y una tercera de desilusión. 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 capítulos y de las encuestas
realizadas se pueden extraer diversas líneas de actuación, que deseo sintetizar en
cinco:

1. El sistema sanitario público, de casi 50 años de existencia, debe acometer
reformas que sin lugar a dudas afectarán a nuestra especialidad.

2. Se debería identificar la pertinencia de la presión asistencial y de la ade-
cuación del gasto que supone la misma.

3. Es imprescindible estudiar más en profundidad las condiciones de trabajo
de los médicos especialistas.

4. Si queremos tender a la excelencia (calidad) es imprescindible compaginar
la asistencia, la docencia y la investigación como medio de estímulo y pro-
greso de la especialidad.

5. Que nuestra sucesión está asegurada por un grupo de jóvenes profesiona-
les bien formados.

Francisco S. Lozano Sánchez
Presidente de la SEACV

LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA
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PRIMERA PARTE





1. EPIDEMIOLOGÍA DE
LAS ENFERMEDADES VASCULARES

(PATOLOGÍA ARTERIAL).
DATOS ESPAÑOLES

Francisco S. Lozano Sánchez
Presidente de la SEACV

José Ramón March García
Coordinador de la Sección de Medicina Vascular-Angiología de la SEACV

� INTRODUCCIÓN

Cuando en 1978 se reconoció oficialmente la Angiología y Cirugía Vascular
(ACV) como especialidad médica (Tabla 1.1), también se oficializó la definición
de esta disciplina, cuyo alcance asistencial abarca el diagnóstico, la profilaxis y el
tratamiento médico-quirúrgico de las enfermedades de los vasos sanguíneos ex-
tracraneales y extracardiacos (Tabla 1.2).

La elevada prevalencia de las enfermedades vasculares y su repercusión como
causa de morbimortalidad han hecho que la ACV se haya convertido en una dis-
ciplina claramente definida, que requiere para su práctica un alto grado de capa-
citación y especialización, unido a una dedicación a tiempo completo. Su campo
específico de aplicación se considera equiparable al de la denominación de Ciru-
gía Vascular de otros países de la Unión Europea y claramente diferenciada de la
Cirugía Cardiaca. Su práctica requiere del entrenamiento específico en el marco
de servicios y unidades acreditados para la docencia.

La ACV, a pesar de ser una especialidad médica muy joven, presenta una ele-
vada demanda asistencial. Para realizar una cobertura asistencial de calidad, cual-
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Tabla 1.1. Criterios para el establecimiento de una especialidad médica

• Importancia del problema de salud que viene a resolver (epidemiología)
• Número de personas que van a ser beneficiadas
• Demanda de la población de actos específicos
• Número de especialistas que van a ser utilizados a tiempo completo
• Efecto sobre otras especialidades
• Estudio prospectivo de la oferta de innovación



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

LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA
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Tabla 1.2. Campo de acción de la Angiología y Cirugía Vascular*

1) Diagnóstico, profilaxis y tratamiento médico-quirúrgico de enfermedades funcionales y
orgánicas:
• Isquemias agudas de los miembros por embolia o trombosis
• Isquemias crónicas de los miembros
• Arteriopatías degenerativas y/u obliterantes
• Arteriopatías inflamatorias y vasculitis
• Pie diabético
• Síndromes vasomotores y mixtos
• Insuficiencia vascular cerebral de origen extracraneal
• Isquemia mesentérica aguda y crónica
• Hipertensión arterial vasculorrenal
• Síndromes neurovasculares del opérculo torácico
• Enfermedades de la microcirculación (p. ej., vasoespásticas)
• Traumatismos vasculares
• Aneurismas y arteriopatías ectasiantes
• Fístulas arteriovenosas
• Enfermedades ectasiantes de las venas
• Insuficiencia venosa crónica
• Trombosis venosas y síndrome postrombótico
• Úlceras de origen vascular
• Enfermedades de los vasos linfáticos y linfedemas
• Malformaciones congénitas arteriovenosas y angiodisplásicas
• Tumores vasculares

2) Colaboración con otras disciplinas médicas
3) Docencia e investigación en Angiología y Cirugía Vascular

* Comisión Nacional de la Especialidad de Angiología y Cirugía Vascular. Ministerio de Sanidad.

Figura 1.1.



� CONSIDERACIONES PREVIAS

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE), con datos de 1 de enero de
2010, España tiene una población de 46.951.532 habitantes. Se trata del quinto
país más poblado de la Unión Europea; sin embargo, su densidad de población
(91,4 habitantes/km² según el INE 2008) es menor que la de la mayoría de paí-
ses de Europa occidental.

Cambios demográficos

España presenta rasgos parecidos a los de sus países vecinos europeos:

• Baja natalidad.
• Aumento de la esperanza de vida.
• Población en vías de envejecimiento.
• Inmigración originaria de países pobres.

En los próximos 40 años, la esperanza de vida al nacer de los españoles au-
mentará en más de seis años. En el informe Bancaja «Desarrollo humano en Es-
paña: la salud», se recuerda que en poco más de un siglo los españoles han pasado
de vivir de media 34,9 años en 1900 a 80,8 años en 2007.

Con todo esto, en 2048 la población de 65 y más años podría llegar a repre-
sentar una tercera parte del total de los españoles, aunque seguirán siendo las
mujeres las más lóngevas, con una esperanza de vida al nacer próxima a los
90 años, seis años más que los hombres. En comparación con 2007, la esperanza
de vida se incrementaría en 6,8 y 5,8 años, respectivamente.

El envejecimiento de la población es el parámetro que va a determinar y con-
dicionar las líneas generales de la organización asistencial. Incidirá en la modi-
ficación de los parámetros de demanda asistencial: mayor frecuentación
hospitalaria, mayor número de ingresos, necesidad de adecuación de recursos
sociosanitarios, etc. De hecho, ya se ha constatado que, efectivamente, la po-
blación de edad más avanzada utiliza más del doble el hospital que la media de la
población.

Mapa epidemiológico español

Los índices de salud de la población española son elevados y crecientes, y se
sitúan entre los mejores del mundo gracias a diversos componentes: sistema sa-
nitario, clima, medio ambiente, dieta, higiene, etc.

1. Epidemiología de las enfermedades vasculares (patología arterial). Datos españoles
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En la actualidad, en España las enfermedades del aparato circulatorio son la
primera causa de muerte en ambos sexos, superando a los temidos «cánceres».
Así lo ponen de manifiesto las encuestas de morbilidad hospitalaria que publica
periódicamente el INE.

Estudios epidemiológicos

Como contraposición 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 países
desarrollados) la primera causa de muerte, y suponen un gran problema sani-
tario y económico, como lo demuestran los clásicos estudios de Framinghan,
Basilea, etc. (1).

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

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

Repercusiones sociales y económicas

Las repercusiones sociales de la patología vascular son de diversa índole: mor-
talidad (incluso súbita), morbilidad y secuelas (invalidez), alteración de la calidad
de vida, etc.

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

� MATERIAL Y MÉTODO

Se realiza una búsqueda sistemática en dos fuentes: Pub-Med (Medline) y
la revista Angiología. La búsqueda se limita a los estudios epidemiológicos

LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA
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sobre tres patologías arteriales y únicamente durante el periodo 2000-2010.
Las palabras claves empleadas en la búsqueda en Medline se detallan en la
Tabla 1.3.

� RESULTADOS

De forma global y por patologías, se aprecia un notable incremento en el nú-
mero de estudios epidemiológicos españoles en el periodo estudiado (2000-2010)
respecto del total histórico (Tabla 1.3).

Enfermedad arterial periférica (EAP)

Después de revisar las 69 referencias de Medline y los índices de la revista An-
giología (periodo 2000-2010), se han validado para este estudio 39 artículos sobre
la epidemiología de la EAP en España (30 procedentes de Medline y 9 de Angio-
logía) (Tablas 1.4A y 1.4B).

De las 39 referencias, nueve proceden exclusivamente de servicios de ACV,
diez son interdisciplinarias con participación de ACV, seis de Atención Prima-
ria exclusivamente, y 14 proceden de diferentes especialidades (Medicina In-
terna, Endocrinología, Nefrología, Neurología, Cardiología y Medicina
Preventiva). Así pues, nuestra especialidad participa en el 48,7% de los estu-
dios (19 de 39).

1. Epidemiología de las enfermedades vasculares (patología arterial). Datos españoles
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Tabla 1.3. Características de la búsqueda bibliográfica en Medline (Pub-Med)

Patologías:
• Enfermedad arterial periférica de las extremidades inferiores: sintomática y asintomática
• Estenosis carotídea: sintomática y asintomática
• Aneurismas de la aorta abdominal

N.º 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
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Tabla 1.4A. Estudios epidemiológicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)
en la población española (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Año Especialidad Procedencia Revista
Nombre del
estudio/grupo

González y cols. (15) 2002 ACV León Angiología —
Alonso-Pérez y cols. (16) 2003 ACV Oviedo Angiología —
Baena Díez y cols. (17) 2005 Atención Primaria Barcelona Rev Esp Cardiol —
De Vinuesa y cols. (18) 2005 Nefrología Madrid Kidney Int Suppl —
Huelmos y cols. (19) 2005 Diversas* Madrid Rev Esp Cardiol —
Martín-Álvarez y cols. (20) 2005 ACV León Angiología —
De Luis-Román y cols. (21) 2006 Endocrinología Valladolid Angiología —
Ebrí Torné y cols. (22) 2006 Medicina Interna Zaragoza An Med Interna —
Guerrero y cols. (23) 2006 Nefrología/Neurología Sevilla Nephrol Dial Transplant —
Lahoz y cols. (24) 2006 Atención Primaria Madrid Diabetes Care —
Puras y cols. (25) 2006 ACV/Atención Primaria Diversa Angiología —
Alzamora y cols. (26) 2007 Atención Primaria Barcelona BMC Public Health Estudio PERART
Cairols y cols. (27) 2007 ACV Barcelona Angiología —
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 I
Martínez-Selles y cols. (30) 2007 Cardiología Madrid Int Angiol —
Suárez y cols. (31) 2007 Diversos* Diversa Med Clin (Barc) Registro REACH

España
Suárez y cols. (32) 2007 Diversos* Diversa Rev Clin Esp Estudio MERITO I
Vallina-Vázquez y cols. (33) 2007 ACV Gijón (Asturias) Angiología —
Bertomeu y cols. (34) 2008 Cardiología Diversa Eur J Vasc Endovasc Surg Registro PAMISCA
Cairols y cols. (35) 2008 ACV Barcelona Int Angiol —
Junyent y cols. (36) 2008 Endocrinología 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 II
Puras-Mallagray y cols. (39) 2008 ACV/Endocrinogía Madrid/Valencia Angiología —
Purroy y cols. (40) 2008 Neurología Barcelona Neurología —
Alonso y cols. (41) 2009 M. Preventiva Málaga Med Clin (Barc) —
Álvarez-Sabín y cols. (42) 2009 Neurología Barcelona Neurología 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-Díez y cols. (46) 2010 A. Primaria Barcelona Rev Esp Cardiol Estudio Zona Franca

ACV: Angiología y Cirugía Vascular.
* Incluye ACV.
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Tabla 1.4A. Estudios epidemiológicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)
en la población española (periodo 2000-2010) (cont.)

Autor/s (cita) Año Especialidad Procedencia Revista
Nombre del
estudio/grupo

Bravo Ruiz y cols. (47) 2010 ACV Vizcaya Angiología —
Forés Raurell y cols. (48) 2010 A. Primaria Barcelona Med Clin (Barc) Estudio ARTPER
Gómez-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 Español

de Salud
Merino y cols. (51) 2010 ACV Barcelona World J Surg —
Mostaza y cols. (52) 2010 M. Interna/ACV Diversa Med Clin (Barc) Estudio ICEBERG
Suárez y cols. (53) 2010 M. Interna Diversa Vasc Med Registro REACH

Europeo

ACV: Angiología y Cirugía Vascular.
* Incluye ACV.

Tabla 1.4B. Estudios epidemiológicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)
en la población española (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Tipo de estudio Población Resultado

González y cols. (15) Transversal 15.815 consultas de primaria Consultas por EAP = 0,9%
Alonso-Pérez y cols. (16) Revisión Bibliografía Aporta resultados españoles aislados
Baena Díez y cols. (17) Transversal 2.248 pacientes >15 años 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 años) Prevalencia EAP = 26%*
Martín-Alvarez y cols. (20) Transversal 7.925 consultas de primaria Consultas por EAP = 0,6%
De Luis-Román y cols. (21) Longitudinal 330 intervenidos por isquemia crítica Alta prevalencia de factores de riesgo

(2 años de estudio)*
Ebrí Torné y cols. (22) Transversal 2.264 pacientes >18 años Asociación entre enfermedades

cardiovasculares, incluida EAP*
Guerrero y cols. (23) Longitudinal 73 pacientes con IRC grados IV y V Prevalencia EAP, 19,2%; mortalidad

(5 años), 64% frente a 20% sin EAP
Lahoz y cols. (24) Transversal 1.001 sujetos (61,7 mujeres) Prevalencia EAP = 3,9%

(7,3% con síndrome metabólico)
Puras y cols. (25) Transversal 300 pacientes (>65 años o 50-65 años Prevalencia EAP = 23%*

y FR)

* Aporta otros resultados de interés epidemiológico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).
IRC: insuficiencia renal crónica; FR: factores de riesgo de aterotrombosis; ECV: enfermedad cerebrovascular;
ACV: Angiología y Cirugía Vascular.
Nota: determinación de la prevalencia de EAP = ITB <0,9.



LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA

20

Tabla 1.4B. Estudios epidemiológicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)
en la población española (periodo 2000-2010) (cont.)

Autor/s (cita) Tipo de estudio Población Resultado

Alzamora y cols. (26) Transversal 3.010 pacientes >50 años No publicados
Cairols y cols. (27) Retrospectivo 545 pacientes con EAP Perfil de los pacientes. Infrarregistro

de FR
Carballo y cols. (28) Transversal 784 sujetos > 40 años (55,4% mujeres) Prevalencia EAP = 10,5%; 11,4%

en hombres y 9,7% en mujeres*
Manzano y cols. (29) Transversal 1.519 sujetos (917 diabéticos) Prevalencia EAP = 26,2%*
Martínez-Selles y cols. (30) Retrospectivo 130 pacientes (>80 años y cardiopatía Prevalencia EAP = 11,5%*

grave)
Suárez y cols. (31) Registro 2.515 con enf. vascular sintomática Prevalencia EAP = 18,7%*

o FR
Suárez y cols. (32) Transversal 1.519 sujetos (935 con síndrome Prevalencia EAP = 27,7%*

metabólico)
Vallina-Vázquez y cols. (33) Transversal 232 pacientes aleatoriamente (>65 años) Prevalencia EAP = 9,9%*
Bertomeu y cols. (34) Registro 1.410 pacientes coronarios >40 años Prevalencia EAP = 39,8%: aumento

del riesgo cardiovascular*
Cairols y cols. (35) Retrospectivo Registros vasculares en 14 hospitales No informa sobre prevalencia*
Junyent y cols. (36) Transversal 250 individuos sanos (20-81 años) Arteriosclerosis preclínica asociada

a la edad en ambos sexos
Merino y cols. (37) Longitudinal 669 pacientes cardiovasculares Elevada relación entre EAP

(55-74 años) y evento coronario
Mostaza y cols. (38) Longitudinal 1.203 pacientes coronarios o ECV Prevalencia EAP = 33,8% (cor.);

32,4% (ECV) y 53,9% (ambos)
Puras-Mallagray y cols. (39) Transversal 2.293 pacientes consulta Endocrinol. Prevalencia EAP = 37,3%

y ACV en las consultas de Endocrinología*
Purroy y cols. (40) Transversal 79 pacientes con ACV (59 infarto Prevalencia EAP = 20,3%*

cerebral)
Alonso y cols. (41) Transversal 450 trabajadores >50 años Prevalencia EAP = 2,0%*
Alvarez-Sabín y cols. (42) Longitudinal 977 pacientes ACV no cardioembólico Prevalencia EAP = 40,5%

(35,6% asintomáticos)*
Barba y cols. (43) Registro 2.274 pacientes cardiovasculares Mortalidad en pacientes con EAP

y otras enf. cardiovasculares*
Blanes y cols. (44) Transversal 1.324 participantes (55-84 años) Prevalencia EAP = 8,03%

(6% claudicantes)*
Ramos y cols. (45) Transversal 6.262 participantes (35-79 años) Prevalencia EAP = 4,5%

(0,62% claudicantes)*

* Aporta otros resultados de interés epidemiológico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).
IRC: insuficiencia renal crónica; FR: factores de riesgo de aterotrombosis; ECV: enfermedad cerebrovascular;
ACV: Angiología y Cirugía Vascular.
Nota: determinación de la prevalencia de EAP = ITB <0,9.



Características más destacables

La prevalencia de EAP en la población oscila entre el 2% y el 10% depen-
diendo de la edad, del sexo y de los métodos diagnósticos utilizados (17, 24, 28,
33, 41, 44, 45, 48). Los porcentajes se disparan cuando consideramos grupos
de población especiales (con factores de riesgo, diabéticos, con cardiopatías 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 España es de
193/100.000 habitantes/año (46).

La arteriosclerosis es la etiología más 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:

1. Epidemiología de las enfermedades vasculares (patología arterial). Datos españoles
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Tabla 1.4B. Estudios epidemiológicos sobre la enfermedad arterial periférica (EAP)
en la población española (periodo 2000-2010) (cont.)

Autor/s (cita) Tipo de estudio Población Resultado

Baea-Díez y cols. (46) Longitudinal 931 sujetos (35-84 años) seguidos Incidencia EAP = 193/100.000
10 años habitantes/año*

Bravo Ruiz y cols. (47) Retrospectivo 202 pacientes con EAP sintomática Prevalencia de FR elevada
e infradiagnosticada

Forés Raurell y cols. (48) Transversal 3.786 pacientes >49 años Prevalencia EAP = 7,6% (80,7%
asintomáticos/29,3% claudicantes)*

Gómez-Marcos y cols. (49) Longitudinal 110 diabéticos (20-80 años) seguidos Determinará incidencia de enf.
5 años cardiovasculares. Sin resultados

Jiménez Trujillo y cols. (50) Registro Diabéticos >65 años (años 1995-2006) Elevado riesgo cardiovascular
en población diabética*

Merino y cols. (51) Longitudinal 699 varones (55-74 años) 12% muestra desarrollan EAP
en 5 años seguimiento*

Mostaza y cols. (52) Transversal 671 pacientes con isquemia crítica EEII Baja mortalidad (22) y amputación (49).
Alto riesgo cardiovascular

Suárez y cols. (53) Registro Europeo 19.117 pacientes cardiovasculares La enfermedad polivascular más grave
(y EAP) que la monovascular*

* Aporta otros resultados de interés epidemiológico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).
IRC: insuficiencia renal crónica; FR: factores de riesgo de aterotrombosis; ECV: enfermedad cerebrovascular;
ACV: Angiología y Cirugía Vascular.
Nota: determinación de la prevalencia de EAP = ITB <0,9.



• Sexo: varón (90%).
• Edad: 60-70 años.
• Fumador: 80-90%.
• Cardiopatía isquémica asociada.
• Estadios III y IV de Fontaine.
• Área más afectada: femoropoplítea.

La arteriopatía diabética es un apartado de enorme repercusión socioeconó-
mica y sanitaria. Aproximadamente la mitad de los pacientes diabéticos mayo-
res de 70 años presentan arteriopatía periférica.

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

• Sexo: 60% varones, 40% mujeres.
• Edad: superior a los 70 años, aunque puede darse en pacientes de menos de

60 años.
• Diabetes de larga evolución.
• Estadio IV de Fontaine.
• Área más afectada: femoropoplítea y distal.
• Estancias medias en el hospital prolongadas.

El paciente con arteriopatía diabética duplica o triplica las estancias hospita-
larias respecto del paciente con arteriopatía no diabética.

Estenosis carotídea (EC)

Después de revisar las 43 referencias de Medline y los índices de la revista An-
giología (periodo 2000-2010) se han validado para este estudio siete artículos
sobre la epidemiología de la EC en España (cuatro procedentes de Medline y tres
de Angiología) (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).

Características más destacables

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

El perfil del paciente tributario de cirugía carotídea es:
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• Varón mayor de 50-60 años.
• Episodios de TIA (accidente isquémico transitorio) de repetición.
• Con arterioesclerosis.
• Demostración de lesiones estenosantes >70%.

Tabla 1.5A. Estudios epidemiológicos sobre la estenosis carotídea (EC) en la población
española (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Año Especialidad Procedencia Revista Nombre del estudio/grupo

Reina-Gutiérrez y cols. (55) 2003 ACV Diversa Angiología Registro regional (1999-2000)
Gómez-Ruiz y cols. (56) 2004 ACV Palma de Mallorca Angiología Datos INSALUD (1994-2001)
Moreno-Carriles (57) 2004 ACV Madrid Angiología Registro SEACV (2000-2002)
Baena Díez y cols. (18) 2005 A. Primaria Barcelona Rev Esp Cardiol —
Vallina-Victorero y cols. (58) 2008 ACV Gijón (Asturias) J Cardiovasc Surg —

(Torino)
Mostaza y cols. (59) 2009 Cardio./Neurología Diversa J Vasc Surg —
Sala-Vila y cols. (60) 2010 Endocrinología Barcelona Atherosclerosis —

ACV: Angiología y Cirugía Vascular.

Tabla 1.5B. Estudios epidemiológicos sobre la estenosis carotídea (EC) en la población
española (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Tipo de estudio Población Resultado

Reina-Gutiérrez y cols. (55) Cohortes ambispectivo 576 TEA consecutivas 1,9% mortalidad (asociado a bajo
de 9 hospitales volumen quirúrgico)*

Gómez-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 número de TEA
en los años de estudio

Baena Díez y cols. (18) Transversal 2.248 pacientes >15 años Prevalencia ECV = 3,7%*
Vallina-Victorero y cols. (58) Transversal 232 sujetos, ambos sexos, Prevalencia EC = 21,5%;

>65 años más en hombres >75 años
Mostaza y cols. (59) Transversal 1.070 sujetos (60-80 años y FR) Prevalencia EC >50% = 14,3%

si ITB <0,9; 4,7% ITB normal
Sala-Vila y cols. (60) Transversal 211 pacientes con dislipemia Presencia de placas en carótidas

primaria y femorales*

* Aporta otros resultados de interés epidemiológico (edad, sexo, factores de riesgo, enfermedades asociadas, etc.).
EC: estenosis carotídea; TEA: endarterectomía carotídea; ECV: enfermedad cerebrovascular;
FR: factores de riesgo cardiovascular; ITB: índice tobillo/brazo.



Aneurismas de la aorta abdominal (AAA)

Después de revisar las 33 referencias de Medline y los índices de la revista An-
giología (periodo 2000-2010) se han validado para este estudio 11 artículos sobre
la epidemiología de los AAA en España (cinco procedentes de Medline y seis de
Angiología) (Tablas 1.6A y 1.6B).

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

Características más destacables

En grupos de población de edad superior a los 55 años, los AAA (>3 cm de
diámetro) 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
más de 5 cm de diámetro se ha cifrado en el 0,9% (68), y llega al 1,5% en pa-
cientes con EAP concomitante (66).

Perfil del paciente:

• Sexo: varón (90%).
• Edad: 60-70 años.
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Tabla 1.6A. Estudios epidemiológicos sobre los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)
en la población española (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Año Especialidad Procedencia Revista
Nombre del
estudio/grupo

Estevan y cols. (63) 2000 ACV Oviedo Angiología —
Barba Vélez (64) 2000 ACV Vizcaya Angiología Tesis doctoral 1999
Pañella-Agustí y cols. (65) 2004 ACV Tarragona Angiología —
Barba y cols. (66) 2005 ACV Galdakao (Vizcaya) Eur J Vasc Endovasc Surg —
Vega de Céniga y cols. (67) 2006 ACV Galdakao (Vizcaya) Eur J Vasc Endovasc Surg —
Ortega-Martín y cols. (68) 2007 ACV León Angiología —
Vallina-Vázquez y cols. (33) 2007 ACV Gijón (Asturias) Angiología —
Maceira y Atienza (69) 2008 ACV Santiago (Coruña) Angiología —
Polo-de Santos y cols. (70) 2009 Diversos* Madrid Int Angiol Agencia ETS (2001-2003)
Vega de Céniga y cols. (71) 2010 ACV Galdakao (Vizcaya) Ann Vasc Surg —
Mestres y cols. (72) 2010 ACV Barcelona Eur J Vasc Endovasc Surg —

ACV: Angiología y Cirugía Vascular; ATS: Agencia de Evaluación Tecnologías Sanitarias. Instituto de Salud Carlos III.
* Incluye ACV.



• Fumador, con hipertensión arterial.
• Cardiopatía isquémica asociada.
• Asintomático (lo más frecuente).
• Complicado (fisurado/roto): elevada mortalidad.
• Área más afectada: aorta infrarrenal.

� DISCUSIÓN

Es evidente que existe una mayor preocupación por conocer la epidemiología
de las enfermedades cardiovasculares en España (5, 6). Su interés es múltiple y
ya algunos estudios epidemiológicos de finales del siglo XX ponían el acento en el
valor de su aplicación a la organización asistencial y la mejora de la eficiencia (7, 8).
De hecho, la elaboración de los mapas asistenciales debe tener muy en cuenta los
estudios epidemiológicos (9).

1. Epidemiología de las enfermedades vasculares (patología arterial). Datos españoles
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Tabla 1.6B. Estudios epidemiológicos sobre los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)
en la población española (periodo 2000-2010)

Autor/s (cita) Tipo de estudio Población Resultado

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

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

Pañella-Agustí y cols. (65) Retrospectivo 51 AAA rotos intervenidos Relaciona rotura AAA y disminución
de la presión atmosférica*

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

Vega de Céniga y cols. (67) Prospectivo 352 AAA de 3-4,9 cm Estudia crecimiento AAA*
Ortega-Martín y cols. (68) Transversal 337 sujetos varones de 65-75 años Prevalencia AAA >3 cm = 4,2%

(AAA >5 cm = 0,9%)*
Vallina-Vázquez y cols. (33) Transversal 232 pacientes aleatoriamente Prevalencia AAA >3 cm = 2,6%*

(>65 años)
Maceira y Atienza (69) Revisión sistemática Cribado AAA en población de riesgo Sin datos españoles
Polo-de Santos y cols. (70) Auditoría 740 AAA de 32 hospitales Reparación endovascular favorable

a corto/medio plazo*
Vega de Céniga y cols. (71) Retrospectivo 297 AAA electivos Reparación abierta satisfactoria;

riesgo cardiovascular*
Mestres y cols. (72) Retrospectivo 61 AAA (endoprótesis) Seguimiento de 10 años = alta incidencia

de complicaciones*

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



La motivación de diferentes grupos de angiólogos y cirujanos vasculares es-
pañoles, unido a un mayor conocimiento en el diseño de los estudios epidemio-
lógicos (10), ha hecho que pasemos de los escasos y simbólicos estudios
epidemiologicos de finales del pasado siglo (aunque paradigmáticos en su tiempo)
a un número elevado en cantidad y calidad.

Sobre la cantidad de los estudios cabe afirmar que comparando las últimas
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 respecta a la EC de 1 (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 múltiple información que aportan apare-
cen no solo datos de prevalencia sino también en algunos casos de incidencia
(Tablas 1.4-1.6).

Los diferentes datos estadísticos de los estudios epidemiológicos no son to-
talmente coincidentes, lo cual es lógico 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 prácticas de los estudios epidemiológicos es que
permiten calcular y caracterizar la demanda asistencial de un determinado país,
región o lugar, de acuerdo con su población y características del mismo. En este
sentido, la SEACV ya emitió un informe (1996) a tenor de la experiencia adqui-
rida por sus miembros en los últimos 25 años (Tabla 1.7).

Cuando no se dispone de datos exactos, las autoridades sanitarias parecen
ignorar la realidad y el costo económico, social y laboral de las vasculopatías.
Esto motiva que a veces parezca que los planificadores sanitarios integrados
en los órganos de gestión desconocen cómo debe ser una unidad asistencial de
la especialidad, cuál es la forma más adecuada de integrarla en el marco de un
hospital, y los requerimientos tecnológicos de esas instalaciones. En este sen-
tido, la SEACV (en conjunción con las sociedades regionales y autonómicas de
la especialidad) y la Comisión Nacional de la Especialidad deben asesorar y co-
nectar periódicamente con las autoridades sanitarias centrales y autonómicas,
asumiendo el reto de compatibilizar la escasez de recursos con las necesidades
de todo tipo que los pacientes con patología vascular tienen derecho a ver
satisfechas.
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Indudablemente, la Administración cada día es más consciente de que las en-
fermedades vasculares constituyen un serio problema sanitario y socioeconó-
mico, que deriva del incremento de la expectativa de vida y de la elevada
morbimortalidad de esta patología. Por eso, con los datos disponibles (actuales
estudios epidemiológicos españoles) la Administración sanitaria tiene la obliga-
ción de asumirlo y plasmarlo en la planificación y desarrollo de la especialidad.

� CONCLUSIONES

1. Los estudios epidemiológicos aportan información clínica y de gestión (pla-
nificación sanitaria).

2. El actual estilo de vida y el mayor envejecimiento de la población están re-
percutiendo considerablemente en el incremento de la patología 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 número de recursos humanos y materiales.

5. La elevada prevalencia de las enfermedades vasculares, en prácticamente
todas las edades de la vida, hace de la ACV una de las especialidades mé-

1. Epidemiología de las enfermedades vasculares (patología arterial). Datos españoles

27

Tabla 1.7. Demanda asistencial vascular potencial para un millón de habitantes.
Datos de la SEACV, 1996

• Claudicación intermitente Prevalencia: 15.000-18.000 personas
Incidencia: 6.000-7.000 casos/año

• Isquemia crítica en MMII 500-600 casos/año

• Isquemia aguda en MMII 250-300 casos/año

• Aneurismas de la aorta abdominal Prevalencia: 7.000-8.000 portadores
Incidencia de rotura: 40-50 casos/año

• Isquemia cerebral Incidencia: 2.000-3.000 casos/año
Prevalencia de lesiones cervicales:
- Estenosis significativas: 60.000-70.000 personas
- Estenosis críticas: 2.000-3.000 personas

• Traumatismos vasculares graves 40-50 casos/año

• Varices tronculares >50.000 personas

• Síndrome postrombótico 15.000-20.000 personas

• Úlceras en MMII (activas) 1.500-2.000 pacientes

• Trombosis venosa 1.200-1.500 casos/año

• Enfermedad tromboembólica venosa 250/300 casos/año



dicas de mayor futuro al abarcar tanto la vertiente médica como la qui-
rúrgica de las enfermedades que le competen.

6. Si pretendemos obtener un máximo desarrollo de la especialidad, tendre-
mos que asumir la patología vascular en su totalidad (arterial, venosa y lin-
fática), así como todas las posibilidades diagnósticas, profilácticas y
terapéuticas a nuestro alcance, tanto médicas como quirúrgicas.

7. Por último, para lograr la óptima dimensión de la especialidad se requiere
una planificación estratégica por parte de todos los agentes implicados,
entre ellos la SEACV.
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2. EPIDEMIOLOGÍA
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA

CRÓNICA EN ESPAÑA
Josep Marinel.lo Roura

Secretario de la SEACV

José Román Escudero Rodríguez
Presidente del Capítulo Español de Flebología

Los datos actuales sobre la epidemiología de la insuficiencia venosa crónica
(IVC) en España se basan en el análisis de los siguientes documentos:

• «La IVC en España. Estudio epidemiológico RELIEF» (2001) (1).
• «Encuesta epidemiológica realizada en España sobre la prevalencia de la

IVC en Atención Primaria. Estudio DETECT-IVC» (2001) (2).
• «Libro Blanco de la IVC en España: su impacto en la Sanidad Española: Ho-

rizonte del año 2010» (2004) (3).
• «Encuesta epidemiológica sobre la IVC en España: estudio DETECT-IVC

2006» (2008) (4).

En el primero se analizó de forma aleatoria a 482 personas que consultaron a
su centro o área básica 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 síntomas propios de IVC y
fueron clasificados con arreglo al grado C de la clasificación CEAP (Tabla 2.1).

En este estudio se analiza la calidad de vida de los pacientes con signos y/o sín-
tomas de IVC siguiendo la metodología del cuestionario CIVIQ. En el mismo se
obtuvo una puntuación media de 66,4 ± 18,5 puntos, correspondiendo la más
baja –peor calidad de vida– a la dimensión del dolor (54,6 ± 19,9), y la más alta a
la dimensión social (71,4 ± 22,9) y la psicológica (71,2 ± 19,5).

El segundo es un estudio epidemiológico transversal que incluye 21.566 per-
sonas que acudieron a su centro o área básica de salud entre los días 20 y 24 de
marzo del año 2000.

La anamnesis fue realizada por 1.086 profesionales de Atención Primaria en
16 comunidades autónomas del estado español y sin aplicar ningún criterio de
selección previo ni específico.
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La edad media de los pacientes explorados fue de 51,4 ± 18,8 años, y el
62,6% eran mujeres. De ellos el 80,7% presentaba algún factor de riesgo para
desarrollar IVC.

El 68,6% presentaba alguna manifestación clínica compatible con IVC
(IC 95%, 68-69,2).

El 58,5% del total de la muestra y el 81,2% de las personas que habían mani-
festado algún síntoma (n = 14.797) presentaron algún signo clínico en la explo-
ración. Los más prevalentes fueron: varículas (70,9%), varices (44%), edema
(20,5%), alteraciones cutáneas (18,5%) y úlcera (2,6%) (Tabla 2.2).

En el año 2004, la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular
(SEACV) y el Capítulo Español de Flebología de la SEACV encargaron la ela-
boración de un Libro Blanco sobre la IVC en España, con el objetivo de aportar
elementos de optimización asistencial en áreas del diagnóstico y el tratamiento
de la IVC.

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

La metodología aplicada en el estudio se basó en el método Delphi, mediante
encuestas a 100 angiólogos y cirujanos vasculares y a 150 médicos de Atención
Primaria.

El estudio concreta sus conclusiones en áreas de la epidemiología y de los fac-
tores etiopatogénicos, clínicos, diagnósticos, terapéuticos, de prevención y de
organización y política asistencial.
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Tabla 2.1. Estudio comparativo de poblaciones estudiadas con y sin reflujo venoso.
(Estudio epidemiológico RELIEF 2001)

Grado
Ausencia Presencia

Total
de reflujo venoso de reflujo venoso P

CEAP
(n = 254) (n = 288)

(n = 482)

C 0 9 (3,5%) 2 (0,9%) 11 (2,3%) 0,001
C 1 97 (38,2%) 29 (12,7%) 126 (26,1%) 0,001
C 2 75 (29,5%) 134 (58,8%) 209 (43,4% 0,001
C 3 58 (22,8%) 36 (15,8%) 94 (19,5%) 0,001
C 4 15 (5,9%) 26 (11,4%) 41 (8,5%) 0,001



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

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

La metodología seguida fue la misma que en el año 2000, si bien el número de
personas incluidas fue menor: 16.770. Participaron 1.118 profesionales de Aten-
ción Primaria de 36 provincias del estado español. Los pacientes fueron elegidos
de forma no aleatoria y acudieron a consulta por motivos diversos entre los días
29 de mayo y 2 de junio del año 2006.
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Tabla 2.2. Distribución del diagnóstico según la clasificación CEAP por sexo y grupos
de edad (n = 21.566) (p = 0,001)

Grado
Género Grupo de edad

Varones Mujeres <25 años 25-45 años 46-65 años >65 añosCEAP
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

C 0 64,6 29,7 84,8 53,6 31,7 28,8
C 1 15,5 29,7 12,2 28,4 26,8 22,5
C 2 10,7 22,6 2,3 13,6 24,4 21,5
C 3 2,6 6,2 0,5 2,5 6,3 7,0
C 4 5,1 9,3 0,1 1,4 8,7 15,8
C 5 0,9 1,5 0,0 0,3 1,4 2,6
C 6 0,6 0,9 0,0 0,1 0,7 1,8

Tabla 2.3. Porcentaje de cada una de las tendencias para los grados CEAP y género

Grado Se mantendrá Aumentará Disminuirá

CEAP Femenino (%) Masculino (%) Femenino (%) Masculino (%) Femenino (%) Masculino (%)

C 0 48 56 46 37 6 7
C 1 31 53 66 43 2 4
C 2 46 53 51 45 2 1
C 3 48 58 44 35 7 6
C 4 52 58 35 28 12 13
C 5 54 60 23 28 22 21
C 6 46 50 20 15 34 35
Pond. 46 55 41 32 12 12



Se descartó al 3% de las personas inicialmente incluidas por no ajustarse a los
criterios de inclusión. 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 análisis comparativo de ambos estudios en rela-
ción con las manifestaciones clínicas.

