Del resumen de |a actualidad de la Angiologia y Cirugia Vascular en Espafa

Presentacion

La Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular ha tenido interés en conocer la actualidad
de esta Especialidad en Espafia y asi poder tomar decisiones importantes en cuanto a justificar solicitudes
y corregir deficiencias en beneficio, tanto de enfermos como de médicos dedicados a una patologia cada
dia mas presente y cada dia con mejores posibilidades terapéuticas.

Para ello se ha dirigido a los Servicios que por su cantidad asistencial podian darnos una idea de
como esta la Especialidad en Espana. Es asi cémo se ha podido reunir una serie de trabajos de estadistica
resumidos en el siguiente cuadro.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN LOS SERVICIOS DE
«ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR».
RESUMEN DE DATOS ESTADISTICOS

— Hospitales consultados: 19
(Unidades Docentes 11)

— Numero de camas: 440

— Numero de pacientes: 7.130

— Urgencias atendidas: 9.817

Actividad ambulatoria:

= PEBTEsSIVISHES o psooss v nw sen wm o sooe ¥ e 10.140
— Visitas sucesivas s ; i s ; ; : 36.228
— Exploraciones Funcionales Hemodinamicas : 19.480

Cirugia arterial directa:

— Aneurisma de Aorta .. .. ... A — 261
— Troncos Supraaodrticos ... .. ... .. 8 EPONIES 63 P4 R 293
— Cirugia Aorto-iliaca . ; . o . 810
— Cirugia Femoro-Poplitea . s e e SRR N RS 1.080
— Cirugia Extra-Anatémica ; : s 284
— Otro tipo de Cirugia Arterial Directa ... . . . ¢ R 392

Cirugia venosa:
— Fleboextraccion . . . - Tl Ty — 725

Otra cirugia:

— Fistulas A-V (didlisis) . ... ... . . . 815
— Embolectomias . o . L 690
— Amputaciones . . . . . 760
— Simpatectomias . ... ... ... e 674

Lamentamos gue por los motivos que sean, algunos no hayan respondido a la encuesta, pero creemos
que con los gue nos han remitido podemos darnos una idea de cémo estéd la Angiologia y Cirugia Vascular
en Espania y de como deberia estar si, a la vista de lo presentado, nos parece que debemos intentar mejorarla,
conducto que siempre debe figurar en cualquier circunstancia.
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Planificacion de la especialidad
de Angiologia y Cirugia Vascular.
Incidencia de las enfermedades vasculares
y dotacion de unidades asistenciales
en la Comunidad autonoma de Galicia

Francisco Varela Irijoa

Vigo (Espana)

La extrapolacion de los resulta-
dos del Estudio Basilea realizado
por Widmer a una poblacion de
1.300.000 varones suizos con eda-
des comprendidas entre 35-74
anos, sugiere que la arterioescle-
rosis obliterante en los miembros
inferiores esta presente en 150.000
de ellos (11,5%), teniendo 40.000
menos de 55 afios.

La claudicacion intermitente en
varones con edades entre 55-64
anos tiene una incidencia del 3,4 %,
comparada con el estudio Fra-
mingham que es del 2,7% vy para
Jouve del 25%.

Los autores resaltan la diferen-
cia entre arteriosclerosis obliteran-
te asintomatica y claudicacién in-
termitente. Asi para los varones en-
tre 45-54 anos, la incidencia de la
arteriosclerosis obliterante asinto-
méatica seria ya del 6,6%.

Se admite que la enfermedad ar-
terial oclusiva crénica de etiologia
arteriosclerosa en las mujeres es
menos frecuente, alrededor de cua-
tro veces menos, comparativamen-
te por grupos de edad, aunque en

los ultimos anos esta cifra se ha
incrementado en relacion directa al
aumento en la incidencia de los fac-
tores de riesgo.

Es importante sefialar que la in-
cidencia de las enfermedades ar-
teriales alcanzaria su verdadera di-
mension si en los estudios realiza-
dos englobdaramos no sélo las le-
siones de los miembros inferiores,
sino también a nivel mesentérico,
de troncos supraadrticos, dilatacio-
nes aneurismaticas y en definifiva
todas las lesiones arteriales del sis-
tema circulatorio a excepcion del
sector intracraneal y coronario.

En el periodo comprendido en-
tre octubre de 1981 y abril de 1983
se realiz6 el Estudio Epidemiologi-
co Vascular: Vigo 83. Parte del mis-
mo, dada su extension, que trata-
ba de las Insuficiencias Venosas,
fue publicado en la revista Angiolo-
gia en septiembre/octubre de 1986,

con el titulo de estudio Epidemiold-
gico Vascular. Analisis en 700 va-

rones. Incidencia de las Varices.

Posteriormente, y como conse-

cuencia de estos trabajos y de con-

tactos con otros grupos interesa-
dos en estos estudios, alguno de
gran experiencia y prestigio, como
Widmer con su estudio Basilea-l-lll,
y en Espana el grupo de Oviedo,
que dirige el Dr. Estevan, nos ins-
piraron la realizacién de una Plani-
ficacion de la Especialidad de An-
giologia y Cirugia Vascular en el
Pals Gallego, contemplando la in-
cidencia de las enfermedades vas-
culares y las Unidades asistencia-
les, con su dotacion vy localizacién,
gue serfan necesario crear para
atender la patologia vascular exis-
tente.

Asimismo nos comprometimos a
entregar los resultados obtenidos a
las autoridades sanitarias, hecho
gue cumplimos en su dia, ante el
Conselleiro de Sanidad de la Xunta
de Galicia y el Director Provincial
del Insalud en Pontevedra, puesto
que esta provincia ha constituido
la base experimental del Estudio
Epidemioldgico.

Como objetivo epidemioldgico
destacamos dos hechos concretos:
en primer lugar, la prevalencia y
sus formas de las enfermedades
vasculares en una determinada po-
blacion y la incidencia, su posible
relacion entre si y con las enfer-
medades vasculares, de los distin-
tos factores de riesgo analizados.

En las tablas siguientes ofrece-
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Tabla |

Resultados globales en la Comunidad Auténoma de Galicia
Poblacion segin censo del afio 1981

Ambos

sexos Varones Mujeres
Total 2.811.942 1.361.999 1.449943
Poblacion con mas de 20 afios =~ 1.936.041 913.753 1.022.288

Numero de habitantes varones con dos o mas factores
de riesgo, susceptibles de padecer enfermedad vascu-

lar arterial

Total: 224.508
(24,57 %1913.753)

mos los resultados obtenidos y los
minimos necesarios para satisfacer
la demanda asistencial.

El estudio de la densidad de po-
blacion incluyo las cuatro provin-
clas del Pais Gallego, con los Mu-
nicipios de mas /menos 10.000 ha-
bitantes y su distribucién por sexos
y grupos de edad.

Es importante sefalar que en
Galicia existe una elevada inciden-
cia de los factores de riesgo hacia
enfermedades vasculares y que la
edad media de nuestra poblacién
es alta.

Comentario

Las enfermedades vasculares
arteriales y venosas ocupan el pri-
mer lugar, entre todas las enferme-
dades conocidas, debido a su inci-
dencia, morbilidad y mortalidad.

La arteriosclerosis, por sus ca-
racteristicas de enfermedad croni-
ca, progresiva e irreversible, repre-
senta la primera causa de mortali-
dad en el mundo.

De los informes de la OMS. y
de los distintos estudios epidemio-
|6gicos se deduce que la inciden-
cia y progresion de una enferme-
dad esta en relacién directa con el
grado de abandono en su asisten-
cia sanitaria.

Numerosos estudios clinicos y
de necropsia nos informan de la
frecuencia del ictus cerebral como
causa de enfermedad arterial ex-
tracraneal, y que entre el 2-3% de
las personas que fallecen por enci-
ma de los 55 afos presentan un
aneurisma de la aorta subrenal aun-
que éste no sea la causa de su fa-
llecimiento. .

Cuando terminamos el Estudio
Epidemiolégico: Vigo 83, deciamos
como comentario lo siguiente: «so-
mos conscientes que este trabajo
amplio y laborioso es preliminar y
seria conveniente completario con
otros de similares caracteristicas
para concretar determinados as-
pectos metabdlicos y etiopatogéni-
cos e incluso, en un sentido sani-
tario global, contrastarlio con otros
trabajos epidemiologicos, obtenien-
do asi una visién multicéntrica que
nos permitiria conocer mejor la rea-
lidad sanitaria de la poblacién. La
Epidemiologia y la Medicina Preven-
tiva estan estrechamente relacio-
nadas entre si y, a su vez, con la
Medicina Asistencial. Creemos gue
la prevencion de las enfermedades
es un tema medico que debe ser
desarrollade por los distintos gru-
pos de Especialidades, dentro de
un programa estructural sanitario;
asf se alcanzaria un conocimiento
mas real de la verdadera situacion
sanitaria de nuestro pais, que nos
permitiria planificar las actuaciones
a seguir, con el fin de disminuir la

Tabla Il

Nuamero de personas en Galicia
que padecen una enfermedad vascular avanzada

Arteriales Venosos Total

Varones 54.813 170.963 225.776
Mujeres 1.593 191.270 192.863
Numero de enfermos vasculares 56.406 362.233 418.639

(Enfermos

Venosos

severos)
De 1.936.041 habitantes con mas de 20 anos, 418.639
personas padecen una enfermedad vascular, segun da-
tos muy aproximados, con afectacion clinica importan-
te, lo que representa una incidencia en la poblacion
adulta del: 21,62%
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Tabla Il

Minimos necesarios para satisfacer la demanda asistencial

Pais Gallego Censo 1981 2.811.942 habitantes
Unidades asistenciales
Pontevedra 18 camas 4 Médicos Especialistas
Orense 18 camas 4 » »
Lugo 18 camas 4 » »
El Ferrol 18 camas 4 » »
La Coruna 25 camas 5 » »
Santiago 25 camas 5 » »
Vigo 25 camas 5 » »

147 camas 31 » »

(1/19.128 habitantes)

(1/90.707 habitantes)

morbilidad y mortalidad de las en-
fermedades vasculares y sus gra-
ves consecuencias tanto clinicas
cCOmo Socio-econémicasy.

Segun datos del INSALUD, nos
gastamos elevadas sumas de dine-
rofafno en medicamentos y entre los
farmacos mas recetados se en-
cuentran los vasodilatadores y an-
tiagragantes, y no precisamente
por patologia coronaria sino por pa-
tologia vascular cerebral y de
miembros inferiores, por claudica-
cién intermitente. Sin embargo, la
oferta Especializada es escasa.
Claramente es contradictorio.

Somos de la opinién que la ele-
vada incidencia de las enfermeda-
des vasculares sin atencién verda-
deramente especializada aumenta
el gasto farmacologico y el nume-
ro de exploraciones, disminuye el

rendimiento en el trabajo, aumen-
ta el absentismo laboral por bajas
prolongadas v listas de espera pa-
ra consulta y hospitalizacion dila-
tadas; elevadas estancias hospita-
larias, progresioén de la enfermedad
y por todo ello aumento de la morbi/
mortalidad. Parece, pues, gue en
los aspectos economico y social el
balance es negativo.

Nuestro criterio es coincidente,
en lineas generales, con o expues-
to por el Dr. Estevan, sobre todo
porgue Galicia tiene necesidad ur-
gente de crear al menos el mapa
sanitario de Unidades Asistenciales
de Angiologia y Cirugia Vascular an-
tes mencionado que permita reali-
zar una labor de equipo eficaz y
rentable. Ninguna otra alternativa
es valida si de verdad se desea re-
solver el problema sanitario que la

presion asistencial plantea. Por ul-
timo, tan sélo senalar que se hizo
un analisis del rendimiento minimo
de cada Unidad Asistencial en fun-
cion del numero de pacientes in-
gresados y operados/ano, numero
de C.AD. v de enfermos vistos en
consultas externas, exploraciones,
urgencias, estancia media, etc.,
que por razones de espacio no ex-
ponemos en este trabajo.
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Aplicacion de los datos epidemiolégicos
a la organizacion asistencial
de las angiopatias periféricas

J. M. Estevan Solano™ - J. M. Gutiérrez Julian**

* Seccion de Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Ntra. Sra. de Covadonga

** Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular

Hospital General de Asturias. Oviedo, Espaiia

Introduccion

El progresivo aumento de las en-
fermedades degenerativas, directa-
mente relacionado con el enveje-
cimiento de la poblacién, es, ya en
este momento, el principal parame-
tro que va a determinar y condicio-
nar las lineas generales de organi-
zacién asistencial sanitaria en el
mundo, sobre todo los estudios y
previsiones demograficas indican
que para la primera mitad del si-
glo XXl, entre el 20-25% de la po-
blacion tendra una edad superior
a 65 afios (1).

Dentro de esta patologia dege-
nerativa, las angiopatias periféricas
ocupan un importante lugar, tan-
to por su incremento numérico
como por su gravedad (morbilidad,
secuelas, mortalidad).

En nuestra region, Asturias, he-
mos prestado especial atencion a
la evolucién de su asistencia en los
ultimos afnos, pretendiendo en es-
te trabajo presentar, de forma obli-
gadamente concisa, las conclusio-
nes mas importantes de las diver-
sas investigaciones realizadas.

Material y métodos
En la Tabla |, se sumarizan los
estudios que vamos a analizar, en
tres blogues principales:
— Evolucion Demogréafica (Astu-
rias, 1965-1986). '
— Encuestas (Nacional y Mun-
dial).
— Datos Asistenciales (Asturias,
1963-1988).

A)  Evolucion demografica
Datos del |.N.E.M. (Instituto
Nacional de Estadistica), y de

S.AD.E.l. (Sociedad Asturiana de
Estudios Econdmicos e Industria-
les).

Tiene su expresion grafica en la
Tabla Il

Si bien los guarismos son clara-
mente significativos del envejeci-
miento de la poblacién asturiana,
conviene destacar gue en 1986, se
produjo por primera vez en lo que
va de siglo una negativizacion del
crecimiento vegetativo (—264 ha-
bitantes). Existe un claro predo-
minic del sexo femenino en perso-
nas anosas (68,8% en 1986); en-
tre 1965 y 1986, la poblacién
aumentd en 91.616 habitantes,
siendo 67.349 (el 74,5%) de ellas
correspondientes a edades superio-
res a 65 afios. Esta misma pirami-
de aumenta en casi 20.000 perso-
nas en el ultimo lustro (1881-1986),
a pesar de haber descendido lige-
ramente la poblacién total.

Tabla |

Epidemiologia Angiopatias
Trabajos realizados. Asturias, 1988

Datos de evolucion demogréfica (1965-1986)
Encuesta nacional. Mapas asistenciales (1983)
Encuesta mundial (1983)

Evolucion asistencial (Asturias, 1963-1988)

— Datos evolutivos (1963-1987)

— Demanda asistencial (1985)

— Prospeccion Area de Urgencias (1986)
— Prospeccion Ambulatorio (1986)
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Tabla Il

Evolucion demografica
(Asturias, 1965-1986)

Poblacion De 65 afios Yo
1965 1.017.078 90.901 8,9
1975 1.102.294 124.886 113
1981 1124775 139.165 12,3
1986 1.108.694 158.250 14,2

Las previsiones, a comienzos del
siglo XXI, indican, como en el res-
to del mundo (1), que uno de cada
4 6 5 habitantes, tendra mas de
65 afios.

B) Encuestas

Se realizaron para conocer el es-
tado de la asistencia especializada
a las angiopatias en 1983, tanto en
ndmero de angiélogos, como de ca-
mas especificas para dichos pro-
blemas. Se demandd igualmente la
opinién de los encuestados a cer-
ca de la Ensenanza de la Especia-
lidad y de una tedricamente correc-
ta Organizacion Asistencial,

La Encuesta Nacional, presenta-
da en el Congreso de la Sociedad
Nacional de Angiologia y Cirugia
Vascular (Sevilla, junio 1984) per-
mitié la elaboracion de los mapas
asistenciales, cuyo valor actual es
meramente referencial al haberse
creado desde entonces nuevas uni-
dades en diversas ciudades (Leon,
Mallorca, Cadiz, Zaragoza, Bilbao,
Valladoelid, etc...). Es probable que
su conocimiento sirviera para ayu-
dar a la creacion de nuevas plazas
ylo grupos de especialistas, y des-
de luego objetivo la importante ca-
rencia de asistencia especializada
a las angiopatias periféricas en
nuestro pais; en aguel momento,
mas del 50% de la poblacidon ca-
recia de ella, con un desigual re-
parto de la misma, de forma que
mas del 85% de la totalidad de es-
pecialistas se agrupaban en tan

sblo tres provincias (Barcelona,
Madrid, Asturias). Los datos reco-
gidos permitieron asimismo saber,
de forma aproximada, que habfa en
Espafia en 1983 un especialista en
Angiologia y Cirugia Vascular cada
250.000 personas y una cama tipi-
ficada o especifica cada 50.000 ha-
bitantes.

En segundo lugar, se enviaron
187 encuestas a especialistas de
todo el mundo, obteniendo un bajo
indice de contestacion (28,3%). La
falta de homogeneidad de las res-
puestas fue, quiza, la caracteristi-
ca mas llamativa, estando aquéllas
en funcién de las particularidades
sanitarias, politicas y socio-econé-
micas de cada pals. Podemos des-
tacar, sin embargo, alguncs de
acercamiento y/o coincidencia:

— Escaso conocimiento de los
datos demandados (numero
de camas, nimero de espe-
clalistas...).

— Ausencia, casi absoluta, de
Catedras especificas de An-
giologia y Cirugia Vascular,
con la excepcion del caso de
Italia (en la gue existian en
aquel momento, 12).

— Marcada tendencia a la sepa-
racion ylo disgregacion de la
especialidad, con la existen-
cia, sobre todo en Centro Eu-
ropa, de variadas denomina-

ciones (Flebologia, Cirugia
Vascular, Linfologia, Angiolo-
gia, etc...).

— Frecuente integracion de la
misma en Departamentos y/o
Servicios de Cirugia General
o Cardiovascular.

En el aspecto asistencial las va-
riaciones fueron igualmente nota-
bles, pudiendo concretarse en:

— 1 especialista cada 75.000
habitantes (entre 10.000 vy
250.000 de rango).

— 1 cama especifica cada
10.000 personas (rango 1.000-
50.000).

Esta notoria falta de homogenei-
dad, que hace précticamente im-
posible su aplicacién «Standard»
o referencial como modelo organi-
zativo, fue corroborado posterior-
mente en el Symposium organiza-
do en Barcelona (octubre, 1984),
por el Dr. Capdevila, con la asis-
tencia de significados miembros de
Francia, Italia, Cuba, Inglaterra,
U.S.A. y Espana (2), siendo muy evi-
dentes las grandes diferencias or-
ganizativas que sobre la atencién
y asistencia a las angiopatias peri-
féricas existian en sus respectivos
paises,

C) Datos asistenciales

La atencion especializada a los
pacientes portadores de angiopa-
tias periféricas tiene en nuestra re-
gién una tradicién de 25 anos, fe-
cha en que inicié sus trabajos el
Servicio del Hospital General de As-
turias. Hemos examinado la evolu-
cién de dicha asistencia hasta el
momento actual, analizando de for-
ma exhaustiva tanto la demanda
generada («Presion Asistencial»),
como la «oferta» especializada pa-
ra asistir dichos problemas (nume-
ro de pacientes, presion de urgen-
cias, consultas externas e inter-
nas, numero de especialistas y ca-
mas, horas de quiréfano, apara-
taje, etc...). De forma mas porme-
norizada, a lo largo de la década
de los 80, hemos detallado toda la
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actividad asistencial desarrollada
entre los dos centros, que son ade-
mas unidades docentes de la es-
pecialidad; se ha estudiado pros-
pectivamente tanto el Area de Ur-
gencias, como la de Consultas Ex-
ternas, la actividad quirdrgica en to-
das sus facetas, los marcadores de
rendimiento, indices de ocupacion,
actividad individualizada, trabajos
realizados y un largo etcétera cu-
ya descripcion detallada se esca-
pa, por motivos de espacio, del pre-
sente trabajo, presentando, unica-
mente /as conclusiones de mayor
significacion.

En la Tabla Ill hay que tener en
cuenta que en 1976 inicia su tra-
bajo la Seccién del Hospital Cova-
donga (*), con un aumento notorio
en camas, especialistas (no inclui-
dos los residentes) y nimero de in-
tervenciones. El nimero de camas
responde a la media «real» de ocu-
pacion, ya que las camas asigna-
das «oficialmente» eran de 50 en
1983 y de 70 en 1987 (contrastar
en Tabla lll); el indice de ocupacion
ha sido y es superior al 100%,
llegando en épocas invernales a tri-
plicar la ocupacién asignada. La
actividad quirurgica se desarrolla
en la actualidad en dos quiréfanos
diarios, realizandose una cuarta
parte de las intervenciones con ca-
racter de Urgencia. La cifra de ci-
rugfa compleja sobrepasa las 700
intervenciones anuales, que debe-
ria ser superior (préxima al millar)
con mayor disponibilidad en tiem-
po y espacio quirdrgico. Supone la
practica de 3 intervenciones com-
plejas diarias, con un tiempo pro-
medio algo superior a las dos ho-
ras por operacion y una ocupacion
del tiempo de quiréfano proximo al
80%. En 1985, por ejemplo, se rea-
lizaron 719 intervenciones de ciru-
gia arterial directa (C.A.D.), entre
ellas 50 sobre el sector carotideo,
142 sobre el aorto-iliaco y 185 so-
bre el fémoro-popliteo; se operaron
13 aneurismas de aorta abdominal

Tabla IlI

Evoluciéon asistencial
(Asturias, 1963-1987)

1967 1975+ 1983 1987
Camas 30 40 90 110
Especialistas 2 3 10 1
Intervenciones
— Total 441 462 907 1270
— C.AD. — — 542 727
— Urgente — — 222 (24,4%) 411 (32,4%)

*  Ver texto. = C.A.D.=Cirugla Arterial
en fase de fisuracién y/o ruptura,
mas de 200 intervenciones con ca-
racter de urgencia y 25 traumatis-
mos vasculares mayores.

La Consulta Externa, recibe
anualmente entre 6.000 y 7.000 pa-
cientes en dos consultas diarias, a
un ritmo de 40-50 diarios, con un
20% de primeras visitas. Al ser
consultas de referencia para el res-
to de la provincia y ser, como el
area quirurgica, otro «compartinien-
to estanco» en un sentido horario-
asistencial, la demanda es muy su-
perior a la oferta, con un perjuicio
notable para el paciente (aumento
de lista de espera, grandes demo-
ras en la recepcioén, etc...).

Entre abril de 1983 y mayo de
1984 se examinaron de forma re-
trospectiva las caracteristicas de
947 pacientes asistidos en Consul-
tas Externas destacando los si-
guientes hechos significativos (da-
tos referidos a una sola Consulta
y Hospital Covadonga).

— EI 53%, padecian algun tipo
de Flebopatia.