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

De los estudios que hemos presentado debe concluirse que al abordar la epi-
demiología de la IVC 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 clínicos de la misma. Durante décadas se ha observado este sesgo en la ma-
yoría de las publicaciones, y cabe atribuir a la clasificación CEAP la corrección 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 año y en el masculino en 39 nuevos casos por 1.000 personas y año.

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

Estos datos están en consonancia con los publicados en estudios poblaciona-
les en Europa y los Estados Unidos (6, 7).
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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%)
C 0 42,6% 38%
C 1 24,4% 24%
C 2 18,2% 19%
C 3 4,9% 6%
C 4 7,8% 10%
C 5 1,3% 2%
C 6 0,8% 1%
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3. MAPA ASISTENCIAL
DE LA ESPECIALIDAD DE ANGIOLOGÍA

Y CIRUGÍA VASCULAR: AÑO 2010
Rocío Álvarez López

Delegada de la Presidencia de la SEACV

La estrategia siempre se basa en la perspectiva

Desde la Junta Directiva de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vas-
cular (SEACV) se han venido realizando durante los últimos 25 años una serie
de revisiones sistemáticas de la realidad asistencial de nuestra especialidad en
todo el territorio nacional, y se han elaborado distintos mapas asistenciales a lo
largo de las últimas décadas (Dr. A. Barba, Dr. J. M. Estevan Solano)1, hasta la
creación de un censo de Unidades de Angiología y Cirugía Vascular (ACV) en el
año 2004 (1), que ha sido actualizado cada tres años (2007 y 2010) (2). En este
censo se incluyen las unidades, secciones o servicios integrados en la red sanita-
ria pública que prestan asistencia en el marco de nuestra especialidad.

Los datos han sido obtenidos directamente de las distintas unidadesmediante un
formulario que se remitió por correo postal en 2010. En el caso de las unidades que
inicialmente no contestaron se procedió a contactar mediante correo electrónico
y/o teléfono/fax, con lo que se llegó a una tasa final de respuesta del 100%. En el
caso de los centros en los que previamente no había registro de actividad en ACV
se contactó con la dirección médica, lo que permitió incluir dos unidades nuevas.

Los datos registrados son: población, número de unidades (docentes/no do-
centes), número de camas, número de especialistas y edad2, número de espe-
cialistas que hacen guardias y número de especialistas diarios de guardia.

Los datos poblacionales utilizados corresponden a los publicados por el Insti-
tuto Nacional de Estadística en 2010 (3).
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1 Los datos anteriores al año 2004 fueron tomados de estos mapas como referencia para la
elaboración del censo de hospitales de ACV, a partir de las presentaciones disponibles en la anti-
gua página 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.



Los resultados se analizan a escala nacional, autonómica y provincial, y como
variables de comparación se utilizan el número de camas por 100.000 habitantes,
el número de especialistas por 100.000 habitantes, el número de camas por es-
pecialista, el número de especialistas de guardia por 100.000 habitantes y la carga
de guardias, definida como la relación entre el número de especialistas diarios de
guardia y el número de especialistas que hacen guardias (Tabla 3.1).

� MAPA ASISTENCIAL A ESCALA NACIONAL

A fecha 31 de diciembre de 2010 el número total de especialistas en el con-
junto del territorio español era de 539*, con una edad media de 44,42 años
(DE 9,94), lo que supone un incremento de 29 especialistas con respecto a las ci-
fras del año 2007 (5,68%) (Figura 3.1).

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

Si en simultáneo analizamos el crecimiento de la población española en estos
25 años, partimos de 37.700.000 en 1983 para llegar a 46.740.810 en 2010 (in-
cremento del 23,98%), con lo que el número 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 años, en consonancia con el desarrollo progresivo de la espe-
cialidad y la apertura paulatina de unidades y servicios (Figura 3.2).

En cuanto al número 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
disminución del 0,89% respecto al 2007 (Figura 3.4), que se corresponde con
la disminución a 3,56 del número de camas por 100.000 habitantes (Figura 3.5),
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Tabla 3.1. Parámetros de comparación de resultados

Indicadores de asistencia al paciente Indicadores de presión asistencial

Número de camas/100.000 habitantes Número de camas/especialista
Número de especialistas/100.000 habitantes Número de especialistas/100.000 habitantes
Especialistas de guardia/100.000 habitantes Carga de guardias

* Se ha verificado la prestación de asistencia en la especialidad por parte de dos especialistas
más, que corresponden a un mismo centro, en la provincia de Barcelona, en la última revisión antes
de imprenta, por lo tanto, no se han considerado en la estadística.



una tendencia que se ha ido consolidando en los últimos años. Las unidades do-
centes se muestran en la Tabla 3.3.
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Figura 3.1. Evolución del número de especialistas en ACV (1983-2010).

Tabla 3.2. Distribución de especialistas en ACV por comunidades autónomas (2010)

Comunidad autónoma N.º de especialistas %

Andalucía 59 10,94
Aragón 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 León 35 6,49
Cataluña 112 20,77
Extremadura 11 2,04
Galicia 49 9,09
La Rioja 6 1,11
Comunidad Autónoma de Madrid 79 14,65
Región de Murcia 4 0,74
Comunidad Foral de Navarra 10 1,85
País Vasco 39 7,23
Comunidad Valenciana 37 6,86
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Figura 3.2. Evolución del número de especialistas en ACV/100.000 habitantes
(1983-2010).

Figura 3.3. Evolución del número de Unidades de ACV/unidades docentes
(1983-2010).
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Figura 3.4. Evolución del número de camas de ACV (1983-2010).

Figura 3.5. Evolución del número de camas de ACV/100.000 habitantes
(1983-2010).
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Tabla 3.3. Unidades docentes (2010)

Comunidad autónoma Unidades docentes

Andalucía Hospital Universitario Puerta del Mar
Hospital Clínico Universitario San Cecilio
Complejo Hospitalario Nuestra Señora de Valme

Aragón Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa
Hospital Miguel Servet

Principado de Asturias Hospital Central de Asturias
Hospital de Cabueñes-Jove

Islas Baleares Complejo Asistencial Son Dureta

Islas Canarias Hospital de Gran Canaria Doctor Negrín

Cataluña Ciudad Sanitaria de Bellvitge
Hospital Universitario Germans Trias i Pujol
Hospital Parc-Taulí
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

Castilla y León Hospital GeneralYagüe
Complejo Hospitalario de León
Hospital Clínico Universitario de Valladolid

Galicia Complejo Hospitalario Universitario de Santiago
Complejo Hospitalario Juan Canalejo
Complejo Hospitalario Xeral Calde
Complejo Hospitalario Xeral-Cíes
Complejo Hospitalario de Pontevedra

Comunidad Autónoma de Madrid Hospital Universitario de Getafe
Hospital Universitario Ramón y Cajal
Hospital Universitario 12 de Octubre
Hospital General Universitario Gregorio Marañón
Hospital Universitario La Paz
Fundación Jiménez Díaz
Hospital Clínico Universitario San Carlos

Comunidad Valenciana Hospital Universitario Doctor Peset
Hospital Universitario La Fe

País Vasco Hospital de Galdácano
Hospital de Donostia
Hospital de Cruces



Detallando el número de camas por especialista, la mejoría ha sido sustancial
en los últimos años, con 3,09 camas por especialista (Figura 3.6).

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 están dia-
riamente de guardia (114 localizados y 12 de presencia física), 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).

Otros datos que se han actualizado en este último mapa han sido las unidades
con laboratorio de exploraciones hemodinámicas acreditado por el Capítulo de
Diagnóstico no Invasivo (CDNI) de la SEACV, que ascienden a 18 dentro de los

3. Mapa asistencial de la especialidad de Angiología y Cirugía Vascular: año 2010

45

Figura 3.6. Evolución del número de camas de ACV/especialista (1983-2010).

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 (77,84%) 117 29,45% 0,25
2010 408 (75,69%) 126 30,88% 0,27



� MAPA ASISTENCIAL POR COMUNIDADES AUTÓNOMAS

Sobre estos datos de carácter general, que indudablemente son positivos para
el global del territorio nacional, hay que analizar un poco más detenidamente cuál
es la realidad asistencial en cada una de las distintas comunidades autónomas. En
primer lugar, en el actual mapa autonómico únicamente no se dispone de asis-
tencia específica en ACV en Cantabria, de manera que los pacientes son deriva-
dos a la especialidad de Cirugía Cardiovascular, y en las Ciudades Autónomas de
Ceuta y Melilla, que derivan sus pacientes a las provincias de Cádiz y Málaga.

La situación en el resto de las comunidades se detalla a continuación.

centros públicos (20,22%), de los que 16 corresponden a unidades docentes
(42,10%) y dos a unidades no docentes (3,9%)3 (Tabla 3.5).
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Tabla 3.5. Unidades con laboratorio de exploraciones hemodinámicas acreditado
por el CDNI de la SEACV

Comunidad autónoma Laboratorios acreditados

Andalucía Hospital Clínico Universitario San Cecilio

Principado de Asturias Hospital Central de Asturias

Islas Baleares Complejo Asistencial Son Dureta

Cataluña Ciudad Sanitaria de Bellvitge
Hospital Germans Trias i Pujol
Hospital Parc-Taulí
Hospital Vall d’Hebrón
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

Castilla y León Hospital GeneralYagüe

Galicia Instituto Policlínico Santa Teresa

Comunidad Autónoma de Madrid Hospital Fundación Alcorcón
Hospital Clínico Universitario San Carlos

Comunidad Valenciana Hospital Universitario Doctor Peset
Hospital Universitario La Fe

3 Datos oficiales del CDNI de la SEACV.



Andalucía

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

El número de especialistas en ACV es de 59, con una edad media de
42,11 años (DE 9,99), y son 201 las camas hospitalarias asignadas, lo que da una
relación de 3,40 camas por especialista. Atendiendo a la población andaluza, de
8.450.060 habitantes4, el número de camas de ACV por 100.000 habitantes
es de 2,37, con una tasa de 0,69 especialistas por 100.000 habitantes. La evolu-
ción de estos parámetros desde el año 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 lasTablas 3.8 y 3.9.

Almería: Hay una Unidad de ACV con 16 camas y 6 especialistas, que atien-
den a una población de 684.426 habitantes, lo que supone una tasa de 2,33 ca-
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4 Se incluyen las poblaciones de Ceuta y Melilla, que derivan los pacientes a Cádiz y Málaga,
respectivamente.

Tabla 3.6. Unidades de ACV en Andalucía

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Almería Complejo Hospitalario Torrecárdenas

Cádiz Hospital General de Jerez de la Frontera
Hospital Universitario Puerta del Mar*

Granada Hospital Universitario Virgen de las Nieves
Hospital Clínico Universitario San Cecilio*

Huelva Área Hospitalaria Juan Ramón Jiménez

Jaén Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén

Málaga Complejo Hospitalario Virgen de la Victoria

Sevilla Hospital Universitario Virgen del Rocío
Complejo Hospitalario Nuestra Señora de Valme*

* Unidades docentes.



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%.

Cádiz: Hay dos Unidades de ACV, con un total de 33 camas y 10 especialis-
tas, que atienden a una población de 1.309.268 habitantes [incluyendo la pobla-
ción 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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Figura 3.7. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Andalucía
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

Tabla 3.7. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Andalucía

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



Córdoba: No hay Unidades específicas de ACV.

Granada: Hay dos Unidades de ACV, con un total de 61 camas y 14 espe-
cialistas, que atienden a una población 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 población 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 3.8. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Andalucía desglosados
por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Camas/ Camas/ Esp./
camas

Especialistas
Esp. 105 hab. 105 hab.

Almería 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

Cádiz 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 61 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

Málaga 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 población de Ceuta.
** Se incluye la población de Melilla.



Jaén: Hay una Unidad de ACV, con 21 camas y cinco especialistas, que
atiende a una población 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%.

Málaga: Hay una Unidad de ACV, con un total de 25 camas y nueve espe-
cialistas, que atiende a una población de 1.661.531 habitantes (incluyendo la po-
blación 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 población 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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Tabla 3.9. Asistencia urgente en Andalucía desglosada por provincias

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

Almería 2007 646.633 5 2 0,31 40,0
2010 684.426 6 6 (100%) 2 0,29 33,3

Cádiz* 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

Málaga** 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 día; CG: carga de guardias.
* Se incluye la población de Ceuta.
** Se incluye la población de Melilla.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



Aragón

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). EnTeruel la
asistencia básica corre a cargo de los especialistas en Cirugía General y los pa-
cientes son derivados a Zaragoza.

El número de especialistas en ACV es de 22, con una edad media de 47,55 años
(DE 11,0), y son 75 las camas hospitalarias asignadas, lo que da una relación de

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.
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Figura 3.8. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en Andalucía:
año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



3,41 camas por especialista. Atendiendo a la población, de 1.345.473 habitan-
tes, el número de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 5,57, con una
tasa de 1,64 especialistas por 100.000 habitantes. La evolución de estos pará-
metros desde el año 2000 se muestra en la Figura 3.9.

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 continuación se detalla el desglose por provincias (Tabla 3.12).
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Tabla 3.10. Unidades de ACV en Aragón

Provincia Centros hospitalarios con ACV

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

Huesca Hospital General San Jorge

Figura 3.9. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Aragón
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

* Unidades docentes.



Huesca: Hay una Unidad de ACV con ocho camas y cuatro especialistas,
que atienden a una población 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 específicas de ACV.

Zaragoza: Hay dos Unidades de ACV con 67 camas y 18 especialistas, que
atienden a una población de 1.117.064 (incluyendo la población 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 física,
con una carga de guardias del 23,52%, que asumen toda la asistencia urgente de
la especialidad dentro de la comunidad autónoma de Aragón.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.10.
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Tabla 3.11. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Aragón

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.12. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Aragón desglosados
por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Camas/ Camas/ Esp./
camas

Especialistas
Esp. 105 hab. 105 hab.

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 población de Teruel.



Asturias

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

El número de especialistas en ACV es de 25, con una edad media de 47,99 años
(DE 9,49), y son 81 las camas hospitalarias asignadas, lo que da una relación de
3,24 camas por especialista. Teniendo en cuenta la población atendida, que es
de 1.085.289 habitantes, el número 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 evolución de estos parámetros desde el año 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 física 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 único hospital con asistencia específica en ACV es el Hospital Son Dureta
de Palma de Mallorca, que con 16 camas y seis especialistas (edad media 52,94;
DE 7,12) que atienden a una población de 1.095.426 habitantes, lo que supone
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Figura 3.10. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en Aragón:
año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



una tasa de 1,46 camas y de 0,55 especialistas de ACV por 100.000 habitantes,
con una proporción de camas por especialista de 2,67. La evolución de estos pa-
rámetros desde el año 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 3.11. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en el Principado
de Asturias (2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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 corrección
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 número de especialistas en ACV es de 22, con una edad media de 44,81 años
(DE 11,38), y son 70 las camas hospitalarias asignadas, lo que hace una relación
de 3,18 camas por especialista. Teniendo en cuenta la población atendida, que
es de 2.103.992 habitantes, el número de camas de ACV por 100.000 habitan-
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Figura 3.12. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en las Islas Baleares
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



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.

tes es de 3,33, con una tasa de 1,05 especialistas por 100.000 habitantes. La evo-
lución de estos parámetros desde el año 2000 se muestra en la Figura 3.13.
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Figura 3.13. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en las Islas Canarias
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

Tabla 3.15. Unidades de ACV en las Islas Canarias

Provincia Centros hospitalarios con ACV

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

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

* Unidades docentes.



Las Palmas de Gran Canaria: Hay dos Unidades de ACV con un total de
35 camas y 12 especialistas, que atienden a una población 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%.
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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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.17. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Islas Canarias
desglosados por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 hab.

Las Palmas de 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

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

Las Palmas de 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 día; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



Castilla-La Mancha

En la actualidad hayUnidades deACVen todas las provincias de esta comunidad
autónoma, con un total de cinco servicios, dos de ellos docentes (40%) (Tabla 3.19).

Santa Cruz de Tenerife: Hay dos Unidades de ACV con 35 camas y diez
especialistas, que atienden a una población 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.

3. Mapa asistencial de la especialidad de Angiología y Cirugía Vascular: año 2010

59

Las Palmas
de Gran
Canaria

Figura 3.14. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en las Islas
Canarias: año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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.



El número de especialistas en ACV es de 24, con una edad media de 40,16 años
(DE 8,81), con 64 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relación de
2,67 camas por especialista.Teniendoen cuenta la población, que es de2.081.313ha-
bitantes, el número de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 3,07, con
una tasa de 1,15 especialistas por 100.000 habitantes. La evolución de estos
parámetros desde el año 2000 se muestra en la Figura 3.15.

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
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Figura 3.15. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Castilla-La Mancha
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



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.
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Tabla 3.21. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Castilla-La Mancha
desglosados por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 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

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

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

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 día; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.
* Se incluye la población de Cuenca.

* Se incluye la población de Cuenca.



Albacete: Hay una Unidad de ACV, docente, con 21 camas y siete especia-
listas, que atienden a una población 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 y seis especialistas,
que atienden a una población 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 población 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 población 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 población 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.

Castilla y León

En la actualidad hay cuatro Unidades de ACV, tres de ellas docentes (75,0%),
y carecen de esta asistencia las provincias de Ávila, Segovia, Soria, Palencia y
Zamora, que derivan sus pacientes a Burgos (Soria), Salamanca (Ávila y Zamora)
y Valladolid (Palencia y Segovia) (Tabla 3.23).

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

LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA

62



de 2.563.521 habitantes, el número 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-
ción de estos parámetros desde el año 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).
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Figura 3.16. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en Castilla-
La Mancha en el año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

Tabla 3.23. Unidades de ACV en Castilla y León

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Burgos Hospital GeneralYagüe*
León Complejo Hospitalario de León*
Salamanca Hospital Clínico Universitario
Valladolid Hospital Clínico Universitario*

* Unidades docentes.



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 población de 470.664 habitantes [incluyendo la población 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.
Hayun especialista diario de guardia localizada, conuna carga de guardias del 25,0%.

León: Hay una Unidad de ACV, docente, con 32 camas y diez especialis-
tas, que atienden a una población de 500.169 habitantes, lo que supone una
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Figura 3.17. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Castilla y León
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

Tabla 3.24. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en Castilla y León

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.
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Tabla 3.25. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Castilla y León
desglosados por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 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

León 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 7 2,85 5,74 2,0
2007** 717.201 20 7 2,85 2,78 0,97
2010** 721.953 20 8 2,5 2,77 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*** 870.735 70 12 5,83 8,03 1,37

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

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

Burgos* 2007 459.565 5 1 0,21 20,0
2010 470.664 5 4 (80,0%) 1 0,21 25,0

León 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 1 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%) 1 0,11 11,1

EG: especialistas de guardia cada día; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.
* Se añade la población de Soria.
** Se incluye la población de Ávila y Zamora.
*** Se incluye la población de Palencia y Segovia.

* Se añade la población de Soria.
** Se incluye la población de Ávila y Zamora.
*** Se incluye la población de Palencia y Segovia.



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 física 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 población de 721.953 habitantes [incluyendo la población de
Ávila (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 población de 870.735 habitantes [incluyendo la pobla-
ción 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.
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Figura 3.18. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en Castilla
y León en el año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



Cataluña

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

El númerodeespecialistas enACVesde 112**, conunaedadmedia de46,16 años
(DE 10,12), con 307 camas hospitalarias asignadas, lo que da una tasa de 2,74
camas por especialista. Teniendo en cuenta la población atendida, que es de
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Tabla 3.27. Unidades de ACV en Cataluña

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Barcelona Hospital del Mar*
Ciudad Sanitaria de Bellvitge*
Hospital Vall d’Hebrón*
Hospital German Trias i Pujol*
Hospital Parc Taulí*
Fundación Gestión Sanitaria Hospital San Pau*
Hospital Dos de Maig
Consorcio Hospitalario de Mataró
Hospital Clínico
Hospital de Hospitalet
Consorcio Hospitalario de Tarrasa
Hospital San Juan de Dios de Manresa
Hospital General de Vic
Hospital del Sagrado Corazón
Hospital de Igualada
Hospital Municipal de Badalona
Hospital del Espíritu Santo

Comarca del Maresme y la Selva5 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.

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 común 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 número total muy elevado, la repercusión estadística es mucho menor.

** Se ha verificado la prestación de asistencia en la especialidad por parte de dos especialistas
más, que corresponden a un mismo centro, en la provincia de Barcelona, en la última revisión antes
de imprenta, por lo tanto, no se han considerado en la estadística.



7.475.420 habitantes, el número de camas de ACV por 100.000 habitantes es
de 4,10, con una tasa de 1,49 especialistas por 100.000 habitantes. La evolución de
estos parámetros desde el año 2000 se muestra en la Figura 3.19.

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.
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Figura 3.19. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Cataluña
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



Barcelona: Hay 17 Unidades de ACV, seis de ellas docentes (35,29%), con
un total de 265 camas y 94 especialistas, que atienden a una población 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 física y diez
localizada, con una carga de guardias del 22,03%.
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Tabla 3.29. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Cataluña desglosados
por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 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

Lérida 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 Cataluña desglosada por provincias

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

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



Gerona: Hay una Unidad de ACV, con 15 camas y cuatro especialistas, que
atienden a una población 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 población 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 población 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 física y otro localizado, con una carga de guardias del
50,0%.

Los datos comparados por provincias se muestran en la Figura 3.20.
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Figura 3.20. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en Cataluña
en el año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



Extremadura

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

Hay 11 especialistas en ACV, con una edad media de 44,15 años (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 población atendida, que es de 1.102.410 ha-
bitantes, el número de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 2,72, con
una tasa de 0,99 especialistas por 100.000 habitantes. La evolución de estos pa-
rámetros desde el año 2000 se muestra en la Figura 3.21.

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias todos los especialistas, con
cuatro diarios de guardia, uno de presencia física 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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Figura 3.21. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Extremadura
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



Badajoz: Hay una Unidad de ACV con 20 camas y ocho especialistas, que
atienden a una población 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 física y otro localizada, con una carga de guardias del 25,0%.
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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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.32. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Extremadura
desglosados por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 hab.

Badajoz 2004 663.142 20 4 5,0 3,01 0,60
2007 678.549 20 8 2,5 2,94 1,17
2010 688.777 20 8 2,5 2,90 1,16

Cáceres 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

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

Badajoz 2007 678.459 8 2 0,29 25,0
2010 688.777 8 8 (100%) 2 0,29 25,0

Cáceres 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 día; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



Galicia

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

El número de especialistas en ACV es de 49, con una edad media de
44,25 años (DE 10,67), con 160 camas hospitalarias asignadas, lo que supone
una relación de 3,27 camas por especialista. Teniendo en cuenta la población
atendida, que es de 2.796.089 habitantes, el número de camas de ACV por
100.000 habitantes es de 5,72, con una tasa de 1,75 especialistas por 100.000
habitantes. La evolución de estos parámetros desde el año 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

Cáceres: Hay una Unidad de ACV con diez camas y tres especialistas, que
atienden a una población 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.
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Figura 3.22. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en
Extremadura en el año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



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 3.34. Unidades de ACV en Galicia

Provincia Centros hospitalarios con ACV

La Coruña Complejo Hospitalario Juan Canalejo*
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago*
Hospital Arquitecto Marside
Instituto Policlínico Santa Teresa

Lugo Complejo Hospitalario Xeral Calde*

Orense Complejo Hospitalario de Orense

Pontevedra Complejo Hospitalario de Pontevedra*
Complejo Hospitalario Universitario de Vigo*
Policínico de Vigo (POVISA)

* Unidades docentes.

Figura 3.23. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Galicia
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



La Coruña: Hay cuatro Unidades de ACV, dos de ellas docentes (50,0%),
con un total de 70 camas y 21 especialistas, que atienden a una población 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 población 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 3.35. 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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.36. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en Galicia desglosados
por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 hab.

La Coruña 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



Orense: Hay una Unidad de ACV con 18 camas y seis especialistas, que
atienden a una población 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 población 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 Autónoma de Madrid

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

El número de especialistas en ACV es de 79, con una edad media de 44,81
años (DE 8,96), con 226 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relación de
2,86 camas por especialista. Teniendo en cuenta la población atendida, que es
de 6.386.932 habitantes, el número de camas deACVpor 100.000 habitantes es de
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Tabla 3.37. Asistencia urgente en Galicia desglosada por provincias

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

La Coruña 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 1 0,28 16,6
2010 355.195 6 5 (83,3%) 1 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 día; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



3,54, con una tasa de 1,24 especialistas por 100.000 habitantes. La evolución de
estos parámetros desde el año 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 física y 15 localizados, lo
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Figura 3.24. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en Galicia
en el año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

Tabla 3.38. Unidades de ACV en la Comunidad Autónoma de Madrid

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Comunidad Autónoma de Madrid Hospital Universitario de Getafe*
Hospital Clínico Universitario San Carlos*
Hospital Universitario La Paz*
Hopsital Fundación Alcorcón
Hospital Universitario de La Princesa
Hospital Central de la Defensa
Hospital General Universitario Gregorio Marañon*
Hospital de la Cruz Roja
Fundación Jiménez Díaz*
Hospital Ramón y Cajal*
Hospital Severo Ochoa
Hospital 12 de Octubre*

* Unidades docentes.



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).

Región de Murcia

Hay una Unidad de ACV en el Hospital General Universitario Santa Lucía de
Cartagena, con cuatro especialistas (edad media de 44,35 años [DE 6,13]), y diez
camas hospitalarias asignadas, lo que da una relación de 2,5 camas por especia-
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Figura 3.25. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en la Comunidad
Autónoma de Madrid (2000-2010). c/100.000: número de camas por
100.000 habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000
habitantes; c/e: camas por especialista.

Tabla 3.39. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en la Comunidad Autónoma
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 (79,74%) 19 30,16% 0,30

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



Comunidad Foral de Navarra

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

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

lista.Teniendo en cuenta la población atendida, que es de 1.446.520 habitantes,
el número de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 0,69, con una tasa de
0,28 especialistas por 100.000 habitantes. La evolución de estos parámetros
desde el año 2000 se muestra en la Figura 3.26.

En el momento actual no se realizan guardias específicas de la especia-
lidad.
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Figura 3.26. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en la Región de Murcia
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



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).

La Rioja

En la actualidad hay una Unidad de ACV en el Complejo Hospitalario San
Millán-San Pedro de Logroño, con seis especialistas en ACV [edad media 41,07
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Figura 3.27. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en la Comunidad Foral
de Navarra (2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



años (DE 51)] y 16 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relación de
2,67 camas por especialista. Atendiendo a la población, de 321.702 habitantes,
el número de camas de ACV por 100.000 habitantes es de 4,97, con una tasa de
1,87 especialistas por 100.000 habitantes. La evolución de estos parámetros
desde el año 2000 se muestra en la Figura 3.28.

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).
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Figura 3.28. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en La Rioja
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



Comunidad Valenciana

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

El número de especialistas en ACV es de 36, con una edad media de
43,98 años (DE 8,89), con 110 camas hospitalarias asignadas, lo que da una re-
lación de 3,11 camas por especialista. Teniendo en cuenta la población aten-
dida, que es de 5.094.675 habitantes, el número de camas de ACV por
100.000 habitantes es de 2,26, con una tasa de 0,73 especialistas por 100.000
habitantes. La evolución de estos parámetros desde el año 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 población 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%.

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

Castellón Hospital General de Castellón

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

* Unidades docentes.



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 población 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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Figura 3.29. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en la Comunidad
Valenciana (2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



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

País Vasco

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

El número de especialistas en ACV es de 39, con una edad media de 40,33 años
(DE 9,65), con 120 camas hospitalarias asignadas, lo que da una relación de 3,08
camas por especialista. Teniendo en cuenta la población atendida, que es de
2.172.175 habitantes, el número de camas de ACV por 100.000 habitantes es
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Tabla 3.45. Asistencia urgente en la Comunidad Valenciana desglosada por provincias

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

Alicante 2007 1.825.264 13 3 0.16 23,07
2010 1.917.012 12 11 (91,66%) 3 0,15 27,27

Castellón 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 día; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.

Tabla 3.44. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en la Comunidad
Valenciana desglosados por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 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

Castellón 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



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

Respecto a la asistencia urgente, hacen guardias 30 de los 39 especialistas
(76,92%), 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.
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Figura 3.30. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias
en la Comunidad Valenciana en el año 2010. c/100.000: número de camas
por 100.000 habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000
habitantes; c/e: camas por especialista.

Tabla 3.46. Unidades de ACV en el País Vasco

Provincia Centros hospitalarios con ACV

Álava Hospital Santiago Apóstol-Txagorritxu

Guipúzcoa Complejo Hospitalario Donostia*

Vizcaya Hospital de Basurto
Hospital de Cruces*
Hospital de Galdácano*

* Unidades docentes.



Álava: Hay una Unidad de ACV con un total de 28 camas y ocho especialis-
tas, que atienden a una población 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%.

Guipúzcoa: Hay una Unidad de ACV, con 25 camas y siete especialistas,
que atienden a una población 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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Figura 3.31. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en el País Vasco
(2000-2010). c/100.000: número de camas por 100.000 habitantes;
e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.

Tabla 3.47. Asistencia urgente en la especialidad de ACV en el País 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 corrección

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 tresUnidades deACV, dos de ellas docentes (66,6%), con 71 ca-
mas y 24 especialistas, que atienden a una población 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.
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Tabla 3.48. Evolución de los parámetros asistenciales básicos en el País Vasco
desglosados por provincias (2004-2010)

Año Habitantes
N.º de Espe- Camas/ Camas/ Esp./
camas cialistas Esp. 105 hab. 105 hab.

Álava 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

Guipúzcoa 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

Tabla 3.49. Asistencia urgente en el País Vasco desglosada por provincias

N.º de
Especialistas

EG/
Año Habitantes que hacen EG CG (%)

especialistas
guardias

105 hab.

Álava 2007 305.459 7 2 0,65 28,57
2010 313.819 8 7 (87,5%) 1 0,31 14,28

Guipúzcoa 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 día; CG: carga de guardias.
Los datos de 2007 se refieren al total de especialistas, mientras que en 2010 se ha efectuado ya la corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.



� 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 análisis
y combinaciones a partir de ellos, según cual sea el parámetro de estudio, el pro-
pósito de la argumentación o el ámbito de su aplicación.

Hay que insistir en la necesidad de mantener actualizada esta información
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 permitirá modificar los planes de formación de especialis-
tas, el diseño de unidades y servicios, las estrategias para la atención urgente,
etc.

Como datos generales merece destacarse el hecho de que actualmente solo
queda una comunidad autónoma sin asistencia específica en ACV (Cantabria),
y que se han ido creando nuevas unidades en el territorio nacional, aunque el nú-
mero total ha disminuido debido a que en determinados casos han «desaparecido»
servicios por «fusión administrativa», como es el caso del Principado de Asturias
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Figura 3.32. Comparativo de datos asistenciales básicos por provincias en el País
Vasco en el año 2010. c/100.000: número de camas por 100.000
habitantes; e/100.000: número de especialistas por 100.000 habitantes;
c/e: camas por especialista.



o del País Vasco. Sin embargo, disminuyen tanto el número de camas a escala
nacional como el número de camas por 100.000 habitantes, lo que refleja sin duda
el incremento en el número de procedimientos realizados en régimen ambulato-
rio y la mayor rotación de camas asociada a las técnicas con menor estancia,
como las endovasculares, que reducen el número de camas necesarias asigna-
das a los servicios.

El número de especialistas sigue aumentando, aunque el incremento ha sido
menor que en revisiones anteriores, y ha mejorado el número de camas por es-
pecialista, si bien, precisamente por lo comentado anteriormente, no resulta ya
un parámetro realmente válido para valorar la presión 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 están exentos de hacer
guardias.

Si analizamos los distintos parámetros (Figuras 3.33-3.36 yTablas 3.50-3.53),
quizás lo más significativo sea que se puede apreciar cierta tendencia a la desa-
parición de las grandes diferencias que existían entre comunidades autónomas en
revisiones anteriores, sobre todo en cuanto al número de camas por 100.000 ha-
bitantes y el número de camas por especialista.

Hay que señalar como muy deficitarias las tasas de especialistas y de camas
por 100.000 habitantes en la Región de Murcia, Islas Baleares, Andalucía y la Co-
munidad Valenciana (que se han mantenido en la misma situación desde 2007),
así como el elevado número de camas por especialista en Castilla-León, y, en
cuanto a la asistencia urgente, la elevadísima presión de guardias en las Islas Ca-
narias y Castilla-La Mancha.

Para concluir, solo cabe mencionar que esta exposición aislada de la situación
asistencial en el país en un momento puntual tiene un valor limitado, y que lo re-
almente importante sería que pudiéramos establecer una correlación entre estos
datos y el Registro de Actividad de la SEACV, es decir, entre quiénes somos,
dónde estamos y lo que verdaderamente hacemos.

Y ese es el reto que nos queda por delante.
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Castilla y León

Figura 3.33. Comparativo del número de especialistas por 100.000 habitantes
por comunidades autónomas (2000-2010).

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

CC. AA. 2000 2004 2007 2010

Andalucía 0,3 0,65 0,69 0,69
Aragón 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
Castilla y León 1,1 1,16 1,18 1,37
Cataluña 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 Autónoma de Madrid 1,1 1,10 1,13 1,24
Región de Murcia 0,07 0,21 0,28
Comunidad Foral de Navarra 1,7 1,03 1,81 1,59
País Vasco 1,2 1,51 1,49 1,80
Comunidad Valenciana 0,3 0,53 0,69 0,73
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Castilla y León

Figura 3.34. Comparativo del número de camas de ACV por 100.000 habitantes
por comunidades autónomas (2000-2010).

Tabla 3.51. Comparativo del número de camas de ACV por 100.000 habitantes
por comunidades autónomas (2000-2010)

CC. AA. 2000 2004 2007 2010

Andalucía 1,7 2,45 2,36 2,37
Aragón 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
Islas Canarias 3,1 3,74 3,65 3,33
Castilla-La Mancha 2,4 3,94 3,08 3,07
Castilla y León 2,2 4,74 5,61 5,54
Cataluña 4,3 4,83 4,90 4,10
Extremadura 1,9 1,86 2,75 2,72
Galicia 4,6 6,14 5,55 5,72
La Rioja 3,75 5,17 4,97
Comunidad Autónoma de Madrid 3,8 3,53 3,05 3,54
Región de Murcia 0,39 0,35 0,69
Comunidad Foral de Navarra 5,8 5,80 9,24 5,71
País Vasco 7,0 5,82 5,18 5,52
Comunidad Valenciana 1,1 1,65 2,23 2,26
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Castilla y León

Figura 3.35. Comparativo del número de camas por especialista por 100.000
habitantes por comunidades autónomas (2000-2010)

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

CC. AA. 2000 2004 2007 2010

Andalucía 5,0 3,74 3,40 3,40
Aragón 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
Islas Canarias 5,0 4,43 4,11 3,18
Castilla-La Mancha 3,2 4,11 3,21 2,67
Castilla y León 2,1 2,85 4,73 4,06
Cataluña 3,7 2,91 2,77 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 Autónoma de Madrid 3,4 3,2 2,69 2,86
Región de Murcia 5,0 1,67 2,50
Comunidad Foral de Navarra 3,4 5,66 5,09 3,60
País Vasco 5,8 3,84 3,46 3,08
Comunidad Valenciana 3,5 3,08 3,21 3,11
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Castilla y León

Figura 3.36. Comparativo de la carga de guardias por comunidades autónomas (%)
(2007-2010)

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

CC. AA. 2007* 2010

Andalucía 29,82 35,41
Aragón 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-León 16,6 20,0
Cataluña 12,5 25,0
Extremadura 30,76 36,36
Galicia 26,82 34,29
La Rioja 33,33 33,33
Comunidad Autónoma de Madrid 21,73 30,16
Comunidad Foral de Navarra 36,36 33,33
País 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 corrección
excluyendo a los especialistas que no realizan guardias.
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� RESUMEN EJECUTIVO

Introducción

La cirugía vascular es una especialidad con gran dinamismo por el progreso en
el conocimiento, por las nuevas tecnologías médicas y por las modificacio-
nes en el entorno sociodemográfico. 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 público de salud español desde el año 2008 hasta el 2018.

Metodología

Estimación de la oferta de CV. La estimación de la oferta se ha realizado
a partir de las fuentes disponibles: a) base de datos de la Sociedad Española de
Angiología y Cirugía Vascular (SEACV) (actualizada a 2008), de ámbito nacio-
nal; b) base de datos de la Sociedad Catalana de Angiología y Cirugía Vascular y
Endovascular (SCACVE) (actualizada a 2004), de ámbito exclusivo a Cataluña;
c) informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en España (2008-
2025)», de ámbito nacional; d) registro de actividad vascular de la SEACV de
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2007, de ámbito nacional; y e) mapa de recursos de Cirugía Vascular, de la
SEACV de 2007, de ámbito nacional.

Estimación de la demanda o carga de trabajo. Identificación de las va-
riables fundamentales de las que dependa la carga de trabajo en cirugía vascular
en España para los próximos diez años: a) demográficas [estimación de pobla-
ción en el periodo 2008-2018 a partir de los datos del Instituto Nacional de Es-
tadística (INE)]; b) prevalencia (a partir de la bibliografía) de las condiciones
clínicas más relevantes en cirugía vascular [insuficiencia venosa crónica (IVC),
enfermedad vascular periférica (EVP) y aneurisma aórtico abdominal (AAA)]; y
c) realización de procedimientos frecuentes (endarterectomía carotídea por
ictus, accesos vasculares). Cálculo del peso de cada una de estas patologías o
procedimientos sobre la carga de trabajo actual de los CV mediante una encuesta
a 12 CV.

Construcción de un modelo predictivo. Se ha construido un modelo pre-
dictivo cuyo motor de cálculo se basa en información 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 número de residentes
que se formarán cada año o el efecto de las nuevas tecnologías). Los criterios se
refieren a indicadores que se deseen alcanzar (p. ej., número de CV por unidad
de población o por mayores de 65 años). Con este modelo se pueden calcular las
necesidades de CV para los próximos años en diversos escenarios. Se ha reali-
zado un análisis de sensibilidad construyendo tres escenarios: el caso basal (con
un crecimiento de población intermedio de las dos predicciones que presenta el
INE), un escenario con aumento pequeño de la demanda (según estimaciones
que ofrece el INE) y un escenario con aumento mayor de la demanda (INE).

Resultados

Estimación de la oferta de CV. El número de CV entre 30 y 65 años esti-
mado para todo el territorio español en el sistema público es de 514, y son Cata-
luña, Comunidad de Madrid y Andalucía con 116, 76 y 60, respectivamente, las
comunidades autónomas (CC. AA.) con mayor número 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).

Estimación de la demanda o carga de trabajo. La población actual de Es-
paña es de 46.157.822 habitantes (con un 16,5% ≥de 65 años); para 2018 se estima,
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en el escenario medio, que la población sea de 50.097.380 habitantes (18,2% ≥65
años). La principal carga de trabajo corresponde a la IVC (35%de la actividad de un
Servicio de Cirugía Vascular); le sigue la enfermedad arterial periférica (EAP, 30%),
el laboratorio de hemodinámica (14%) y los AAA (8%); las endarterectomías ocu-
pan el 4% de la actividad del servicio y la realización de accesos vasculares el 2%.

Estimaciones del modelo predictivo. Asumiendo que se forman 38 nue-
vos residentes todos los años y que la edad de jubilación es la de los 65 años, para
mantener el nivel de asistencia a la población >65 años no sería necesario au-
mentar el número de CV que estarán activos en España en caso de que se pro-
duzca un aumento en la demanda del 5%, aunque habría 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 años/CV,
en cualquiera de los tres supuestos de crecimiento de la población.

Conclusiones

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

2. En España, en el sistema público de salud hay 514 CV en activo en el año
2008, lo que significa que se dispone de un CV por cada 89.801 habitan-
tes y por cada 14.850 habitantes ≥65 años.

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

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

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

� INTRODUCCIÓN

Los sistemas sanitarios de los países occidentales, entre ellos España, deben
adaptarse a los cambios demográficos derivados del envejecimiento progresivo
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de su población en los próximos años, especialmente en aquellas especialidades
médicas cuya demanda es mayor en edades avanzadas de la vida. Por otra parte,
la introducción de nuevas tecnologías hace posible mejorar la eficiencia de los
cuidados de salud en términos de diagnóstico, prevención y tratamiento, pero la
utilización de estas tecnologías precisa de profesionales entrenados. La impor-
tancia de esta cuestión ha suscitado en la Unión Europea la elaboración del
Green Paper on the European Workforce for Health (1). En los últimos años, en Es-
paña 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 previsión para cada una de las diferentes especialidades médicas
y quirúrgicas, basándose en datos presentes y en la evolución previsible de
la oferta y de la demanda. Sin embargo, las variables estudiadas en cuanto a la
evolución de la demanda son de carácter genérico para todas las especialidades
y no contemplan aspectos específicos de cada una de ellas (carga de trabajo de
determinadas patologías, efecto de las nuevas tecnologías, cambios en la inci-
dencia/prevalencia de algunas patologías, o las ratio CV/habitante que se desea
alcanzar…). Según un panel de expertos consultado en el más reciente de estos
trabajos (3), entre las especialidades con aumento previsible de su demanda se
encuentra la de Angiología y Cirugía Vascular (ACV); sin embargo, al ampliar
esa consulta a las diferentes CC. AA., se concluyó que la ACV es una especia-
lidad para la que se prevé una demanda estable en los próximos años. En con-
secuencia, no queda claro si la demanda en atención de cirugía vascular puede
sobrepasar la capacidad de los CV activos o de los medios disponibles para pres-
tar los servicios necesarios de forma rápida, equitativa y eficiente en los próxi-
mos años.

En vista de esta situación, la SEACV está interesada en profundizar sobre las
previsiones futuras de la cirugía vascular en España, especialmente sobre las ne-
cesidades en el número de CV y en los medios disponibles para prestar asisten-
cia sanitaria de calidad, teniendo en consideración aspectos específicos de la
especialidad. En este trabajo se desarrollará un modelo predictivo basado en in-
formación sobre la oferta actual y previsible, la demanda actual y previsible, y
los criterios utilizados para adaptar la oferta a la demanda.

� OBJETIVO

Construir un modelo predictivo sobre la necesidad de CV en el sector público
de salud español hasta el año 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 evolución tanto de la oferta como de
la demanda como consecuencia de los cambios sociales y culturales que se están
produciendo en España.

� METODOLOGÍA

Estimación de la oferta de CV

La estimación de la oferta de CV en el sector público de salud español 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 ámbito nacional.
• Base de datos de la SCACVE (actualizada a 2004), de ámbito exclusivo a

Cataluña.
• Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en España (2008-

2025)», de Patricia Barber Pérez y Beatriz González López-Valcárcel, de la
Universidad de las Palmas de Gran Canaria (marzo 2009) (3). Este informe
es de ámbito nacional.

• Registro de actividad vascular de la SEACV de 2007, de ámbito na-
cional.

• Mapa de recursos de cirugía vascular de la SEACV de 2007, de ámbito
nacional.

Base de datos de la SEACV

Esta base de datos ha sido facilitada por la SEACV. Está 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 autónoma en la que desempeña su
labor y de la fecha de nacimiento (esta última únicamente está disponible en
220 registros).

Base de datos de la SCACVE

La base de datos de la SCACVE contiene, entre otros datos, la dirección de
residencia, el año de nacimiento, el sector de ejercicio profesional (público, pri-
vado o ambos) y el cargo que desempeña en el principal puesto de trabajo (jefe
de servicio/sección/unidad, adjunto, contratado, residente u otros) de los CV
residentes en Cataluña. En total contiene 225 registros (incluyendo residentes y
jubilados). Su actualización es del año 2004.
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Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en España
(2008-2025)»

Este informe (3) ha sido elaborado recientemente como actualización de
otro previo de las mismas autoras, de marzo de 2007 (2). En este informe se
presenta una pirámide profesional del sector público por sexo y tramos de edad
(30-39 años, 40-49 años, 50-59 años y 60 o más años) 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-
nómicos de salud, sobre los centros públicos, sin incluir a los concertados o con
gestión privada. El informe no presenta datos de esta pirámide por comunidad
autónoma, aunque sí presenta la tasa de CV por 100.000 habitantes de cada
una. Por otra parte, realiza una proyección de evolución en los próximos años
suponiendo determinados valores de comportamiento de diversos parámetros
como: numerus clausus en Medicina cada año y ofertas de plazas MIR, migra-
ciones y convalidaciones de títulos extranjeros, edad de jubilación y crecimiento
poblacional.

Registro de actividad de la SEACV 2007

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

Mapa de recursos de Cirugía Vascular de la SEACV de 2007

El mapa de recursos de Cirugía Vascular de la SEACV es una base de datos
en la que cada registro es un hospital con actividad quirúrgica vascular, bien
sea en Servicio de Cirugía Vascular, Cardiovascular o Cirugía General. Entre
otros datos se detalla el número de CV y su categoría profesional en cada cen-
tro. Tampoco dispone del año de nacimiento. Dentro de la red de hospitales pú-
blicos o concertados, incluidas las fundaciones privadas, este mapa contiene 94
registros con Servicio/Sección/Unidad de Cirugía Vascular, con detalle del nú-
mero de CV, sin edad o fecha de nacimiento.
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Estimación de la carga de trabajo

Para estimar la carga de trabajo es necesario identificar las variables funda-
mentales demográficas, de prevalencia, y tecnológicas de las que dependa la
carga de trabajo en cirugía vascular (dentro del sistema público de salud) en Es-
paña para los próximos diez años.

Para identificar las variables demográficas, el modelo se basa en la estimación
de la población española por comunidad autónoma, grupo de edad y género ela-
borada por el INE, y su predicción hasta el año disponible. Se parte de la pobla-
ción actual (2008) y se le aplica el factor de crecimiento anual que aparece en las
proyecciones hasta 2018. Las estimaciones de población por edad y género ya
han sido realizadas por el INE a escala nacional y por comunidad autónoma hasta
el año 2018 (4). El 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 clínicas 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) endarterectomía carotídea por ictus; y 5) realización de accesos
vasculares.

Para conocer el peso de cada una de las principales patologías sobre la carga
de trabajo actual de los CV se han utilizado los resultados de una encuesta a
12 CV de diferentes Servicios de Cirugía Vascular de Cataluña (Anexo 1). En
ella se pidió a los encuestados que expresaran el porcentaje medio de tiempo de
su servicio dedicado a quirófano, planta, consulta, laboratorio de hemodinámica
y otras actividades (reuniones, sesiones clínicas, congresos). Posteriormente se
les pidió que detallaran, como porcentaje, la carga de trabajo que suponen una
serie de cuadros o actos clínicos en la actividad de quirófano, de planta y de con-
sulta. Para el análisis de la encuesta se han agrupado los posibles cuadros o actos
clínicos en IVC, EVP, AAA, endarterectomía carotídea, accesos vasculares y
otras. En la encuesta, a escala individual se ha ponderado el porcentaje de tiempo
empleado en estos cuadros o actos clínicos, en cada una de las áreas asistencia-
les (quirófano, planta o consulta), por el tiempo dedicado en el servicio a cada
área asistencial. Por último, se ha calculado la carga de trabajo de los cuadros o
actos clínicos, en ese servicio, mediante la suma de las ponderaciones. Tras rea-
lizar estos cálculos a escala individual, por servicio, se han promediado los resul-
tados de los diferentes cuadros o actos clínicos en los 12 servicios.
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Construcción de un modelo predictivo

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

Se han realizado estimaciones sobre el efecto que tendrá el desarrollo tec-
nológico futuro, o los cambios demográficos, sobre la carga de trabajo de los
CV. Se ha construido un modelo predictivo cuyo motor de cálculo se basa en
información 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 público,
bajo la asunción de que actualmente dicho sistema asume un 80% de la activi-
dad vascular del país. No obstante, el modelo ofrece la opción de realizar pre-
dicciones de evolución y necesidades de la oferta, también para el sistema
público más el privado, pudiéndose además recrear diferentes escenarios si se
varía el peso del sector público sobre la atención vascular (por ejemplo, del 80%
al 70%).

Oferta actual y previsible

La oferta actual y previsible de CV es una relación de todos los CV de España
en la que consta su edad (en el año 2008) y la comunidad autónoma en donde
trabajan. La edad es clave para conocer cómo va jubilándose 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 metodología:

Estimación del número de CV en cada comunidad autónoma

De las fuentes de datos descritas, las más fidedignas para estimar el número
de CV en España y por comunidad autónoma son, en orden de fiabilidad:

• Mapa de recursos de Cirugía Vascular de la SEACV de 2007. La informa-
ción se obtuvo directamente a partir de una encuesta a los Servicios de Ci-
rugía Vascular de los centros hospitalarios con una tasa de respuesta en
torno al 90%. La información relativa a los centros que no respondieron
pudo completarse a partir de los datos del registro de la SEACV de ese
mismo año o del mapa de recursos del año 2005. Esta fuente de datos per-
mite conocer directamente el número de CV en cada centro, y por tanto en
cada comunidad autónoma, y en todo el territorio español. Incluye todos los
centros de la red pública y concertada.
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• Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en España (2008-
2025)» (3). La información se obtuvo a partir de los departamentos de
RR. HH. de todos los servicios autonómicos de salud. El informe ofrece el
número de CV en todo el territorio español, y además una tasa ajustada
por 100.000 habitantes de los CV en cada comunidad autónoma. Por tanto,
de forma indirecta, utilizando como base la estadística de población que
ofrece el INE, se puede estimar el número de CV en cada comunidad au-
tónoma. Esta fuente de datos incluye únicamente CV de los centros ges-
tionados por la red pública, sin incluir a los centros que dan cobertura
pública 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 están incluidos.

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

El resto de fuentes con datos de número de CV por comunidad autónoma,
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%) y 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 última se ha utilizado para contrastar y completar los datos del mapa de re-
cursos.

Estimación de la edad de cada CV

El Informe «Oferta y necesidad de médicos especialistas en España (2008-
2025)» (3) presenta una distribución de los CV según estratos de edad
(30-39 años, 40-49 años, 50-59 años, y ≥60 años) para el conjunto de España,
pero no está pormenorizada por comunidad autónoma.

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, así como el de las
CC. AA. con más población (Comunidad de Madrid, Cataluña y Andalucía) en
los mismos estratos de edad (30-39 años, 40-49 años, 50-59 años, y ≥60 años)
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 ámbito exclusivo de Cataluña.También aquí 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 según las diferentes fuen-
tes de datos. Finalmente se ha optado por seleccionar el más plausible, tanto a
nivel de las CC. AA. con más población como en el conjunto del país, para utili-
zarlo como base en la construcción de una distribución de edad de los CV. Úni-
camente se realiza en las CC. AA. con un número de CV alto (≥60), ya que
cuando el número de CV es pequeño la construcción de la distribución de eda-
des es poco fiable.

La distribución por edad de los CV dentro de cada estrato (por ejemplo, en el
estrato 30-49, el número de CV de 30, 31, 32… 49 años) se ha realizado apli-
cándole a cada año la ecuación que describen los cuatro estratos (considerando
cada estrato como un punto), y haciendo los resultados proporcionales al número
de CV que debe haber dentro de ese estrato. Por ejemplo: supongamos una dis-
tribución 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.

La ecuación de la curva de regresión que mejor se ajusta a los cuatro puntos
de los estratos (208, 171, 152 y 69) es: y = -0,1147x2 - 0,9505x + 204,66; R² =
0,9671.

Al aplicar esta ecuación a cada año de edad del estrato 30-39, daría la asig-
nación de número de CV que aparece en la columna A. Posteriormente, en la co-
lumna B ese número se hace proporcional al número 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 número de CV asignado a alguno de los años,
manteniendo siempre el número total del estrato.

El modelo permite conocer los CV disponibles cada año en España, teniendo
en cuenta los jubilados y los nuevos residentes. Para conocer los que estarán ju-
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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



bilados en un año concreto, se parte de la edad que tienen en el momento actual,
y se calcula si la que tendrán en el año elegido es igual o superior a la edad de ju-
bilación. Es posible realizar asunciones sobre la oferta, en cuanto al número ac-
tual de CV, la edad de jubilación o las variaciones absolutas en su número (ver
más adelante el apartado «Las asunciones»).

La demanda actual y previsible

La demanda actual y previsible es una base de datos de la proyección de la
población española por edad, género y provincia para cada año concreto. El
modelo permite conocer la población a la que atender cada año en función
de la edad, género, y comunidad autónoma. Si se desea, se pueden incluir en
el modelo los efectos que puede tener la información sanitaria, el desarrollo de
la tecnología, o los cambios en la incidencia, prevalencia o carga de tra-
bajo de las enfermedades (asunciones de la demanda, ver más adelante), con
lo cual podría variar la demanda, independientemente del aumento de la
población.

Las asunciones

Las asunciones son una serie de parámetros que utiliza el modelo cuando la
variable no es conocida o puede ser cambiante. Por ejemplo, el número de resi-
dentes que se forma cada año o la edad de jubilación de los CV (asunciones de
la oferta), o el efecto de las nuevas tecnologías y el aumento o disminución
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Tabla 4.2.

Edad (años) 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



de incidencia o prevalencia de algunas patologías (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 definición explícita de un indicador que se quiera que se
cumpla como, por ejemplo:

• Mantener la ratio actual de población general/CV.
• Mantener la ratio actual de habitantes mayores de 65 años/CV.
• Marcar como objetivo otras ratios por población general diferentes a las ac-

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

Combinando matemáticamente la oferta, la demanda, las asunciones y los
criterios, el modelo identifica los CV necesarios en un año futuro determinado
y los que deben producirse cada año. De esta manera se pueden realizar los
cálculos que se deseen, con las asunciones que se decidan, y con los criterios que
se quieran aplicar, en tiempo real. Con este modelo se podrán 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 análisis que se entrega a la SEACV en formato impreso se calcula la estima-
ción de CV necesarios para el año 2018 para España, construida mediante un
análisis de sensibilidad que incluye tres escenarios: el caso basal [asumiendo
como crecimiento de la población la media aritmética de los escenarios de mayor
y menor crecimiento, calculado por el INE (4), el caso de pequeño crecimiento
de la demanda, y el de aumento moderado de la demanda (según 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 encontrarán las
necesidades reales.

� RESULTADOS

Estimación de la oferta de CV del sector público

El número de CV entre 30 y 65 años estimados para todo el territorio es-
pañol en el sector público es de 514 (Figura 4.1), siendo Cataluña, Comunidad
de Madrid y Andalucía con 116, 76 y 60, respectivamente, las CC. AA. con
mayor número de estos profesionales, aunque el Principado de Asturias, La
Rioja y Galicia son las CC. AA. con mayor tasa de CV/100.000 habitantes
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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 proporción y el número de CV en cada estrato de edad en toda España y
en las tres CC. AA. con más CV se presenta en la Tabla 4.4. El peso de los es-
tratos de edad se ha estimado para la totalidad de España, Madrid y Andalucía
semejante al que se presenta para España en el informe «Oferta y necesidad de
médicos especialistas en España (2008-2025)» (3), mientras que en el caso
de Cataluña se ha estimado a partir de la proyección a 2008 de la base de da-
tos de la SCACVE. En esta comunidad autónoma se observa una población de
CV más envejecida que en el resto (edad media 47 años).

Estimación de la carga de trabajo

Según datos del INE (4), la población actual de España es de 46.157.822 ha-
bitantes (22.847.737 hombres y 23.310.085 mujeres). La distribución por edad
y género se presenta en la Tabla 4.5.

En la encuesta realizada a 12 CV de diferentes Servicios de Cirugía Vascular
para conocer el peso de cada una de los principales cuadros o actos clínicos 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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rugía Vascular); le sigue la EVP (30%), el laboratorio de hemodinámica (14%) y
los AAA (8%); las endarterectomías ocupan el 4% de la actividad del servicio
y la realización de accesos vasculares el 2% (Tabla 4.6).
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Tabla 4.3. Tasa actual de CV (de edad inferior a 65 años) que trabajan actualmente
en España en el sector público por 100.000 habitantes. Presentación según
la comunidad autónoma

Ámbito geográfico
Población Tasa de CV/ Habitantes/

a 01/01/2008
N.º de CV

100.000 hab. CV

España 46.157.822 514 1,1 89.801
Andalucía 8.202.220 60 0,7 136.704
Aragón 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
Castilla y León 2.557.330 32 1,3 79.917
Castilla-La Mancha 2.043.100 18 0,9 113.506
Cataluña 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
Región de Murcia 1.426.109 3 0,2 475.370
Comunidad Foral de Navarra 620.377 8 1,3 77.547
País 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. Proporción y número de CV según el estrato de edad del CV

Estrato
España Cataluña Madrid Andalucía

% n % n % n % n

≤39 años 34,7 178 26,0 30 34,7 26 34,7 21
40-49 años 28,5 146 29,0 34 28,5 22 28,5 17
50-59 años 25,3 130 36,0 42 25,3 19 25,3 15
≥60 años 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: España, Madrid y Andalucía (45 años); Cataluña (47 años). CV: cirujano vascular.



Construcción de un modelo predictivo

Se diseñó y construyó un modelo predictivo cuyo motor de cálculo se basa en
información 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 diseñado permite estimar los CV necesarios para España o
para cada una de sus provincias hasta el año 2018.

Oferta actual y previsible para el año 2018

La oferta actual es la cohorte de los 514 CV activos actualmente en el sector
público, con edad inferior a 65 años, de los que se ha estimado su ubicación geo-
gráfica y edad. La oferta previsible para el año 2018 será de 696, considerando
que se formen 38 nuevos CV cada año, y que 122 CV de los actuales tendrán una
edad ≥65 años.
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Tabla 4.5. Habitantes en España en 2008. Total y por sexo

Grupo de edad Total n Hombres n Mujeres n

<18 años 8.033.426 4.132.624 3.900.802
18-24 años 3.816.105 1.953.875 1.862.230
25-44 años 15.494.483 7.986.968 7.507.515
45-64 años 11.180.883 5.535.969 5.644.914
≥65 años 7.632.925 3.238.301 4.394.624
Total 46.157.822 22.847.737 23.310.085

Fuente: datos demográficos del INE para España actualizados para 2008. Accesible en la página www.ine.es
(consultada en abril de 2009).

Tabla 4.6. Estimación de la carga de trabajo media de las diferentes condiciones clínicas
o actividades tecnológicas

Condición clínica o actividad tecnológica Carga de trabajo (%)

Insuficiencia venosa crónica 35
Enfermedad vascular periférica 30
Laboratorio de hemodinámica 14
Aneurisma aórtico abdominal 8
Endarterectomía (ictus) 4
Accesos vasculares 2
Otras patologías 2
Otras actividades (reuniones, sesiones, congresos...) 5
Todas las actividades 100



La demanda actual y previsible para el año 2018

La demanda actual está formada por la estructura poblacional de España en
el 2008: 46.157.822 habitantes, de los que un 16,5% son ≥65 años (7.632.925),
con la distribución por comunidad autónoma 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), provendrá 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,
serán ≥65 años. La estimación para 2018 de los diferentes escenarios se detalla
por comunidad autónoma en la Tabla 4.8.

Si se desea, se pueden incluir en el modelo los efectos que puede tener la in-
formación sanitaria, el desarrollo de la tecnología, o los cambios en la incidencia,
prevalencia o carga de trabajo de las enfermedades (asunciones; véase más ade-
lante), con lo cual podría variar la demanda independientemente del aumento de
la población.
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Tabla 4.7.

Ámbito geográfico Población general (N) >65 años (n)

España 46.157.822 7.632.925
Andalucía 8.202.220 1.196.446
Aragón 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
Castilla y León 2.557.330 570.332
Castilla-La Mancha 2.043.100 362.035
Cataluña 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
Región de Murcia 1.426.109 194.028
Comunidad Foral de Navarra 620.377 107.019
País 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



Las asunciones

Actualmente se forman en España 38 nuevos CV cada año. En el modelo
como asunción inicial se ha considerado que son 38 los CV que se forman cada
año. También se ha considerado 65 años como la edad de jubilación. Aparte de
estas, no se ha contemplado que se vayan a producir variaciones absolutas en el
número de CV durante los próximos años. Estas tres asunciones (número de re-
sidentes nuevos, edad de jubilación y variaciones en el número absoluto de CV)
están 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 más adelante cuando se explica el módulo «2. Demanda» del
modelo. Por otra parte, el modelo asume que la proporción de la demanda de ci-
rugía vascular que es atendida por el sistema público es de un 80%, si bien el mo-
delo permite modificar esta asunción para diseñar diferentes escenarios.
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Tabla 4.8.

Estimación inferior Estimación media Estimación superior

Población Población Población
general

>65 años
general

>65 años
general

>65 años

España 48.810.180 9.033.535 50.097.380 9.100.078 51.384.580 9.166.620
Andalucía 8.858.524 1.419.964 9.013.119 1.429.052 9.167.715 1.438.140
Aragón 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
Castilla y León 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
Cataluña 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
Región 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
País Vasco 2.107.749 485.317 2.154.921 487.053 2.202.093 488.790
La Rioja 336.047 66.775 346.733 67.117 357.418 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



Los criterios

En el modelo se han preestablecido diez criterios (se presentan más adelante
cuando se explica el módulo «3. Criterios» del modelo).También se han reservado
dos criterios más, por si la SEACV considera oportuno incluir alguno.

Combinando matemáticamente la oferta, la demanda, las asunciones y los
criterios, el modelo identifica los CV necesarios en el año que se desee y
los que deben producirse cada año. Como las combinaciones son múltiples,
el modelo permite crear un gran número de escenarios cambiando las distin-
tas variables mencionadas. De esta manera se pueden realizar los cálculos
que se deseen, con las asunciones que se decidan, con los criterios que se quie-
ran aplicar, para España o sus CC. AA. con más población (Andalucía, Cata-
luña y Comunidad de Madrid), y para cualquier año hasta 2018, en tiempo
real. Con esta herramienta informática se podrán 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.

Utilización e interpretación del modelo predictivo

El modelo predictivo permite estimar la disponibilidad de CV y los que serán
necesarios desde el año 2008 al 2018. La disponibilidad y las estimaciones sobre
los que harán falta se pueden calcular para cada uno de esos años a nivel de Es-
paña y de tres de sus CC. AA. (Andalucía, Cataluña y Comunidad de Madrid).
El modelo predictivo funciona mediante la interacción de la información conte-
nida o asumida en sus cuatro módulos: oferta, demanda, criterios y datos. En la
Figura 4.2 se presenta una predicción realizada con el modelo y que se utilizará
como ejemplo para explicar su funcionamiento.

El año para el que se desee hacer la predicción y el ámbito deben seleccio-
narse de los correspondientes menús desplegables que presenta el modelo. En el
ejemplo siguiente (Cuadro 1), obtenido de la Figura 4.2, se ha seleccionado
el año 2014 y el ámbito elegido es el nacional.

El módulo «Sector» hace relación al sector para el cual se está haciendo la pre-
dicción, con dos opciones: «sector público» o «sector público + privado». Los cri-
terios que presenta el modelo corresponden al sector seleccionado, y también
los cálculos que realiza para la predicción de CV. En el ejemplo de la Figura 4.2
se ha elegido el sector público (Cuadro 2).
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El módulo «Oferta», sirve para especificar las asunciones en cuanto al nú-
mero de residentes que se formarán cada año, la edad de jubilación, las posibles
variaciones en el número absoluto de CV (independientemente del número de
residentes) y el porcentaje de la demanda que es atendido por el sistema público.
En el ejemplo que se presenta las asunciones son las siguientes: 38 nuevos
CV/año; la edad de jubilación es la de 65 años: no se prevé que haya variaciones
absolutas en el número de CV y por ello en la casilla correspondiente aparece un
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Figura 4.2. Escenario basal sin cambios en la demanda y con un crecimiento
de población medio.

Cuadro 1

Cuadro 2



En el módulo «Demanda», a la demanda originada actualmente por la po-
blación de España (con su estructura de edad y género por CC. AA.), se le
podrían aplicar ajustes en razón de asunciones sobre cambios de la demanda
(aumento o disminución) en todos los sujetos o solo en los mayores de 65 años.
Cuando se habla de cambios de la demanda en estos dos casos, no se refiere a
un aumento en la población, ya que esto está contemplado en la base de datos
de la que se nutre el modelo (mediante las previsiones de crecimiento de la po-
blación desde 2008 a 2018), ni tampoco a los cambios de prevalencias en las pa-
tologías (esto se contempla en las casillas inferiores específicas de cada
patología). Los cambios en la demanda para la población general o para los ma-
yores de 65 años se refieren a modificaciones en la demanda debida a cambios
en la información de los ciudadanos o en su necesidad percibida de ser atendi-
dos, o a cualquier otra razón que no sea el incremento de la población o el au-
mento de la prevalencia.

También se pueden aplicar asunciones sobre la incidencia o prevalencia, me-
diante la proporción de carga de trabajo que generan las diferentes patologías o
actividades clínicas en un Servicio de Cirugía Vascular. Estas asunciones en la
demanda se pueden incluir en el modelo mediante la asignación de un valor (po-
sitivo o negativo) en porcentaje de la variación (aumento o disminución) 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,

0 (en el caso de que se pensara que se iba a producir un incremento absoluto de
50 CV desde 2008 hasta el año 2018, por ejemplo por incorporación de cinco
nuevos CV todos los años, procedente de otros países, aparecería «50» precedido
del signo «+»; si por el contrario se pensara que lo que ocurrirá será la emigración
anual de tres CV a otros países, aparecería «30» pero esta vez precedido del signo
«-»), y el sector público asume el 80% de la asistencia vascular (Cuadro 3).
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En el módulo «Criterios» se utilizan indicadores o criterios que expresan ra-
tios que se desean alcanzar para cualquier año desde el 2008 al 2018 dentro del
sector elegido (público en este ejemplo). Se ofrecen diez posibles criterios:

• «Ratio actual (89.801)», que corresponde al número de habitantes de Es-
paña en el año 2008 (46.157.822) dividido por el número total de CV acti-
vos en dicho año en el sector público (514) (los datos sobre el número actual
de habitantes en la población general y de CV activos se presentan en la
columna correspondiente al año 2008 del módulo «Datos» que se describirá
más adelante).

de la actividad en el laboratorio de hemodinámica, de los AAA, de las endarte-
rectomías y de los accesos vasculares. Cabe la posibilidad de añadir alguna más
en las líneas reservadas para «otra». El modelo también permite asignar el pre-
visible efecto que tendrá la nueva tecnología sobre el aumento o disminución
de la demanda. En el ejemplo siguiente no hay previsión 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 módulo es
posible seleccionar un escenario de crecimiento de la población: alto, bajo (según
las proyecciones que ofrece el INE) o medio (valor medio entre las proyeccio-
nes del INE).
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• «Ratio actual población ≥65 años (14.850)», que corresponde al número de
habitantes mayores de 65 años de España en el año 2008 (7.632.925) divi-
dido por el número total de CV activos en ese año en el sector público (514).

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

• Los últimos cuatro criterios están referidos a la población ≥65 años y ex-
presan las siguientes ratio de población ≥65 años 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 población mayor de 65 años por CV. «Man-
tener asistencia» significa mantener el nivel de asistencia actual cuando se han
marcado cambios en el módulo «Demanda», por ejemplo, la carga de trabajo de
alguna enfermedad o la demanda de la población.

En «Mantener ratios» se presentan cuatro columnas:

• «N. º de CV»: aquí aparece el número de CV que deberá haber en el año
de la predicción (2014) para mantener la misma ratio que la especificada en
su correspondiente línea de criterio. En el ejemplo siguiente, para mantener
la ratio actual de población >de 65 años por CV (14.850), en el año 2014
serán precisos 572 CV activos. Sin embargo, si aspiramos a tener una ratio
de 12.000 serán precisos 708 CV activos.

• «Faltan»: en estas casillas se presenta la diferencia (en caso de que sea ne-
gativa) entre los CV activos que habría en el 2014 de mantenerse las asun-
ciones especificadas en «Oferta», y los calculados en «N.º de CV» para cada
criterio. En el ejemplo anterior, con el criterio de 14.850 habitantes ≥65
años/CV aparece en blanco. Esto significa que, de mantenerse las asuncio-
nes de «Oferta» (38 nuevos CV/año, edad de jubilación a los 65 años, sin
otras variaciones absolutas de CV y con un asistencia del 80% de la de-
manda vascular por el sector público), no faltaría ningún 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 faltarían 83 CV.

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

• «Formar»: aparece el número de CV que habría que formar cada año para
conseguir el «N.º de CV» de ese criterio. En el ejemplo de la ratio en pobla-
ción ≥65 años de 14.850 habitantes/CV, habría que formar 21 nuevos CV
cada año (17 menos que ahora) desde 2008 hasta 2014, para que en este úl-
timo año hubiera los 572 CV activos en el sector público que se precisarían
para cumplir este criterio.

«Mantener asistencia» tiene las mismas columnas y significado de cada una
que «mantener ratios», y únicamente es de utilidad cuando hay cambios en «De-
manda». Cuando no se han marcado cambios en el módulo «Demanda», los
cálculos 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).

El módulo «Datos» presenta un resumen de los datos de la «Oferta» (CV) y
de la «Demanda» poblacional (estructura poblacional) para el año desde el que
parte el modelo (2008) y el año que se elija para hacer la previsión (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 estarán activos
(por debajo de la edad de jubilación) en el año para el que se desee hacer la pre-
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dicción, se precisa conocer también las asunciones elegidas en el módulo «Oferta»
(en el ejemplo: edad de jubilación a los 65, formación de 38 nuevos CV cada año,
sin otra variación absoluta de CV y un peso del sector público del 80%). Los
datos sobre la demanda se nutren de la base de datos de la población a nivel na-
cional y por comunidad autónoma del año 2008 y de las previsiones de creci-
miento poblacional realizadas por el INE hasta el año 2018.

Predicciones sobre las necesidades de CV. Análisis de sensibilidad

Para manejar la incertidumbre en las predicciones se ha realizado un análisis
de sensibilidad, utilizando como ejemplo las predicciones de la necesidad de CV
para el año 2018. En el análisis de sensibilidad se han construido tres escenarios:
un escenario con menor aumento global de la demanda en el periodo 2008-2018
(según el escenario inferior de previsión de crecimiento del INE), un escenario
con mayor aumento de la demanda (según el escenario superior de previsión 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 años (son los que se vienen formando en promedio en los últi-
mos años), que la edad de jubilación va a ser de 65 años, que no se irán CV
formados en España a trabajar a otros países, y que no vendrán CV de otros paí-
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ses a trabajar a España, o que el número de CV que se irán de España es el mismo
que el de los que vendrán.

Escenario basal

Por lo que respecta al caso basal, se ha considerado que para el año 2014 el
único aumento de demanda será el que dependa del aumento de la población te-
niendo en cuenta un crecimiento medio (Figura 4.2). En el año 2014, 71 CV de la
cohorte actual tendrán más de 65 años, se habrán formado mediante la residen-
cia 182 CV nuevos, y por lo tanto habrá 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 años. Así pues, si se quisieran mantener las ratios actuales por habi-
tante sobrarían 84 CV, por lo que sería conveniente reducir el número de CV que
se forman cada año a 16. Pero, dado que la estructura poblacional tiende a enve-
jecer, si se quisieran mantener las ratios actuales por habitante mayor de 65 años
sobrarían 53 CV y, en consecuencia, habría que formar a 21 CV cada año.

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

Escenario de bajo aumento de la demanda

Respecto a este escenario (Figura 4.3), se ha considerado que habrá un au-
mento de la demanda debida a un crecimiento bajo de la población, pero ade-
más en la población general habrá un aumento de la demanda del 5% para todo
el periodo (2003-2014), y en la población ≥65 años habrá un aumento extra de
otro 5% (este aumento de la demanda podría estar originado por diversas cau-
sas; por ejemplo, a igualdad de prevalencia de las patologías podría incrementarse
la necesidad percibida de la población 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 intervención, o el mismo tiempo de dura-
ción media de consulta por paciente), en el año 2014 sobrarían 60 CV, por lo que
habría que formar a 20 CV cada año. Si se quisieran mantener las ratios actua-
les de asistencia por habitante mayor de 65 años sobrarían 21 CV y, en conse-
cuencia, habría que formar a 27 cada año.