— 329 (34,7%), mas de la ter-
cera parte del total consulta-
ban por Sindrome Varicoso.

— El 25%, presentaba algin

tipo de Arteriopatia.

— El 13,5% no presentaba An-
giopatia.

Directa

Se intento realizar una prospec-
cion en el Area de Ambulatorio, con
la colaboracion de diversos espe-
cialistas (Medicina Interna, Cardio-
logia, Cirugia General, Traumatolo-
gia, y Medicina Familiar). Los datos
recogidos, a pesar del protocolo
instaurado, carecieron de una mi-
nima homogeneidad, con una va-
riopinta mezcla de pacientes (des™
de un simple cambio de receta a
un Aneurisma de Aorta). La varia-
cion en la incidencia de angiopa-
tias oscilé entre un 5% y un 33%
de las consultas estudiadas, segun
los especialistas, y aunque de un
limitado valor por lo antedicho,
coincide con el 16,8% obtenido en
un Area Ambulatorio de Barcelona
en una prospeccion similar (3).

Entre noviembre de 1985 y mar-
zo de 1986, se estudiaron de for-
ma prospectiva los pacientes que
se recibieron en el Area de Urgen-
cias en uno de los dos centros
(Hospital Covadonga). Se examina-
ron 458 pacientes en 91 dias inin-
terrumpidos, con una media diaria
de 5 pacientes y un discreto pre-
dominio de los varones (56%). El
68% tenia mas de 60 anos y el
17% eran octogenarios.

El 62,4% padecia algun tipo de
Arteriopatia y solo en 25 el diag-
nostico de angiopatia no estaba jus-
tificado (5,4%).
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— Se atendidé una obstruccion
arterial aguda cada 35 horas.

— EI 73,4% aquejaban isguemia
crénica periférica, con un rit-
mo de tres arteriopatias gra-
ves diarias.

— Se diagnosticaron 15 aneu-
rismas arteriales y se trataron
9 traumatismos vasculares.

De las 116 Flebopatias estudia-
das, 78 cumplian criterios de trom-
bosis venosa y 38 (7,7 %) padecian
complicaciones de un sindrome va-
ricoso (son datos obviamente dis-
tintos a los relatados en la Consul-
ta Externa).

En 222 (48,6%), se considerd
preciso el ingreso hospitalario y un
15% requirié una intervencion qui-
rurgica, destacande 8 aneurismas
arteriales (6 de ellas de aorta ab-
dominal), 4 traumatismos mayores
y 46 técnicas de cirugia arterial
directa de diferente complejidad.
Una intervencién quirdrgica urgen-
te, cada 32 horas.

En datos referidos a toda la pro-
vincia (incluyendo los aportados por
el Hospital de Jove, del Area Sani-
taria de Gijon), exponemos en la Ta-
bla IV, progresiva presion ejercida
por esta patologia en el Area de Ur-
gencias, en la primera mitad de la
década de los 80. El nimero de pa-
cientes ingresados desde la misma
ha supuesto un 90% de la totali-
dad de los pacientes hospitalizados
(presion de urgencias), lo gue con-
diciona de forma determinante y
negativa la labor asistencial al tra-
tarse en su mayoria de pacientes
afosos, portadores de arteriopatias
terminales, en grados clinicos muy
evolucionados, con alto indice de
complicaciones y largas estancias
(efevados costes), sobre los que se
actua frecuentemente con técnicas
quirdrgicas de recurso, de resulta-
dos en general poco satisfactorios
(baja rentabilidad). Este alto indice
de ocupacién por Urgencias blo-
quea el posible ingreso de forma

Tabla IV

Evolucion asistencial en el Area de Urgencias
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« Técnicas de cirugia arterial directa,
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= = Angioplastia transluminal percutanea.

electiva o programada de pacientes
mas jovenes, portadores de arte-
riopatias poco evolucionadas, rete-
nidos en listas de espera o en Con-
sultas Externas, sobre los que las
actuales técnicas de cirugia arte-
rial o Angioplastia Transluminal Per-
cutanea (ATP) pueden conseguir
excelentes resultados (disminucion
de gastos hospitalarios, mayor ren-
tabilidad social...).

La introduccion de la AT.P. al

principio de los 80 (4) como tera-
pia coadyuvante de las arteriopa-
tlas periféricas no ha supuesto
disminucién del numero de inter-
venciones en el misma periodo (Ta-
bla V); éstas, por la gran demanda
existente, han aumentado gradual-
mente, si bien de forma discreta
por los limites de tiempo y espacio
ya comentados, y que son aplica-
bles de igual forma al nimero de
A.T.P. resefiados, que podrian ser
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notoriamente aumentados con més
amplias condiciones asistenciales.

Se han desarrollado, por otra
parte, actividades docentes tanto a
nivel universitario como en el reci-
claje periddico de médicos rurales
y de ambulatorio, cuyos pormeno-
res se escapan del contenido de
este trabajo.

De forma esquematica, hemos
resumido en las Tablas VI, VI, los
datos mas significativos de la ex-
periencia acumulada, tanto en
nuestra provincia como en la lite-
ratura revisada. Son datos referidos
a colectivos y periodos de tiempc
concretos y de su conocimiento po-
demos sacar conclusiones validas
que nos acerguen a un esguema
organizativo que valore a su vez el
desequilibrio existente entre la de-
manda actual previsible y la oferta
sanitaria disponible en medios hu-
manos y materiales.

Revision bibliografica

Los estudios epidemiolégicos so-
bre la incidencia, prevalencia y evo-
lucion de las angiopatias periféri-
cas son en general escasos y a me-
nudo contradictorios o excesiva-
mente dispares en sus resultados,
siendo practicamente anecddticos
los trabajos enfocados hacia la or-
ganizacion asistencial de las mis-
mas (2, 5-9).

En nuestra opinion, existen tres
estudios de obligada referencia pa-
ra conocer y profundizar estos pro-
blemas: Los desarrollados en el Ins-
tituto Nacional de Angiologia de La
Habana (10), el seguimiento de la
poblacién americana de Framing-
han (11) y las periddicas revisiones
de Widmer, en Basilea (12).

La prevalencia de las arteriopa-
tfas periféricas se ha objetivado con
rigor mediante el empleo de méto-
dos 'instrumentales no invasivos,
con resultados variables en funcién
de la edad y otros factores de ries-
go. Asi, Widmer (12) encuentra un
6% de positividades en varones

Tabla VI

Epidemiologia - Angiopatias
Previsiones estadisticas (Revision Bibliografica)

Entre el 3-5% de la poblacion sera portadora de una angiopatia cli-
nicamente significativa.

Entre el 2-3% de la poblacién de edad superior a 40 afios padecera
claudicacion intermitente por arteriopatia.

Entre el 10-15% de la poblacion de edad superior a 65 afios padece-
ra arteriopatia periférica avanzada.

Entre el 10-20% de la poblacién adulta padecera flebopatia severa.
1 de cada 5/6 personas de edad superior a 55 afios sera portadora
de lesiones carotideas cervicales.

Entre el 2-4% de la poblacion de edad superior a 65 afos, tendré
Aneurisma de Aorta Abdominal.

Tabla Vi

Angiopatias -

Demanda asistencial

Referencia — Colectivo de 1.000.000 de habitantes
(Datos y Previsiones - Asturias, 1988)

Las angiopatias periféricas generan:

Mas de 2.000 urgencias anuales.

Alrededor de 1.000 intervenciones complejas anuales.

Al menos, una intervencién .quirirgica urgente cada 24 horas.
Mas de 2.000 operaciones «menores» anuales.

Mds de 20.000 consultas ambulaterias anuales, de las que la quinta

parte corresponderan a primeras visitas.
e Mds de 50 casos de Aneurismas de Aorta Abdominal anuales, en

fase de fisuracién yfo ruptura.

menores de 50 afios; Ochoa (13),
llega a un 20,5% entre mas de
1.000 voluntarios de edad inferior
a 40 afos y Criqui (14), en un de-
tallado estudio basado en 4 méto-
dos incruentos, alcanza la cifra de
27,7% en un colectivo de 66 afos
de edad media. Esta positividad lle-
ga a ser del 46,2% en el estudio
de McCook (15) en diabéticos ma-
yores 70 afos.

La aparicion (incidencia), de clau-
dicacién intermitente (test de Rose)
(16), oscila entre el 1-3%, a partir
de los 40 anos (17-19), siendo algo
superior en el sexo masculino. Sin-
dromes clinicos de isquemia peri-

férica mas evolucionados, de di
versa gravedad, se detectan en el
11,9% de la poblacién estudiada
por Wilson (29).

La deteccién de estas lesiones
tiene un claro valor prondstico, bien
determinado en el seguimiento de
mas de 10 afnos llevado a cabo en
Basilea (21) y que reflejamos, por
su interés, en la Tabla VIIl. Otros
autores han constatado de forma
similar este negativo pronodstico (22,
23), con un llamativo aumento de
la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes, sobre todo cuando se
asocian lesiones ateromatosas en
otros sectores (cerebral, coronario)
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Tabla VI

Arteriopatias periféricas -

Riesgo evolutivo

Referencia, Widmer (Basilea, 1964-1986) (21)

Seguimiento, 10 anos.

Grupo de estudio (arteriopatia periférica). 199 pacientes.
Grupo testigo (no arteriopatia periférica): 129 pacientes.

El grupo de estudio:

Aumenta por 5 el riesgo de Obstruccion Arterial Aguda,

» » 2 » » »
» b b

n » »

» n »

» » »

Wwh U

Lesiones troficas,
Amputacion,

Claudicacién Intermitente,
» Coronariopatia,

Accidente cerebrovascular,
Muerte.

(24, 25). El 69% (188 de 312) de
los pacientes controlados por Las-
sila (26) portadores de ateromato-
sis periférica y seguidos de un pe-
riodo de 8 anos fallecen al termi-
nar el estudio, siendo la cardiopa-
tia la causante en el 68%.

Es igualmente resefiable y cons-
tatado en la mayoria de los Servi-
cios especializados la aparicion ca-
da vez mayor en pacientes jovenes
menores de 40 anos de formas ate-
romatosas ya detectados en otros
sectores como el coronario y el ce-
rebral, de arterias periféricas cuya
evolucion es particularmente som-
bria (27, 28).

Entre el 21% (29), y el 38% (30)
de las arteriopatias periféricas «de-
buta» clinicamente de forma brus-
ca 0 aguda, siendo su incidencia
anual variable entre el 9/100.000
(area de Stokolmo, 31), y el 24,3/
100.000 en nuestro medio (32).

La informacion sobre Flebopatias
es igualmente muy variable. Asi
Davy (Francia [33]) afirma que el
50% de la poblacién adulta supe-
rior a 50 afos padece alguna for-
ma de Sindrome Varicoso. Widmer
(35) detecta flebopatia clinicamen-
te activa en el 6,5% de la pobla-
cién menor de 50 afos, siendo del
22% en los mayores de dicha

edad. En ltalia, Lorenzi (35), estu-
diando trabajadores del metal, ob-
jetiva este problema varicoso en el
3,1% de los estudiados entre 20
y 30 anos; llega a ser del 21,1%
cuando la década referida es 40-
50 afios. Entre nosotros, Varela, en
un colectivo de 39 anos de edad
promedio, encuentra insuficiencia
venosa (moderada-grave) en el
9,8% de su grupo de 700 volunta-
rios (36). Su repercusion clinica v
laboral es clara, aportando Hals-
truct en 1984 (37), que el 5% de
la poblacion americana es portado-
ra de secuela postflebitica con mas
de 2.000.000 de jornadas laborales
al ano perdidas por este motivo.
Son interesantes los resultados de
una encuesta centroeuropea sobre
trombosis venosa (38) en la que se
afirma que el 6% de la poblacion
padece dicho problema, con secue-
las en mas del 75% al cabo de dos
anos, siendo graves en el 28% de
los casos.