En la Figura 4.3 se muestran estas asunciones de aumento del 5% de la de-
manda para otros criterios: a) para población general (ratios de un CV por cada
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70.000, 80.000, 90.000 y 100.000 habitantes); y b) para población mayor de
65 años (ratios de un CV por cada 10.000, 12.000, 14.000 y 16.000 habitantes
≥65 años).

Escenario de mayor aumento de la demanda

En este escenario (Figura 4.4), se ha considerado que habrá un aumento de
la demanda que depende de un crecimiento alto de la población, y además la po-
blación general y la población mayor de 65 años sufrirán algún tipo de cambio, de
tal manera que cada uno de ellos contribuirá a un aumento del 10% de la de-
manda de aquí al año 2014 (este aumento de la demanda podría estar originado
por diversas causas; por ejemplo, a igualdad de prevalencia de las patologías po-
dría incrementarse la necesidad percibida de la población de ser atendida). En
este escenario, si se quisiera mantener el nivel de asistencia actual, en el año 2014
sobrarían diez CV, por lo que habría que formar a 29 CV cada año, pero si se qui-
sieran mantener las ratios actuales de asistencia por habitante mayor de 65 años,
faltarían 18 CV y, en consecuencia, habría que formar a 33 cada año.
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Figura 4.3. Escenario de bajo crecimiento poblacional y aumento pequeño
de la demanda (5%).



Estos análisis de sensibilidad con el modelo predictivo sugieren que, para man-
tener el nivel de asistencia a la población >65 años no sería necesario aumentar el
número de CV que estarán activos en España en caso de un incremento de la de-
manda del 5%, aunque habría 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 años/CV, en cualquiera de los tres
supuestos de crecimiento de la población.

Comparación de oferta y demanda entre 2008 y 2018. Análisis
de sensibilidad

Las Figuras 4.5-4.8 ofrecen una representación gráfica de la comparación de
la oferta y la demanda de CV según diferentes criterios de aquí hasta el año 2018.

En laFigura 4.4 semuestran estas asunciones de aumentodel 10%de la demanda
para otros criterios: a) para población general (ratios de un CV por cada 70.000,
80.000, 90.000 y 100.000 habitantes); y b) para población mayor de 65 años (ratios
de un CV por cada 10.000, 12.000, 14.000 y 16.000 habitantes ≥65 años).
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Figura 4.4. Escenario de alto crecimiento poblacional y aumento moderado
de la demanda (10%).



Las Figuras 4.5 y 4.6 expresan los resultados en términos del número de CV por
cada 100.000 habitantes, considerando como criterio deseable mantener el mismo
nivel de asistencia a la población general que en el año 2008 (Figura 4.5) y por
unidad de población mayor de 65 años (Figura 4.6), mientras que las Figuras 4.7
y 4.8 expresan los mismos resultados en términos del número 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 población general. En el escenario en el que no
se prevén cambios en la demanda, para mantener la asistencia bastaría con tener
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Figura 4.5. Predicción de la oferta y la demanda de CV en España en el sector

público hasta el año 2018, expresada como número de CV por 100.000
habitantes. Se considera como criterio deseable mantener el mismo nivel
de asistencia a la población general que en el año 2008*.

* Se asume que se formarán 38 residentes anualmente, que la edad de jubilación es de 65 años, que
el sector público asume un 80% de la atención y que el crecimiento poblacional es medio. En el aná-
lisis de sensibilidad para el caso sin cambios, se ha asumido que no se modifica la demanda, salvo
en un crecimiento medio de la población. Para el supuesto con pequeño aumento de la demanda
se ha asumido un crecimiento bajo de la población y que la demanda, tanto de la población gene-
ral como de los >65 años, habrá 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 población general
como de los >65 años, habrá 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). Según 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 evolución previsible de la oferta habrá capacidad para mantener el mismo nivel
de asistencia o mejor en la población general, aun en el supuesto de que se in-
cremente un 18% la demanda de aquí 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 población mayor de 65 años. En el escenario
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* Se asume que se formarán 38 residentes anualmente, que la edad de jubilación es de 65 años, que
el sector público asume un 80% de la atención y que el crecimiento poblacional es medio. En el aná-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequeño aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
población general como de los >65 años, habrá 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-
blación general como de los >65 años, habrá aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.
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Figura 4.6. Predicción de la oferta y la demanda de CV en España en el sector
público hasta el año 2018, expresada como número de CV por 100.000
habitantes mayores de 65 años. Se considera como criterio deseable
mantener el mismo nivel de asistencia a la población >65 años que en
el año 2008*.



planteado, en el que no se prevén cambios en la demanda, para mantener la asis-
tencia bastaría con tener la misma ratio de CV por 100.000 habitantes mayores
de 65 años que ahora (6,73) para todo el periodo (2008-2018). Si se compara con
la línea de la oferta actual, se observa que a partir del año 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 pequeño de la demanda,
las ratios obtenidas con la oferta actual superan a las del escenario. Por tanto,
únicamente en el escenario de moderado aumento de la demanda (10% en 2014
y 18% en 2018) y a partir del año 2010, las ratios obtenidas con la oferta actual son
insuficientes para mantener el mismo nivel de asistencia que ahora.
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Figura 4.7. Predicción de la oferta y la demanda de CV en España en el sector
público hasta el año 2018, expresada como número absoluto de CV. Se
considera como criterio deseable mantener las ratios de CV por unidad
de población general del año 2008*.

* Se asume que se formarán 38 residentes anualmente, que la edad de jubilación es de 65 años, que
el sector público asume un 80% de la atención y que el crecimiento poblacional es medio. En el aná-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequeño aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
población general como de los >65 años, habrá 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-
blación general como de los >65 años, habrá aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.



Haciendo el mismo tipo de análisis en términos de número 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 año 2018 se necesitarían
menos CV que los que se calcula que habrá según la evolución previsible de la
oferta (Figura 4.7). Concretamente, en 2018 sobrarían 25 CV en el caso de
mayor aumento de la demanda, 82 CV en el de pequeño aumento, y en el caso
de que la demanda no variara sobrarían 138 CV.

Sin embargo, si se mantiene como criterio continuar con la ratio actual de CV
por 100.000 habitantes mayores de 65 años, ya a partir del año 2010 empezarían
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Figura 4.8. Predicción de la oferta y la demanda de CV en España en el sector
público hasta el año 2018, expresada como número absoluto de CV. Se
considera como criterio deseable mantener las ratios de CV por unidad
de población ≥65 años del año 2008*.

* Se asume que se formarán 38 residentes anualmente, que la edad de jubilación es de 65 años, que
el sector público asume un 80% de la atención y que el crecimiento poblacional es medio. En el aná-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequeño aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
población general como de los >65 años, habrá 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-
blación general como de los >65 años, habrá aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.



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

El modelo también permite calcular el número de CV que se precisarían
para mantener un criterio de número de habitantes/CV fijo a lo largo del
periodo de estudio, por ejemplo 70.000 habitantes (Figura 4.9) o 12.000 habi-
tantes ≥65 años (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
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Figura 4.9. Predicción de número absoluto de CV que serían precisos hasta 2018
para mantener el criterio de 70.000 habitantes por CV, según diversos
escenarios de aumento de la demanda. Comparación con la previsión de
evolución de la oferta según situación actual*.

* Se asume que se formarán 38 residentes anualmente, que la edad de jubilación es de 65 años, que
el sector público asume un 80% de la atención y que el crecimiento poblacional es medio. En el aná-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequeño aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
población general como de los >65 años, habrá 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-
blación general como de los >65 años, habrá aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.



crecimiento medio de la población), la evolución previsible de la oferta actual
no llegaría a cubrir las necesidades de CV en 2018, aunque es posible que
sí las cubriera en 2019. Sin embargo, si el criterio fijado fuera de 12.000 habi-
tantes ≥65 años/CV, la distancia entre el número previsible de CV que ha-
bría en 2018 a partir de la oferta actual y el preciso en el caso de que no
hubiera cambios en la demanda (a excepción de un crecimiento medio de la
población), sería mucho mayor y previsiblemente (observando las tendencias
de la rectas) no se acortaría esta distancia en un marco temporal cercano
(Figura 4.10).

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

127

N
ú

m
er

o
a

b
so

lu
to

d
e

ci
ru

ja
n

o
s

va
sc

u
la

re
s

Figura 4.10. Predicción de número absoluto de CV que serían precisos hasta 2018
para mantener el criterio de 12.000 habitantes ≥65 años por CV, según
diversos escenarios de aumento de la demanda. Comparación con la
previsión de evolución de la oferta según situación actual*.

* Se asume que se formarán 38 residentes anualmente, que la edad de jubilación es de 65 años, que
el sector público asume un 80% de la atención y que el crecimiento poblacional es medio. En el aná-
lisis de sensibilidad para el supuesto sin cambios se ha asumido que no se modifica la demanda.
Para el supuesto con pequeño aumento de la demanda se ha asumido que la demanda, tanto de la
población general como de los >65 años, habrá 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-
blación general como de los >65 años, habrá aumentado un 10% en 2014 y un 18% en 2018.



� DISCUSIÓN

La falta de información sobre la situación actual y las imprecisiones acerca de
las previsiones relativas a RR. HH. en cirugía vascular en España, llevaron a la
SEACV a intentar mejorar el conocimiento en estas áreas y a responder a pre-
guntas como cuál es la distribución actual de los CV en España, y cómo prede-
cir necesidades futuras, de manera que se pueda prestar asistencia sanitaria de
calidad y de forma equitativa a la población.

El primer obstáculo para responder a estas preguntas es que no se conoce
con precisión el número de CV que hay en España, como tampoco su distribu-
ción por edad y comunidad autónoma. 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 información no es exhaustiva. Los
datos del mapa sanitario y del registro (5, 6) de la SEACV son más exhaustivos;
sin embargo, no informan de la edad de los CV. Por último, los informes de López-
Valcárcel (2, 3) realizan una aproximación bastante fiable al número de CV y al
estrato de edad (aunque sin pormenorizar el año); sin embargo, en sus predic-
ciones no contemplan los aspectos específicos de la especialidad (asunciones y
criterios) que se abordan en este estudio. En consecuencia, aunque los datos
sobre el número, distribución 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 matemáticas (para estimar el
número de CV en cada año de edad).

En segundo lugar, no existen criterios claros para determinar cuál debe ser el nú-
mero de CV/100.000 habitantes recomendable. De hecho, tanto en el informe de
López-Valcárcel (3) del año 2008 como en el mapa de recursos en cirugía vascular
en España (5) del año 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 1,9 y 0,2 CV/100.000
habitantes enLaRioja yRegión deMurcia, respectivamente. En elmapa 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 Región de Murcia, sin tener en
cuenta Cantabria, que según este mapa no disponía de ningún CV en sus hospita-
les públicos.También nuestros resultadosmuestran esta variabilidad entreCC.AA.,
y los resultados son similares a los del mapa sanitario de 2005.

En otros países 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 años (8).

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

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

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

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
serán necesarios desde el año 2008 al año 2018, tanto para España como para las
sus CC. AA. con más población. El modelo predictivo funciona mediante la in-
teracción de la información contenida o asumida en cuatro módulos: oferta, de-
manda, asunciones (sobre la oferta y la demanda) y criterios. La información de
las variables de cada uno de los módulos puede ser cambiada por el usua-
rio, de manera que constituye un instrumento muy útil 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 metodológica del modelo radica en que contiene una base de
datos con la estimación de las edades de los 514 CV identificados en España, las
cifras de población de aquí al año 2018, tanto para España como para cada una
de sus CC. AA. por tramos de edad y género, la carga de trabajo proporcional de
las patologías vasculares más relevantes, y unas formulaciones matemáticas para
aplicarlas bajo diferentes asunciones o criterios.

El modelo predice con precisión el número de CV que serán necesarios o que
sobrarán en un año concreto bajo diferentes asunciones que construyen dife-
rentes escenarios. Con los análisis de sensibilidad realizados como ejemplo con
el modelo (Figuras 4.5 a 4.10), se estima que será necesario aumentar el número
de CV que estarán activos en España para mantener el nivel de asistencia del
sistema público a la población ≥65 años en escenarios futuros en los que se pre-
vea un aumento de demanda de aquí al 2018 en torno a un 18% o mayor. En cam-
bio, no sería necesario aumentar el número de CV si lo que se pretende es
mantener el nivel de asistencia vascular actual del sistema público en la población
general. En el caso de que se quisiera mejorar la ratio de habitantes ≥65 años/CV,
bajándolo a 12.000 en vez del de 14.850 actual, sería preciso incrementar sensi-
blemente el número 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 evolución de la
oferta actual se conseguiría alcanzar este objetivo en 2019.

Con los datos de este estudio se ha obtenido una buena descripción de la si-
tuación 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-
ción de los RR. HH. en la cirugía vascular española. La mejor forma de mante-
ner y mejorar lo conseguido en este estudio sería alimentar la base de datos de
CV con revisiones periódicas de las fuentes de datos existentes. También se
debería mantener el modelo, por ejemplo, actualizando la base de datos pobla-
cional española y de las CC. AA. según vayan mejorando las proyecciones para
años venideros.

La metodología 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 país determinado. Por
tanto, los resultados de este estudio deberían ser difundidos entre interesados
mediante diversos medios, como publicaciones, o a través de la página web de la
SEACV. Este estudio puede ser muy útil para ayudar a la SEACV a explorar con
los responsables de la sanidad en España aspectos clave de la formación médica
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de pregrado y posgrado, y de la planificación de RR. HH. en el área asistencial de
la cirugía 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 (número de habitantes/CV o número de habitantes ≥65
años/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, así como el plazo temporal para
el que desean que se haga la predicción (en este caso se ha utilizado el año 2018
para todos los ejemplos).

� LIMITACIONES

Una de las limitaciones del estudio podría estribar en la precisión de la base de
datos de la oferta (CV) utilizada. Para minimizar esta limitación se han utilizado
diferentes fuentes de datos y se ha optado por elegir siempre la opción más fia-
ble y actualizada. Por otra parte, a fin de minimizar el sesgo en la estimación de
la distribución de edades de la cohorte de CV a nivel de las CC. AA., esta esti-
mación se ha limitado a aquellas comunidades con un número de CV suficiente
(considerando como suficiente un número igual o superior a 60 que permite la
asignación de uno o dos CV para cada año de edad).

Otra limitación podría estar ligada a la exactitud de las bases de datos relati-
vas a la demanda (especialmente a las predicciones sobre la evolución de la es-
tructura poblacional en los años venideros). El modelo se ha basado en las
predicciones oficiales elaboradas por el INE. Estas predicciones se basan en el
año 2008, como origen de la predicción, 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 fácilmente se puede actualizar la base de datos de la demanda,
según se vayan detectando variaciones en los datos utilizados, y de esta forma se
pueden ir ajustando periódicamente las predicciones realizadas.

Otro aspecto que podría limitar la exactitud del modelo son las asunciones rea-
lizadas a priori, especialmente la edad de jubilación. En el modelo está predefi-
nida como 65 años. Es cierto que algunos médicos no se jubilan hasta algo más
tarde, pero pensamos que el exceso de CV que podría ocasionar este hecho po-
dría estar compensado por el fallecimiento antes de los 65 años de otros. No obs-
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tante, esta asunción puede ser modificada si la SEACV lo desea. La posible emi-
gración de los CV a otros países podría verse compensada por la inmigración de CV
desde otros lugares a España, si bien en los últimos años hay cierta tendencia a que
el flujo de entrada de profesionales desde otros países sea superior al de salida. En
cualquier caso es posible introducir variaciones en el número absoluto de CV, tanto
al alza como a la baja, en la casilla correspondiente del módulo de «Oferta».

� CONCLUSIONES

1. La metodología utilizada en este estudio permite conocer de forma apro-
ximada el número y la distribución geográfica de los CV españoles.

2. En España, en el sector público, se estima que hay 514 CV activos en el
año 2008, lo que significa que se dispone de un CV por cada 89.801 habi-
tantes de la población general y por cada 14.850 habitantes mayores de
65 años.

3. Existe una enorme variabilidad en el número de CV del sector público por
población: algunas CC. AA., como el Principado de Asturias, La Rioja,
Galicia o Cataluña, tienen cinco veces más CV por habitante que otras,
como la Región de Murcia o Cantabria (en esta última no hay CV en los
hospitales públicos).

4. La edad media de los CV españoles es de 45 años, siendo el grupo más nu-
meroso el de CV <40 años, si bien en alguna comunidad autónoma como
en Cataluña la edad media es algo mayor (47 años), debido a que el grupo
de CV más numeroso es el comprendido entre 50 y 60 años.

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

6. Según las asunciones planteadas, solo en escenarios de aumento de la de-
manda ≥18% en 2018 sería necesario formar más de los 38 residentes ac-
tuales para mantener la asistencia en mayores de 65 años. También si se
quisiera fijar una ratio número de habitantes mayores de 65 años/CV de
12.000 o menor, en cualquier escenario de cambios de demanda, sería ne-
cesario incrementar el número de residentes.

7. El esfuerzo de haber realizado este estudio debería 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 útiles
consiste en difundirlos, entre otros medios, en la página web de la SEACV,
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y en utilizarlos para ayudar a los responsables políticos en la planificación
sanitaria y en la formación médica de pregrado y posgrado en cirugía
vascular.
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� ANEXO 1. ESTIMACIÓN DE LA CARGA ASISTENCIAL
PROMEDIO EN SU SERVICIO DE LAS PATOLOGÍAS MÁS
FRECUENTES*

I. Porcentaje medio que supone la actividad de:

_________ Quirófano

_________ Planta

_________ Consultas

_________ Hemodinámica

_________ Otras (reuniones, sesiones, congresos...)

Total = 100%

II. Carga de quirófano
Exprese en porcentajes la carga que supone en la actividad quirúrgica cada una
de las siguientes patologías:

_________ Isquemia aguda de miembros inferiores

_________ Isquemia crónica de miembros inferiores

_________ Isquemia aguda de miembros superiores

_________ Isquemia crónica de miembros superiores

_________ Endarterectomía de carótida tras ictus

_________ Aneurismas

_________ Profilaxis primaria de la enfermedad arterial no sintomática
(índice tobillo-brazo <0,9)

_________ Varices

_________ ____________________________________ Otras patologías

____________________________________ (especificar)

Total = 100%
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III. Carga de planta
Exprese en porcentajes la carga que supone en la actividad de planta cada una de
las siguientes patologías:

_________ Isquemia aguda de miembros inferiores

_________ Isquemia crónica de miembros inferiores

_________ Isquemia aguda de miembros superiores

_________ Isquemia crónica de miembros superiores

_________ Endarterectomía de carótida tras ictus

_________ Aneurismas

_________ Profilaxis primaria de la enfermedad arterial no sintomática
(índice tobillo-brazo <0,9)

_________ Varices

_________ ____________________________________ Otras patologías

____________________________________ (especificar)

Total = 100%

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

_________ Varices

_________ Edemas

_________ Dolores en miembros inferiores

_________ Claudicación por isquemia crónica

_________ Aneurismas

_________ ____________________________________ Otras patologías

____________________________________ (especificar)

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

Rosa María Moreno Carriles
Delegada de presidencia de la SEACV

� INTRODUCCIÓN

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

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

Prácticamente 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 ámbito nacional y están promovidos por las
sociedades científicas correspondientes.

Como iniciativa colectiva, en 1996 la UEMS (Union Européenne des Méde-
cins Spécialistes) decidió explorar las posibilidades de crear un RA vascular en la
Unión Europea y países asociados, por lo que surgió EUROVASC (10). De mo-
mento cuenta con la participación de los países nórdicos, Irlanda del Norte y la
región de San Petesburgo (Rusia).

El grupo VASCUNET ha institucionalizado un encuentro durante la realiza-
ción del Congreso Anual de la European Society of Vascular Surgery (ESVS) donde
España colabora anualmente desde la edición 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 asociación. Este comité desarrolla un
constante intento de aunar los registros de los países europeos y ha culminado
con la producción de algunos informes como el realizado para patología aneuris-
mática (11) auspiciado y parcialmente financiado por la ESVS.
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� METODOLOGÍA BÁSICA DEL RV

El RV se define como formulario normalizado que permite la recopilación cuan-
titativa y cualitativa de la actividad profesional en Cirugía Vascular.

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

� EXPERIENCIA EN ESPAÑA. EL REGISTRO DE LA SEACV

En los años 86-87 existían unos formularios auspiciados por la JuntaDirectiva de
la Sociedad que recogían la información generada con cada alta y que por diversos
motivos no llegaron a prosperar. La Junta Directiva, que comenzó en 1993 liderada
por el Dr. José María Callejas como presidente y que introdujo las vocalías temáti-
cas, quiso sacar adelante un proyecto: el registro de procesos y actividad quirúrgica
y la base general de datos.

Su primer boceto se presentó en Salamanca en 1994 y se envió a todas las Uni-
dades y Servicios de ACV a finales de 1994 con las modificaciones hechas por el
grupo de trabajo. Esta información se presentó 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-
ción de 46 unidades/servicios en la primera publicación realizada en la revista An-
giología (13-15). Posteriormente, se presentaron los respectivos informes de actividad
1997 y 1998.

A lo largo de este periodo, elDr.AlfonsoLópezQuintana realizó el diseño de una
aplicación informática denominada DATAVASC que fue suministrada a las unida-
des/servicios pero que, desafortunadamente, no contó con apoyo técnico suficiente
y fracasó en su implantación.

A raíz de esta circunstancia, se producen cambios en la candidatura presidencial
del Dr.MiguelÁngelMarco Luque. En 1998 se encomienda al Dr.ManelMatasDo-
campo la confección de un registro para la ya pujante área de actividad endovascu-
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lar, y a la Dra. Rosa María Moreno la labor de recopilar la información del RA gene-
ral de la SEACV.

Con el formulario previamente confeccionado, la Dra. Moreno presentó en el
Congreso Nacional del año 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.

� PUESTA EN MARCHA DEFINITIVA

Durante la Candidatura del Dr. Marco Luque, una vez detectados muchos
problemas por superposición 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 confeccionó un nuevo RA inte-
grado, lo patentó y es el utilizado hasta el momento actual. Desde entonces,
se puso a disposición de todos los socios en la página web de la sociedad (Fi-
gura 5.1), tanto en formato papel como en formato electrónico, acompañado
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Figura 5.1. Pagina web de la SEACV donde se instaló el registro de actividad inicialmente.



de un manual de instrucciones, que también se encuentra disponible en nues-
tra actual página web (Figura 5.2).

Desde 2004, la empresa TAISS (Técnicas Avanzadas de Investigación 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
propósito de facilitar y aumentar el seguimiento, realizar la explotación (pre-
viamente efectuada por la Dra. Moreno y que se mantiene sin ningún cambio
metodológico desde el año 2000) y servir de organismo mantenedor de la con-
fidencialidad (previamente realizado por un notario).
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� 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 población muestreada. El cono-
cimiento de la actividad real es esencial para establecer relaciones con las
Administraciones Públicas, de cara a la organización y gestión de los Servicios
de ACV.

Así mismo, es necesario planificar el número necesario y la distribución ade-
cuada de dichos servicios en España. También es preciso planificar el número
de especialistas necesarios en el futuro, lo que condicionará el número de es-
pecialistas en formación para evitar déficit o exceso de los mismos, que genere
dificultades de accesibilidad laboral.

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

Idealmente, se ha pretendido obtener parámetros que pudieran ser utiliza-
dos como herramienta para establecer un control de calidad en nuestra espe-
cialidad.

� CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS DEL RA DE LA SEACV

Nuestro RA tiene un carácter global, no posee datos individualizados por pa-
ciente que conlleve la compilación de datos demográficos, factores de riesgo,
patología asociada, complicaciones ni indicadores diseñados para obtener datos
en el seguimiento, tales como permeabilidad o mortalidad asociadas al procedi-
miento.

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

Es confidencial. Los formularios se envían primero a un intermediario, que
hasta 2004 era un notario y después pasó a ser la empresaTAISS. Ahí se oculta la
identificación ligada a cada centro y, posteriormente, se pasa la información a la
Dra. Moreno, quien realiza la recopilación en una base de datos diseñada en Ac-
cess Microsoft para después proceder a su explotación mediante el programa SPSS.

Es un registro integral que cubre todo el espectro de procedimientos quirúrgi-
cos y endovasculares, y añade una sección de datos administrativos de gran utili-

5. Evolución de los registros de actividad de la SEACV

141



dad tales como los parámetros relativos a la lista de espera tanto para procedi-
mientos arteriales como venosos.

La participación es totalmente abierta. Pueden intervenir todas las uni-
dades/servicios públicos y privados con o sin acreditación docente.

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

Los criterios de inclusión son todos aquellos procedimientos practicados
de forma primaria a nivel arterial o venoso o bien aquellos realizados como rein-
tervención tardía. Se excluyen las técnicas empleadas para la revisión por com-
plicación o fallo quirúrgico inmediato por trombosis o hemorragia.

Con respecto a los contenidos (Figuras 5.3, 5.4), el formulario de registro
contempla la filiación del centro. Posee apartados, estratificados según criterio
topográfico, de procedimientos quirúrgicos abiertos, arteriales y venosos. En él
se ha considerado una distribución por sectores anatómicos [troncos supraaór-
ticos, miembros superiores, aorta torácica, sector aortoilíaco (procedimientos
anatómicos y extraanatómicos), troncos viscerales digestivos, renales, sector
femoropoplíteo, sector femorodistal, accesos vasculares y otros]. También el
tipo de patología (oclusiva, aneurismática, traumática), el tipo de procedimiento
(endarterectomía, bypass, resección...) y en particular en el sector femoropo-
plíteo y distal, el material con el que se practicó la derivación (vena, prótesis...).
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Figura 5.3. Procedimientos quirúrgicos arteriales y venosos. Datos asistenciales.
Actividad del laboratorio de exploraciones no invasivas.



En todas las secciones se incluye un apartado para traumatismos y para el tra-
tamiento de las complicaciones tardías (pseudoaneurisma, infección proté-
sica...). En los procedimientos venosos se incluye la reconstrucción valvular, las
derivaciones venosas (bypass venovenoso) y la cirugía de las varices como ex-
presión de la insuficiencia venosa crónica (fleboextracción completa, flebecto-
mía y estrategia CHIVA), ligadura abierta de perforantes, SEPS (ligadura
subfascial), tratamiento quirúrgico de las malformaciones e injertos cutáneos.
En los últimos tres años se han incluido los procedimientos emergentes ablati-
vos: láser y radiofrecuencia, y los de examen no invasivo en los laboratorios.
Los datos administrativos incluyen la comunidad autonómica, el número de mé-
dicos de plantilla y el número de residentes si el centro está acreditado para la
docencia, el número de ingresos programados y urgentes, el número de pacien-
tes a la espera de cirugía arterial y venosa a fecha de 31 de diciembre del año en-
cuestado, así como el número de pacientes fallecidos tras haber sido sometidos
a un procedimiento quirúrgico o endovascular.

En la sección endovascular también se contempla la distribución topográ-
fica en sectores anatómicos (arterial y venoso), tipo de patología (oclusiva,
aneurisma, disección) y tipo de procedimiento (angioplastia, stent o stent cu-
bierto).

Además de la versión impresa, está disponible la versión on-line. El diseño
está realizado en Access Microsoft Office.
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Dada la creación de los Capítulos de Flebología, Diagnóstico Vascular no In-
vasivo (DVNI) y Endovascular, se procede a invitar a los diferentes profesio-
nales de los mismos para incluir los aspectos específicos de su interés,
produciéndose una ampliación de ciertos datos solicitados por los Capítulos de
Flebología y el de DVNI en los tres últimos años.

� TENDENCIAS DETECTADAS

Aunque metodológicamente la precisión de las tendencias no es factible,
dado que la participación, por su carácter voluntario, ha variado en el tiempo
y los centros participantes no han sido constantes, podemos realizar un análi-
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 participación ha sido creciente a lo largo de los años superando
en los cuatro últimos el 75% de los mismos, lo que le confiere fiabilidad
(Figura 5.5).

• La endarterectomía carotídea, cuyo volumen ha sido creciente, presenta
un crecimiento así mismo progresivo de las técnicas endovasculares para
el tratamiento de la estenosis carotídea y la prevención del ictus. Este ex-
tremo no es comprobable dado que los procedimientos registrados no se
acompañan de indicadores de resultados tales como la tasa de ictus
menor, mayor o mortalidad (Figura 5.6).

• Los aneurismas de aorta torácica, siempre una minoría frente a otros pro-
cedimientos quirúrgicos abiertos arteriales, muestran así mismo que tam-
bién ha existido un incremento progresivo en la realización de
procedimientos endovasculares (Figura 5.7).

• De igual modo, el tratamiento quirúrgico abierto de los aneurismas de
aorta abdominal, que no ha disminuido a lo largo de los años, se comple-
menta con la realización de técnicas endovasculares que presentan un no-
table crecimiento a lo largo de los años (Figura 5.8).
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Figura 5.5. Participación total de centros y participación de centros docentes.

Figura 5.6. Número de endarterectomías carotídeas y ATP/stent carotídeo.
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Figura 5.7. Número de intervenciones quirúrgicas abiertas y procedimientos
endovasculares en aneurismas de aorta torácica.

Figura 5.8. Número de intervenciones quirúrgicas abiertas y procedimientos
endovasculares en aneurismas de aorta abdominal.



• No son menos las revascularizaciones femoropoplíteas quirúrgicas que
muestran un incesante crecimiento en el volumen de los procedimientos
endovasculares de femoral y poplítea (Figura 5.10).

• La patología 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).

• La importancia de nuestra actividad se ve marcada de forma constante por
la característica afluencia de pacientes a través de los Servicios de Urgen-
cia, lo cual aumenta la complejidad del mantenimiento de las listas de espera
quirúrgicas (Figura 5.12).

• El predominio en volumen de la patología venosa en la lista de espera qui-
rúrgica, pendiente de ser intervenida, siempre computada a 31 de diciem-

• La revascularización del sector aortoilíaco mediante prótesis se ha mantenido
con un volumen poco variable, sin embargo, los procedimientos endovascula-
res sobre el sector ilíaco 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).
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Figura 5.9. Revascularización bilateral con prótesis del sector aortoilíaco. Tratamiento
endovascular. Sector ilíaco.



bre del año registrado, queda patente a lo largo de todo este periodo
(Figura 5.13).
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Figura 5.10. Número de bypass femoropoplíteos y procedimientos endovasculares en
femoral y políptea.

Figura 5.11. Número de intervenciones, fleboextracciones completas, flebectomías y
procedimientos mediante estrategia CHIVA.



• La estancia media global parece mantenerse bastante estable, con una dis-
creta tendencia a disminuir en los últimos años (Figura 5.14).
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Figura 5.12. Número de ingresos urgentes y programados.

Figura 5.13. Pacientes en lista de espera por patología arterial y venosa
(a 31 de diciembre del año encuestado).



� EXPLOTACIÓN DE LOS DATOS. PRESENTACIONES.
PUBLICACIONES

El estudio practicado durante estos años es de tipo transversal. Ha utilizado
la base de datos prediseñada en Access Microsoft con un formulario específico
disponible para los socios y ha realizado estadística descriptiva.

En todos los procedimientos se halla la suma, la media, los valores máximo,
mínimo, la desviación típica y se realiza estadística de contraste con el test de
Mann-Whitney. Siempre se han realizado comparaciones entre los centros do-
centes y no docentes, así como con los servicios que poseen un número de miem-
bros de plantilla igual o inferior a cuatro con los que poseen un número superior
a cuatro, no siempre superponible a la categorización de docencia acreditada.

Todos los años se presenta en el Congreso Nacional un resumen de los datos
obtenidos, y todos los años se han realizado publicaciones en nuestra revista An-
giología (13-25), además de alguna otra publicación basada en nuestro registro.

� BALANCE Y REFLEXIONES

En los últimos años, existe un interés progresivo por conseguir una calidad
uniforme en la práctica médica. Las publicaciones nos muestran que existe una
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Figura 5.14. Estancia media global.



gran variabilidad en la práctica clínica, entre profesionales y centros, aunque per-
tenezcan a un mismo país. 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 práctica 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 comparación.

Nuestro registro atiende a un objetivo general, mantener y explotar nuestra
base de datos, relativa a la actividad de los SACV de los hospitales españoles.

A través del registro podemos obtener documentación 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 dotación de recursos
humanos y técnicos. La puesta de manifiesto de cuál es el estándar de nuestra
práctica habitual debe servir de modelo para mostrar a las diferentes Adminis-
traciones de las comunidades autónomas. Con la intención de que la atención
sanitaria proporcionada por las mismas deje de poseer las diferencias cualitativas
y cuantitativas que en el momento actual se producen en el ámbito de la ACV.
El RA también es una herramienta útil para estimar aspectos de la educación de
postgrado, ya que refleja la actividad de los centros acreditados para la formación
de residentes. Este registro también debe ofrecer información para la investiga-
ción y la docencia y la investigación.

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 cómo lo hacemos.

La inclusión de resultados y estratificación en áreas patológicas es funda-
mental y constituiría un gran logro en España.

Debemos también ser conscientes de que dicha labor requiere, por supuesto
con el control de los propios profesionales dedicados, una ayuda profesional y
una inversión económica que, en todos los registros que hoy día funcionan, ha
sido realizada.

El acceso a la atención sanitaria y su calidad son los ejes fundamentales del de-
recho a la salud de las personas. Sin este criterio, es difícil definir si la práctica
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que se realiza en los servicios sanitarios mejora la salud de la población. 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 gestión de la calidad como una meta institucional. El RV es una he-
rramienta de calidad necesaria para la consecución 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 CIENTÍFICAS
ESPAÑOLAS SOBRE ANGIOLOGÍA

Y CIRUGÍA VASCULAR
Guillermo Moñux Ducaju

Vocal de la SEACV

� SITUACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN EN ESPAÑA

La percepción que tienen los ciudadanos en España sobre el funcionamiento
del sistema sanitario y sobre la calidad de la atención sanitaria es en general
buena. Los datos del barómetro sanitario publicados entre los años 2005 y 2010
establecen de forma repetida que cerca del 70% de los encuestados estiman año
tras año que el sistema sanitario funciona bastante bien o bien, aunque precisa-
ría cambios. Los españoles entienden que la protección sanitaria universal es uno
de los pilares fundamentales del estado del bienestar (1).

En un estado del bienestar, la capacidad que tiene un país para desarrollar pro-
gramas de investigación biomédica se relaciona de forma directa con su creci-
miento económico y social. En este sentido, es importante recordar que la
biomedicina se sustenta de forma importante en la asistencia clínica, pero tam-
bién en la investigación y la actividad industrial relacionada.

En los últimos años, la investigación en medicina ha experimentado un as-
censo notable en España. En un análisis del período 1996-2004, Camí et al. (2)
pusieron de manifiesto que en comparación con el período 1994-2002 la produc-
ción científica en biomedicina había crecido a igual ritmo que toda la producción
científica del país: un 8,9% en número de documentos. Al analizar las publica-
ciones por patologías, la producción en el área cardiovascular ocupa el tercer
lugar por número de documentos por detrás de Neurociencias y Oncología.

Actualmente, uno de los indicadores más importantes para medir no solo el de-
sarrollo cultural de un país, sino también su competitividad, es la fracción del pro-
ducto interior bruto que se dedica a la investigación, desarrollo e innovación
(I+D+I). EnEspaña, en el año 2000 se invertía un 0,91%del producto interior bruto
(PIB) en investigación y desarrollo, muy por debajo de la media de la Unión Euro-
pea, que invertía un 1,87%. En el año 2008, el gasto aumentó 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 investigación que se realiza pri-
mero tenemos que ser capaces de evaluarla. La evaluación de la investigación, y
de algunos aspectos muy asociados a la misma, es hoy un asunto necesario. Sin
embargo, hace más de medio siglo que los sociólogos de la ciencia llamaron la
atención sobre el papel central que la evaluación, entendida como control de ca-
lidad, jugaba en el sistema de producción de conocimiento científico certificado
que es la ciencia. La evaluación por pares de los artículos científicos o de los mé-
ritos curriculares ha sido el mecanismo central que la comunidad investigadora,
incluida la española, ha utilizado para la aceptación de las publicaciones científi-
cas, el reconocimiento con los puestos, e incluso para el otorgamiento de pre-
mios incluido el Nobel. El inicio del sistema de evaluación por pares expertos se
sitúa en 1965, cuando la Royal Society instauró un sistema por el cual la presen-
tación de trabajos para su publicación en el Philisophical Transactions debía rea-
lizarse con el informe favorable de un miembro de la Royal Society (4). Sin
embargo, realmente una cierta preocupación por los procedimientos de evalua-
ción no se da hasta los años setenta del pasado siglo y esta aparece en los Esta-
dos Unidos (5). El interés por la evaluación de la investigación ha ido creciendo
y sin duda la dinámica competitiva de la ciencia ha fomentado este interés. En Es-
paña esto ha llevado a la creación de la Agencia Nacional de la Evaluación de la
Calidad y Acreditación (ANECA) para el conjunto de España y de otras agen-
cias para algunas comunidades autónomas.

Existen diferentes formas de evaluar la investigación en los diferentes países,
incluyendo los objetos que se evalúan y los criterios que se utilizan. En este sen-
tido, los ministros de Ciencia de la Unión Europea llamaron la atención en 2004
sobre la importancia del control de calidad en el sistema de I+D, así como del in-
tercambio de experiencias y desarrollos metodológicos entre los países miem-
bros sobre la evaluación de la investigación y de los programas de I+D para el
aprendizaje colectivo. Hoy en día, la evaluación de la investigación implica una
nueva concepción más amplia e integradora, que supera la tradicional identifica-
ción de la misma con la revisión por pares. Esta es solo una de las posibilidades
técnicas utilizadas; otras son las encuestas, los modelos econométricos, los tra-
bajos bibliométricos, etc.

� SITUACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN EN LA SEACV

La de Angiología y Cirugía Vascular tiene como uno de los elementos dife-
renciales respecto a otras áreas de la medicina el de ser una especialidad relati-
vamente joven, separada de la especialidad de Cirugía Cardiovascular hace poco
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más de un cuarto de siglo. El hecho de que previamente era la parte «menos
atractiva» de la Cirugía Cardiovascular, al estar en competencia directa con la
patología quirúrgica 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 más rápido de evolución ha permitido un
aumento importante y progresivo de la calidad de la producción científica e in-
vestigadora en los últimos años.

A la hora de evaluar la calidad científica de nuestra especialidad se pueden
valorar diferentes aspectos:

• Por una parte, las publicaciones científicas, no solo en cuanto a su número
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 valoración de las tesis doctorales realizadas.

� PUBLICACIONES CIENTÍFICAS DE CIRUJANOS
VASCULARES (1995-2010)

Los análisis bibliométricos son un instrumento de investigación independiente
que puede llegar a constituir un elemento de evaluación del nivel científico de un
grupo de trabajo o una institución. Es un campo, no obstante, que se encuentra
sometido a no pocas críticas, de manera que estas técnicas son objeto constan-
temente de discusión entre los especialistas en documentación y editores de re-
vistas.

Para comparar y evaluar la importancia de una determinada revista respecto
a otras dentro de un mismo campo científico debemos atender al factor de im-
pacto (FI). Se obtiene calculando el número de veces que se cita, por término
medio, un artículo publicado en una revista. Es decir, las citas que los artículos pu-
blicados en una determinada revista obtienen en otras. Por ejemplo, para obte-
ner el FI del año 2009 de una determinada revista, se tendría en cuenta el número
de veces que las revistas analizadas han citado durante ese año artículos publi-
cados por dicha revista durante el periodo 2007-2008, dividido por el número
total de artículos publicados en la revista durante ese mismo periodo (6). Pero,
¿por qué es importante el FI? Básicamente por cuatro razones:

• En la evaluación del trabajo científico se suele premiar a las revistas con un
alto FI.

• A mayor impacto, se presupone una mayor relevancia de la publicación.
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• A mayor calidad, mayor competencia para publicar en la revista.
• Mayor visibilidad de la publicación.

Además del FI, que es el modo más conocido de «medir» la relevancia de una
revista y a la vez el más controvertido por los expertos en bibliometría, 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 páginas
de Google, y se basa en las citas recibidas por una revista en un periodo de cinco
años. Tiene como principal ventaja sobre el FI que elimina las autocitaciones
(una de las principales críticas al FI). Utiliza la base de datos de web of Science y
el cálculo matemático se ideó 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 periódico por
artículo. Se calcula dividiendo el eigenfactor por la fracción de artículos publi-
cados por la revista. Esta fracción se normaliza para que la suma total de ar-
tículos sea 1. Así, mientras eigenfactor toma en cuenta toda la red de citaciones
recibidas en los últimos cinco años, el article influence es una medida del pres-
tigio de la revista basado en las citaciones por artículo. El valor mediano del ar-
ticle influence es igual a 1. Valores superiores a 1 indican que cada artículo de la
revista ejerce una influencia por encima de la media y valores por debajo de 1
indican que cada artículo en la revista ejerce una influencia por debajo de la
media.

Si analizamos las publicaciones realizadas por cirujanos vasculares en nuestro
país desde el año 1995 al año 2010, observamos que se han publicado un total de
221 manuscritos en revistas indexadas. Hemos asistido a un aumento importante
del número de publicaciones a lo largo de los años, tal y como se puede ver en
la Figura 6.1. Tras unos primeros años en los que el número de publicaciones
estaba en torno a siete publicaciones/año, a partir del año 2000 asistimos a un
aumento gradual del número de publicaciones con un número máximo de 34 pu-
blicaciones en el año 2009.

En cuanto al tipo de publicación, la mayoría fueron estudios de los denomi-
nados originales (64,3%), y no fue desdeñable el número de casos clínicos co-
municados (28,5%). El tipo de patología a la que se ha dedicado el mayor número
de publicaciones ha sido la arterial, que ha supuesto un 76% del total, seguida de
la patología venosa (13,1%).
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Si atendemos a la temática de los manuscritos, la más frecuente ha sido la ci-
rugía convencional, que ha supuesto el 33% de las publicaciones, seguida de la
cirugía endovascular (20,4%), temas relacionados con la medicina vascular
(18,6%) y con la investigación básica (17,2%).

El FI medio de las publicaciones ha sido de 2,13±1,4. Este índice no ha au-
mentado de igual manera que lo han hecho el número de publicaciones, de modo
que se podría decir que se ha aumentado significativamente el número de «pa-
peles» enviados, pero no se ha mejorado la relevancia de los mismos, que se ha
mantenido bastante errática durante el periodo estudiado, con un mínimo en el
año 1995, en el que el FI medio fue de 1,06, y un máximo en el año 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-
ción básica. Si analizamos estas, observamos cómo este índice fue de 2,8, frente
al de 2,4 de media que se obtuvo entre las publicaciones encuadradas dentro del
diagnóstico vascular y el de 2,1 de media que se obtuvo entre las centradas en
medicina vascular. Los índices medios más bajos se obtuvieron entre las publica-
ciones cuyo tema era la cirugía, tanto fuera convencional (media de 1,7) como
endovascular (media de 1,8) (Figura 6.3).
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No hubo diferencias cuando se comparó el FI entre los centros con docencia
acreditada para la formación de residentes (factor medio de 2,17) con el de los
centros que no formaban residentes (factor medio de 1,96). Sí se observó una
tendencia hacia un mayor FI de las publicaciones de centros que tenían vincula-
ción con la universidad que de las producidas en centros sin esta vinculación; sin
embargo, no existían diferencias estadísticamente significativas (2,2±1,4 frente
a 1,8±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 errática en los diferentes años del estudio, como se observa en la
Figura 6.4. Las medias más altas se obtuvieron en los años 1997, 2006 y
2007.

En cuanto al article influence, la mediana de todos los artículos fue de 0,5717,
muy por debajo del deseado 1 en este aspecto. Si analizamos los datos por años,
podemos ver cómo únicamente en el año 2007 se superó el umbral del 1, con
una mediana del article influence de 1,06. Esto quiere decir que en este año los ar-
tículos españoles fueron más influyentes que la media de artículos publicados en
las revistas (Figura 6.5).
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Si analizamos el article influence en función de la temática de la publicación,
se observa cómo la mediana de los artículos publicados en el ámbito de la inves-
tigación básica y del diagnóstico 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 número de artículos publicados se produjo en las dos comunidades
autónomas con mayor número de hospitales con Servicio de Angiología y Ciru-
gía Vascular. Así, en Madrid se produjeron 65 artículos y en Cataluña 64.

Si realizamos un análisis más pormenorizado, se observa que el número de
publicaciones depende más del grupo en sí que de la pertenencia o no a un hos-
pital de gran volumen, con un área sanitaria de grandes dimensiones. Así, en Ma-
drid, la comunidad con más número de publicaciones, la media de estas fue de
5,91 publicaciones por centro, con una concentración del 63% de ellas en dos
centros, siendo en el resto de centros inferior al 7%. En Cataluña ocurre algo pa-
recido, con una media de 6,2 publicaciones por centro, aunque existe una menor
concentración dado que hay cuatro centros que acumulan el 87% de los artículos.
La media de publicaciones fue superior a estas dos comunidades en Castilla y
León, donde se produjeron 35 publicaciones con una media por hospital de 8,75,
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y en la comunidad de las Islas Baleares, donde el único hospital con Servicio de
Angiología y Cirugía Vascular tuvo una producción científica de 18 publicacio-
nes en los últimos 16 años.

La revista en la que se publicaron más artículos fue Annals of Vascular Sur-
gery, con 39 publicaciones (17%), seguida de cerca por la revista de la Sociedad
Europea de Cirugía Vascular, European Journal of Vascular and Endovascular Sur-
gery, en la que se publicaron 35 artículos (15,8%). La principal revista a nivel
mundial de nuestra especialidad, el Journal of Vascular Surgery, tuvo 21 publica-
ciones españolas en los últimos 15 años (9,5% del total de las publicaciones in-
dexadas de España).

De los datos obtenidos del análisis biliométrico se deduce que se ha produ-
cido un aumento muy importante en la producción científica durante los últimos
años, sobre todo a partir del año 2005. Este aumento no se ha visto secundado
por una mayor relevancia de los artículos, valorada en términos de FI. Si com-
paramos el FI medio entre los años 1995-2000, 2001-2005 y 2006-2010, este fue
de 2, 2,2 y 2,1, respectivamente, sin que existan diferencias significativas entre
los tres periodos (Figura 6.7).
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Teniendo en cuenta que en España existe una distribución «racionalizada» de
los Servicios de Cirugía Vascular, y que, por tanto, esto asegura una afluencia
estable y elevada de pacientes, parece evidente que se pierden muchas posibili-
dades de publicación. Así podemos ver cómo solo seis Servicios de Cirugía
Vascular han publicado más de 15 trabajos en revistas indexadas en los últimos
16 años. Las razones de este hecho pueden buscarse en la elevada exigencia asis-
tencial de nuestro actual sistema sanitario, completamente deficitario en cuanto
al número recomendado de especialistas. Además de esta presión 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 investigación. Si la teoría nos dice que un médico adjunto debe em-
plear alrededor del 15% de su actividad laboral en labores de investigación, esto
supondría que un especialista de nuestra disciplina debería ocupar unas 23 horas
mensuales a estos menesteres. La pregunta que sobra hacer a todos los lectores
de estas líneas es quién de ustedes dedica este tiempo en su horario de trabajo a
la investigación.

De todos los artículos 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 permitiría que la
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investigación en el ámbito de nuestra especialidad tuviera una mayor
penetración.

La colaboración 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 artículo fue fruto de la co-
laboración de diferentes servicios. Así, el FI medio fue de 1,9±1 cuando no hubo
colaboración entre servicios frente al 2,5±1,9 cuando sí 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
ámbito.

Por una parte, parece claro que se ha producido un esfuerzo importante en
nuestra sociedad durante los últimos años para tener una mayor producción
en publicaciones científicas. Estas publicaciones, no obstante, no han mejora-
do en calidad como demuestra el hecho de que el FI (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 FI de 3,5 y que esta sea la mayor «aspiración» 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 FI medio de 2,13. Para mejorar este
parámetro parece claro que la mejor vía es la colaboración entre servicios. La
colaboración con servicios de investigación básica permite que los equipos de Ci-
rugía Vascular se puedan dedicar a ese tipo de investigación, lo que abre la puerta
a la publicación en revistas de mayor impacto que las propiamente quirúrgicas.
Esto lo demuestra el hecho de que cuando las publicaciones se realizaron gracias
a la colaboración entre servicios, el porcentaje de publicaciones de investigación
básica fue del 34,3% frente al 9,7% cuando fueron realizadas por un único
servicio.

Otro punto que parece claro es el escaso aprovechamiento que se hace de un
sistema de salud que nos permite tener a la mayoría de los servicios un número
muy importante de pacientes, lo que posibilitaría la realización de estudios de ca-
lidad en cuanto al número de pacientes, más aún si conseguimos aunar esfuerzos
en estudios multicéntricos. En la actualidad, si todos los servicios dedicaran el
mismo esfuerzo a la producción científica, multiplicaríamos de un modo sencillo
el número de artículos publicados.
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� TESIS DOCTORALES DE ESPECIALISTAS
EN ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA

La obtención del título de especialista es para muchos médicos el final de
un ciclo que no tendrá más continuidad que la asistencial. Si bien este objetivo
es sin duda el más importante en nuestra profesión, ya que nos debemos al
enfermo, no podemos olvidar que los estudios de posgrado pueden comple-
tarse con la ejecución 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. Además, mediante la realiza-
ción de una tesis doctoral se pueden realizar investigaciones que lleven a un
mejor conocimiento de una parte de nuestra especialidad y contribuir así al
desarrollo de la misma.

En España, se han leído 90 tesis doctorales por parte de especialistas en
Angiología y Cirugía Vascular, según consta en la base de datosTeseo.Teniendo
en cuenta que actualmente hay más de 900 especialistas y médicos en formación
en nuestra especialidad, podemos decir sin mucho error que menos del 10% de los
especialistas en Angiología y Cirugía Vascular en España tienen el título de Doc-
tor en Medicina.

Hasta el año 1990 se habían leído en este país tan solo 18 tesis doctorales por
parte de cirujanos vasculares. Eran tiempos en los que todavía no existía un gran
número de especialistas en España. Durante la última 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 plasmó en la siguiente década, de modo que entre
los años 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 investigación básica
(28,9% del total). El resto se fundamentaron en el análisis de series clínicas
(56,7%) o temas generales dentro de la angiología (14,4%).

Únicamente el 44% de los responsables de los servicios de Angiología y Ci-
rugía Vascular tienen el grado de doctor. Si la fórmula habitual es que en un ser-
vicio se sigan las directrices establecidas por el jefe de servicio en gran medida,
resulta lógico pensar que en muchas de las unidades no existe una motivación
jerárquica suficiente para la realización del esfuerzo que supone el desarrollo de
una tesis doctoral. Esto, junto a lo ya expuesto previamente relativo a la presión
asistencial, puede explicar el bajo número de tesis doctorales leídas en este país
por nuestros especialistas.
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Es difícil y muy subjetivo valorar las motivaciones que llevan a un número tan
bajo de tesis doctorales entre los especialistas de nuestra sociedad, y por tanto
más difícil todavía resulta formular posibles soluciones para cambiar esta ten-
dencia. La motivación de nuestros especialistas desde el periodo de formación 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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7. PROFESORADO UNIVERSITARIO
EN ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR

P. Caridad Morata Barrado
Vocal de la SEACV

� INTRODUCCIÓN

La especialidad de Angiología y Cirugía Vascular (ACV) se aprobó como espe-
cialidad médico-quirúrgica en España en el mes de febrero de 1978 (RD
2015/1978).Tradicionalmente, la docencia de pregrado sobre patología vascular se
había llevado a cabo dentro del área de Patología y Clínica Quirúrgicas. Con las re-
formas en los planes de estudio, esta situación 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 función del departamento que la imparte, en cuanto a extensión,
enfoque y personal docente encargado. No hay que olvidar que el contenido de la
Angiología y Cirugía Vascular tiene fronteras con otras áreas de conocimiento,
como Cirugía General, Cirugía Cardiaca o Cirugía Torácica, Cardiología, Medi-
cina Interna, Radiología Vascular Intervencionista, Neurología, Endocrinología…,
lo que aumenta las posibilidades en cuanto a su «inclusión» en distintas asignaturas.

Otro aspecto que también influye en la situación 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 área de Cirugía, lo que difi-
culta establecer un perfil específico para nuestra especialidad.

Sin embargo, la docencia de pregrado de patología vascular por el especialista
de Angiología y Cirugía Vascular debe ser un objetivo importante a lograr, dado
que permitirá la consecución de otras metas, como un conocimiento más espe-
cífico de nuestro campo a los futuros médicos, evitando confusión con otras es-
pecialidades afines, mejorando la remisión de enfermos a nuestras unidades y
servicios y optimizando el tratamiento del paciente en otros niveles asistenciales,
así como despertar el interés de los futuros residentes de nuestra especialidad,
con un conocimiento más claro de la ACV que les permita realizar su elección de
forma acertada.

En este capítulo realizaremos un breve análisis de la situación de la docencia
de pregrado de ACV en España en el momento actual en lo que se refiere a pro-
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fesorado, sin pretender en ningún caso realizar juicios sobre aspectos curricula-
res individuales.

� FACULTADES DE MEDICINA EN ESPAÑA

Según la página web del Ministerio de Educación, el número de universidades
existentes en España en el año 2010, incluyendo públicas y privadas, es de 76
(Figura 7.1 y Tabla 7.1), de las cuales 37 imparten los estudios de Medicina.
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Figura 7.1. Universidades españolas. M: Facultad de Medicina.
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Tabla 7.1. Listado de universidades españolas

Universidad Financiación Fundación (año) Medicina

ANDALUCÍA
Almería Pública 1993
Cádiz Pública 1979 X
Córdoba Pública 1972
Granada Pública 1531 X
Huelva Pública 1993
Internacional de Andalucía Pública 1994
Jaén Pública 1993
Málaga Pública 1972 X
Pablo de Olavide Pública 1997
Sevilla Pública 1505 X
ARAGÓN
Zaragoza Pública 1542 X
San Jorge Privada 2005
CANARIAS
La Laguna Pública 1927 X
Las Palmas de Gran Canaria Pública 1989 X
CANTABRIA
Cantabria Pública 1972 X
Internacional Menéndez Pelayo Pública 1932/1949
CASTILLA-LA MANCHA
Castilla-La Mancha Pública 1982 X
CASTILLA Y LEÓN
Burgos Pública 1994
Católica de Ávila Iglesia 1996
Europea Miguel de Cervantes Privada 2002
IE Universidad Privada 1997
León Pública 1979
Pontificia de Salamanca Iglesia 1940
Salamanca Pública 1218 X
Valladolid Pública 1241 X
CATALUÑA
Abat Oliva CEU (Barcelona) Privada 2003
Autónoma de Barcelona Pública 1968 X
Barcelona Pública 1450 X
Girona Pública 1991 X
Internacional de Catalunya Privada 1997 X
Lleida Pública 1991 (1300) X
Oberta de Catalunya Privada 1994

X: facultad de Medicina.
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Tabla 7.1. Listado de universidades españolas (cont.)

Universidad Financiación Fundación (año) Medicina

CATALUÑA
Politécnica de Catalunya Pública 1971
Pompeu Fabra Pública 1990 X
Ramón Llull Privada 1990
Rovira i Virgili Pública 1991 X
Vic Privada 1997
COMUNIDAD VALENCIANA
Alicante/d’Alacant Pública 1979
Jaume I Pública 1991 X
Miguel Hernández Pública 1997 X
Politécnica de Valencia Pública 1968
Valencia Pública 1499 X
Cardenal Herrera-CEU Privada 1999 X
Católica de Valencia «San Vicente Mártir» Iglesia 2003 X
Internacional Valenciana Privada 2007
EXTREMADURA
Extremadura Pública 1973 X
GALICIA
da Coruña Pública 1989
Santiago de Compostela Pública 1495 X
Vigo Pública 1990
ISLAS BALEARES
De Les Illes Balears Pública 1978
LA RIOJA
De La Rioja Pública 1992
Internacional de la Rioja Privada 2008
MADRID
Alfonso X El Sabio Privada 1993 X
Alcalá Pública 1499 (1977) X
Antonio de Nebrija Privada 1995
Autónoma de Madrid Pública 1968 X
Camilo José Cela Privada 1998
Carlos III de Madrid Pública 1989
Complutense de Madrid Pública 1499 X
A Distancia de Madrid (UDIMA) Privada 2006
Europea de Madrid Privada 1995 X
Francisco de Vitoria Privada 1993 X
Nacional de Educación a Distancia Pública 1972
Politécnica de Madrid Pública 1971

X: facultad de Medicina.



� PROFESORADO DE ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR

LaTabla 7.2 contiene un listado de angiólogos y cirujanos vasculares que im-
parten clases en las distintas facultades de Medicina, especificándose su catego-
ría entre paréntesis. Los datos se han obtenido a través de listados de profesores
incluidos en las páginas web de las distintas universidades, así como mediante
contacto vía correo electrónico o telefónico con las secretarías de departamento
de cada Universidad. En algunos casos este contacto no ha sido posible. Asi-
mismo, existen algunas facultades que aún no imparten cursos superiores de Me-
dicina, por lo que aún no tienen profesorado de ACV.

� COMENTARIOS

Si bien en los últimos años ha aumentado la presencia de angiólogos y ciruja-
nos vasculares en la docencia de pregrado, aún existen facultades en las que las
clases correspondientes a nuestra especialidad son impartidas por cirujanos car-
diovasculares, cardiólogos, etc. La ACV tiene suficiente entidad como para ser
impartida por profesorado vascular específico.

7. Profesorado universitario en Angiología y Cirugía Vascular

173

Tabla 7.1. Listado de universidades españolas (cont.)

Universidad Financiación Fundación (año) Medicina

MADRID
Pontificia de Comillas Iglesia 1890
Rey Juan Carlos Pública 1996 X
San Pablo-CEU Privada 1993 X
MURCIA
Politécnica de Cartagena Pública 1998
Católica de San Antonio Privada católica 1996
de Murcia Pública 1272 X
NAVARRA
Navarra Iglesia 1952 X
Pública de Navarra Pública 1987
PAIS VASCO
Mondragon Unibertsitatea (Guipúzcoa) Privada 1997
Deusto (Bilbao) Iglesia 1886
País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea Pública 1980 X
PRINCIPADO DE ASTURIAS
Oviedo Pública 1608 X

X: facultad de Medicina.
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Tabla 7.2. Profesores universitarios en ACV

Facultad Profesorado

1. Cádiz
2. Granada Ros Díe, E (C)
3. Málaga Gómez Medialdea, R (A)
4. Sevilla
5. Zaragoza Azcona Elizalde, JM (TE)
6. La Laguna Ucelay Gómez, R (T); Domínguez del Toro, M (A);

López Castillo, A (A)
7. Las Palmas de Gran Canaria
8. Cantabria
9. Castilla-La Mancha Masegosa Medina (A); Ballesteros Ortega, D (A)
10. Salamanca Lozano Sánchez, F (C); Almazán Enríquez, A (A);

Cascajo Castro, C (A); Domínguez Fernández, F (A)
11. Valladolid Vaquero Puerta, C (C); González Fajardo, JA (T)
12. Autónoma de Barcelona Cairols Castellote, M (A)
13. Barcelona Riambau Alonso, V (A)
14. Girona
15. Internacional de Catalunya
16. Lleida
17. Pompeu-Fabra
18. Rovira i Virgili Martín Paredero, V (A); Díaz Torrens, J
19. Jaume I
20. Miguel Hernández Miñano Pérez, A (A); Rodríguez Czaplicki, E (A);

Martínez Marín, D (A)
21. Valencia Carbonell Cantí, C (T)
22. Cardenal Herrera-CEU
23. Católica de Valencia

«San Vicente Mártir»
24. Extremadura Collado Bueno, G (A); Laguna Pardo, P (A)
25. Santiago de Compostela Martínez Pérez, M (T)
26. Alfonso X El Sabio
27. Alcalá de Henares Cuesta Gimeno, C (A)
28. Autónoma de Madrid Del Río Prego, A (A); Sáez Martín, L (A)
29. Complutense de Madrid Serrano Hernando, FJ (A); Moñux Ducajú, G (A)
30. Europea de Madrid
31. Francisco de Vitoria
32. Rey Juan Carlos
33. San Pablo-CEU
34. Murcia
35. Navarra
36. País Vasco/ Euskal Herriko

Unibertsitatea
37. Oviedo Pacho Rodríguez, J (A)

C: catedrático de universidad; T: profesor titular de universidad; TE: profesor titular de escuela universitaria;
A: profesor asociado.



Asimismo, la mayor parte de los docentes angiólogos y cirujanos son profe-
sores asociados o realizan una colaboración no remunerada con la universidad.
La falta de reconocimiento de su labor puede manifestarse en un alto índice de
abandono de la docencia.

Es por ello necesario aumentar el número de plazas con perfil específico de
ACV, independientes de Cirugía General u otras especialidades, así como una
mayor implicación de los propios angiólogos y cirujanos vasculares con ejercicio
docente en la creación de estas plazas.
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8. FORMACIÓN MIR EN ANGIOLOGÍA
Y CIRUGÍA VASCULAR: LA OPINIÓN

DE LOS RESIDENTES
Fernando Gallardo Pedrajas

MIR de Angiología y Cirugía Vascular. Miembro del Grupo Editor de la web de la SEACV

María Vila Atienza
MIR de Angiología y Cirugía Vascular. Vocal MIR de la SEACV

Martín Landaluce Chaves
Vocal de la SEACV y director de la web de la SEACV

� INTRODUCCIÓN

El sistema de formación MIR actual es el resultado de años de formación de mé-
dicos en las distintas especialidades. Para conseguir mejorar en este periodo forma-
tivo es necesario conocer cuál es la situación actual desde el punto de vista de los
residentes. El análisis del grado de satisfacción con este sistema, conocer las in-
quietudes que preocupan a los cirujanos vasculares en formación acerca de su fu-
turo en una época crítica de profundos cambios en nuestra especialidad, con el
avance incuestionable de técnicas endovasculares, nos permitirá abordar desde nue-
vas perspectivas las necesidades y demandas de este colectivo, que es el presente
y el futuro de nuestra especialidad. Estas inquietudes llevaron al Grupo Editor de la
página web de la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular (SEACV) y
a la vocalía MIR de dicha sociedad a plantear una encuesta a escala nacional entre
los MIR de nuestra especialidad, con el objetivo de valorar diversos aspectos de la
formación en Angiología y Cirugía Vascular (A y CV) en el momento actual.

� OBJETIVO

Realizar una aproximación al grado de satisfacción laboral y formativo de los
MIR de A y CV para diseñar propuestas encaminadas a optimizar la calidad de
su formación vía MIR e implementar su futuro desarrollo profesional.

� MATERIAL Y MÉTODO

Por parte del Grupo Editor de la web de la SEACV se elaboró una encuesta
anónima (Figura 8.1). El cuestionario constaba de 59 preguntas cerradas dirigi-
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das a los MIR de A y CV (de 2.º a 5.º año de residencia). Entre febrero y di-
ciembre de 2010 se ofreció la oportunidad de contestar a un cuestionario a los
mencionados residentes que participaron en distintas reuniones científicas de las
sociedades regionales y de la nacional, y en cursos formativos de la especialidad.
Las encuestas fueron recogidas por miembros del Grupo Editor de la web y co-
laboradores y en todo momento se preservó la confidencialidad de los datos
[según establece la Ley Orgánica de Regulación del Tratamiento Automatizado
de los Datos de Carácter Personal (LORTAD 5/1992) de 29 de octubre] y la in-
formación extraída se analizó de modo agrupado, no de modo individualizado.

Se debía escoger una única opción entre cinco propuestas que se nombraban
con un calificativo en una escala; por ejemplo: «muy satisfecho», «satisfecho»,
«regular», «insatisfecho» y «muy insatisfecho». En la encuesta se recogieron los si-
guientes aspectos:
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Figura 8.1. Portada de la encuesta MIR de A y CV (2010).



• Datos sociodemográficos personales del residente (edad, sexo, año de resi-
dencia).

• Aspectos relacionados con la actividad asistencial (grado de satisfacción,
organización del Servicio y reparto de tareas, grado de supervisión, grado
de cumplimiento de los objetivos del programa de la especialidad y nivel de
responsabilidad).

• Actividad docente (existencia y frecuencia de sesiones clínicas, grado de
satisfacción con las rotaciones por otros Servicios, implicación del personal
del Servicio –jefe, tutor, adjuntos– en la formación).

• Actividad investigadora (programa de doctorado, publicaciones).
• Asistencia continuada (guardias), número/grado de supervisión y respon-

sabilidad, libranza de guardias.
• Actividad laboral y docente en general; en este apartado el encuesta-

do tenía la oportunidad de manifestar su opinión sobre los cambios
que considerase oportunos para mejorar su actividad asistencial y for-
mativa.

• Aspectos relacionados con la actividad quirúrgica (tanto abierta como en-
dovascular).

• Un último apartado de preguntas buscaba la opinión de los residentes acerca
de la página web de la Sociedad.

Utilizamos el paquete informático SPSS 18.0 (versión en castellano) para el
análisis estadístico. Las variables cuantitativas se expresan como media ± des-
viación estándar, y el resto como porcentajes y valores absolutos.

� RESULTADOS

En el año 2010 estaban acreditados 37 centros para la docencia en A y CV
(centros docentes). La encuesta fue cumplimentada por 50 MIR de 2.º, 3.º, 4.º
y 5.º año de residencia de A y CV, de los 135 que había en España en ese pe-
riodo, lo que supone que la encuesta la cumplimentó en torno al 40% de ese
grupo. Unos datos que no son nada despreciables para encuestas anónimas
de este tipo, en las que los índices de participación suelen estar entre el 15 y
el 20%.

En cuanto a la participación por comunidades autónomas, las más participa-
tivas fueron en orden de mayor a menor: Galicia, Castilla-La Mancha, Castilla y
León, Comunidad de Madrid, Cataluña, Aragón, Principado de Asturias, Anda-
lucía, País Vasco e Islas Canarias.
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Perfil del residente

Respondieron 29 mujeres y 21 varones, con una edad media de 28,05 años
(rango, 25-35 años). Tan solo el 5,4% de los participantes tenían otra especiali-
dad vía MIR. La distribución por año de residencia fue: MIR de 2.º año, 10%;
MIR de 3.er año, 38%; MIR de 4.º año, 41%; y MIR de 5.º año, 11%.

Área asistencial

• Carga de trabajo asistencial: en cuanto a las horas semanales de trabajo
en el área asistencial, la media es de 69,28 horas (rango, 40-95 horas) y el
número promedio de pacientes/día atendidos es de 21,82 (rango, 7-60 pa-
cientes).

• Valoración general de la actividad asistencial: el 78,4% de los partici-
pantes en la encuesta están satisfechos/muy satisfechos con la actividad
asistencial desarrollada en sus Servicios (Figura 8.2).

• Integración en el Servicio: la mayoría de los residentes opinan que están
adecuadamente integrados en sus Servicios.

• Grado de satisfacción con el trabajo diario: el 86,5% de los residentes
están satisfechos/muy satisfechos.
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• Organización del Servicio y al reparto de tareas: más de la mitad de
los MIR (54,1%) están satisfechos/muy satisfechos; llama la atención que el
45,9% restante de los residentes están insatisfechos/muy insatisfechos.

• Supervisión de los médicos de plantilla en la labor asistencial de los
MIR: el 67,6% de los participantes están satisfechos/muy satisfechos.

• Nivel de responsabilidad adquirida (según nivel de conocimientos y
año de residencia): el 78,4% lo consideran adecuado, mientras para el
18,9% es excesivo.

• Guardias o periodos de atención continuada:
– Guardias mensuales: el 50% de los encuestados realizan una media

mensual de guardias de siete, un 13,9% realizan cinco guardias y un 2,8%
realizan un total de diez guardias mensuales.

– Papel de las guardias en la formación: más del 80% de los residentes
consideran muy importante el papel de las guardias en su formación.

– Compatibilidad de la actividad asistencial ordinaria con la guar-
dia en jornada de mañana: la mitad de los residentes no están satisfe-
chos con esta duplicidad de trabajo.

– Supervisión durante las guardias: más del 70% de los encuestados la
consideran buena o muy buena.

– Grado de responsabilidad adquirida: el 72,2% de los residentes lo
consideran adecuado, mientras que un 25% lo consideran excesivo.

– Libranza tras la guardia: en relación con el día de descanso tras la
guardia («el saliente»), el 80,6% de los encuestados no lo toman nunca, y
un 11,1% libran después de la guardia.

– Valoración general de la actividad de atención continuada: más
del 90% de los MIR están satisfechos/muy satisfechos con la actividad
realizada durante la guardia.

Área asistencial (actividad quirúrgica)

Se han hecho preguntas orientadas a conocer el grado de satisfacción con res-
pecto a los siguientes aspectos relacionados con la actividad quirúrgica:

• Valoración general del grado de participación en procedimientos
quirúrgicos: en lo que respecta a los procedimientos abiertos, el 60% de los
residentes están satisfechos, mientras que lo están el 47,2% por lo que res-
pecta a los procedimientos endovasculares.

• Relación procedimientos endovasculares/cirugía abierta: el 75% de
los encuestados la consideran adecuada.

8. Formación MIR en Angiología y Cirugía Vascular: la opinión de los residentes

181



• Número de intervenciones como primer cirujano: en el caso de pro-
cedimientos endovasculares, el 70% de los encuestados no están satisfe-
chos con el número de intervenciones realizadas como primer cirujano; esta
cifra desciende al 40% en el caso de procedimientos de cirugía abierta.

• Número de intervenciones como ayudante: tanto en procedimientos
abiertos como de cirugía endovascular cerca del 70% de los residentes con-
sideran adecuado el número de intervenciones en las que participa como
ayudante.

• Grado de dificultad de las intervenciones realizadas en relación con
el año de residencia: el 60% de los encuestados lo consideran adecuado,
mientras que el 40% restante se muestra insatisfecho en este punto.

• Participación en la indicación de alguna de las intervenciones qui-
rúrgicas: el 60% de los encuestados están satisfechos por lo que respecta
a este aspecto.

• Metodología de la enseñanza quirúrgica: más del 60% están satisfe-
chos con el sistema de docencia quirúrgica actual.

• Nivel de formación durante la residencia en procedimientos de ci-
rugía abierta: el 60% lo consideran adecuado.

• Nivel de formación durante la residencia en procedimientos endo-
vasculares: lacifrade losresidentesque loconsideranadecuadodesciendeal40%.

• A la pregunta «¿Consideras que el incremento de procedimientos endovas-
culares durante los últimos años, y su curva de aprendizaje, se reflejan en
una menor actividad de los residentes en los procedimientos?», cerca del
80% de los residentes responden afirmativamente a esta cuestión.

• A la pregunta «¿Consideras que el incremento de procedimientos endovas-
culares durante los últimos años puede provocar un deterioro en el nivel de
cirugía abierta «clásica» en los próximos años?, la respuesta de un 90%
de los residentes encuestados es afirmativa.

• A la pregunta «¿Consideras que en los próximos años estarás más capaci-
tado para resolver procedimientos endovasculares complejos que cirugías
abiertas complejas?, cerca del 70% responden de manera afirmativa.

• A la pregunta «Si estás de acuerdo con la anterior cuestión, ¿consideras que
esta situación podría llevar a sobreindicar procedimientos endovasculares
(por limitaciones técnicas en cirugía abierta)?», el 70% están de acuerdo
con este planteamiento.

• A la pregunta «¿Crees que se puede implementar la formación en cirugía abierta
con la realización periódica de talleres prácticos con simuladores?, el 75%de los
residentes encuestados responden afirmativamente a esta cuestión.
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Área docente

• Valoración general de la actividad docente: la mayoría (el 60%) están
satisfechos con la formación docente en su Servicio (Figura 8.3).

• Grado de cumplimiento del programa de formación MIR elaborado
por la Comisión Nacional de la Especialidad: el 54% de los encuesta-
dos consideran que el cumplimiento general de dicho programa es bueno; sin
embargo, el resto (más del 40%) están insatisfechos/muy insatisfechos con
dicho grado de cumplimiento (Figura 8.4).

• Realización de sesiones clínicas en el Servicio: las sesiones clínicas for-
man parte de la docencia de todos los centros encuestados. Casi la mitad de
los encuestados (44%) responden que sus Servicios organizan una sesión
clínica semanal. El 50% de los MIR consideran adecuado el número de se-
siones clínicas de su Servicio.

• El 58,4% están satisfechos/muy satisfechos con la participación de los mé-
dicos adjuntos en las sesiones clínicas. Un número importante de residen-
tes (36,1%) están insatisfechos con la participación de su Servicio en las
sesiones interservicios u hospitalarias.