Por otra parte, se constata que
algo mas del 1% de la poblacion
padece ulceraciones crénicas en
sus extremidades, en su inmensa
mayoria de origen venoso (39).

Existen dos tipos de problemas
que merecen, en nuestra opinion,
un comentario especial, tanto por

su potencial gravedad clinica como
por su progresiva deteccién en fa-
ses subclinicas mediante tecnolo-
gia incruenta. Son las lesiones de
las arterias cervicales como posi-
bles causantes de isquemia cere-
bral y los Aneurismas de Aorta Ab-
dominal. La importancia clinica y
socio-econémica de los ACV esta,
hoy dia, suficientemente constata-
da (40, 41), produciéndose diaria-
mente en Espana 50 fallecimientos
por dicha causa (42). Su relacién
con las lesiones ateromatosas de
las arterias cervicales, en cuanto
a su patologia y enfoque terapéuti-
co, es objeto de permanente deba-
te.(43).

Estudios autodpsicos muestran
una prevalencia de estenosis caro-
tideas del 40% en pacientes de
mas de 50 afos, con un 12% de
oclusiones de cardtida interna (44).
En otra serie necrépsica, Solberg
(45) detecta un 100% de «placa fi-
brosa» en especimenes carotideos
correspondientes a pacientes ma-
yores de 65 anos, y un 20% de le-
siones complejas (estenosis, ulce-
ras, oclusiones) en el global de la
serie estudiada, con edades com-
prendidas entre los 25 y 69 anos.
Los métodos no invasivos estan
proporcionando datos de enorme
interés clinico y epidemiolégico.
Asi, Bucci (46) estudia 207 varo-
nes y 243 mujeres, cuyas edades
medias oscilan entre 52 y 54 anos;
detecta positividad (Doppler), en el
23,7% de los varones y el 22,8%
de las mujeres. Cuando la investi-
gacion se realiza en pacientes por-
tadores de angiopatia periférica la
positividad alcanza el 42% (47),
siendo la mayoria de los mismos
hallazgos subclinicos. Obviamente,
a tenor de estas investigaciones, el
poder afirmar que una de cada cin-
co personas de edad superior a 55
anos, tienen lesiones carotideas po-
tencialmente causantes de isque-
mia cerebral es de gran importan-
cia clinica y epidemioldgica, maxi-
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me cuando se sostiene una actitud
agresiva (quirurgica) ante dichas le-
siones «asintomaticas» (signomati-
cas, 48), criterio por otra parte muy
debatido y objetivo de numerosisi-
mos y contradictorios informes (49,
50).

La historia natural de los A.AA.
muestra que si bien su posible rup-
tura esta en clara relacion directa
con su tamano, todos pueden rom-
perse (51), con unas cifras de mor-
talidad en esos casos muy eleva-
das. Por esta razon, la tendencia
actual es agresiva (quirdrgica) una
vez detectados por métodos in-
cruentos, siendo la ecografia un
meétodo diagndstico més seguro, ra-
pido, repetible y econémico de que
disponemos para su «screening» en
fases subclinicas (52). Las cifras
de autopsia (53-55) muestran una
incidencia en series no seleccio-
nadas entre el 1-3%. El diagndsti-
co incruento proporcicna inciden-
cias porcentuales sorprendente-
mente elevadas de gran significa-
cién clinica. Asi, Thurbond, en per-
sonas mayores de 50 anos encuen-
tra un 4% de aortas mayores de
4 cm (56). Esta cifra llega a ser del
9% cuando la investigacion se rea-
liza en pacientes portadores de ar-
teriopatia periférica (57), y supera
el 20% (58) cuando se suman va-
rios factores de riesgo. Estos por-
centajes, deducidos de datos rigu-
rosos y fiables, si se traspolan a
colectivos de 1.000.000 de habitan-
tes, se traducen en cifras muy alar-
mantes desde una vision preventi-
va en el enfoque de este problema.

Se estima que su crecimiento
puede oscilar entre 0,3-0,5 cm/afio
(51, 59, 60); que las posibilidades
de ruptura para Cronenwet (61) es-
tan en funcion de tres principales
factores de riesgo, tamarno, insufi-
ciencia respiratoria e hipertension
arterial. Este autor sigue 67 pacien-
tes con A.A A, subclinicas median-
te ecografias seriadas y encuentra
un 2% de ruptura cuando no exis-

te factores de riesgo, siendo en
cambio del 100% la incidencia de
ruptura cuando los pacientes aso-
cian los tres factores comentados
(61), en un periodo de 5 afios. Los
datos de ruptura varian entre un
5/100.000 afio (62) a un 17/100.000
afio (63), que traspolado a nuestra
comunidad (algo mas de 1 millon
de habitantes) significaria la posi-
ble existencia de 50 a 170 AAA
rotos o fisurados en un periodo de
1 afo. Durante 1985 se operaron
en Asturias 13 A/AA. en fase de
ruptura, lejos de las cifras anterior-
mente comentadas. Ello es debido,
probablemente, mas a una falta de
diagnéstico como causa de muer-
te gue a una ausencia de los mis-
mos. En este momento se esta de-
sarrollando un estudio prospectivo
en colaboracién con diversos eco-
grafistas de nuestra regién (ambu-
latorios, hospitales) para su detec-
cion precoz en diversos grupos de
riesgo y posible correccién quirdr-
gica de forma electiva, siendo ya
evidente, a los pocos meses de co-
mienzo del mismo, el aumento de
su diagnéstico en fases subcli-
nicas.

Comentarios

Parece evidente, a través de lo
expuesto en esta revision, que exis-
te un claro desequilibrio entre la
creciente demanda generada por
las angiopatias periféricas y la ofer-
ta sanitaria especializada, y que
aquél aumentara ostensiblemente
en las préximas décadas a tenor
de las previsiones demograficas. En
Asturias, region privilegiada respec-
to al resto del pais por numero de
especialistas y camas, existe ung
clara insuficiencia asistencial en
medios humanos y materiales, que
si bien podrian mejorarse con una
mas racional utilizacion de los re-
cursos y un aumento de los indi-
ces de rendimiento hospitalario,
obliga a plantearse con una men-
talidad mas abierta y un espiritu

més constructivo los problemas
gue genera la atencion a las an-
giopatias.

;Como aplicar toda esta expe-
riencia recopilada a unos nuevos
modelos organizativos més racio-
nales y de acuerdo con las posibili-
dades reales socio-econdémicas vy
sanitarias en nuestro pais y aun en
el resto del mundo...? Seria absur-
do pretender ofertar una planifica-
cion excesivamente rigida o encor-
setada en una concepcién obsole-
ta e irreal de la asistencia. Habra
gue respetar en cada pais y aun
en cada comunidad sus caracteris-
ticas y posibilidades para adoptar
en cada comunidad sus caracteris-
ticas y posibilidades para adoptar
uno u otro sistema.

Sea cual sea el modelo elegido
gravitaran sobre él factores de
todo orden (politicos, administra-

-tivos, econdmicos, culturales, oro-

graficos, climatoldgicos, comunica-
ciones, dietéticos, etc.). Debera te-
nerse en cuenta, sin embargo, y
esta es la principal pretension de
este trabajo, la incidencia ya ele-
vada y progresivamente creciente
de los problemas angiolégicos que
agqui hemos pretendido cuantificar
(Tablas VI y VII).

¢Como lograr una asistencia pu-
blica total a las angiopatias? ;,Se
puede pretender que ésta sea ex-
clusivamente especializada? Son
preguntas claves, de cuyas res-
puestas, sin duda llenas de mati-
ces, se derivara el futuro modelo
y la planificacién asistencial.

En la Tabla IX se reflejan las ne-
cesidades actuales en nuestra pro-
vincia y un organigrama organiza-
tivo que cubre de forma racional
y abierta dicha demanda asisten-
cial. Esta es en estos momentos
claramente superior a la oferta sa-
nitaria existente, como ya comen-
tamos con anterioridad, destacan-
do algunos datos que corroboran
el desfase asistencial (oferta-de-
manda):
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Tabla IX

Angiopatias - Organigrama asistencial
Referencia — Colectivo de un millén de habitantes

Unidades referenciales (1 0 2)

Unidades de apoyo (2)

Totales

Total

60-70 camas

10-12 Staff

2 Quiréfanos diarios
2 Consultas diarias
Docencia (M.1.R.)

Guardia permanente
g SR
g —"
Angiorradiologia

Cada una:
20-30 camas —
2-3 Stalf —

Quirdtano 3 dias/semana
Consulta 3 dias/semana
Rotacidon M.1.R.

__— Guardia localizada
T Angiorradiologla

«Centralizada»

Progresiva integracion y colaboracion en
Ambulatorios (Medicina Familiar)

Otros Hospitales (varias especialidades)
Actividad docente:

Universidad
Post-Graduado
Medicina Rural
Reciclaje e
\" Centros de Salud

— 1 cama/7.500-9.000 habitantes
- 1 espec./75-90.000 habitantes
— 4.500-5.000 horasfafio
— 15-20.000 consulta/ano

— 4 de cada 5 pacientes, ingre-
san con cardacter de urgencia
(anos 1986, 1987) (78,1%).

— Indices de ocupacion, en es-
tos mismos anos, superiores
al 100% de forma habitual.

Esto condiciona y determina una
ocupacion en tiempo y espacio (ca-
mas, quiréfanos) muy costosa y de
escasa rentabilidad al tener que re-
tener, en forma ambulatoria, a pa-
cientes mas jdvenes y recupera-
bles, portadores de angiopatias me-
nos evolucionadas que las que se
objetivan en los ingresados desde
el area de urgencias, habitualmen-
te muy afnosos y con gran frecuen-
cia en grados clinicos muy avan-
zados y dificiimente recuperables,
dando lugar a largas estancias.

Siguiendo el esquema expuesto
en la Tabla IX, consideramos abso-
lutamente necesaria la creacion de
dichas unidades de apoyo, cuya

composicion y funciones se adap-
tara a las posibilidades de cada
comunidad, en camas tipificadas y
especialistas.

Nos parece /mprescindible una
gradual y progresiva asistencia mu/-
tidisciplinaria a los problemas an-
giopaticos, con especial énfasis en
los médicos de familia, conocedo-
res por su entrenamiento hospita-
lario y rotacién por Servicios de
Angiologia y Cirugia vascular, de los
actuales métodos diagndsticos y te-
rapéuticos para afrontar y aun pre-
venir (control de factores de ries-
go) las enfermedades vasculares.
En paises de nuestro entorno y so-
bre todo en los pertenecientes a
C.EEE., la experiencia actual y |a
tendencia organizativa futura esta
adoptando este esquema de parti-
cipaciéon multidisciplinaria que, sin
renunciar a los especialistas «pu-
ros» ocupados en problemas que
precisen su exclusiva dedicacion,

cubrird de forma mads racional y
con médicos suficientemente entre-
nados (no necesariamente «espe-
cialistas») los problemas generados
por las Angiopatias. En nuestro pais
este planteamiento tropieza con nu-
merosas dificultades, tanto por el
cambio de mentalidad profesional
gue exige el adaptarse a este con-
cepto de atenciéon mas ablerto al
paciente como por |0s problemas
administrativos que supone, por lo
que a pesar de considerarlo razo-
nablemente deseable su puesta en
marcha sera problematica.