• Rotaciones: de las rotaciones obligatorias, según el programa de la espe-
cialidad, fuera de A y CV en el primer año de residencia, encontramos que
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no las habían realizado todos los residentes (las habían realizado el 92% de
los residentes). En cuanto al grado de satisfacción y duración de las rota-
ciones externas, alrededor del 70% están satisfechos y consideran adecuada
la duración de las mismas. A la pregunta «¿Consideras importante realizar
alguna rotación externa en otro centro u hospital para completar tu forma-
ción?», la mayoría (97,2%) considera que sí.

• Implicación-dedicación del personal responsable en tu formación: el
75% de los MIR están satisfechos/muy satisfechos con la implicación y preo-
cupación del tutor de residencia en la formación. Este porcentaje disminuye
a alrededor del 60% cuando opinan de esta implicación en el caso del jefe de
Servicio y de los adjuntos.

Área científica-investigación

• Valoración general de la actividad investigadora: el 58,3% de los en-
cuestados están insatisfechos/muy insatisfechos con la actividad científica
y de investigación en sus respectivos Servicios (Figura 8.5).

• Programa de doctorado: tan solo el 5,8% tienen la tesis doctoral, el
56,6% el grado de suficiencia investigadora, el 22,2% tienen hechos
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los cursos de doctorado y el 13,9% no han iniciado el programa de docto-
rado.

• Facilidades para la realización de la tesis doctoral: más del 50% están
satisfechos/muy satisfechos con las facilidades que ofrece el Servicio para
realizar el programa de doctorado.

• Facilidades para la publicación de trabajos científicos: el 60% de los
encuestados están satisfechos.

� DISCUSIÓN

El sistema de formación de especialistas, conocido por todos como sistema
MIR, tiene ya una larga andadura. Una de las ventajas que ofrece este siste-
ma es su capacidad dinámica y de adaptación a los tiempos. Los programas de
formación de cada especialidad se adaptan de forma periódica. La opinión de los
implicados (los residentes) en lo que se refiere a la valoración del sistema de for-
mación MIR debe ser tenida en cuenta, ya que mediante la crítica de sus aspec-
tos negativos y su autoevaluación permanente se podrá mantener la alta calidad
que ya tiene. La evaluación de este sistema de formación en un momento de-
terminado requiere conocer el grado de satisfacción laboral y de formación en la
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especialidad y, por otro lado, la transformación social y económica de nuestra
sociedad hace que sea necesario conocer el perfil e inquietudes de los médicos en
formación.

Esto llevó al Grupo Editor de la web de la SEACV a diseñar una encuesta para
valorar de una manera más imparcial y global la formación en A y CV que se está
impartiendo en la actualidad. Este trabajo nos permite conocer mediante una en-
cuesta anónima el grado de cumplimiento del actual programa de formación MIR
en A y CV, así como otros aspectos relacionados con la especialidad, según la opi-
nión de los residentes de 2.º a 5.º en el año 2010 (más del 50% de los MIR eran de
4.º y 5.º año). Se escogió este grupo porque pensamos que era el que mejor co-
nocía la totalidad del programa de formación y, por tanto, el que estaría más ca-
pacitado para responder sobre su cumplimiento globalmente. Se ofreció la
posibilidad de completar este cuestionario a este grupo de residentes, excluyendo
a los de primer año; un total de 50 residentes decidieron colaborar y 36 optaron
por no participar, siendo los motivos principales para ello el no considerar que pu-
dieran aportar nada nuevo a nuestra especialidad o porque tenían dudas respecto
a la posible pérdida del anonimato a la hora de incluir los datos demográficos.

Según los datos de esta encuesta, el perfil del residente en A y CV en este pe-
riodo es el de un médico joven, predominantemente mujer.

El análisis de los datos de la presente encuesta refleja, en general, una buena
valoración por parte de los MIR en A y CV de la actividad asistencial y del nivel
de formación en la especialidad de nuestros servicios docentes.

Sin embargo, en cuanto al grado de cumplimiento del programa de formación
MIR elaborado por la Comisión Nacional de la especialidad, el 40% de los MIR
encuestados lo considera inadecuado. La labor supervisora del tutor de residen-
tes, tanto en el área asistencial como docente, ha sido valorada por la mayoría de
los encuestados de forma positiva, siendo algo peor la valoración en este aspecto
del jefe de Servicio y del resto de médicos de plantilla.

En lo que respecta a la actividad quirúrgica, los encuestados reclaman una
mayor participación e implicación en los procedimientos endovasculares.

Es de destacar la persistencia de una escasa labor investigadora y científica en
nuestros servicios docentes.

A la pregunta «¿Qué cambios consideras oportunos para mejorar tu trabajo
diario y tu formación?», las respuestas dadas por los encuestados fueron (en
orden de mayor a menor frecuencia):
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• Cumplimiento de los planes docentes.
• Mejorar la formación en diagnóstico vascular no invasivo.
• Separación de jefaturas de Servicio/tutores de residentes.
• Mayor actividad investigadora.
• Registros de actividad quirúrgica; auditorías a Servicios que no cumplan el

programa.

Todos, tanto residentes como docentes, han reconocido que el sistema MIR
ha demostrado ser un buen sistema de formación de especialistas. Sin embargo,
también todos los que formamos parte de ese sistema debemos ser capaces de
reconocer los posibles fallos que presenta y no limitarnos a realizar/recibir una
formación por «rutina» o por «ósmosis». Si todos contribuimos a ello, podremos
mejorar no solo la formación de los futuros cirujanos vasculares, sino la salud de
nuestros pacientes.

8. Formación MIR en Angiología y Cirugía Vascular: la opinión de los residentes
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SEGUNDA PARTE:
Encuestas a especialistas
y médicos en formación

en ACV y jefes de Servicio





FICHA TÉCNICA DEL ESTUDIO

� OBJETIVO

El objetivo general del estudio fue investigar en qué situación se encuentra la
especialidad, además de conocer los recursos humanos y materiales con los que
cuenta, con el fin de averiguar cuáles son sus perspectivas y necesidades futuras.

� TIPO DE ESTUDIO

• Cuantitativo:
– Especialistas y médicos en formación en ACV: mediante la auto-

cumplimentación, por parte de especialistas y médicos en formación en
Angiología y Cirugía Vascular (ACV), de un cuestionario estructurado.
La cumplimentación y recogida de cuestionarios tuvo lugar entre enero
y marzo de 2011. Se entregaron 750 cuestionarios a especialistas y resi-
dentes de los Servicios de ACV repartidos por toda la geografía espa-
ñola, de los cuales se recogieron cumplimentados 359 (50 de ellos
correspondientes a especialistas en formación), que se han validado y su-
pervisado para su posterior tratamiento informático, una vez codifica-
das las preguntas abiertas.

– Jefes de Servicio de ACV: mediante la autocumplimentación, por
parte de los jefes de Servicio y jefes de Sección con autonomía de ges-
tión de ACV, de un cuestionario estructurado. Se entregaron 80 cues-
tionarios a los Servicios de ACV repartidos por toda la geografía nacional,
de los cuales se recogieron 42 y se validaron y supervisaron 41, para su
posterior tratamiento informático, una vez codificadas las preguntas
abiertas.

• Cualitativo: una vez recogidos los cuestionarios, se llevaron a cabo dos
reuniones de grupo con una selección de especialistas en ACV (una en
Madrid y otra en Barcelona) a los que se solicitó su participación en esta
fase.
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ESTUDIO CUALITATIVO

Se ha llevado a cabo un interesante estudio sobre la especialidad de Angiolo-
gía y Cirugía Vascular (ACV) con los objetivos de valorar la imagen que tienen
hoy en día los angiólogos y cirujanos vasculares de su especialidad, de analizar y
evaluar los cambios experimentados en los últimos años, en los aspectos con-
cretos de la especialidad en cuanto a formación, disposición de medios, satisfac-
ción con la remuneración, etc., así como explorar las necesidades actuales y las
tendencias futuras de la profesión, evaluar los posibles desarrollos, con especial
atención a los centros y áreas de futuro, y analizar las líneas de comunicación
con los laboratorios.

En este interesante trabajo se ha seguido una metodología cualitativa y se ha
llevado a cabo en marzo de 2011; se ha dispuesto para ello de dos grupos de dis-
cusión de angiólogos y cirujanos vasculares, uno de ellos ubicado en Madrid y el
otro localizado en Barcelona.

� RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN

Imagen de la especialidad

El nacimiento de esta especialidad es relativamente reciente, ya que no se de-
sarrolla como tal hasta el año 1978. En este sentido, se ha de tener en cuenta que
la Sociedad Española de Angiología fue constituida en Barcelona el 4 de junio de
1959. Fue certificada en el acta número 1 delTomo I del libro de actas de la misma
con fecha de 7 de julio de ese año. La Sociedad Española de Cirugía Vascular Pe-
riférica (Angiología) fue aprobada por el Real Decreto 2015 del año 1978, y la de-
nominación definitiva actual es fruto de la modificación estatutaria del año 1983.
Por ello existe un gran desconocimiento general de esta especialidad, de manera
que sus especialistas necesitan defender su existencia y su importancia.

Sin duda, esta especialidad se encuentra en constante evolución y abarca nu-
merosas enfermedades y una gran cantidad de técnicas para abordarlas, lo que
resulta muy estimulante para el especialista. Pero no se encuentran solo estos
datos tan positivos; también destacan una serie de aspectos negativos, como la
falta de popularidad de la especialidad, cuya existencia es en gran medida des-
conocida, y la falta de labor investigadora y docente.
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Como muestra de estos inconvenientes, las reuniones arrojan opiniones muy
negativas. Así, en Barcelona comentan que «Tenemos poco impacto social, poco
caché»; «Se sabe más de los radiólogos intervencionistas que de nosotros». Por
su parte, en Madrid se afirma que «Se investiga poco y se hace poca labor do-
cente»; «Nos falta gente con peso específico suficiente que nos relacione debi-
damente con la Administración, con Farmaindustria, con los medios de
comunicación o con la política… Somos pocos».Y también «Nadie nos llama para
preguntar la opinión cuando hay una noticia relacionada con lo nuestro. No es-
tamos en los sitios que tenemos que estar».

Por otra parte, los asistentes a las reuniones vierten opiniones muy entusias-
tas sobre la especialidad y afirman, en Madrid, que «Es muy interesante, muy
variada…, para no aburrirse»; y «Ha cambiado mucho. Su nivel de renovación
es muy alto». En Barcelona, por su parte, opinan que «Es una especialidad muy
joven respecto a las clásicas», y «Tiene un campo de actuación enorme; no habrá
probablemente ninguna otra que tenga tanta patología y formas tan diferentes de
tratarla».

Pero es un hecho que la especialidad de ACV tiene una pobre imagen ante
diferentes colectivos con los que se relaciona. En este sentido, «Los colegas de
otras especialidades cometen frecuentes errores a la hora de derivarnos pacien-
tes y tanto nos envían enfermos que sufren enfermedades que no nos corres-
ponden como dejan de enviarnos otros que sí deberían derivarnos»; «Los médicos
de Atención Primaria no saben identificar la patología; te mandan angiomas de
partes blandas y en una guardia te llaman para una disección de aorta ascen-
dente, entidad que tratan los cirujanos cardiovasculares», y en Madrid opinan y
añaden: «Nos vienen muchos pacientes dirigidos al cirujano cardiaco».

Se crea, pues, una situación incómoda para ambas partes, ya que los colegas
de otras especialidades desconocen la de ACV y las enfermedades que trata, y
los especialistas de esta rama de la Medicina se sienten ignorados, ya que «Cual-
quier médico general sabe que el neurólogo existe, pero hay muchos que no saben
que existe la especialidad de ACV» como afirman en la reunión de Madrid, o que
«Muchos no saben ni el verdadero nombre de la especialidad y piensan que somos
cardiovasculares». En Barcelona se apoya también esta opinión y piensan que
«Para los médicos de Atención Primaria somos una figura extraña a la que no ac-
ceden bien y no nos conocen».

La valoración de la especialidad por parte de los pacientes no es mejor, y su co-
nocimiento de esta se reduce a considerar que somos los especialistas en varices;
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incluso en ocasiones nos confunden con el cardiólogo. «Los pacientes no saben
nada de nosotros» (Barcelona) y «Te dicen que vienen a que les vea el cardiovas-
cular» (Madrid) son otras opiniones recogidas en las reuniones.

Además, los pacientes confían poco en esta especialidad: «Los pacientes
coronarios confían más en su médico que los nuestros en nosotros» (Madrid)
–afirman en las reuniones– y se lamentan de que «Todo el mundo sabe lo que
es un infarto o una angina, pero nadie sabe lo que es una claudicación inter-
mitente, y un aneurisma poca gente sabe lo que es» (Barcelona).

Sin embargo, en Asturias la situación es muy positiva: «En Asturias, la
gente controla perfectamente y sabe los síntomas y a dónde tiene que ir»
(Madrid), lo cual se debe a su temprana implantación en aquella comunidad
autónoma.

Otro colectivo, cuya opinión sobre esta especialidad es del mayor interés
para evaluar la valoración de la ACV, es el personal de Enfermería, que iden-
tifica esta especialidad con las varices y las úlceras y desconoce, realmente, las
otras patologías que aborda, de manera que muestra una confusión similar a
la del resto de la población, salvo las/os profesionales que están vinculadas/os
al quirófano de vascular, según opinión de los especialistas de la reunión de
Madrid.

Los farmacéuticos, por otra parte, no tienen vínculo con la especialidad, ya
que se utilizan pocos fármacos y no muy caros, a excepción de la prescripción de
medias de compresión. «Estarán aburridos de nosotros por el sellado de las me-
dias», afirman en la reunión de Madrid.

Pero, sin duda, el caballo de batalla de esta especialidad es la desatención de
la Administración, ya que esta valora el volumen de pacientes que mueve la es-
pecialidad como limitado y proporciona una desigual distribución de recursos
frente a otras especialidades como Cardiología, Radiología Intervencionista o
Traumatología. En este sentido, se expresan los especialistas de la reunión de
Madrid y afirman: «Nos cuesta mucho pedir mejoras en tecnología, no como a
los cardiólogos o a los radiólogos, porque ellos ya tienen estudios que demuestran
resultados, y en lo nuestro no hay nada»; o piensan que «Cardiología es un Ser-
vicio poderoso. Nosotros movemos muchos menos enfermos y, para que nos den
un stent biodegradable o fármaco-activo, nos cuesta mucho». Otras opiniones
vertidas, que también reflejan la decepción de estos especialistas de Madrid, son:
«Ya quisiéramos tener un laboratorio vascular como el de los radiólogos», y «Para
ellos no somos como un Servicio de Trauma, que opera 800 pacientes al mes.

Estudio cualitativo
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Nosotros a lo mejor operamos 800 pacientes al año». La decepción también se
refleja en frases como «Nadie sabe que usamos estatinas, ni los representantes»,
y «Ahora ya nos vienen a hablar de IECA, de estatinas, pero antes...» Estas opi-
niones reflejan la falta de atención de la industria farmacéutica hacia este colec-
tivo y el malestar que esta actitud les produce.

Los propios especialistas reconocen que esta rama de la Medicina tiene una
pobre imagen y que resulta para ellos necesario darse a conocer, labor que
se ha descuidado hasta el momento, lo que se expresa en las afirmaciones «El
radiólogo sabe venderse; nosotros no sabemos» (Madrid), y «Como especiali-
dad hacemos mal marketing. En los EE. UU. venden el silent killer, el aneu-
risma de aorta, como algo superespectacular» (Barcelona). Pero desean
afrontar el cambio, lo que se refleja en la afirmación «Uno de los objetivos de
nuestra Sociedad es darnos a conocer. Nunca lo hemos hecho», que expresa
el deseo de cambiar la situación.También señalan que han recibido pocos apo-
yos y que abordan patologías con poca proyección mediática: «Si a un abuelo
de 80 años hay que amputarle una pierna, es una desgracia, pero esto no tiene
proyección mediática. En cambio, el corazón tiene una proyección mediática
enorme» (Barcelona), y «La gente conoce a los cardiólogos; están en el tele-
diario, en las noticias, en los anuncios de productos lácteos, y a nosotros si
acaso se nos conoce por las varices» (Madrid). Estas son algunas manifesta-
ciones significativas.

Respecto al nombre de la especialidad, los propios especialistas se quejan de
que es un término muy largo que se tiende a abreviar. «Nadie dice soy angiólogo
y cirujano vascular; se dice: soy cirujano vascular o soy vascular» (Barcelona),
afirman estos especialistas.

Análisis de la situación actual

Evolución de la especialidad

La evolución de la especialidad de ACV ha sido espectacular en los últimos
años. Se ha conseguido un gran desarrollo de la cirugía endovascular, se han de-
sarrollado nuevas herramientas y materiales diagnósticos y terapéuticos y ahora
se considera «obligada» la prescripción de antiagregantes y estatinas, aumentando
las posibilidades de tratar pacientes.

Sin embargo, durante esta evolución también se refieren pérdidas, y se citan
la pérdida de habilidades propias de la especialidad, como resultado del des-
censo de la cirugía abierta, y la falta de estudios, que limita las posibilidades de
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evolución y les deja a expensas de «heredar» los recursos de la especialidad
coronaria.

He aquí algunas frases que expresan la evolución de la especialidad y la opi-
nión de los especialistas:

• «Lo más interesante ha sido la revolución de los materiales. La evolución
tecnológica es espectacular» (Barcelona).

• «En pocos años los procedimientos vasculares han cambiado muchísimo y
se tienen más posibilidades de tratar pacientes» (Barcelona).

• «La herramienta también ha cambiado mucho y, como consecuencia, la
mentalidad de cara al paciente» (Madrid).

• «Nosotros vamos un poco por detrás de los coronarios: los stents coronarios
se ponen ahora a nivel infrapoplíteo y femoral» (Madrid).

• «Se han adaptado las medicaciones; ahora salen todos los pacientes antia-
gregados y con una estatina, y a veces con un IECA también» (Barcelona).

• «Los coronarios ponen stents fármaco-activos y nosotros todavía no, porque
no hay estudios que demuestren que van mejor que los otros» (Madrid).

• «Es muy triste que hayan salido MIR sin haber visto una aorta abierta
(Madrid)».

Valoración de la especialidad

En general, predomina la parte positiva; el ejercicio de la profesión se vive con
ilusión y resulta gratificante. La actividad quirúrgica, especialmente la endovascu-
lar, la variedad de patologías que se abordan, el trato con el paciente, la rápida evo-
lución de la especialidad y la proyección de futuro se perciben como retos
estimulantes. La falta de reconocimiento de la especialidad, el limitado poder de
«curación» con la cronificación de los pacientes, la escasa remuneración económica
y la falta de capacidad de actuación sobre la fisiopatología (ya que se hace preven-
ción secundaria frente a la primaria) actúan como un estímulo para el cambio.

Recogemos algunas de las opiniones vertidas en las reuniones de especialistas
a este respecto:

• «Tiene una parte muy satisfactoria: el quirófano, sobre todo la parte endo-
vascular, y el trato con el paciente» (Madrid).

• «Es una de las especialidades más completas que existen» (Barcelona).
• «Es muy amplia y estimula mucho, porque cada día salen cosas nuevas»

(Madrid).
• «Evolucionamuy rápidamente. El trabajo no es rutinario casi nunca» (Madrid).

Estudio cualitativo
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• «Una especialidad con mucho futuro. Soy muy optimista» (Barcelona).
• «Tiene lagunas y muchas veces es frustrante porque el paciente se cronifica.

Sabes que no le vas a curar y que volverá» (Madrid).
• «Lo malo es que no actuamos sobre la fisiopatología. No hacemos preven-

ción primaria, siempre es prevención secundaria» (Madrid).
• «Queda mucho trabajo por hacer: investigación, corporativismo… Es ilu-

sionante» (Barcelona).

Los profesionales/especialistas

Hay alrededor de 1.000 especialistas en ACV en España, un número adecuado
para tratar estas patologías y para la población. Los especialistas de Madrid ma-
nifiestan: «Estamos equilibrados» y «La tasa de formación de gente da para cubrir
lo que hay. No hay paro», lo que refleja que la oferta de plazas de MIR es la ade-
cuada y que se trata de una profesión con buenas perspectivas laborales.

Sin embargo, en Barcelona se hace referencia a la desigual distribución de los
especialistas entre las comunidades autónomas, lo que fomenta el «intrusismo
laboral» y esta opinión se refleja en frases como: «En Cataluña hay el doble de
especialistas que en Madrid para la misma población», y «Santander, Palencia,
Ceuta y Melilla no tienen especialistas. Esto ha hecho que mucha de nuestra
patología haya sido asumida por los cirujanos generales». En efecto, no todos
los afiliados a la SEACV tienen formación propia de la especialidad, y muchos
proceden de otros sectores de la Medicina. «De los 900 médicos que pertene-
cemos a la sociedad, no todos somos especialistas en ACV, y muchos son ra-
diólogos o cirujanos generales, y están ahí porque han trabajado con nuestra
patología», se afirma en la reunión de Barcelona, explicando que la media de
edad de estos médicos es de 50 años, aferrándose los más veteranos a su expe-
riencia quirúrgica, por lo que se resisten a la implantación de avances tecnoló-
gicos, mientras que los más jóvenes, que carecen de dicha experiencia en cirugía
abierta, defienden los avances tecnológicos. Algunas opiniones que ilustran esta
situación son: «Los fundadores de la especialidad están empezando a caer ahora»
(Barcelona), y «Se dijo en la Asamblea del Congreso que había residentes, que
habían acabado este año, que no habían visto una aorta abierta. Eso me parece
muy gordo» (Madrid).

Medios físicos y técnicos

Se reconoce una falta de recursos materiales y técnicos, sobre todo cuando
se compara la situación con otras especialidades y con otros países, pero los es-
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pecialistas piensan que la calidad asistencial está asegurada a pesar de la falta de
medios. Esto se refleja en diversas opiniones expresadas en las reuniones:

• «Falta bastante. Siempre vamos por detrás de la Cardiología y la Radiología»
(Barcelona).

• «Nos falta una mesa radiotransparente adecuada para quirófano, un aparato
de rayos X portátil, un arco en C… En estos momentos, que renueven este
tipo de herramientas ¡ni en nuestros mejores sueños!» (Madrid).

• «¿Por qué mi ecógrafo se ve peor que el del ginecólogo?» (Barcelona).
• «Las partidas presupuestarias son menores que en Cardiología o en Radiolo-

gía Intervencionista y siempre vamos un poco faltos de material» (Barcelona).
• «Estamos al nivel de los mejores, lo que ocurre es que los recursos en España

no son los mismos. En los EE. UU. abres el armario de material y tienes de
todo» (Barcelona).

Pero en España se optimizan al máximo los recursos de que se dispone, de
manera que se supera la falta de medios y se obtiene una gran calidad de asis-
tencia, lo que se refleja en estas opiniones:

• «Optimizamos mucho los recursos. Con lo poco que tenemos, sacamos
mucho partido» (Madrid).

• «Con lo que tenemos damos mejor asistencia que un médico en Wyoming»
(Barcelona).

Medios humanos

La falta de medios humanos radica en la escasez de personal auxiliar y admi-
nistrativo, así como en su escaso nivel de formación.

«Es el gran déficit. Tenemos tres enfermeras adscritas al Servicio, pero van
cambiando de turno y no se las sustituye en vacaciones» (Madrid); «Nos falta
gente y están mal formados» (Barcelona); «Las enfermeras que tenemos son po-
livalentes, porque hoy están aquí y mañana en otra especialidad» (Barcelona).
Estas son algunas de las opiniones que denuncian este grave problema, y la prin-
cipal queja es la elevada rotación del personal de Enfermería, que impide la es-
pecialización y que enlentece el trabajo de los especialistas, «Pues es necesario
enseñarles el trabajo continuamente» y «Cambian mucho las enfermeras y te
agota estar todo el día repitiendo lo mismo para formar a las que vienen nuevas»
(Barcelona), y «En la mayoría de hospitales no quieren dejar especializarse a las
enfermeras, y eso es un problema muy serio para nosotros, que tenemos que
estar enseñando constantemente a las nuevas» (Madrid).
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Formación

En la actualidad, la Administración se inhibe de sus obligaciones de forma-
ción de los especialistas y dicha formación recae, exclusivamente, en la industria
farmacéutica. «El hospital no paga ni una revista. La formación corre a cargo de
los laboratorios» (Barcelona), y «Si no fuera por la industria no podríamos ir a un
congreso ni asistir a ningún curso» (Madrid), son las opiniones más destacables a
este respecto.

Pero esta formación no está regulada y se lleva a cabo en periodos de tiempo
privados; quiere esto decir que el trabajo de asistencia a los pacientes prima sobre
las tareas de investigación y formación. Son expresiones de esta queja los si-
guientes testimonios de ambas reuniones de especialistas:

• «Estudiamos por las noches, vamos leyendo lo que podemos, porque más del
90% de nuestro tiempo es asistencial» (Madrid).

• «Estoy haciendo la tesis y el hospital no me facilita en nada» (Barcelona).
• «En Alemania estaba exento del 60% de la asistencia para estudiar. Aquí no

te liberan de una hora para tu formación y, si te vas a un curso o a un con-
greso, otro se tiene que hacer cargo de tu trabajo» (Barcelona).

El tiempo dedicado a formación se estima en una media de 1-2 horas diarias, ha-
bitualmente repartidas en fines de semana. La formación se clasifica en: forma-
ción acreditada, con cursos presenciales u on-line, congresos y talleres, y formación
no acreditada o autoformación, que incluye trabajo asistencial, preparación de
sesiones clínicas, lectura de revistas y revisiones de casos.

«Se van haciendo cosas a impulsos, y te tiene que dejar tu jefe ir al curso o al
congreso de turno; si no, no vas» (Madrid), o «Es difícil saber el tiempo que se le
dedica, y siempre es menos del que te gustaría» (Barcelona), son quejas fre-
cuentes de estos especialistas.

Satisfacción con la remuneración

Los especialistas médicos españoles se consideran mal pagados en relación
con sus colegas europeos y respecto a otras profesiones liberales en España. Por
ello, muchos de ellos se ven obligados a prolongar sus jornadas laborales traba-
jando en la medicina privada o realizando guardias. Así, el sueldo base se com-
plementa con peonadas, otros extras y el trabajo privado. «Se paga peor que en
otros países; somos mileuristas» (Madrid), declaran muchos especialistas, y «En
comparación con lo que gana otra persona de tu estatus en otra profesión –un
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abogado, o un publicista–, ganamos una miseria» (Madrid). Esta realidad choca
frontalmente contra las aspiraciones económicas y sociales de la mayoría de los
profesionales y en las reuniones llevadas a cabo manifiestan ideas como: «La
gente se está marchando a Portugal y a Inglaterra porque cobran el doble y están
bien considerados» (Madrid), y «Cuando acabe la tesis no descarto irme unos
años a Alemania o a los EE. UU.» (Barcelona). Efectivamente, ya es una reali-
dad que algunos especialistas, sobre todo los más jóvenes, consideran seriamente
la posibilidad de marcharse a trabajar fuera de España o ya lo han hecho.

Grado de intrusismo

El dominio de las técnicas diagnósticas por parte de otras especialidades,
como la Radiología Vascular e Intervencionista, el manejo de las técnicas quirúr-
gicas que comparten otras especialidades, como ocurre con los cirujanos cardia-
cos y generales, y el desinterés de los cirujanos vasculares por algunas patologías
de su competencia, como las varices, las úlceras y el linfedema, provocan que
otros profesionales asuman un papel importante en la especialidad de ACV. En
ocasiones, la Medicina Estética, la Enfermería y la Fisioterapia invaden el campo
de la ACV, lo que puede originar complicaciones por un desconocimiento pro-
fundo de la patología.

Afirmaciones como «Se han ido abandonado campos, como las varices, que
son odiosas, y claro, otros se han hecho cargo de ellas» (Madrid), o «Casi siem-
pre es porque a nosotros nos ha interesado más volcarnos en lo quirúrgico, y la
parte del diagnóstico se la quedan por eso muchas veces los radiólogos» (Barce-
lona), nos dan una idea de la dejación que han hecho algunos angiólogos y ciru-
janos vasculares de algunas patologías propias de su especialidad.

Por otra parte, las complicaciones deben ser subsanadas por el cirujano vas-
cular, por lo que existe un gran interés en reivindicar las patologías propias de la
especialidad y evitar el intrusismo, que es más frecuente en la medicina privada.
Ilustran esta preocupación por el desconocimiento de la patología propia de la
especialidad frases como «Lo vemos fatal, porque no conocen la patología, no
hacen un seguimiento clínico correcto y las complicaciones nos las dejan a noso-
tros» (Madrid).

Respecto al intrusismo manifiestan que «Hay cirujanos cardiacos y genera-
les que hacen varices por las tardes» (Madrid), y «Hay médicos de familia o ci-
rujanos que tuvieron la suerte de meterse con una patología que no la quería
nadie y se hacían llamar flebólogos» (Barcelona), y «Somos como unos niños
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con un pastel muy grande que tenemos que proteger. Esta es una especialidad
muy grande y puede haber mucha gente que quiera una parte de este pastel»
(Barcelona).

Necesidades actuales

El reconocimiento social de la especialidad, una remuneración digna y acorde
con las responsabilidades de sus funciones, una mejora en la dotación de recur-
sos técnicos y humanos, y el apoyo para realizar investigación y docencia son las
reivindicaciones de los especialistas en ACV, pero desgraciadamente la crisis eco-
nómica actual se interpone ante cualquier demanda económica, y reduce las ex-
pectativas y el reconocimiento social.

«Nos han bajado el sueldo; así no podemos esperar que nos lo ajusten al sala-
rio europeo» (Madrid).

Afirmaciones como «Pedir una fotocopiadora ya es ciencia ficción» (Madrid)
ilustra la influencia de la crisis sobre las demandas de esta especialidad.

Evolución de la especialidad

La tendencia de diagnóstico y tratamiento de cara al futuro se basa en los
avances en genética, biomarcadores, regeneración vascular, dispositivos, técni-
cas de imagen y cirugía endovascular, con un progresivo abandono de la cirugía
abierta, y así lo piensan los especialistas reunidos y manifiestan: «Vamos a dejar
de operar las varices. Hay cada vez más estudios de láser y radiofrecuencia» (Ma-
drid); «La tendencia es a hacer cada vez menos cirugía abierta» (Madrid), y «Me
da miedo que la cirugía abierta quede olvidada y se sustituya por la endovascu-
lar» (Barcelona).

Creación de centros

En España no hay hospitales monográficos al contrario de lo que ocurre en
otros países donde esta experiencia es positiva. «Es una forma de tener gente
muy entrenada» (Barcelona); «En los EE. UU. se están potenciando mucho. Son
hospitales que cierran por la noche, y se abaratan costes» (Madrid), y «Aquí no
hay nada monográfico. En Alemania sí, y funciona de cine» (Madrid). Se esgri-
men como ventajas que se conseguiría un alto grado de especialización, con un
campo de actividad para la cirugía abierta, y que se abaratarían costes. Pero tam-
bién presentan inconvenientes, ya que se perdería el contacto enriquecedor con
otros especialistas: «Perderíamos bastante, porque una parte importante de
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nuestro trabajo es compartir experiencias con otros especialistas» (Madrid), y los
sueldos quedarían muy reducidos: «El problema es cómo repercutiría en nuestro
sueldo, porque, si nos quitan los extras, nos quedamos en 1.000 €» (Madrid).
Además, esta solución sería incómoda para el paciente, ya que los centros mo-
nográficos estarían alejados de los de otras especialidades, con las necesidades de
desplazamiento que ello conlleva.

Por todo ello, sería mejor localizar la especialidad en unidades dentro de los hos-
pitales generales, lo que mejora la calidad asistencial, aunque encarece los
costes: «Una Unidad de Pie Diabético con un podólogo y una enfermera espe-
cialista, una Unidad de Insuficiencia Venosa, de Endovascular, de Cirugía
Abierta… sería potenciar; iríamos más relajados», y «Para todo eso hace falta
mucho más personal, y eso cuesta dinero», afirman los especialistas de la reu-
nión de Barcelona.

Por otra parte, la creación de puestos de especialista en los centros sanitarios
se considera un hecho importante. «No tenemos especialistas en los ambulato-
rios, y eso genera una cantidad de interconsultas al hospital totalmente innece-
sarias» (Barcelona), y «Sería obligatorio, rentable y formativo» (Madrid), son
opiniones al respecto. Con ello se lograría la racionalización en el manejo de las
patologías y se evitarían derivaciones erróneas.

Áreas de futuro desarrollo

Opiniones como «Esto avanza a pesar nuestro. Cada vez hay mejores mate-
riales que generan menos reacción» (Madrid) y «Ahí no tenemos nada que hacer,
es cosa de la Industria» (Barcelona) reflejan la importancia que se concede a la In-
dustria en el futuro desarrollo de la especialidad. Asimismo, emerge como área
de futuro desarrollo la Cirugía Endovascular, como revelan algunas opiniones:
«El avance de la Cirugía Endovascular es imparable» (Barcelona), aunque la ro-
bótica y la navegación se consideran sistemas más implantados en otras espe-
cialidades: «Robótica podría ser, pero no usamos navegación. No creo que
ayudara mucho» (Madrid), y «No hacemos navegación; es más de otras especia-
lidades como Neurocirugía» (Madrid).

Líneas de comunicación con los laboratorios

La visita médica

La forma de comunicarse con los especialistas se mantiene constante y no ha
variado en muchos años y la visita médica representa, como antaño, la principal
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oportunidad del laboratorio para comunicarse con el médico de forma habitual,
a través del delegado de ventas que ayuda a configurar la imagen del laboratorio
y es fundamental a la hora de recordar los productos. Así se desprende de opi-
niones como: «El representante es fundamental. Un laboratorio es una cosa abs-
tracta; pocas veces sabemos quién está detrás, y con quien establecemos
relaciones personales es con el representante» (Madrid), y «Desde que empecé
a trabajar la forma de comunicarse no ha cambiado» (Madrid).

Respecto a la visita médica, las opiniones destacan una valoración general po-
sitiva por la disponibilidad y el apoyo que brindan los delegados con disposición
permanente para colaborar con los especialistas, el apoyo en la aportación de la
información solicitada y la relación y el trato excelente con el médico: «Siempre
están ahí para cuando les necesitamos» (Madrid).

Pero algunos testimonios como «Hay delegados que se han aprendido el texto
y no les sacas de ahí. Es importante que controlen lo que están diciendo» (Ma-
drid) y «Antes era una relación más elitista. Iban a hablar con el Jefe de Servicio»
(Barcelona), reflejan la existencia de aspectos negativos, como la escasa forma-
ción de algunos delegados (minoritario) y la existencia de cierto elitismo.

Por otra parte, se concede valor a la visita médica en el caso de la presenta-
ción de nuevos productos, ya que constituye para el especialista una toma de
contacto con el fármaco, un recuerdo, pero se acusa a los delegados de aportar
una información sesgada y superficial: «Somos un poco reacios a que te cuen-
ten un rollo que te lo puedes creer o no» (Madrid), y no dan respuesta a las dudas
sobre su eficacia y seguridad: «Normalmente pides documentación para lo que
te están enseñando» (Barcelona); es necesario buscar las respuestas sobre la
eficacia y la seguridad del fármaco en la documentación científica del producto
y en los principales foros científicos, lugar donde los especialistas hablan de sus
experiencias.

Atributos de la comunicación

La mayoría de los especialistas valoran positivamente la relación y el trato con
los laboratorios y destacan una disposición a la colaboración con el especialista
que resulta muy bien acogida. La relación con los laboratorios se caracteriza por
ser una relación accesible, frecuente y fluida, y por un trato correcto, agradable
y cordial, como confirman diversas opiniones: «Normalmente la comunicación es
fluida» (Madrid); «La relación es muy correcta» (Barcelona); «Suele ser gente
agradable con la que terminas haciendo amistad» (Madrid); «Son muy accesibles;

LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA

204



les pides una prótesis a las tres de la mañana y te la traen» (Madrid), y «La res-
puesta es siempre muy buena» (Barcelona).

Apoyo en la formación

Con la crisis se han visto disminuidos los apoyos que los laboratorios prestan
a los especialistas, pero para los encuestados el apoyo en la formación aún se en-
globa dentro de la comunicación con los laboratorios y configura, en gran medida,
los aspectos positivos de la relación, ya que aporta cercanía emocional. Reflejo
de esta opinión son las frases: «En endovascular siempre están dispuestos a en-
señarte cosas» (Madrid); «Si no fuera por ellos no nos podríamos permitir pagar
los cursos ni las inscripciones a los congresos» (Barcelona); «Tenemos que estar-
les muy agradecidos; sin ellos no podríamos acceder a la formación que no nos
proporcionan ni el hospital ni el Ministerio» (Madrid), y «Está notándose mucho
la crisis económica; antes podían ayudar más con los congresos» (Madrid).

Laboratorios más implicados en la especialidad

Los laboratorios farmacológicos, como Sanofi (líder en heparinas y antiagre-
gantes) o Uriach (ligado a la SEACV y con mayor notoriedad en Barcelona), tie-
nen una limitada presencia en la especialidad, pero se aprecia mayor cercanía
emocional con los laboratorios que comercializan instrumental, como Medtronic
(gran importancia en endoprótesis), Gore-Tex (con productos en otros sectores
del consumo) y Cook (con tradición y gran variedad de materiales), los cuales
realizan visitas frecuentes a estos especialistas, situación que se refleja en los co-
mentarios: «Los de instrumental nos ayudan mucho en el entrenamiento de los
procedimientos» (Madrid), y «Los que más vienen a vernos son los de prótesis,
bypass y material endovascular» (Barcelona).

Cabe resaltar la reciente incorporación de Laboratorios Lacer en esta espe-
cialidad.

� CONCLUSIONES

Tras las dos reuniones de profesionales de ACV, llevadas a cabo en Madrid y
en Barcelona, destaca que los especialistas perciben como aspectos positivos de
su profesión que esta especialidad abarca numerosas patologías y cuenta con una
gran variedad de técnicas para abordarlas, por lo que el trabajo del especialista re-
sulta estimulante y nada monótono. Además, es una especialidad en constante
evolución.
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Sin embargo, también valoran algunos aspectos negativos de la profesión,
entre los que se citan que esta especialidad es una gran desconocida, con un nivel
de popularidad muy bajo, de manera que apenas es conocida por los pacientes,
por especialistas de otras ramas de la Medicina, por lo que las derivaciones de
los pacientes en muchas ocasiones no son correctas, y por el personal de Enfer-
mería.

La Administración no muestra interés por la ACV y favorece a otras espe-
cialidades en su perjuicio, y tampoco es más positivo el comportamiento de la in-
dustria farmacéutica, que desconoce su arsenal terapéutico.

La ACV es una especialidad joven, que todavía no goza de una imagen bien
consolidada, razón por la que emerge una necesidad de difusión de sus actua-
ciones entre la población general, tarea en la que se reconocen ineficaces los
especialistas, con el fin de investir a la especialidad de la dignidad que le co-
rresponde.

La evolución de la especialidad ha sido muy importante en los últimos años, y
casi siempre derivada de los progresos en el terreno coronario, pero se reconoce
una falta de medios físicos y técnicos, sobre todo cuando se compara la situación
con la de otras especialidades y otros países, y esa falta de medios se hace ex-
tensiva al personal auxiliar y administrativo, así como a su escaso nivel de for-
mación, emergiendo una queja relacionada con la elevada rotación del personal
de Enfermería, que impide la especialización y enlentece el trabajo de los espe-
cialistas, que tienen que enseñarles el trabajo.

Respecto a la formación de los especialistas, esta no está regulada y se realiza
fuera del horario de trabajo; se critica por ello duramente el abandono de fun-
ciones de la Administración en la formación de los especialistas, y se destaca que
está en manos, fundamentalmente, de la industria farmacéutica.

En lo que se refiere a los sueldos, comparados con otros especialistas euro-
peos, los españoles se sienten mal pagados y no descartan la opción de emigrar
a otros países.

Por otra parte, emerge un importante deseo de reivindicar las patologías pro-
pias de la especialidad, ya que se aprecia un elevado intrusismo en la práctica de
esta área de la Medicina.
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ESTUDIO CUANTITATIVO

ESPECIALISTAS Y MÉDICOS
EN FORMACIÓN EN ACV

Los principales resultados correspondientes a la información facilitada por los
especialistas y residentes de ACV se detallan a continuación.

La distribución por comunidades autónomas (CC. AA.) de los cuestionarios
recibidos aparece reflejada en la Figura 1.
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Castilla y León

Comunidad Foral de Navarra

Figura 1. Distribución geográfica de los cuestionarios recibidos (%).



� PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO

Los especialistas y residentes en ACV que han colaborado en el estudio son
principalmente hombres (dos de cada tres), diferencia que es mayor a partir de
los 46 años, y tienen una edad media en torno a los 42 años (Figuras 2 y 3).

Prácticamente la totalidad de los especialistas y residentes participantes en
la investigación tienen nacionalidad española (97%).

� PERFIL PROFESIONAL

Año de licenciatura en Medicina

En coherencia con la edad de los especialistas y residentes, la mayoría de ellos
obtuvieron la licenciatura en Medicina con posterioridad al año 1992, información
que se muestra en la Figura 4.
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Año en el que obtuvo el título en ACV

Aproximadamente el 65% de los encuestados participantes en la investiga-
ción obtuvieron el título en ACV a partir de 1998 (Figura 5).

Pertenencia a la SEACV

Dos de cada tres participantes en la investigación son miembros numerarios
de la SEACV, aunque dos de cada diez encuestados no han contestado a esta
pregunta.

Se observa una tendencia por lo que respecta a ser miembro de la sociedad,
ya que la pertenencia es mayor según aumenta la edad; es decir, más del 80% de
los encuestados con edades superiores a los 37 años son miembros de la SEACV.

Por otro lado, tan solo dos de cada diez especialistas y residentes que han co-
laborado declaran ser miembro agregado de la SEACV, obteniéndose un elevado
porcentaje de encuestados que no contestan a esta pregunta (69%). La mayoría
de los miembros agregados son personas jóvenes, ya que uno de cada dos son
menores de 30 años (Figura 6).

Los encuestados que han participado declaran llevar ejerciendo la profesión
14 años de media.
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Figura 5. Año en que obtuvo el título de Angiología y Cirugía Vascular (%).



Modo de obtención del título de especialista en ACV

Si atendemos a la forma en la que han obtenido el título de especialista en
ACV, el 80% de los encuestados lo obtuvo a través del sistema MIR, un 9% por
medio de la Acreditación por la Comisión Nacional de Especialidades (CNE) y
un 5% por otros medios no especificados, mientras que un 6% no responde a
esta pregunta.

Analizando la edad de los encuestados, se pueden observar las diferencias
que reflejan los cambios producidos en el sistema de obtención de la titulación de
la especialidad en ACV. Los más jóvenes han obtenido el título principalmente por
el sistema MIR, mientras que parte de los encuestados mayores de 46 años lo han
obtenido a través de la CNE y por otros medios (el MIR entró en funcionamiento
a partir de 1978) (Figura 7).
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Por término medio, todos los encuestados han trabajado, desde que inicia-
ron su actividad profesional, en tres hospitales, siendo en los hospitales públi-
cos donde han trabajado en mayor medida (dos veces de media) en
comparación con los hospitales privados (una vez de media). Los especialistas
y los residentes menores de 30 años, debido a su edad, han trabajado de media
al menos en un hospital, mientras que los de mayor edad lo han hecho en más
de tres (Figura 8).

Otra especialidad reconocida oficialmente

El 17% de los encuestados tienen otra especialidad reconocida oficialmente,
porcentaje que aumenta en gran medida entre los especialistas mayores de 55 años
(dos de cada tres encuestados) (Figura 9).

Entre estas especialidades reconocidas oficialmente se encuentran principal-
mente (Tabla 1):

• Cirugía General y Aparato Digestivo (58%), especialmente entre los en-
cuestados mayores de 46 años que han participando en el estudio.

• Cirugía Cardiovascular (25%), destacando que el 100% de los participan-
tes en el estudio menores de 30 años tienen esta especialidad.

• En menor medida que las anteriores, Medicina Interna (5%), principal-
mente entre los encuestados con edades comprendidas entre los 31 y los
36 años.
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Lectura de la tesis doctoral

Uno de cada cuatro encuestados declara haber leído la tesis doctoral, por-
centaje que aumenta a un 51% entre los participantes mayores de 55 años
(Figura 10).

¿Tiene alguna actividad docente universitaria?

Dos de cada tres encuestados manifiestan no tener ninguna actividad do-
cente. Entre los que sí la tienen, destacan las siguientes actividades (Tabla 2):

• Profesor asociado (15%), porcentaje que aumenta al 28% entre los mayo-
res de 55 años.
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Figura 9. Otra especialidad reconocida oficialmente (% ).

Tabla 1. Especialidad adicional reconocida oficialmente (%)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(60) años (1) años (4) años (9) años (10) años (36)

Cirugía General y Aparato
Digestivo 58 - 25 11 60 75

Cirugía Cardiovascular 25 100 - 22 10 31
Medicina Interna 5 - 50 - - 3
Traumatología y Cirugía
Ortopédica 3 - - - - 6

Otros 15 - 25 56 30 -



• Colaborador docente/colaboración en cursos (6%); este tipo de docencia no
destaca entre ningún rango de edad.

• Profesor honorario (3%); este tipo de docencia no destaca entre ningún
rango de edad.

• Tan solo un 1% de los especialistas y residentes encuestados son catedráti-
cos de Universidad, y tienen una edad de más de 55 años.

Estudio cuantitativo. Especialistas y médicos en formación en ACV

213

964

Figura 10. Tesis doctoral (%).

Tabla 2. Actividad docente universitaria (%)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(359) años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Profesor asociado 15 9 7 14 20 28

Colaborador docente/
colaboración en cursos 6 4 9 7 5 4

Profesor honorario 3 - 4 3 3 5

Profesor titular 1 - - - 3 5

Profesor de prácticas 1 2 - - 3 -

Catedrático 1 - - - - 4

Profesor ayudante 1 - - - - 4

Profesor máster 0 - 1 - - -

Otros 1 2 - - 4 -

No tiene 69 82 77 75 60 46



Tabla 3. País/países en los que ha ampliado su formación (%)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(145) años (11) años (35) años (40) años (34) años (25)

EE. UU. 57 45 66 58 59 44
Francia 25 18 20 23 26 36
Italia 10 18 6 5 9 20
Reino Unido 8 9 3 5 12 16
Alemania 6 - 9 5 9 4

Ampliación de la formación

Cuatro de cada diez especialistas y residentes en ACV que han participado en
la investigación han ampliado su formación en el extranjero (Figura 11), siendo
EE. UU. (seis de cada diez especialistas) y Francia (uno de cada cuatro especia-
listas) los principales países elegidos (Tabla 3).

La estancia media en estos países de los especialistas y residentes encuesta-
dos ha sido de tres meses; esta estancia ha sido más larga en el caso de los ma-
yores de 46 años (entre tres y cuatro meses de estancia media) (Figura 12).

Por edades, de acuerdo a las respuestas recibidas, los especialistas que am-
pliaron su formación en EE. UU. son principalmente aquellos que tienen edades
comprendidas entre los 31 y los 55 años, mientras que los que ampliaron su for-
mación en Francia son en mayor medida mayores de 55 años (36%) (Tabla 3).
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Figura 11. Formación en el extranjero (%).



� ACTIVIDAD PROFESIONAL

Cuatro de cada diez especialistas y residentes de los que realizaron la encuesta
simultanean su actividad profesional tanto en la sanidad pública como en la pri-
vada, y un 5% ejerce su actividad solo en la medicina privada (Figura 13).

Prácticamente todos los especialistas y residentes encuestados menores de
30 años desarrollan su actividad en el ámbito público (Tabla 4).
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Figura 12. Estancia media (%).

Figura 13. Ámbito de trabajo-desarrollo de actividad (%).



Actividad privada

Lugar donde ejerce y tiempo dedicado

Por lo general, seis de cada diez especialistas y residentes que han participado
en el estudio suelen ejercer su actividad privada en un hospital o clínica privada,
tres de cada diez en una consulta independiente y dos de cada diez en una poli-
clínica (consultas compartidas) (Figura 14).

Los especialistas y residentes más jóvenes participantes en el estudio ejercen
su actividad privada, en la mayor parte de los casos, en un hospital o clínica pri-
vada, mientras que los especialistas mayores de 50 años la ejercen en una con-
sulta independiente (55%) (Tabla 5).

Más de la mitad del tiempo de actividad privada la dedican a los pacientes de
las sociedades médicas (de media, un 68% del tiempo); el tiempo que dedican
los especialistas encuestados, con edades comprendidas entre los 31 y los 36 años,
a los pacientes de estas sociedades es algo mayor (76%).
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Tabla 4. Ámbito de trabajo-desarrollo de actividad (%)

Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Medicina pública 96 72 45 37 26
Medicina privada - 3 5 8 11
Ambas 4 26 49 53 63

Figura 14. Lugar donde ejerce su actividad privada (%).



Por otro lado, el tiempo medio que dedican a la actividad privada es algo su-
perior a las 14 horas semanales (Tabla 6).

El 58% de los especialistas y residentes en ACV (participantes en la investi-
gación) que ejercen la medicina privada declaran trabajar de forma individual, un
29% trabaja integrado en un equipo y un 18% en una Unidad de ACV privada.
Todos los especialistas encuestados menores de 30 años declaran trabajar
en su actividad privada integrados en un equipo, mientras que los mayores de
46 años (65%) trabajan en su actividad privada de forma individual.

Prácticamente todos los encuestados (94%) habían trabajado en la medicina
pública antes de trabajar en la actividad privada.

Actividad pública

Situación laboral en la que se encuentra

Seis de cada diez especialistas y residentes en ACV que han participado en
la investigación ejercen su actividad laboral como trabajadores fijos en la me-
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Tabla 5. Lugar de ejercicio de la actividad privada según la edad (%)

De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
años (21) años (52) años (46) años (42)

Consulta independiente 19 13 28 55
Hospital o clínica privada 90 79 61 38
Policlínica 5 19 26 17

Base: especialistas que ejercen su actividad profesional en medicina privada.

Tabla 6

Total De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(161) años (21) años (52) años (46) años (42)

Menos de 5 horas semanales 14 19 21 7 10
De 5 a 10 horas semanales 36 38 31 39 38
De 11 a 20 horas semanales 29 29 25 37 26
De 21 a 30 horas semanales 9 - 8 7 17
Más de 30 horas semanales 12 14 13 11 10
Media 14,3 13,3 14,2 14,6 15,0

Base: especialistas que ejercen su actividad profesional en medicina privada.



dicina pública, proporción que llega hasta la práctica totalidad entre los espe-
cialistas mayores de 46 años y desciende hasta el 11% entre los menores de
30 años.

Casi dos de cada diez médicos son interinos, y este número se incrementa a
uno de cada tres entre los especialistas con edades comprendidas entre los 31 y
los 36 años.

El porcentaje de especialistas y residentes encuestados con un contrato tem-
poral se aproxima a uno de cada tres, porcentaje que asciende al 66% entre los
especialistas menores de 37 años (Figura 15).

Categoría del puesto de trabajo

En cuanto al puesto de trabajo, un 74% de las personas que han realizado
la encuesta son adjuntos/facultativos/especialistas de área y un 14% residentes
(Figura 16).

En consecuencia, tres de cada cuatro encuestados menores de 30 años son
residentes de hospital, mientras que los adjuntos y facultativos de área se con-
centran en mayor medida en el grupo de edades comprendidas entre los 31 y
los 55 años; ocupan principalmente el puesto de jefe de Servicio los mayores de
55 años (23%) (Tabla 7).
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Total (338)

Hasta 30 años (56)

De 31 a 36 años (72)

De 37 a 45 años (90)

De 46 a 55 años (68)

Más de 55 años (51)

95

Figura 15. Situación laboral (%).

Base: especialistas que ejercen su actividad profesional en medicina pública.



Dotaciones del hospital en el que trabaja

Según los encuestados, los hospitales en los que trabajan los especialistas y
residentes en ACV son grandes, con una media de 690 camas; el Servicio de
ACV dispone de una media de 25 camas (Tabla 8).

Según los encuestados, la mayoría de los Servicios de ACV (87%) cuentan
con Laboratorio Vascular; además, un 58% de los encuestados destaca que existe
formación MIR de su especialidad en el Servicio.

Según los especialistas y residentes, en un 56% de los casos en el hospital en
el que trabajan los especialistas existe un quirófano con arco en C (Tabla 9).

La casi totalidad de los encuestados (97%)dedican su actividad a la asistencia, ac-
tividad que comparten en menor medida con la docencia (58%), con la investigación
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Figura 16. Puesto de trabajo.

Tabla 7

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(359) años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Jefe de Servicio 6 - - 2 11 25

Jefe de Sección 6 - - 4 11 15

Adjunto/Facultativo
Especialista Área 74 25 89 93 78 60

Residente 14 75 11 - - -



(45%) y con la gestión (22%). No obstante, se aprecia que el perfil de los especialis-
tas más jóvenes está más enfocado hacia la investigación (57%), mientras que el de
los más mayores lo está hacia la docencia (68%) y hacia la gestión (35%) (Tabla 10).

El tiempo medio dedicado a cada actividad se distribuye de la siguiente forma:

• Asistencia: 85%.
• Docencia: 7%.
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Tabla 9. Equipamiento del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular (%)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(359) años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

¿Existe laboratorio vascular en su Servicio?
Sí 87 75 86 90 87 93

¿Existe formación MIR de su especialidad en su Servicio?
Sí 58 84 57 49 52 56

¿Existe quirófano con arco en C específico en su hospital?
Sí 56 48 53 52 67 60

¿Hace guardias médicas localizadas de su especialidad?
Sí 66 30 82 86 80 28

¿Hace guardias presenciales de su especialidad?
Sí 25 71 24 16 20 5

Tabla 8. Dotaciones del hospital en el que trabaja

N.º de camas del hospital N.º de camas del Servicio

N.º de camas Total (359) (%) N.º de camas Total (359) (%)

Hasta 200 7 Hasta 15 25
De 201 a 300 6 De 16 a 20 24
De 301 a 500 20 De 21 a 30 22
De 501 a 750 22 Más de 30 18
De 751 a 1.000 25 Ns/Nc 11
Más de 1.000 12
Ns/Nc 7

N.º medio de camas N.º medio de camas
en el hospital 690 en el Servicio 25



• Investigación: 4%.
• Gestión: 4%.

Patologías tratadas más habitualmente

Las patologías más tratadas a juicio de los especialistas y residentes que han
participado en el estudio son:

• Patología isquémica en los miembros inferiores: 92%.
• Patología venosa: 90%.
• Patología de la aorta abdominal: 88%.
• Patología carotídea y de los troncos supraaórticos: 87%.

Aunque hay un amplio abanico de patologías que tratan habitualmente, como
aparece en la Tabla 11.
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Tabla 10. Actividad realizada (%)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(359) años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Asistencia 97 95 95 100 99 95
Docencia 58 50 49 56 68 68
Investigación 45 57 43 43 43 42
Gestión 22 7 12 20 36 35
Otras - - - - - -
Ns/Nc 3 5 4 - 1 5

Tabla 11. Patologías tratadas habitualmente (%)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(359) años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Isquémica en miembros
inferiores 92 89 93 97 92 88

Venosa 90 80 89 95 92 89
Aorta abdominal 88 84 92 92 88 82
Carotídea y troncos
supraaórticos 87 79 92 91 91 81

Cirugía hemodiálisis 75 70 84 76 77 61
Aorta torácica 55 55 58 64 52 40
Linfática 53 38 57 57 49 61
Estrecho torácico superior 46 20 51 53 49 49



Participación en algún comité del hospital o en sesiones clínicas
con finalidad docente

De acuerdo a las respuestas recibidas, hay una baja participación de los espe-
cialistas y residentes en ACV en comités del hospital en el que trabajan, ya
que solo uno de cada cuatro encuestados participa en alguno. Los comités en
los que más participan son: Comité de Tromboembolismo (20%), Comité de
Docencia (13%), Comité de Transfusiones (9%) y Comité de Quirófano (8%)
(Figura 17 y Tabla 12).
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Figura 17. Participación en comités del hospital (%).

Tabla 12. Comités en los que participan los especialistas (%)

Comités
Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(96) años (4) años (16) años (27) años (30) años (19)

Comité de Tromboembolismo 20 25 19 26 7 32
Comité de Docencia 13 25 6 15 13 11
Comité de Transfusiones 9 - 19 4 13 5
Comité de Quirófano 8 - - 7 13 11
Comité de Ética Asistencial 6 - 6 7 7 5
Comité de Infecciones 6 - 6 4 7 11
Comité de Tumores 6 - 6 7 3 11
Comité de Trasplantes 5 - - 4 13 -
Comité de Calidad 4 - - 11 - 5
Comité de Morbimortalidad 4 - - 7 5 -



Ocho de cada diez especialistas y residentes encuestados participan en al-
guna sesión clínica con finalidad clínica y docente, y el número medio de
sesiones en las que participan a la semana es de tres aproximadamente
(Tabla 13).

Participación en investigaciones

Uno de cada tres especialistas y residentes encuestados no realiza ninguna
investigación y, entre los que sí la realizan, esta es prácticamente clínica (44%)
frente a la investigación básica, que representa un 8%, mientras que un 10%
realizan ambas investigaciones (Figura 18).
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Tabla 13. Participación en sesiones clínicas (%)

Total
Edad

Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55(359)
años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Sí 81 85 79 82 81 74
No 19 15 21 18 19 21

N.º medio de sesiones
clínicas a la semana 2,6 2,4 2,4 2,4 2,8 3,2

Base: (290) (48) (59) (79) (61) (42)

Figura 18. Realización de investigaciones (%).



Casi ocho de cada diez especialistas y residentes tienen publicaciones como
primer autor, con una media de 12 publicaciones cada uno. Esta cifra es algo más
baja entre los especialistas menores de 30 años (54% y tan solo tres publicacio-
nes de media) (Tabla 14).

Además de tener publicaciones como autor, la gran mayoría tienen publica-
ciones como coautor (90%), siendo el número medio de publicaciones como co-
autor de 19 (Tabla 15).

Solo dos de cada diez especialistas y residentes en ACV, entre los que han
contestado a la encuesta y que participan en ensayos clínicos o en algún tipo de
investigación becada por un organismo, lo hacen como investigador principal;
el número de investigadores aumenta ligeramente en las edades superiores a los
37 años (Figura 19).
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Tabla 14. Publicaciones como autor (%)

Total
Edad

Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55(359)
años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Sí 76 53 77 80 79 86
No 24 47 23 20 21 14

N.º medio de publicaciones
como autor 11,5 3,3 6,5 6,6 17,4 25,4

Base: (273) (30) (57) (77) (59) (49)

Tabla 15. Publicaciones como coautor (%)

Total
Edad

Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55(359)
años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Sí 90 73 94 96 93 88
No 10 27 6 4 7 12

N.º medio de publicaciones
como coautor 19,3 5,7 11,6 15,0 25,5 45,3

Base: (323) (41) (69) (92) (70) (50)



� SOCIEDADES CIENTÍFICAS

Prácticamente nueve de cada diez especialistas y residentes encuestados
pertenecen a la SEACV, mientras que tres de cada cuatro pertenecen a la
Sociedad Autonómica de su especialidad. La pertenencia a otras sociedades
es mucho menor (12% a otras sociedades nacionales, el 18% a otras socie-
dades europeas y un 8% a otras sociedades internacionales no europeas)
(Tabla 16).

Tan solo uno de cada tres encuestados participa como miembro activo en las
juntas directivas, grupos de trabajo, vocalías, etc., de las sociedades científicas
(35%), si bien, según aumenta la edad, aumenta la participación, principalmente
entre los especialistas de 37 a 55 años (Figura 20).

� FORMACIÓN CONTINUADA

Congresos y reuniones nacionales

El 92% de los especialistas y residentes en ACV que han participado en la in-
vestigación asisten a los congresos organizados por la SEACV; cinco de cada
diez acuden en ocasiones a este congreso, mientras que cuatro de cada diez lo
hacen de manera sistemática. El 54% considera de interés medio los congresos
y un 29% los considera de interés alto.
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Figura 19. Investigación en ensayos clínicos (%).



La mitad de los encuestados declaran acudir a los cursos de la SEACV oca-
sionalmente (43%), mientras que un 33% no acuden nunca a estos cursos. Los
especialistas y residentes dicen mostrar un interés medio (30%) o alto (23%)
por los cursos, aunque hay un 39% de encuestados que no contestan a esta
pregunta.

En cuanto a los congresos de su sociedad regional, tres de cada cuatro
especialistas y residentes acuden bien de manera sistemática (38%), o bien
de manera ocasional (34%), mostrando un interés medio-alto por dichos con-
gresos.
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Tabla 16. Sociedades científicas a las que pertenecen los especialistas (%)

Sociedades científicas Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
(96) años (4) años (16) años (27) años (30) años (19)

SEACV 86 64 86 92 89 95

Autonómica de su
especialidad 75 71 76 73 77 75

Otras nacionales: 12 7 5 9 15 25
AEC 5 4 1 3 3 18
SECTCV 3 4 1 4 3 2
SEC 1 - - 1 - 4

Otras europeas: 18 20 15 11 20 30
ESVS 13 16 15 6 17 12
ESCVS 1 - - - - 4
Sociedad Europea
de Flebología 1 - - - - 5

EACTS 1 - - 1 1 -

Otras internacionales no
europeas: 8 2 4 15 15 14
CVHH 5 2 4 9 9 2
American College
of Surgeons 1 - - - - 5

Unión Internacional
de Angiología 1 - - - - 4

SEACV (Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular); AEC (Asociación Española de Cirujanos);
SECTCV (Sociedad Española de Cirugía Torácica y Cardiovascular); SEC (Sociedad Española de Cardiolo-
gía); ESVS (European Society for Vascular Surgery); ESCVS (European Society for Cardiovascular Surgery);
EACTS (European Association of Cardio-Thoracic Surgery); CVHH (Sociedad Internacional de Cirujanos
Vasculares de Habla Hispana).



Por lo que se refiere a los congresos de los distintos capítulos y secciones de
la SEACV, la asistencia es menor al ser congresos más específicos; igualmente,
el interés por los mismos es menor (Tabla 17).
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Figura 20. Participación como miembro activo en sociedades científicas.

Tabla 17

Asiste Interés Frecuencia

Acude
Acude en

Base: total Sí Alto Medio Bajo Ns/Nc de forma ocasiones Nunca Ns/Nc
(%) (%) (%) (%) (%) sistemática (%) (%)

(%)
(%)

Congreso SEACV 92 29 54 10 7 41 51 6 2

Curso SEACV 52 23 30 8 39 6 44 33 17

Congreso de su sociedad
regional 75 23 41 14 22 39 34 18 9

Capítulo Español
de Flebología (CEF) 8 3 4 1 92 3 4 - 93

Capítulo Diagnóstico
Vascular no Invasivo
(CDVNI) 8 3 4 - 93 3 5 - 92

Capítulo de Cirugía
Endovascular (CCEV) 8 5 2 - 93 4 4 - 92



Congresos extranjeros

La asistencia a congresos extranjeros es relativamente menor que la asisten-
cia a los congresos nacionales (por debajo del 40% de asistencia en general),
según declaran los especialistas y residentes que han participado. La asistencia es
ocasional y el interés por los mismos es medio-alto.

El congreso Veith Symposium cuenta con una asistencia de un 38%, con un in-
terés bastante alto (39%), seguido del congreso ESVS (37% de asistencia) y el
congreso Charing Cross (35%) (Tabla 18).

Revistas nacionales

El 53% de los especialistas y residentes encuestados consulta la revista An-
giología; un 53% lo hace de manera sistemática y un 35% lo hace de manera oca-
sional, aunque el interés por la lectura de esta revista es medio-alto (84%).

Las revistas autonómicas de la especialidad y las revistas de su subespeciali-
dad tienen un índice de consulta bastante bajo, ya que alrededor de un 10% la
consulta de manera ocasional, obteniéndose un alto porcentaje de Ns/Nc a la
pregunta sobre el interés por dicha revista (Tabla 19).
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Tabla 18

Asiste Interés Frecuencia

Acude
Acude en

Base: total Sí Alto Medio Bajo Ns/Nc de forma ocasiones Nunca Ns/Nc
(%) (%) (%) (%) (%) sistemática (%) (%)

(%)
(%)

Veith Symposium 38 39 10 2 49 2 34 44 20
ESVS 37 24 20 3 53 3 32 43 22
Charing Cross 35 39 6 1 54 3 31 45 21
Annual Meeting
of theEuropean Society
for Vascular Surgery 26 19 17 3 61 2 23 51 24

Otros congresos europeos 25 18 9 1 72 3 19 39 39
Asociación de Cirujanos
Vasculares de Habla
Hispana (CVHH) 5 1 4 1 94 1 4 - 95

Leipzig Interventional
Course (LINC) 5 4 - - 96 2 3 - 95



Otras revistas, como Cirugía Española y Anales de Patología Vascular, son con-
sultadas por un 1-3% de los especialistas y residentes encuestados.

Revistas extranjeras

La revista extranjera con mayor interés para los especialistas y residentes par-
ticipantes en la investigación es el Journal of Vascular Surgery, a la que práctica-
mente nueve de cada diez especialistas y residentes declaran de interés alto, y
cinco de cada diez la consultan sistemáticamente. Le sigue muy de cerca el Eu-
ropean Journal of Vascular and Endovascular Surgery, que tiene un interés alto
(75%) y una frecuencia de lectura bastante regular; el 42% la consulta de forma
sistemática y otro 41% de forma ocasional (Tabla 20).
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Tabla 19

Interés Frecuencia

Consulta Consulta
Base: total Alto Medio Bajo Ns/Nc de forma en Nunca Ns/Nc

(%) (%) (%) (%) sistemática ocasiones (%) (%)
(%) (%)

Angiología 34 50 11 5 53 35 1 11
Autonómicas de la especialidad 3 8 15 74 3 10 17 70
La revista de su subespecialidad 13 6 8 73 9 9 10 72

Tabla 20

Interés Frecuencia

Consulta Consulta
Base: total Alto Medio Bajo Ns/Nc de forma en Nunca Ns/Nc

(%) (%) (%) (%) sistemática ocasiones (%) (%)
(%) (%)

Journal of Vascular Surgery 88 8 - 4 54 36 - 10
European Journal of Vascular
and Endovascular Surgery 75 14 - 11 42 41 2 15

Annals of Vascular Surgery 51 29 2 18 26 51 3 20
Angiology 24 37 10 29 11 47 12 30
International Journal of Angiology 13 26 18 43 4 35 22 39
Phlebology 17 31 20 32 8 42 18 32
Lymphology 5 15 32 48 3 23 31 43



Nivel de conocimiento de idiomas

Por lo que se refiere al conocimiento de idiomas, el inglés es el idioma de re-
ferencia por cuanto es el que más se lee, más se entiende y más se habla. En se-
gundo lugar, se sitúa el francés, que se encuentra algo por debajo tanto en lectura
como en comprensión, y en habla a una cierta distancia. Con una incidencia mí-
nima se encontrarían el alemán, el italiano y el portugués (Tabla 21).

� DESARROLLO DE LA ACV EN ESPAÑA

Valoración del nivel de la especialidad de ACV

En términos generales, los especialistas y residentes encuestados consideran
que la especialidad de ACV en España tiene un buen nivel asistencial (65%) res-
pecto a otros países europeos; algo más de ocho de cada diez especialistas lo ca-
lifican de bueno o muy bueno (Figura 21).
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Tabla 21.

Lee Entiende
Habla a Habla No

nivel medio fluidamente conoce
Ns/Nc

Inglés 49 42 52 25 - 1
Francés 31 28 21 9 31 15
Alemán 2 3 3 1 62 32
Italiano 2 3 1 2 - 95
Portugués 1 1 1 - - 98

Figura 21. Valoración del nivel asistencial (%).



En cuanto al nivel docente MIR, los especialistas y residentes encuestados
consideran que la especialidad de ACV en España mantiene un nivel bueno
(59%) respecto a otros países europeos (Figura 22).

Respecto al nivel investigador de la especialidad de ACV en España, en com-
paración con otros países europeos, los que participan en labores de investigación
lo valoran como malo-regular (tres de cada cuatro especialistas así lo conside-
ran); por tanto, por lo que se refiere a investigación esta especialidad puede me-
jorar (Figura 23).
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Figura 22. Valoración del nivel docente MIR (%).

Figura 23. Valoración del nivel investigador (%).



A escala global, los encuestados consideran que la especialidad de ACV en
España, en comparación con otros países europeos, tiene un nivel regular-bueno
(el 87% de los especialistas lo valoran así) (Figura 24).

Los especialistas y residentes encuestados consideran que la organización
asistencial de la ACV en España debería evolucionar mediante (Tabla 22):
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Figura 24. Valoración del nivel global (%).

Tabla 22. Priorización de la organización asistencial de la Angiología y Cirugía Vascular
en España (media)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
Aspectos a evolucionar

(359) años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Potenciación de la dotación
tecnológica en los centros
existentes 1.er lugar - - 1.er lugar 1.er lugar -

Potenciación de Unidades
en hospitales generales 2.º lugar 2.º lugar 2.º lugar 2.º lugar 2.º lugar 2.º lugar

Integración de equipos
multidisciplinarios 2.º lugar 1.er lugar 1.er lugar 3.er lugar - -

Desarrollo de centros
u hospitales monográficos 3.er lugar 2.º lugar 2.º lugar 3.er lugar 3.er lugar 2.º lugar

Incremento en hospitales
comarcales 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar

Integración de los hospitales y
los especialistas de ambulatorios/
centros de salud 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar 3.er lugar



• La potenciación de la dotación tecnológica en los centros existentes.
• La potenciación de Unidades en hospitales generales.
• La integración de equipos multidisciplinarios.
• El desarrollo de centros u hospitales monográficos.
• El incremento en hospitales comarcales.
• La integración de los hospitales y los especialistas de los ambulatorios/cen-

tros de salud.

En cuanto a las áreas de futuro que se deberían desarrollar en ACV en Es-
paña, hay cuatro que destacan sobre el resto:

• Terapia mínimamente invasiva (80%).
• Células madre (58%).
• Nuevos fármacos (54%).
• Terapia génica (45%)

Otras áreas, como Unidades de Patología de Aorta (35%), Investigación Bá-
sica (33%), Robótica (13%), Laparoscopia (11%) y Telepresencia (9%), también
se mencionan pero a un nivel menor (Tabla 23).

� SATISFACCIÓN

Como pregunta final, se les pedía a los encuestados que informaran sobre su
grado de satisfacción respecto a una serie de aspectos, tales como remunera-
ción, trabajo de investigación, trabajo docente, trabajo asistencial, expectativas
de desarrollo profesional, relación con el equipo de trabajo, relación con el equipo
directivo y consideración social.
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Tabla 23. Áreas de futuro en Angiología y Cirugía Vascular (%)

Total Hasta 30 De 31 a 36 De 37 a 45 De 46 a 55 Más de 55
Áreas de futuro

(359) años (56) años (74) años (96) años (75) años (57)

Terapia mínimamente
invasiva 80 77 76 85 77 81

Células madre 58 46 61 57 64 60
Nuevos fármacos 54 41 61 50 55 67
Terapia génica 45 32 49 43 51 51
Unidades de Patología de
Aorta 35 46 39 43 23 23

Investigación básica 33 32 41 39 21 30
Robótica 13 14 9 9 17 18
Laparoscopia 11 5 5 8 16 21



Entre los aspectos de los que los especialistas y residentes encuestados se en-
cuentran más satisfechos, en un grado de satisfacción medio-alto, se encuentran
la relación con el equipo de trabajo y el trabajo asistencial. En aspectos como la
consideración social, las expectativas de desarrollo profesional y la relación con
el equipo directivo, el grado de satisfacción es medio.

Los aspectos con los que se sienten más insatisfechos, sin que haya grandes
diferencias en satisfacción respecto a los anteriores, son: remuneración, trabajo
docente y trabajo de investigación (Figura 25).
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Figura 25. Nivel de satisfacción (%).



ESTUDIO CUANTITATIVO

JEFES DE SERVICIO DE ACV

Los principales resultados correspondientes a la información facilitada por los
jefes de Servicio y jefes de Sección con autonomía de gestión de Angiología y
Cirugía Vascular (ACV) se detallan a continuación.

La distribución de los cuestionarios recibidos según comunidades autónomas
(CC. AA.) aparece reflejada en la Figura 1.

Un 44% de los hospitales donde trabajan los jefes de Servicio/Sección con
autonomía de gestión que han participado en el estudio están acreditados para
la docencia MIR.
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Figura 1. Distribución geográfica de los cuestionarios recibidos (%).



� PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE LOS JEFES
DE SERVICIO

La edad media de los responsables de los Servicios de ACV en España, a par-
tir de las respuestas facilitadas, es de 54 años, y uno de cada tres encuestados es
menor de 50 años (Figura 2).