No obstante, la cantidad y gra-
vedad de esta patologia, la dificul-
tad y delicadeza de las técnicas de
Cirugia Vascular y el cada vez mas
sofisticado aparataje, tanto diag-
nostico como terapéutico (técnicas
no invasivas, radiologia intervencio-
nista, etc.), debe hacer que no se
minimizen o infravaloren las nece-
sidades de Especialistas en Angio-
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logia y Cirugia Vascular. En nues
tra opinidn, en estas necesidades
se deberan tener en cuenta tres as-
pectos fundamentales:

— Necesidades por numero de
habitantes, que nosotros ci-
framos en un especialista ca-
da 75-1.000.000 habitantes y
una cama dedicada a las an-
giopatias cada 7-7.500 habi-
tantes, en un modelo de ple-
na colaboraciéon con otras
especialidades.

— Necesidades por ambito regio-
nal y/o territorial (Area Geo-
grafica), basados tanto en la
gran demanda de las mismas
y en su potencial y perento-
ria gravedad (urgencias inme-
diatas o vitales, traumatis-
mos, aneurismas fisurados o
rotos, etc.) como en el inelu-
dible respeto al derecho de
los ciudadanos a ser atendi-
dos en su zona de residencia.

— Necesidades hospitalarias, por
la propia patologia inherente
a los grandes centros (Enfer-
medad tromboembdlica, poli-
traumatizados, unidades de
sangrantes, equipos de trans-
plantes, arteriopatias agudas,
etc...), con especial referen-
cia a los problemas yatrogé-
nicos que se derivan de las
técnicas cruentas en los hos-
pitales modernos (hemodina-
mica, angioradiologia, diali-
sis, etc.) (64, 65, 66).

Obviamente, son muchos los ma-
tices que se pueden discutir y que,
sin duda, por nuestra peculiar idio-
sincrasia y proverbial dificultad pa-
ra ponernos de acuerdo, serian
muy notables (numero y distribu-
cion de especialistas, férmulas de
colaboracion de Servicios afines,
acuerdos entre sociedades cienti-
ficas que ayuden a a aclarar las
competencias y funciones de sus
miembros, hospitales referenciales

a nivel estatal para técnicas muy
complejas (aneurismas téraco-ab-
dominales), creacion de nuevas
Unidades suficientemente dotadas,
denunciando los riesgos e inconve-
nientes de las plazas «aisladas» de
especialistas en provincias caren-
tes de otros equipos o unidades es-
pecializadas..., y un largo, etc.).

Es necesario, sin embargo, apro-
vechar los recursos existentes, res-
petar las peculiaridades de cada re-
gién vy, bajo las coordenadas del
modelo o esquema organizativo
aqgui defendido u otro que lo mejo-
re, iniciar el camino para afrontar
el gran desafio que va a suponer
en un futuro préximo la asistencia
seria y rigurosa de las angiopatias
periféricas.
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Estado actual de la asistencia especializada
en Angiologia y Cirugia Vascular

en Andalucia

José A. Gutierrez del Manzano - F. Ardila Merchan

Hospital Universitario de Valme. Sevilla, Espafia

Las enfermedades vasculares
constituyen hoy la principal causa
de mortalidad y morbilidad en los
paises desarrollados (1). En Espa-
Aa la situacion es especialmente
grave. Mientras en EE.UU., Austra-
lia, Japdn, Israel... (2) una adecua-
da poelitica de medicina preventiva
ha logrado reducir notablemente los
indices de mortalidad, en nuestro
pais la tasa de ésta continua en
progresion ascendente (3). Se im-
pone, pues, inexcusablemente la
necesidad de un estudio a fondo
de la situacion epidemioldgica,
orientado en una doble direccién:
detectar los procesos vasculares
actuales y prevenir adecuadamen-
te los eventuales.

Entre nosotros, la investigacién
epidemiolégica en materia de en-
fermedades vasculares —si no se
la guiere calificar llanamente de
embrionaria— apenas comienza a
dar sus primeros pasos. Habremos,
pues, de recurrir a las referencias
bibliograficas disponibles. Desde
ellas, y por extrapolaciéon a nues-
tro medio, .trataremos de obtener
una imagen aproximativa de la ac-

tual situacion de la prevalencia de
la patologia vascular en Andalucia.

No se nos ocultan las limitacio-
nes de un tal procedimiento meto-
doldgico. Raza, alimentacién, con-
diciones ambientales y estilos de
vida, son elementos de incidencia
a los gue en el no se hace entera
justicia. Por otra parte, la cum-
plimentacion de la «causa funda-
mental» de la muerte en los certi-
ficados de defuncién no siempre
se atiene exacta y rigurosamente
—como es conocido— a la reali-
dad de los hechos, por lo gque no
se les puede conceder entera fia-
bilidad.

Entendemos, con todo, que pe-
se a esta limitaciones los datos ob-
tenidos de las fuentes bibliograficas
antes indicadas pueden proporcio-
narnos base suficiente para el di-
sefio razonable de una estrategia
de cobertura asistencial adaptada
a la realidad de la demanda tera-
péutica especializada en Andalucia.
Confiamos, igualmente, en que pue-
dan constituir la base y el punto de
partida para estudios futuros, apo-

yados ya en un conocimiento mas
cercano y exacto de nuestra situa-
cién real y no limitados a la inci-
dencia y prevalencia de la patolo-
gia vascular, sino referidos —con
igual exactitud y objetividad— a la
situacion de «riesgo vascular» de
nuestra poblacion.

Es, en efecto, reconocido que,
aunque no muy abundantes, existen
datos significativos de prevalencia
en la poblacion espanola de «fac-
tores de riesgo vascular» (4, 5, 6,
7, 8). Pero, resulta igualmente cla-
ro que, hoy por hoy, no dispone-
mos de datos suficientes para es-
tablecer conclusiones definitivas y
referencias precisas a grupos so-
ciales o a areas geograficas con-
cretas.

En razdn de lo expuesto y de
acuerdo con las pautas metodold-
gicas indicadas, pasamos a ocupar-
nos de las siguientes materias:

a) Situacion actual de la pobla-
cién en Andalucia.

b) Calculo, por extrapolacion, de
la prevalencia de la patologia
vascular en Andalucia.

c) Estado actual de la asisten-
cia especializada en Angiolo-
gia y Cirugia Vascular.

d) Planificacion de una estructu-
ra asistencial minima en fun-
cién de las necesidades pre-
visibles.
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a) Situacion actual de la
poblacion en Andalucia

Poblacién
Varones
Mujeres

Densidad de poblacién: 77,80 habitantestm‘"

6.789.772 habitantes

49,29%
50,71%

Provincias por orden de mayor a menos densidad:
Malaga - Cadiz - Sevilla - Granada - Cordoba - Almeria - Jaén - Huelva.

(Padrén Municipal, 1986)

Poblacion mayor de 65 anos: 11,18%
Esperanza de vida en Andalucia (1986)

A los 65 afos: Varones
Mujeres

14,03
17,06

(Mov. Natural de la Poblacién. | .N.E.)

b) Calculo de la prevalencia de
la patologia vascular en
Andalucia

Demanda social de angiopatias

El 15,9% de la poblacion padece algun tipo de
angiopatia

El 5,3% de la poblacion lo presenta de forma se-

vera

Andalucia

1.079.574 pacientes

359.858 pacientes

(Estevan. Aslurias, 1984)

Incidencia de oclusiones arteriales en la pobla-
cion entre 55 y 65 anos=51%

Andalucia

30.232 pacientes

(Kannel. USA)

Incidencia de claudicacion intermitente en la po-

blacion entre 45 y 65 afos=3,3%

Andalucia

45.918 pacientes

(Hughson GB)
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Prevalencia de los sindromes fsquémicos seve-

ros en la poblacion mayor de 65 anos Andalucia
McCook: 17,1% 129.805
Wilson: 11,9% . =5 90.332
Flebopatias Andalucia
Severa: 12% de la poblacién adulta .. . 501.008
Varices en mayores de 40 afos 982.702

(Bakir. Francia)

Tasa de mortalidad en Andalucia (1975-1979)

Varones por 100.000 . ; 846,69
Mujeres por 100.000 N 749,97

Tasa standarizada de mortalidad. Periodo 1975-1979. MUJERES

Causa: Andalucia Espana
Enfermedades cerebro-vasculares 167,16 152,25
Enfermedades isguémicas del corazén 74,58 63,00
Otras enfermedades de las arterias 49,04 44,33
Trombosis venosas y embolias pulmona-
fes . — 6 6,72
Otras enfermedades del aparato circu-
latorio : . 1,71 2,52

Tasa standarizada de mortalidad. Periodo 1975-1979. VARONES

Causa: Andalucia Espana
Enfermedades cerebro-vasculares . 136,85 120,53
Enfermedades isquémicas del corazon 105,07 95,63
Otras enfermedades de las arterias 37,75 35,27
Trombosis venosas y embolias pulmona-
res . o e 6,12 6,90
Otras enfermedades del aparato circula-
torio N 3,23 2,85

Standarizacion

Método: Indirecto

Tasa de referencia: Espafa (1979-1979, tasas medias)
Poblaciones utilizadas: afo 1977 (poblacién media del quinquenio)
Tasas por 100.000 habitantes

B.E.A., Abril 1987
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c) Estado actual de la
-asistencia especializada
en A.Y.C.V. en Andalucia
Camas hospitalarias en Andalucia. Diciembre 1986 (diversas propiedades)

Total 27.161

Camas por mil habitantes en Andalucia. Diciembre 1986

Total ; - ik

(Actualizacion del Catdlogo de Hospitales de la Comunidad Autdnoma Andaluza)

Estado actualizado de la Angiologia y Cirugia Vascular. Andalucia

1 especialista por 295.207 habitantes
1 cama tipificada por . 48.847 habitantes
1 unidad especializada por 1.131.629 habitantes

Situacion minima necesaria

1 especialista por 100.000 habitantes
1 cama tipificada por — 10.000 habitantes
Unidades Dependencia Especialistas
Provincia Habitantes asistenciales jerarquica en plantilla Camas
Almeria 442.322 — —_ — =
Cadiz 1.044.488 1 Seccién Auténoma 5 20
Cérdoba 747,503 - — — -
Granada 783.265 2 Servicios Auténomos 545 30+36
Huelva 433.991 1 Seccion Cirugia General 3 18
Jaén 646.850 — — — —
Malaga 1.150.434 — — — —
Sevilla 1.540.906 1 Secclion Cirugia Cardiovascular 2 15
1 Unidad Cirugia General 3 20

Totales 6.789.759 6 23 139
Servicios de Cirugia Cardiovascular en Miembros del Servicio
Andalucia con titulo de A. y C.V.
Cérdoba 1 Servicio -
Granada 1 Servicio —
Mélaga 1 Servicio 1
Sevilla 2 Servicios
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d) Planificacion de estructura
asistencial minima en
funcion de las necesidades
previsibles

En base a los datos expuestos
no nos queda sino subrayar la pre-
cariedad de nuestra situaciéon en
materia de asistencia especializa-
da. Mientras la demanda terapéuti-
ca es mayor en Andalucia que en
el resto de Espana, nuestra estruc-
tura asistencial es inferior a otras
regiones. Es verdad que hay reali-
dades asistenciales de prevencion

o rehabilitacién que, nacidas exclu-

sivamente del celo profesional y re-

feridas a casos singulares, quedan
sin reflejo estadistico. Pero es cla-
ro que tampoco tienen incidencia
en la atencién general a la pobla-
cién. La situacién de presente es
abierta y claramente insatisfactoria.