� PERFIL PROFESIONAL

La antigüedad media en el ejercicio de la profesión de los encuestados es de
27 años; llevan ejerciendo como responsables del Servicio una media de 11 años
(Figuras 3 y 4).

Uno de cada tres encuestados declara que ha obtenido la especialización en
ACV hace más de 35 años y lleva de 10 a 15 años como jefe de Servicio/jefe de
Sección con autonomía de gestión.

LIBRO BLANCO SEACV LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA

236

Figura 2. Edad de los encuestados (%).

Figura 3. Años de ejercicio en la profesión (%).

Figura 4. Años como responsable del Servicio (%).



La antigüedad de los encuestados que han participado en la encuesta y que
trabajan en los hospitales con más de 1.000 camas está por encima de la media
en la dirección del Servicio (16 años de media).

� INFORMACIÓN GENERAL SOBRE LA ATENCIÓN
HOSPITALARIA CLÍNICA

Tipo de hospital/clínica

La mayoría de los jefes de Servicio/de Sección con autonomía de gestión en
ACV encuestados ejercen en hospitales generales, la mitad de los cuales son de
tercer nivel (Figura 5).

Dependencia patrimonial y/o funcional

Nueve de cada diez encuestados trabajan como responsables del Servicio en
hospitales públicos (Tabla 1).

Población de cobertura

El hospital donde trabajan los encuestados da cobertura a una media de
443.400 habitantes, mientras que la población dentro del radio de cobertura del
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Figura 5

Tabla 1. Dependencia patrimonial y/o funcional del Servicio (%)

Público 89
Privado 11



Servicio de ACV llega a los 515.000 habitantes (un 16% superior a la población
de cobertura del hospital) (Figuras 6 y 7).

Es necesario puntualizar que la Comunidad de Madrid, con su área única, es
un caso particular.

El número medio de camas del hospital en el que trabajan los encuestados es
de 688, de las cuales una media de 22 están a disposición del Servicio de ACV
(Tabla 2).

Dos de cada tres encuestados trabajan como jefes de Servicio/Sección
de ACV con autonomía de gestión en hospitales de entre 500 y 1.000 camas
(Figura 8).

Por lo que respecta al tamaño del Servicio, uno de cada cuatro encuestados
está al frente de un Servicio con menos de 11 camas (Figura 9).
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Figura 6. Población de cobertura del hospital-habitantes (%).

Figura 7. Población de cobertura del Servicio de Angiología
y Cirugía Vascular-habitantes.

Tabla 2. Tamaño del hospital y del Servicio (número medio de camas)

Número de camas promedio del hospital 688
Número de camas promedio del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular 22



Programa de Cirugía Mayor Ambulatoria

Según las respuestas recibidas por parte de los jefes de Servicio/Sección de
ACV con autonomía de gestión, la práctica totalidad de los hospitales/centros
dispone de un programa de Cirugía Mayor Ambulatoria (nueve de cada diez), nú-
mero que disminuye ligeramente en el caso de los hospitales de 500 a 1.000 camas
(ocho de cada diez) (Figura 10).

Consultas externas y despachos

Los encuestados declaran tres consultas externas al día por término medio
en el Servicio de ACV, número que es algo superior en los hospitales con más de
1.000 camas (cuatro consultas de media).
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Figura 8. Número de camas del hospital donde trabaja (%).

Figura 9. Número de camas del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular (%).

Figura 10. Programa de Cirugía Mayor Ambulatoria (%).



El número medio de despachos destinados a los médicos del Servicio es de
tres, de acuerdo a lo declarado por los jefes de Servicio/Sección con autonomía
de gestión participantes (Figura 11).

Salas y servicios auxiliares

Prácticamente todos los hospitales en los que trabajan los jefes de Servicio/
de Sección de ACV con autonomía de gestión encuestados disponen de sala de
reuniones (nueve de cada diez).

Tan solo uno de cada cuatro hospitales dispone de salas para residentes.

La biblioteca es un servicio muy común, ya que dos de cada tres hospitales en
los que trabajan los encuestados disponen de ella.

En la mayoría de los hospitales (ocho de cada diez) hay Laboratorio Vascular
(Figura 12).

Tan solo un tercio de los Laboratorios Vasculares están acreditados por el
Capítulo de DVNI-SEACV.

Prestación de guardias de la especialidad (localizada/presencia
física)

Prácticamente la totalidad de los hospitales en los que trabajan los encuesta-
dos tienen guardia localizada de ACV (nueve de cada diez).

Las guardias las realizan en su mayoría adjuntos/FEA, y las guardias con pre-
sencia física los residentes.
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Figura 11. Disponibilidad de salas de consulta y despachos (%).



Atención de pacientes de otras áreas/comunidades

En opinión de los jefes de Servicio/Sección de ACV con autonomía de gestión
encuestados, casi la totalidad de los hospitales reciben y atienden pacientes pro-
cedentes de otras áreas sanitarias (en concreto, nueve de cada diez hospitales).
En lo que respecta a los pacientes procedentes de otras CC. AA., en uno de cada
tres hospitales se atiende en los Servicios de ACV a pacientes de otras CC. AA.

El porcentaje medio de pacientes procedentes de otras áreas se sitúa en torno
al 16%. El porcentaje medio de pacientes de otras CC. AA. es de un 7%, y es su-
perior en los hospitales de tamaño medio (entre 200 y 500 camas) y en hospita-
les con un Servicio de Angiología de entre 6 y 20 camas (Figura 13).

Personal del Servicio

La composición del personal del Servicio de ACV se detalla en la Tabla 3.

Acreditación de docencia MIR

En general, la mitad de los Servicios de ACV en los que trabajan los jefes de
Servicio/de Sección con autonomía de gestión encuestados están acreditados
para la docencia MIR; sin embargo, los hospitales con Servicios de ACV de
menor tamaño (hasta diez camas) no tiene acreditación MIR.
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Sala de reuniones Sala específica
residentes

Laboratorio
Vascular

Biblioteca

10

25

Figura 12. Equipamiento auxiliar (salas, biblioteca y laboratorio) (%).



La media de residentes del Servicio que están realizando el MIR cada año es
de una persona.

� ORGANIZACIÓN Y RECURSOS HUMANOS

Personal de Enfermería

El personal de Enfermería vinculado al Servicio de ACV está relacionado en
mayor medida con la planta de hospitalización (con una media de entre ocho y
nueve personas), seguido del Servicio de Urgencias y del quirófano, que tienen
entre dos y tres personas, de acuerdo a los datos facilitados por los jefes de Ser-
vicio/Sección de ACV con autonomía de gestión que han colaborado en el es-
tudio (Figura 14).

Consultas externas, laboratorios de hemodinámica y la Unidad de Curas son
las áreas en las que trabaja menos personal de Enfermería, en concreto y por
término medio, entre una y dos personas en cada una de estas áreas.
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Figura 13. Atención de pacientes de otras áreas/comunidades.

Tabla 3. Personal de Servicio (media)

Jefes de Servicio 1
Jefes de Sección 1
Adjuntos 2 a 4



En hospitales de mayor tamaño (a partir de 500 camas) hay de media entre
10 y 13 ATS/DUE en la planta de hospitalización vinculados al Servicio de An-
giología, lo que está por encima de la media; lo mismo ocurre en los hospitales
cuyo Servicio de Angiología cuenta con más de 20 camas, en los que se en-
cuentran entre 12 y 17 (como se puede apreciar en la figura inferior a partir de las
respuestas recibidas de los responsables del Servicio que han participado en el
estudio) (Figura 15).
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Figura 14. Personal de Enfermería según el lugar de trabajo (media).

Figura 15. Personal de Enfermería en la planta de hospitalización (ATS/DUE).



Al analizar el personal auxiliar de Enfermería en la planta de hospitalización,
los hospitales de mayor tamaño (con más de 500 camas) se sitúan por encima de
la media (diez auxiliares), lo mismo que los hospitales con un Servicio de Angio-
logía de más de 20 camas (Figura 16).

Personal administrativo

Las tareas administrativas del Servicio de ACV son realizadas por una persona
por término medio (en concreto, en dos de cada tres respuestas recibidas de los
responsables del Servicio que han respondido) (Figura 17).
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Figura 16. Personal auxiliar de Enfermería en la planta de hospitalización.

1 2 3 Ns/Nc6 y más

Figura 17. Personal administrativo (%).



Organización en unidades funcionales

De acuerdo a las respuestas recibidas de los responsables del Servicio de ACV,
tres de cada cuatro hospitales no tienen organizado el Servicio en unidades es-
pecíficas para el tratamiento de diversas patologías, especialmente los hospitales
de tamaño medio (entre 200 y 300 camas). Los hospitales que cuentan con un
Servicio de Angiología de mayor tamaño sí que disponen de esta organización
(Figura 18).

Las unidades más importantes en las que se divide el Servicio de ACV son:
Laboratorio Vascular, Cirugía Endovascular y Pie Diabético (Figura 19).
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Figura 18. Organización en unidades específicas para determinadas patologías (%).

Figura 19. Unidades funcionales (%).



Dedicación exclusiva de los facultativos

La práctica totalidad de los responsables del Servicio que han participado en
el estudio coinciden a la hora de señalar que los facultativos se dedican tanto a
Angiología como a Cirugía Vascular. Por lo general, tampoco hay facultativos de-
dicados exclusivamente al Laboratorio Vascular (un 7% de los encuestados ma-
nifiestan dedicación exclusiva) (Figura 20).

Desplazamientos a otros hospitales o fuera del área básica

En ocho de cada diez hospitales en los que trabajan los responsables del Ser-
vicio de ACV que han participado en el estudio el personal del Servicio no se des-
plazan a otros hospitales o centros del área básica de influencia (Figura 21). En
el caso del personal que se desplaza, lo hace con una frecuencia semanal (seis de
cada diez casos) (Figura 22).

� ACTIVIDAD DOCENTE

Docencia de pregrado y relación con la Universidad

En tres de cada cuatro hospitales en los que trabajan los encuestados parti-
cipantes existe docencia de pregrado en el Servicio de ACV. En concreto,
todos los hospitales con más de 1.000 camas cuentan con este tipo de formación
(Figura 23).
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Separación entre facultativos dedicados
a Angiología Vascular

y a Cirugía Vascular (%)

Facultativos dedicados
en exclusiva

al Laboratorio Vascular (%)

Figura 20. Dedicación exclusiva de los facultativos.
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Desplazamiento
a otros hospitales (%)

Desplazamiento a otros centros
del área básica de influencia (%)

Figura 21. Desplazamientos a otros hospitales o fuera del área básica.

Figura 22. Frecuencia de desplazamiento a otros hospitales (%).

Figura 23. Docencia de pregrado.



En cuanto a losmédicos vinculados a laUniversidad, el númeromedio de los que
sonmédicos contratados es el doble que el de losmédicos funcionarios, según lo de-
clarado por los responsables del Servicio de ACV que han respondido (Figura 24).

Doctores

Por término medio, el número de médicos con el grado de doctor presentes
en el Servicio se sitúa entre 2-3 profesionales, y es algo superior en los hospita-
les con un Servicio de ACV que supera las 20 camas (Figuras 25 y 26).
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Figura 24. Médicos con vinculación con la Universidad (media).

Figura 25. Doctores en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular (%).

Figura 26. Según el tamaño del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular (media).



� ACTIVIDADES DE INVESTIGACIÓN

El número promedio anual de actividades de investigación financiadas es de
dos; la financiación de estos proyectos es privada en cuatro de cada diez casos,
tomando como base las respuestas recibidas de los responsables del Servicio de
ACV (Figuras 27 y 28).

En el caso de los hospitales de más de 1.000 camas, la financiación de las ac-
tividades de investigación es totalmente pública.

Entre las actividades que llevan a cabo los Servicios de ACV, según los res-
ponsables del Servicio encuestados, sobresalen las comunicaciones anuales a
congresos nacionales, con una media de cinco al año. En segundo lugar, se sitúan
las comunicaciones anuales a congresos internacionales y las publicaciones na-
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Figura 27. N.º de actividades de investigación según el tamaño del hospital
(n.º de camas; media).

Figura 28. Financiación de actividades de investigación (%).



cionales, con una media de tres veces al año. Y, por último, con una frecuencia
menor (dos veces al año) están los ensayos clínicos y las publicaciones interna-
cionales (sin especificar tema o autor) (Figura 29).

Los hospitales con un número de camas de entre 501 y 1.000 se sitúan muy
próximos a la media nacional en cuanto al número medio de ensayos clínicos, co-
municaciones y publicaciones que se realizan al año (Figura 30).

� MEDIOS DEL HOSPITAL

Métodos diagnósticos y terapéuticos

La mayoría de los hospitales en los que trabajan los encuestados disponen de
métodos diagnósticos; la disponibilidad de algunas técnicas como la Medicina Nu-
clear y la gammagrafía es algomenor (en tres de cada cuatro hospitales) (Figura 31).
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Figura 29. Actividades de investigación (media).

Figura 30. Actividades de investigación en hospitales con 501 a 1.000 camas (media).



Las técnicas terapéuticas son menos comunes, de modo que en nueve de cada
diez hospitales se utiliza el arco de radiología en el quirófano vascular, mientras
que en dos de cada tres existe sala de intervencionismo y en uno de cada dos la-
paroscopia. El láser endovenoso solo está disponible en uno de cada cinco hos-
pitales en los que trabajan los encuestados (Figura 32).

Equipos informáticos y redes

Prácticamente todos los hospitales en los que trabajan los responsables del
Servicio que han participado en el estudio disponen de una red informática para
todo el hospital, en lugar de una red propia del Servicio de ACV (Figuras 33 y 34).

Estudio cuantitativo. Jefes de Servicio de ACV

251

Figura 31. Métodos diagnósticos (%).

Figura 32. Técnicas terapéuticas (%).



La totalidad de los hospitales disponen de conexión a Internet.

El número promedio de ordenadores del Servicio de ACV está en torno a
siete, y es mayor en el caso de los hospitales con más de 20 camas en el Servicio
de ACV (Figura 35).

� INTERVENCIONES EN EL SERVICIO

Al considerar las intervenciones que se realizan anualmente en el Servicio de
ACV, los encuestados manifiestan que destacan las relacionadas con cirugía ve-
nosa (una de cada tres operaciones son por esta causa). En un segundo lugar
aparecen las relacionadas con procesos quirúrgicos arteriales en las extremida-
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Figura 33. Red informática (%).

Figura 34. Red informática según el tamaño del hospital (n.º de camas; porcentaje).



des (una de cada cuatro intervenciones) y, en tercer lugar, se encontrarían las
originadas por fístulas para hemodiálisis y amputaciones (12% y 11% de las inter-
venciones anuales, respectivamente) (Figura 36).

Estudio cuantitativo. Jefes de Servicio de ACV

253

Figura 35. Número de ordenadores en el Servicio de Angiología.

Figura 36. Intervenciones realizadas a pacientes (% medio).

En los hospitales con menos de 500 camas se lleva a cabo un porcentaje de in-
tervenciones por cirugía venosa superior al porcentaje medio obtenido a escala
nacional (Figura 37).



En cambio, al analizar las operaciones de cirugía arterial de las extremidades,
los hospitales que tienen entre 300 y 500 camas se sitúan por debajo de la media
total (Figura 38).

En relación con las amputaciones, los hospitales de mayor tamaño (con más
de 1.000 camas) superan el porcentaje medio total (15% de las intervenciones
anuales en el Servicio frente al 11%) (Figura 39).

Al considerar los aneurismas (aorta abdominal), el porcentaje medio llega al
8% de las intervenciones anuales, situándose por encima de la media los hospi-
tales de 500 a 1.000 camas (10% de las operaciones anuales) (Figura 40).

En cuanto a las operaciones de carótida, destacan los hospitales de 500 a
1.000 camas, que se sitúan ligeramente por encima de la media total. Por el con-
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Figura 37. Pacientes operados de cirugía venosa según el tamaño del hospital-
n.º de camas (% medio).

Figura 38. Pacientes operados de cirugía arterial de las extremidades según el tamaño
del hospital-n.º de camas (% medio).



trario, los hospitales de mayor tamaño (con más de 1.000 camas) se sitúan por de-
bajo, con un porcentaje medio del 5% de operaciones de media (Figura 41).
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Figura 39. Pacientes operados de amputaciones según el tamaño del hospital-
n.º de camas (% medio).

Figura 40. Pacientes operados de aneurismas de aorta abdominal según el tamaño
del hospital-n.º de camas (% medio).

Figura 41. Pacientes operados de carótida según el tamaño del hospital-n.º de camas
(% medio).



Respecto a los otros tipos de operaciones, no existen diferencias significativas
al considerar el tamaño del hospital en el que trabajan los responsables del Ser-
vicio de ACV que han participado en el estudio.

� RELACIÓN CON OTROS SERVICIOS Y CENTROS

Comité de Infecciones y Comité de Mortalidad

Todos los hospitales en los que trabajan los responsables del Servicio de ACV
que han respondido disponen de un Comité de Infecciones y, prácticamente en
su totalidad, también de un Comité de Mortalidad.

Hospital de apoyo

En términos generales, se cuenta con un hospital de apoyo al que derivar a los
pacientes del Servicio de ACV si fuese necesario (en nueve de cada diez casos)
(Figura 42).

Colaboraciones con otros Servicios

Según han declarado los encuestados, la colaboración institucional del Servi-
cio de ACV con el hospital se produce, sobre todo, en el área de Neurología, se-
guida de la de Nefrología. En tercer lugar se sitúa la colaboración con Radiología
y Cardiología (Figura 43).

A medida que aumenta el tamaño del hospital, la colaboración del Servicio
de ACV se circunscribe al área de Neurología y se reduce en el resto de las áreas
(Nefrología, Radiología, Cardiología y Hematología) (Figura 44).
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Figura 42. Hospital de apoyo (%).



� NECESIDADES DEL SERVICIO

En cuanto a las necesidades expresadas, destaca en primer lugar la de que
haya más facultativos (uno de cada cuatro encuestados así lo declaran), seguida
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Figura 43. Áreas de colaboración del Servicio con el hospital (%).

Figura 44. Áreas de colaboración Servicio-hospital según el tamaño del hospital-
n.º de camas (%).



de la petición de un quirófano radiológico. En tercer lugar, se encuentra la de-
manda de acreditación docente, con un 7% de menciones (Figura 45).

Al considerar la totalidad de las respuestas, la mayor demanda se refiere a
poder disponer de un mayor número de facultativos (uno de cada tres encuesta-
dos). En segundo lugar, los encuestados mencionan la disponibilidad de un qui-
rófano radiológico/arco digital (uno de cada cuatro encuestados). La adecuación
de presupuestos se encuentra en tercer lugar, citado por dos de cada diez res-
ponsables de Servicio participantes (Figura 46).

� GESTIÓN ECONÓMICA DEL SERVICIO DE ANGIOLOGÍA
Y CIRUGÍA VASCULAR

Una mayoría de responsables de Servicio encuestados alegan no tener nin-
gún tipo de capacidad de gestión económica dentro de su hospital; en concreto,
dos de cada tres encuestados así lo declaran (Figura 47).
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Figura 45. Necesidades mencionadas en primer lugar (%).



Estudio cuantitativo. Jefes de Servicio de ACV
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Figura 46. Necesidades del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular-
total menciones (%).

Figura 47. Capacidad de gestión económica (%).





CONCLUSIONES

El perfil de los médicos especialistas en ACV que ejercen en España, según las
encuestas recibidas, es el de un varón de 42 años, miembro numerario o agregado
de la SEACV (84%), que en el caso de los especialistas llevan una media de
13 años ejerciendo la profesión en una media de tres hospitales. Mayoritaria-
mente trabajan en un hospital público con contrato fijo (61%) y en la categoría de
adjunto/FEA (71%). Son doctores en Medicina el 22% y participan activamente
en algún comité hospitalario (27%) o en sesiones clínicas/docentes (81%) del
mismo.

Su trabajo se desarrolla en hospitales grandes (media de 690 camas) y las tres
patologías que más ocupan su tiempo son la isquemia de las extremidades infe-
riores, las varices y la patología de la aorta abdominal.

Con respecto a la SEACV, asisten muy frecuentemente a sus congresos na-
cionales (92%) o cursos (52%), y en su opinión presentan un interés alto-medio;
únicamente el 9% los consideran de bajo interés.

Finalmente y con respecto a la evolución de la organización asistencial de la
ACV en España proponen: 1) potenciar la dotación tecnológica de los centros;
2) potenciar las unidades en hospitales generales; 3) integración en equipos mul-
tidisciplinarios; 4) desarrollar centros u hospitales monográficos; 5) incrementar
unidades en hospitales comarcales; y 6) mayor integración de los hospitales y
centros de salud.

El perfil de los jefes de Servicio de ACV es el de un varón de 54 años, 27 años
de ejercicio y 11 como jefe de un Servicio con una cobertura poblacional en ACV
de más de medio millón de habitantes, que ejerce su trabajo en un hospital grande
(688 camas) y que recibe pacientes de otras áreas sanitarias (83%) y de otras
comunidades autónomas (37%). Casi la mitad de los encuestados son responsa-
bles de un Servicio acreditado para la docencia MIR. De forma mayoritaria, en
él se realiza cirugía venosa (32%) y arterial (25%) de las extremidades inferiores
y se refiere una elevada colaboración con otros Servicios del hospital (funda-
mentalmente, y por este orden, con Neurología, Nefrología, Radiología, Car-
diología, Hematología y Endocrinología).
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Cuestionario SEACV

ESPECIALISTAS Y MÉDICOS EN FORMACIÓN

CUESTIONARIO SEACV 
(SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR)

NORMAS DE CUMPLIMENTACIÓN 
Le rogamos que conteste las preguntas de este cuestionario marcando con una X la opción u opciones que 
considere adecuadas. 

DATOS DE TRABAJO

1. Municipio donde trabaja: ______________________________________________________________

2. Provincia donde trabaja:_______________________________________________________________

3. Edad: _____________ años

4. Sexo:
  
  

4.a. Nacionalidad:____________________________________________________________________

5. Miembro numerario de la SEACV:
  Sí
  No

5.a. Miembro agregado de la SEACV:
  Sí
  No

5.b. Otro miembro de la SEACV:
  Sí
  No

5.c. Antigüedad como miembro de la SEACV: __________________ años

DATOS DE FORMACIÓN

6. Año de licenciatura en Medicina:_______________________________________________________

7. Año en el que obtuvo el título en Angiología y Cirugía Vascular: __________________________

8. Desde el inicio de su actividad en su especialidad, ¿en cuántos hospitales ha trabajado?

 _______________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________
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9. ¿Cómo ha obtenido el título de especialista en Angiología y Cirugía Vascular?

  

  

  Otros

10. ¿Tiene alguna otra especialidad reconocida ofi cialmente?

  Sí    _________________________________________

  No

 

11. ¿Ha leído la tesis doctoral?

  Sí

  No

12. ¿Tiene alguna actividad docente universitaria?

  

  

  

  Otros (especifi que)  ____________________________

  No

13. ¿Ha ampliado su formación en el extranjero?

  Sí    _______________ _____________________________

  ___________ 
  No

ACTIVIDAD PROFESIONAL

14. Actividad:

  

  

  

  Otras (especifi que)  ____________________________________________

  _____________________________________________________________

15. ¿Dónde ejerce su actividad privada?

  Consulta independiente

  

  

15.a. ¿Qué porcentaje de su actividad privada la dedica a pacientes de sociedades médicas? 

_______________________________________________________________________________________________

16. ¿Cuántas horas le dedica, aproximadamente, a su actividad privada?
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17. En su actividad privada trabaja:

  

  

  

17.a. Antes de trabajar en la actividad privada, ¿había trabajado en la Medicina Pública?

  Sí

  No

18. Dentro de la Medicina Pública, ¿en qué situación se encuentra?

  

  

  Contrato temporal

  Contrato sólo de guardias

19. ¿Cuál es su puesto de trabajo?

  

  

  

  

  

  Otras (especifi que)  ___________________________________________

 ____________________________________________________________

19.a. ¿Cuántas camas tiene el hospital en el que ejerce?

__________ camas

19.b. ¿Cuántas camas tiene el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular?

__________ camas

19.c. ¿Existe laboratorio vascular en su servicio?

  Sí

  No

19.d. ¿Existe formación MIR de su especialidad en su servicio?

  Sí

  No

19.e. ¿Existe quirófano endovascular específi co en su hospital?

  Sí

  No

19.f. ¿Hace guardias médicas localizadas de su especialidad?

  Sí

  No

19.g. ¿Hace guardias presenciales de su especialidad?

  Sí

  No
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20. Su actividad se desarrolla en: (anote todos los que correspondan; indicando también el porcentaje de 
tiempo que dedican a cada actividad)

  Asistencia  ____________

  Docencia  ____________

   ____________

  Gestión  ____________

  Otras (especifi que)  ________________________________________________

  _________________________________________________________________

21. ¿Cuál/es de las siguientes patologías trata habitualmente? (Marque todas las  patologías que suela 
tratar)

  

  

  

  

  

  Patología venosa

  

  

  

  Otras (especifi que)  ________________________________________________

  _________________________________________________________________

  

22. ¿Participa en algún comité del hospital?

  Sí  ___________________________________________________

  No

23. ¿Participa en sesiones clínicas con fi nalidad clínica/docente?

  Sí  ______________________________________

  No

24. Hace investigación:

  Clínica

  

  

  Ninguna

24.a. ¿Tiene publicaciones como primer autor?

  Sí __________________________________________________

  No

24.b. ¿Tiene publicaciones como coautor?

  Sí __________________________________________________

  No

25. ¿Es investigador principal en ensayos clínicos o en algún tipo de investigación becada por un organismo 

ofi cial?

  Sí 

  No
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SOCIEDADES CIENTÍFICAS

26. ¿A cuáles de las siguientes sociedades científi cas pertenece? (Especifi que)
  

  Autonómica de su especialidad

  Otras nacionales (especifi que)  ___________________________________________________________________

  Otras europeas (especifi que)  ____________________________________________________________________

  Otras internacionales no europeas (especifi que)  ____________________________________________________

26.a. ¿Participa como miembro activo en las juntas directivas, grupos de trabajo, vocalías, etc., en las 

sociedades científi cas?

  Sí

  No

FORMACIÓN CONTINUADA

27. Congresos y reuniones nacionales:

ASISTE INTERÉS FRECUENCIA

Sí No Alto Medio Bajo
Acude 

de forma 
sistemática

Acude en 
ocasiones Nunca

Congreso de la SEACV                 

Curso de la SEACV   

Congreso de su sociedad
regional   

Congresos de los distintos 
capítulos y secciones de la 
SEACV :
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________

  

Otros :
_______________________
_______________________
_______________________
_______________________
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28. Congresos extranjeros:

29. Revistas nacionales:

Anote, por favor, las revistas 
que consulta

INTERÉS FRECUENCIA

Alto Medio Bajo Sistemática Ocasional Nunca

Angiología             

Autonómicas de la especialidad             

La revista de su subespecialidad             

Otras :
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________

            

ASISTE INTERÉS FRECUENCIA

Sí No Alto Medio Bajo
Acude 

de forma 
sistemática

Acude en 
ocasiones Nunca

ESVS                 

Charing Cross                 

Veith Symposium                 

Annual Meeting
of the European Society
for Vascular Surgery

                

Otros congresos europeos                 

Otros congresos
norteamericanos, ¿cuáles?:
_______________________
_______________________
_______________________

                

Otros congresos
sudamericanos, ¿cuáles?:
_______________________
_______________________
_______________________

                

Otros :
_______________________
_______________________
_______________________
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30. Revistas extranjeras:

31. Nivel de conocimiento de estos idiomas:

Leer Entender Hablado nivel medio No conoce

Inglés   4   5

Francés   4   5

Alemán   4   5

Otro :
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________

  4   5

Anote, por favor, las revistas 
que consulta

INTERÉS FRECUENCIA

Alto Medio Bajo Sistemática Ocasional Nunca

            

            

            

            

            

            

            

Otras :
____________________________
____________________________
____________________________
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DESARROLLO DE LA ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR EN ESPAÑA

32.a. ¿Cómo cualifi caría el nivel de la especialidad de Angiología y Cirugía Vascular 

en España en comparación con otros países europeos a nivel asistencial?
    Bueno            

32.b. ¿Cómo cualifi caría el nivel de la especialidad de Angiología y Cirugía Vascular en España 

en comparación con otros países europeos a nivel docente MIR?

    Bueno            

32.c. ¿Cómo cualifi caría el nivel de la especialidad de Angiología y Cirugía 

Vascular en España en comparación con otros países europeos a nivel investigador?

    Bueno            

32.d. ¿Cómo cualifi caría el nivel de la especialidad de Angiología y Cirugía Vascular 

en España en comparación con otros países europeos a nivel global?
    Bueno            

33. Enumere según la importancia que tiene para usted cómo cree que debería evolucionar

la organización asistencial de la Angiología y Cirugía Vascular en España 

(del 1 al 5 siendo 1 = más importante, 2 = segundo más importante...)
  Desarrollo

  

  

  

  Otros (especifi que)  ______________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________

  _______________________________________________________________________________

  _______________________________________________________________________________

34. ¿Cuáles cree que son las áreas de futuro que se deberían desarrollar en Angiología 

y Cirugía Vascular?

  Nuevos

  Células madre

  

  

  Laparoscopia

  

  

  Unidades de patología de aorta

  

  Otras (especifi que)  ______________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________

 _______________________________________________________________________________

 



275

Cuestionario SEACV

ESPECIALISTAS Y MÉDICOS EN FORMACIÓN

SATISFACCIÓN

35. ¿Cuál es su grado de satisfacción en cuanto a?

Alto Medio Bajo

Remuneración       

Trabajo de investigación       

Trabajo docente       

Trabajo asistencial       

Expectativas de desarrollo 
profesional       

Relación con el equipo
de trabajo       

Relación con el equipo 
directivo       

Consideración social       
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Cuestionario de Servicios SEACV

JEFES DE SERVICIO

CUESTIONARIO DE SERVICIOS DE ACV
(ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR)

NORMAS DE CUMPLIMENTACIÓN 

a

DATOS ESTRUCTURALES

1. Nombre del centro hospitalario: _____________________________________________________________

2. Municipio: _____________________________ Provincia: _________________________________________

PERFIL DEL JEFE DE SERVICIO

DATOS DEL SERVICIO

3. Tipo de hospital/clínica:

4. Dependencia patrimonial y/o funcional (puede señalarse más de una opción en caso necesario):

(especifi que)

5. Población de cobertura del hospital (número de habitantes): 

________________________________________________________________________________
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5.a. Población de cobertura del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular (número de habitantes):

3

5

6. Número de camas del hospital:

3

5

7. Número de camas del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular:

3

5

8. ¿Tiene un programa de Cirugía Mayor Ambulatoria?

Sí

9. Número de despachos/salas de consulta externa de Angiología y Cirugía Vascular por término medio 

al día en el hospital:

3

5

9.a. Número de despachos para médicos (no despachos/consultas) del servicio:

3

5

9.b. ¿El servicio dispone de un aula de reuniones?

Sí

9.c. ¿El servicio dispone de una sala específi ca de residentes?

Sí
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9.d. ¿El servicio dispone de biblioteca?

Sí

9.e.¿Existe laboratorio vascular dependiente de su servicio?

10. ¿Cuántas consultas/despachos tiene en el área integrada fuera del hospital por término medio al día?

3

5

11. ¿Existe guardia específica localizada de Angiología y Cirugía Vascular?

(especifique)

11.a.¿Existe guardia específica con presencia física de Angiología y Cirugía Vascular?

(especifique)

12. ¿Recibe pacientes de otras áreas sanitarias y/o otras comunidades?

Porcentaje de pacientes que recibe

Sí -1% 2%-4% 5%-10% 11%-15% 16%-20% +20%
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13. Número de profesionales del Servicio de la Unidad de Angiología y Cirugía Vascular indicando 

cuántos son fi jos, cuántos interinos y cuántos en funciones:

14. ¿Está acreditado el servicio para la docencia MIR?

15. Número de residentes de Angiología y Cirugía Vascular:

DATOS ASISTENCIALES

16. Número de procesos nuevos al año en consultas externas del hospital:

16.a. Número de procesos nuevos al año en los centros de especialidades:

16.b. Número de revisiones al año en los centros de especialidades:

17. Número de consultas al día (urgencias incluidas) en el hospital:

17.a. Número de procesos urgentes de Angiología y Cirugía Vascular atendidos al año:

17.b. Número de consultas diarias en los centros de especialidades (urgencias incluidas):

N.º de profesionales 

Fijos Interinos Funciones 
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18. Número de cirugías mayores ambulatorias al mes:

19. Número medio de ingresos al año por urgencias y programados:

20. Número de sesiones quirúrgicas semanales diferenciando por la mañana y por la tarde:

20.a. Número de sesiones clínicas que tiene al mes:

20.b. Número de sesiones docentes que tiene al mes:

20.c. Número de sesiones de morbimortalidad que tiene al mes:

ORGANIZACIÓN

21. Personal de enfermería vinculado al Servicio de Angiología y Cirugía Vascular (especifi que el número):

22. Personal administrativo asignado exclusivamente a Angiología y Cirugía Vascular:

3

5

N.º de profesionales 

ATS / DUE Auxiliar de Enfermería

Planta de hospitalización

Quirófano

Consultas externas

Laboratorio de hemodinámica

Unidad de curas

Urgencias
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22.a. ¿Está el servicio organizado en unidades específi cas para el tratamiento de determinadas 

patologías?

Sí

22.b. ¿Qué unidades de subespecialización existen en su servicio?

(especifi que)

22.c. ¿Qué suelen hacer cuando no hay unidades en su servicio?

22.d. ¿Hay facultativos en el servicio dedicados sólo a Angiología y otros a Cirugía Vascular?

Sí

22.e. En el servicio, ¿hay facultativos dedicados en exclusiva al laboratorio vascular?

Sí

23. ¿Alguien del servicio se desplaza a otros hospitales para la actividad asistencial?

23.a. ¿Alguien del servicio se desplaza a otros centros del área básica de infl uencia?

Sí

ACTIVIDAD DOCENTE

24. ¿Existe docencia de pregrado en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular?

Sí

Frecuencia

Diaria Semanal Mensual Otros

Sí           

No
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25. ¿Cuántos médicos del servicio tienen vinculación con la Universidad como funcionarios? y ¿cuántos 

contratados?

25.a. ¿Cuántos doctores hay en el servicio?

INVESTIGACIÓN

26. Número de proyectos de investigación financiados al año:

27. Financiación de estos proyectos de investigación:

28. Número de ensayos clínicos al año bajo control del comité de investigación:

29. Número de comunicaciones anuales a congresos nacionales de su servicio:

30. Número de comunicaciones anuales a congresos internacionales de su servicio:

31. Número de publicaciones nacionales anuales de su servicio:

32. Número de publicaciones internacionales anuales de su servicio:

MEDIOS DEL SERVICIO-HOSPITAL

33. Métodos diagnósticos-terapéuticos de que disponen en el hospital:

Sí No

Métodos diagnósticos

Resonancia magnética

Angio-TAC

Microbiología
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Métodos diagnósticos-terapéuticos de que disponen en el hospital: (continuación)

34. ¿Dispone de red informática propia o es para todo el hospital?

35. N.º de ordenadores en el servicio:__________________________

36. ¿Tienen conexión a internet en el hospital?

Sí

RELACIÓN CON OTROS SERVICIOS Y CENTROS
37. ¿Existe Comité de Infecciones y Comité de Mortalidad?

Sí No

Métodos diagnósticos

Equipos de estudios hemodinámicos

Anatomía patológica

Medicina nuclear

Gammagrafía

Eco-Doppler propio

Métodos / técnicas terapéuticas

Arco de radiología en quirófano vascular

Sala de intervencionismo

Laparoscopia

Láser endovenoso

Otras 

Nuevas tecnologías
(navegación y mínimamente invasiva)

Comités

Infecciones Mortalidad

Sí           

No
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JEFES DE SERVICIO

38. ¿Existe hospital de derivación de pacientes para el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular?

Sí

39. Del total de pacientes operados en un año en el servicio, ¿qué porcentaje correspondería a?

(especifi que)

40. ¿Con cuál/es de los siguientes servicios del hospital tiene su servicio áreas de colaboración 

institucional?

(especifi que)

41.¿Cuáles son las tres necesidades más importantes de su servicio?

42. ¿Tiene alguna capacidad de gestión económica en su servicio?

Sí