Ya en 1984 hicimos un estudio

sobre Planificacion de la Asisten-
cia, Prevencion y Docencia de la
Angiologia y Cirugia Vascular en
Andalucia, cuyos resuiltados fueron
puestos a disposicién de la enton-
ces naciente Sociedad Andaluza de
Angiologia y Cirugia Vascular para
su utilizacion como argumento fun-
dado y debidamente documentado
ante la Administracién. Desde en-
tonces se han creado en nuestra
Comunidad Auténoma 3 Unidades
y se ha producido la incorporacién
de 8 especialistas; lo que, supo-
niendo una estimable mejora de la
situacion anterior, dista mucho de
satisfacer las necesidades de co-
bertura minima hoy exigibles,

Para el establecimiento de la pla-
nificacion minima necesaria nos
ajustamos a las regiones en que
esta dividida Andalucia segln la
ordenacién sanitaria.

Region Sanitaria Almeria-Granada (1.225.587 habitantes)

Especialistas en la actualidad . .
Especialistas necesarios

Camas tipificadas en la actualidad .
Camas necesarias

10
12

66
122

Region Sanitaria de Maélaga (1.150.434 habitantes)

Especialistas en la actualidad
Especialistas necesarios

Camas tipificadas en la actualidad
Camas necesarias

1
11

0
115

Region Sanitaria de Huelva-Sevilla (1.974.897 habitantes)

Especialistas en la actualidad
Especialistas necesarios

Camas tipificadas en la actualidad .
Camas necesarias

8+1*
19

53
197

Cirujano cardiovascular con titulo de especialista en A. y C.V

Region Sanitaria de Jaén-Cérdoba (1.394.353 habitantes)

Especialistas en la actualidad
Especialistas necesarios .

Camas tipificadas en la actualidad
Camas necesarias

0
13

0
139

Region Sanitaria de Cadiz (1.044.488 habitantes)

Especialistas en la actualidad
Especialistas necesarios

Camas lipificadas en la actualidad .
Camas necesarias

5
10

20
104
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Consideraciones

1. En la distribucion proporcional
de defunciones por diversas
causas figuran, en primer lu-
gar, las enfermedades cere-
bro-vasculares, tanto para los
varones (35,5%) como para
las mujeres (43,3%).

2. Las tasas de enfermedades
cerebro-vasculares en Anda-
lucia son mayores que en Es-
pafa y en las mujeres mayo-
res que en los varones (167
y 138, respectivamente).

3. La morbilidad y mortalidad
en Andalucia es mayor que la
tasa media espanola para las
causas isquémicas.,

4. Sorprende pensar que, estan-
do Andalucia en un nivel de
desarrollo socio-econémico
menor que la media nacional
y que gran parte de las en-
fermedades vasculares estan
mas ligadas al desarrollo,
sean las tasas andaluzas las
mas elevadas. La explicacion
podria venir dada por una me-
nor accesibilidad a los servi-
cios sanitarios especializados
y por una situacion general de
mayor riesgo de salud, con
especial incidencia en los
riesgos especificos de este
grupo de enfermedades.

5. En Andalucia se registra una
demanda asistencial en pato-
logia vascular cuatro veces
superior a la oferta especiali-
zada.

6. La distribucion geografica
de los escasos recursos asis-
tenciales especializados no
siempre obedece a criterios
de mayor eficacia. Como
ejemplo ilustrativo cabe citar
el caso de la Region Sanita-
ria de Almeria-Granada, de
21.305 km? en la que los
dos unicos puntos de asisten-
cia en la especialidad estan
situados a una distancia me-
nor a los 100 metros.
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Mesa Redonda sobre
Estado actual de la Cirugia Vascular

En el decurso de la Primera Con-
vencion Internacional de la nueva
asoclacion cientifica Cirujanos
Vasculares de Habla Hispana,
celebraba recientemente en Barce-
lona, tuvo lugar una Mesa Redon-
da con el objeto de debatir el esta-
do actual de la Cirugia Vascular en
diversos paises.

Participaron en la misma desta-
cados especialistas, que aportaron
su visién personal sobre la proble-
matica que en sus paises respecti-
vos tiene planteada la especialidad.

Estos relatores fueron: X. Barral
(Francia), R. Berguer (USA), E. G.
Beven (USA), M. D'Addato (Italia),
R. Danza (Uruguay), A. Dinis da
Gama (Portugal), J. Garibotti (Ar-
gentina), M. A. Lucas (Argentina),
A. Kramer (Chile), J. Matesanz (Es-
pana), J. McCook (Cuba), M. Para-
mo (México), A. C. Simi (Brasil) y
R. Varnagy (Venezuela).

Ademas del objetivo basico de
la Mesa, deseabamos evidenciar
dénde, como y de que forma eran
asistidos los pacientes con enfer-
medades vasculares y, en definiti-
va, conocer e intentar consensuar
las distintas versiones gue de la es-
pecialidad se tienen o se deberian
tener en los diversos paises.

En el debate se orientaron los si-
guientes aspectos: Aspectos epide-
mioldgicos, posibilidades asisten-
ciales generales en los distintos pal-
ses, caracteristicas de una Unidad
Asistencial tipica (Tabla 1) y en la
ultima parte del debate, valoracion

José M. Capdevila

de los aspectos de docencia e in-
vestigacion, asi como la existencia
de Sociedades Cientificas y Publi-
caciones.

Aunque ha sido materialmente
imposible dejar constancia de to-
das las opiniones vertidas y deba-
tidas en el curso de la Mesa Re-
donda, creo gue, como Moderador
de la misma, puedo destacar algu-
nos aspectos concretos.

Epidemiologia

Solo 10 de los 15 paises repre-
sentados mencionaron tener estu-
dios epidemiologicos oficiales yfo
Bases de Datos relacionadas de al-
guna manera con la incidencia de
la enfermedad vascular. Mas aun,
guedo clara la cuestionable fiabi-
lidad de las referencias oficiales,
gue olvidan con demasiada fre-
cuencia, aportar datos concretos
sobre la morbi-mortalidad o preva-
lencia de estas patologias.

En cualquier caso, la mayoria de
los Relatores, de acuerdo con su
experiencia personal, manifestd
que la patologia vascular mas fre-
cuente en su medio era la venosa,
exceptuando Francia y Estados
Unidos, que enfatizaron sobre l|a
creciente frecuencia de la enferme-
dad isquémica cerebral. Sélo en
Uruguay, parece existir un claro
predominio de las arteriopatias pe-
riféricas de los miembros.

Al intentar relacionar el patrén
«camas/habitantes» y las «especifi-
cas» para enfermos vasculares, los

miembros del Panel, aportaron da-
tos muy dispares. Las camas tipifi-
cadas para este tipo de pacientes,

' oscilan alrededor de las 89.000,

con un [ndice (N camas generales/
camas CV) que varia sensiblemen-
te entre Europa y América: El 9,6 %
de las camas totales hospitalarias
en los paises encuestados de Euro-
pa se destinan a la atencion del
paciente vascular y, en cambio, en
el continente americano sélo el
1.59%.

Esta cifra ultima no puede ser
considerada como fiable ni real,
porgue las 1.349.149 camas tota-
les de Estados Unidos (con 80.000
camas destinadas a pacientes vas-
culares), distorsionan las cifras glo-
bales al ser comparadas con las
existentes en palses menos desa-
rrollados de dicho continente. En
cualguier caso, puede ser aleccio-
nador mencionar que en los 3 pai-
ses de Europa que disponen de ca-
mas especificas para la cirugia
vascular, el porcentaje en relacion
a la cifra global oscila entre 0,26
y 1,8%. En cambio, en el continen-
te americano, con un ratio mucho
mas amplio, que oscila entre 20 ca-
mas (Uruguay) y 80.941 (EE.UU.),
nos proporciona un indice entre
0,13 y 6%.

A mayor abundamiento, la caren-
cia de Unidades Hospitalarias auté-
nomas, especificamente dedicadas
al tratamiento de este tipo de pa-
cientes, lo cual supone que su obli-
gado ingreso hospitalario debe es-
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Del resumen de la actualidad de |la Angiologia y Cirugia Vascular en Espana
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tar haciéndose en camas genera-
les, no especializadas.

En- cualquier caso, hubo acuer-
do general en que demasiados pai-
ses tienen un nivel insuficiente de
camas especificas para enfermos
vasculares.

La Cirugia Vascular
como Especialidad

Una de las cuestiones que sus-
citaron aportaciones mas dispares
fue si la Especialidad, como tal, es-
taba oficialmente reconocida en los
distintos paises.

Cabe destacar que soélo 2 paises
en Europa y 2 en América tienen
oficialmente reconocida la especia-
lidad como Cirugia Vascular, en
otros Angiologia y Cirugia Vas-
cular, en otros 2 paises de Améri-
ca se denomina Angiologia vy en
1, Cardiovascular.

Las multiples opiniones expresa-
das por los panelistas sobre este
trascendente tema, no siempre
coincidentes, son imposibles de re-
sumir, aunque hubo unanimidad en
considerar que «el diagnostico y
tratamiento médico y quirlrgico de
las enfermedades vasculares exi-
ge una Especialidad oficialmente
reconocida», por razones obvias,
separada de |a Cirugia Cardiaca y
también de la Cirugia General, que,
a su vez, son especialidades con
contenido suficientemente amplio
para_requerir una dedicacion com-
pleta.

La mayoria de los asistentes
apuntaban que la denominacion
mas logica era la de Angiologia
y Cirugia Vascular, dado que es-
te nombre definia con exactitud las
distintas metodologias diagndsticas
y, muy especialmente, la terapéu-
tica médica y quirdrgica, que si bien
en la actualidad es basicamente
quirdrgica, no se descarta la posi-
bilidad de un futuro predominio de
la terapia meédica.

Cirujanos con dedicacion
exclusiva a la Cirugia
Vascular

De los paises encuestados, solo
1 en Europa y 3 en el continente
americano no tienen cirujanos vas-
culares con dedicacién exclusiva a
este campo. En Europa, destacan
Francia y Espana que son los pai-
ses con mayor numero de ciruja-
nos con dedicacion exclusiva (177
y 140, respectivamente), mientras
que en Ameérica las cifras son mas
dispares: Sélo 2 cirujanos vascu-
lares con dedicacién exclusiva
en Chile, y en Cuba y Ecuador el
100%. En el resto de los paises
americanos, tienen dedicacion ex-
clusiva la mitad de los cirujanos
que operan este tipo de pacientes,

En otro orden de ideas, cabe
destacar el creciente numero de
intervenciones vasculares que se
estan realizando en algunos paises
de Europa y muy especialmente en
Estados Unidos, habiendo decreci-
do otras especialidades quirdrgicas
clasicamente reconocidas. Tam:-
bién merece un comentario el he-
cho de gue un numero indetermi-
nado de cirujanos generales hacen
algunas intervenciones vasculares,
aungue en escaso numero, lo cual
influye negativamente en la calidad
de los escasos resultados finales.

Titulacion

En Europa existe una titulacion
oficialmente reconocida para la
asistencia especializada de los en-
fermos vasculares en 3 paises de
los 5 encuestados v 4 en América.

Cabe destacar que la titulacion
no siempre corresponde a la deno-
minacion de «Cirugla Vasculars, ya
que, especialmente en Sudaméri-
ca, la «Angiologiar» es la mas co-
munmente utilizada. En cambio, en
Estados Unidos, la «Peripheral vas-
cular surgery» es la titulacion habi-
tual. En Europa, la «Angiologia y la

Cirugia Vascular», juntas o separa-
das, son las denominaciones mas
habituales.

Las especiales caracteristicas
gue condicionaran el futuro asisten-
cial en la Comunidad Econdémica
Europea serd, posiblemente, un
factor que permitird por lo menos
aqui, gue la denominacion de la Es-
pecialidad sea unica y la titulaciéon
idéntica.

Programa de Ensefanza

Un programa de formacién de
nuevos especialistas se esta reali-
zando en 5 paises de Europa y s6lo
en 6, de América. La duracién del
programa oscila alrededor de los
3 anos (r=1—6 afnos). Estos pro-
gramas exigen cirugia general pre-
via en 3 paises europeos y 5 del
continente americano (solo Cuba no
exige una formacioén guirdrgica ba-
sica previa).

Unidad de Asistencia Tipo

Con el fin de determinar las ca-
racteristicas de los que se podria
denominar o considerar Unidad
Asistencial-Tipo, se le pregunté a
los panelistas cuales eran las ca-
racteristicas de las Unidades que
ellos dirigian (ver Tabla ).

El nimero de camas de eslas
Unidades oscilan entre 10 y 105,
siendo el promedio mas frecuente,
el de 20-30 camas por Unidad. El
numero de enfermos asistidos al
ano en Europa oscila entre 450 y
1.000 y, en cambio, en el continen-
te americano, entre 380 y 3.000
(EE.UU.). El nimero de intervencio-
nes quirtrgicas oscila entre 200 y
1.000 por ano en Europa, y en Amé-
rica entre 145 y 1.700 (EE.UU.).
Las proétesis implantadas (segun la
encuesta), es inferior a las cifras
mencionadas por las firmas comer-
ciales. En Europa entre 100 y 400,
por servicio/ano, destacando en Ita-
lia que coloca una protesis artifi-
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cial en la mitad de las intervencio-
nes arteriales realizadas. En Amé-
rica, el nimero de protesis oscila
entre 28 y 300 al ano, segun los
paises.

Reportan una publicacién propia
para la especialidad, sélo 6 paises:
Revista Mexicana de Angiologia
(México), Cirugia vascular e An-
giologia (Brasil), Revista Argen-
tina de Angiologia (Argentina), An-
giologia (Espana), Journal of Vas-
cular Surgery (EE.UU.) y Anales
de Cirugia Vascular, de la que se
hace una version inglesa, francesa
y espanola.

Conclusiones

La mayoria de paises encuesta-
dos no pueden aportar datos fia-
bles sobre la prevalencia de las en-
fermedades vasculares, aungue es
ampliamente conocido, que son la
causa mas importante de morbi-
mortalidad e incapacidad laboral.

No parece existir una coinciden-
cia oficial de la real problematica
que plantean estos enfermoes, ya
que los recursos destinados a su
diagnéstico son muy reducidos.

El nimero de unidades y espe-
cialistas cualificados, dedicados al
tratamiento de estos pacientes, es
muy reducido, disperso y, en cual-
quier caso, adolecen de una gran
indefinicion en cuanto a su ubica-
cion, nimero, integracion, etc., etc.

La titulacion especializada en es-
te campo es practicamente simbo-
lica, ya que en muy pocos paises
existe de una forma real y oficial-
mente reconocida la especialidad
como tal. Un programa de docen-
cia acreditado, reconocido y habi-
tualmente seguido para la forma-
cion de especialistas existe en muy
pocos paises, lo cual conduce a
una autoformacion anarquica e in-
controlada.

Criterio general de la Mesa es
que el especialista no puede com-
partir el acerbo de sus conocimien-
tos y la actividad clinica diaria con
los cirujanos que hacen cirugia car-
diaca o cirugia general, especial-
mente a nivel de los grandes Cen-
tros Hospitalarios.

La Unidad Asistencial Tipo, ubi-
cada en un Hospital General de se-
gundo o tercer nivel, dedicada en
exclusiva a la atencion del enfer-
mo vascular, deberia tener un nu-
mero promedio de 30 camas, dis-

poner de un laboratorio vascular,
una coordinacion intima con el an-
gioradidlogo y realizar, con esta do-
tacion, entre 600 y 1.000 interven-
ciones quirurgicas anuales.

Una racional y continuada acre-
ditacion de estas Unidades para la
docencia se considerd imprescin-
dible para la formacion de nuevos
especialistas.

Son escasos los estudios multi-
céntricos y cooperativos entre los
paises miembros. Tampoco existe
un programa de intercambio de Be-
carios entre los distintos Servicios
que permitan una relacion mas es-
trecha entre ellos y una superacion
de las propias deficiencias.

En definitiva, y como conclusién
final, la atencion del enfermo vas-
cular no es minimamente satisfac-
toria en el conjunto de los paises
encuestados que, con alguna que
otra excepcion, precisan urgente-
mente un mayor nimero de espe-
cialistas, con dedicacion exclusiva
a la Especialidad, asi como la crea-
cién de Unidades Asistenciales es-
pecializadas y el intercambio de co-
nocimientos entre las mismas, con
el fin de mejorar el conocimiento de
estas enfermedades y protocolizar
su profilaxis y tratamiento.
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La Angiologia y Cirugia Vascular
en Aragon y su area sanitaria

M. A Marco Lugque

Hospital Miguel Servet. Zaragoza

Es un hecho evidente, como asi
prueba el trabajo realizado por los
Drs. J. M. Estevan Solano (Hos-
pital Ntra. Sra. de Covadonga) y
J. M. Gutiérrez Julian (Hospital Ge-
neral de Asturias), en el area de As-
turias, que existe un notable y evi-
dente envejecimiento de la pobla-
cion espanola y que éste repercu-
te de forma clara en nuestra espe-
cialidad, maxime teniendo en cuen-
ta la idiosincrasia de la misma.

En nuestra area de Aragon este
hecho, asimismo, es faciimente cb-
jetivable y en este sentido en un
estudio realizado sobre 415 pacien-
tes ingresados a lo largo de un afo
en la Unidad de Angiologia y C.
Vascular del Hospital Miguel Servet
de Zaragoza comprobamos que:

— 277 pacientes tenian mas de
60 anos lo que equivale a
un 66,7 %.

— 185 pacientes (39,7 %) tenian
mas de 70 anos, de los cua-
les 61 eran octogenarios lo
gue eqguivale a un 14,7% del
total de pacientes.

Este tipo de pacientes ldgica-
mente influye de manera negativa
en la rentabilidad de la unidades vy
en los resultados de los tratamien-
tos (largas estancias, multiple pa-
tologia asociada, etc.).

Valorando bajo el punto de vis-
ta demogréfico el area de Aragon
vemos que esta constituida por
una poblacién, de derecho, de
1.184.000 habitantes. Bajo el pun-
to de vista de area sanitaria y con-
cretamente con respecto a los hos-
pitales de nivel Ill, de referencia,
hay que afadir el area de La Rioja
(260.000 habitantes) y la provincia
de Soria (100.900 habitantes).

Todo ello hace contar para el
area sanitaria de Aragon y concre-
tamente en lo que se refiere a
nuestra especialidad, con un nu-
mero de habitantes de 1.544.900.

El &rea estd sectorizada en ba-
se a los dos hospitales nivel lll de
referencia: Hospital Clinico Univer-
sitario y Hospital Miguel Servet, am-
bos situados en Zaragoza. Del pri-
mero depende La Rioja vy la provin-
cia de Soria y del segundo Huesca
y Teruel. La provincia de Zarago-
za y la ciudad estan divididas en-
tre los dos centros.

Con respecto a Angiologia y C.
Vascular, existen dos unidades en
dichos hospitales de nivel lll y, asi-
mismo, existe un equipo en hospi-
tal nivel Il en Huesca (Residencia
Sanitaria San Jorge).

La plantilla de especialistas con
gue cuenta este area sanitaria es
en total de 11, distribuidos de la
siguiente manera:

— Hospital Clinico Universitario:
7 especialistas de plantilia.
— Hospital Miguel Servet: 3 es-

pecialistas de plantilla.
— Residencia San Jorge: 1 es-
pecialista de plantilla.

En cuanto al numero de camas
para el area, nos encontramos con
que existe un total de 60 camas,
gue suponen 45 camas de nivel |l
y 15 camas a nivel I,

Valorando las cifras expresadas
por los Dres. Estevan y Gutiérrez
de su trabajo con respecto al area
de Asturias de 1.108.694 habitan-
tes con respecto a especialistas
por habitantes (1/100.800) y ca-
mas por habitantes (1/11.000), ve-
MoS que se aproximan a las obte-
nidas, con rangos muy amplios, en
la encuesta que al respecto se hi-
z0o en el extranjero (1/75.000 y
1/10.000, respectivamente).

Considerando nuestra area sa-
nitaria con sélo Aragdn vemos
gue contamos con 11 especialistas
(1/107.636 habitantes) y 60 camas
(1/19.733 habitantes). Esto se acer-
ca bastante a las cifras de Astu-
rias gue, aunque son insuficientes,
se acercan bastante a la media es-
tdndar. No obstante, esta valora-
cion de Aragodn es falsa dado que
supone que toda la provincia de
Huesca esta atendida a nivel Il por
un unico especialista lo que supo-
ne, légicamente, remitir gran parte
de la tarea a su hospital de refe-
rencia, en este caso el Hospital Mi-
guel Servet de Zaragoza. Este Hos-
pital entonces, con 3 médicos de
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plantilla y 21 camas tiene que so-
portar, pues, segun la estructura-
cion de area expuesta, la gran ma-
yoria de la demanda asistencial de
Aragon.

Por esto, se debe considerar el
area en su totalidad incluyendo La
Rioja y Soria, con lo que nos en-
contramos con unas cifras, ya an-
tes dichas, de 1.544.300 habitan-
tes. Esto supone que para los 11
especialistas la relacién es de
1/140.455 habitantes y para las 60
camas la relacion es de 1/25.000
habitantes. Estas cifras se apartan
bastante de las obtenidas en Astu-
rias y por supuesto son, con mu-
cho, muy insuficientes con respec-
to a las de la media estandar.

A todo ello hay que anadir un
constante aumento de la demanda
asistencial en toda nuestra area sa-
nitaria que viene expresada, a efec-
tos de muestra, por las cifras obte-
nidas en el Hospital Miguel Servet
en el bienio 1986-1988:

— La intervenciones progra-
madas aumentaron en un
19,6%.

— Los ingresos aumentaron en
un 16,9%.

— La ocupacién pasé de un
81,57% a un 90,65%.

— La presién de urgencias arro-
ja una media para el periodo
valorado de 38,01%.

Estas cifras expuestas, son simi-
lares y reproducibles con las que
presenta el Hospital Clinico Univer-
sitario, que es el otro centro de re-
ferencia para el area sanitaria ubi-
cado asimismo en Zaragoza.

Con respecto a la consulta ex-
terna, los dos centros de referen-
cia para todo el area sanitaria com-
pleta (Aragén, Rioja y Soria), ubi-
cados en Zaragoza, vieron en total
9.344 pacientes. Teniendo en cuen-
ta la plantilla antes vicha esto su-
pone que se vieron 259 primeras
visitas/médico y 675 segundas visi-

tas/médico. Asimismo, se realiza-
ron un total de 2.958 curas.

Con respecto a la asistencia pri-
maria, hemos de decir que en nues-
tra area no existe una tradicion pro-
longada con respecto a la Angiolo-
gia y C. Vascular como en otras
areas de nuestro pais (Catalufa,
Asturias, Madrid), dicho de otro
modo «no se piensa en ella» en la
medicina ambulatoria.

Esto ha influido negativamente
en nuestra especialidad en dos sen-
tidos: la tarea asistencial y la evo-
lucion de la patologia de los pacien-
tes. Nuestras consultas se ven con
no desdenable numero de pacientes
que vienen con el diagnéstico indi-
ferenciado de «insuficiencia vascu-
lar» o «problema circulatorio», no
siendo infrecuente gue un porcen-
taje, relativamente alto, de ellos no
presente patologia vascular. Por
otra parte hay numerosos pacientes
que, con esta etiqueta o sin ella,
van recibiendo una atencién no es-
pecializada, llegando a nuestra ma-
nos en un avanzado estado de evo-
lucidon que permite pocas posibili-
dades terapéuticas. Esto explica el
importante nimero de casos Sin po-
sibilidad practica de revasculariza-
cién o ya irreversibles gue llegan
a nuestras consultas o a urgencias,
que sobrepasa en mucho la tenden-
cia al envejecimiento ya sefalada
(en muchos casos son personas de
media edad), y que a mi, particu-
larmente, me ha llamado la aten-
cidén en comparacion con mi expe-
riencia en otras areas sanitarias.

Alo largo de 1987, establecimos
contactos con los diversos Centros
de Salud, organizando en primer lu-
gar una reunién global con todos
los integrantes y posteriormente va-
rias' reuniones| con los coordinado-
res de los mismos. Elaboramos una
hoja de recogida de datos para pa-
cientes vasculares, a efectos de sa-
ber la incidencia de las angiopatias
de los Centros de Salud, con posi-
bilidad de informatizacion y asimis-

mo unos protocolos de tratamien-
to de las flebopatias y arteriopatias
de régimen ambulatorio, especifi-
cando el grado de evolucion en el
gue las mismas tenfan gue acudir
al Hospital para su estudio, trata-
miento e ingreso si fuese necesa-
rio. En este sentido, también, se
realizaron charlas en todos los Cen-
tros de Salud para explicar y expo-
ner el alcance de nuestra especia-
lidad y sus particularidades y téc-
nicas tanto exploratorias y diagnos-
ticas como de tratamiento. Se or-
ganizo la asistencia a nuestras con-
sultas externas de peguefos gru-
pos (2-3 personas) de médicos de
los Centros.de Salud durante pe-
riodos de 14 dias para gue se fa-
miliarizaran, en la medida de lo po-
sible, con las técnicas de explora-
cion fisica y la técnicas de Doppler
mas baésicas (presiones, indices).

Los resultados fueron desalenta-
dores, a pesar del gran esfuerzo
realizado, fundamentalmente por
dos causas: la sobrecarga de tra-
bajo de los Centros de Salud vy el
escaso apoyo de la administracion
en cuanto a los Unicos medios so-
licitados (un Doppler de bolsillo
para cada Centro de Salud).

Todo lo expuesto a lo largo de
esta relacion ha condicionado gue
en nuestra area sanitaria se haya
generado una lista de espera que
arroja un numero de 754 pacien-
tes con un tiempo maximo de es-
pera que oscila entre los dos y cua-
tro anos.

Nos encontramos, pues, con un
area que presenta las siguientes
caracteristicas negativas bajo el
punto de vista de nuestra especia-
lidad:

— Inadecuada valoracion de es-
ta patologia en la asistencia
primaria.

— Fuerte demanda asistencial.

— Insuficiencia de medios tanto
a personal (plantillas) como
estructural.
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Del resumen de la aclualidad de |la Angiologia y Cirugia Vascular en Esparia

Todo ello condiciona una asisten-
cia inadecuada tanto en cantidad
como en tiempo de espera, facto-
res gue afectan negativamente al
ndmero de pacientes con posibili-
dad de tratamiento y gue a corto/
medio plazo afectan indiscutible-
mente a la calidad de |la asistencia
ofrecida al paciente.

En el trabajo realizado por los
Dres. Estevan y Gutiérrez expresan
las cifras necesarias para un co-
lectivo de 1.000.000 de habitantes,
con existencia de unidades o equi-
pos de referencia y unidades de
apoyo. En base a estos datos y a
nuestra propia experiencia, cree-
mos gue en nuestra area sanitaria
de Aragodn, Rioja y Soria, serian ne-
cesario contar con las siguientes
cifras:

— Un total de 120 camas de las
cuales serfan 60 de nivel 1l
y B0 de nivel Il (unidades de
apoyo).

— Un total de 24 especialistas
de los gque 14 estarian ads-
critos a los centros de refe-
rencia y 10 en las unidades
de apoyo.

Seria asl, pues, necesario au-
mentar el ndmero de camas en
ambos centros de referencia y el
de plantilla en el Hospital Miguel
Servet. Asimismo, seria necesario
crear unidades de apoyo en Rioja,
Soria, y Teruel y potenciar la que
esta iniciada en Huesca que esta
trabajando en condiciones muy pre-
carias. Asimismo seria necesario,
de alguna manera, establecer un
mayor contacto entre la asistencia
primaria (Centros de Salud o Am-

bulatorios) y los hospitales de su

zona bien de nivel Il o de nivel Il

Para ofrecer, pues, una adecua-
da y completa asistencia a los pa-
cientes susceptibles de patologia
vascular, deberia darse la siguien-
te estructura en nuestra area:

Centros de referencia

Hospital Clinico Universitario. —
Zaragoza: 7 especialistas de plan-
tilla. 30 camas.

Hospital Miguel Servet. — Zara-
goza: 7 especialistas de plantilla.
30 camas.

Unidades de apoyo

Huesca: 3 especialistas de plan-
tilla. 15 camas.

Teruel: 2 especialistas de plan-
tilla. 15 camas.

Rioja: 3 especialistas de plantilla.
15 camas.

Soria: 2 especialistas de plantilla.
15 camas.

A fin de conseguir una mayor in-
tegracion entre la asistencia prima-
ria y los hospitales habria que es-
tablecer las siguientes medidas:

— Inclusion de un periodo rota-
torio en la formacién de los
médicos de familia para co-
nocer la parte diagndstica y
de tratamiento medico de
nuestra especialidad asi co-
mo las posibilidades de trata-
rmiento quirdrgico.

— Qrganizar reciclajes periodi-
cos entre los Centros de Sa-
lud y las unidades de Angio-
logla y C. Vascular de los hos-
pitales (cursillos, asistencia a
consultas externas, etc.).
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La Angiologia y Cirugia Vascular

en Cataluna

M. Matas Docampo

Barcelona

Introduccién histérica

Catalufia ha sido una comunidad
histérica en el desarrollo de nues-
tra especialidad. El profesor F. Mar-
torell ya en el afo 1940 crea el pri-
mer Servicio de Angiologia en el
Instituto Policlinico Platén de Bar-
celona. Posteriormente en el arfio
1970 nace el primer Servicio de Ci-
rugia Vascular del Insalud bajo la
direccién de doctor R. C. de Sobre-
grau en el Hospital Valle Hebrdn de
Barcelona. En el mismo afo se
crea otro Servicio en la Facultad
de Medicina de Barcelona, dirigido
por el doctor F. Vidal Barraguer.
Asimismo cabe destacar tambien
como pioneros de la Angiologia y
Cirugia Vascular en Barcelona al
doctor A. Rodriguez Arias, en el Ins-
tituto Neuroldgico; doctor E. Sala
Planell, en el Hospital de la Santa
Cruz y San Pablo y al doctor J. M.
Capdevila, en el Hospital de Bell-
vitge.

En el desarrollo historico de
nuestra especialidad en Catalufa,
ha contribuido también de forma
importante, la Sociedad Catalana
de Angiologia y Cardiologia creada
en el ano 1948 y posteriormente la
Sociedad Catalana de Angiologia y
Cirugia Vascular integrada en la
Acadéemia de Ciencias Médicas de
Cataluna y Baleares, creada en el
afio 1970.

Estudios epidemioldgicos
En Catalufia, los estudios epide-
miolégicos practicados han sido es-
casos. En el afio 1983 los doctores
J. M. Capdevila, M. Matas, LI. Ol-
ba, R. Torres y E. Viver realizamos
un estudio patrocinado por la So-
ciedad Catalana de Angiologia y Ci-
rugia Vascular y con el soporte de
la Conselleria de Sanitat de la Ge-
neralitat de Catalunya. En dicho es-
tudio se analizaron fundamental-
mente tres aspectos. Mortalidad en
Barcelona ciudad, en 1981. Estado
de la Patologia Vascular a nivel de
asistencia primaria a través del pro-

grama de I'Altebrat, en 1983. Asis-

tencia del paciente vascular en los
hospitales de Catalufia en 1982.

En cuanto al primer estudio ca-

be destacar que en el afo 1981 en

Barcelona ciudad el numero de fa-
llecimientos fue de 14.302, sobre
una poblacién de 1.768.000 habi-
tantes, segun fuentes municipales.
Analizando las causas de muerte
se observé que 4.829 (33,8%) se
debian a enfermedades vasculares.
La enfermedad cerebro-vascular
fue la causa de mayor mortalidad
(48% ), seguida de la arteriosclero-
sis periférica (46%), enfermedad
tromboembélica (2,60%), embolia
periférica (0,22%) y otras causas
vasculares (1,34%) (Tabla I).

El segundo estudio fue enfoca-
do para conocer el nivel de asis-
tencia primaria y se obtuvo del pro-
grama de |'Altebrat. Dicho estudio
incluia tres comarcas el Baix Ebre,
Ribera d'Ebre vy el Priorat con una
cifra total de 107.354 habitantes.
Dichas comarcas tienen unas ca-
racteristicas peculiares para reali-
zar estudios epidemiologicos, tales
como la existencia de pocos movi-
mientos migratorios y ser una zo-
na poco comunicada. Con el fin de

Tabla |

Mortalidad por patologia vascular
Barcelona ciudad - 1981

1.768.700 habitantes

14.302 muertos

4.829 - 33,8%

Enfermedad cerebro-vascular
Arterioesclerosis periférica
Enfermedad tromboembadlica
Embolias arteriales periféricas
Otras enfermedades

2.364 48,95%
2.261 46,82%
126 2,60%
11 0,22%

65 1,34%
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Tabla Il

Programa Altebrat 1983

107.354 habitantes

31.216 visitas

12.907 pacientes

PATOLOGIA VASCULAR

Visitas medicas
Pacientes

3.678
2179

11,78%
16,88%

investigar el tipo de patologia aten-
dida por los médicos de cabecera,
se confecciond una encuesta epi-
demioldgica que debia ser rellena-
da en cada visita por log 54 médi-
cos de cabecera de la zona en es-
tudio durante el periodo de un afo.

En este periodo anual acudieron
al medico un total de 12.907
pacientes que generaron 31.216 vi-
sitas. A nivel de patologia vas-
cular se atendieron 2.179 pacien-
tes (16,88%), en 3.678 visitas
(11,78%). El 12% de la poblacion
de la zona fueron al médico y un
2% debido a enfermedad vascular
(Tabla ).

Las causas por las cuales acu-
dieron a la visita médica los 2.179
pacientes vasculares fueron: pro-
blema médico 961 (26%), control
de su enfermedad 1.451 {40%}, ur-
gencia 76 (2%), recetas 1.114
(30%) y otras causas 76 (2%).

Los tipos de patologia vascular
que presentaban estos pacientes
fueron: hipertension arterial 1.487
(68,24 %) enfermedad cerebro-vas-
cular 249 (11,42%), arteriopatia pe-
riférica 265 (12,16%), embolismo
pulmonar 22 (1%), trombosis veno-
sas 61 (2,79%) y otras enfermeda-
des vasculares 259 (11,88%).

De los 2.179 pacientes con pa-
tologia vascular, sélo 61 (2,79%)
acudieron a la consulta del espe-
cialista (54 pacientes a la sanidad
publica y 7 a la asistencia priva-
da). Unicamente 12 casos (0,55%)
fueron ingresados en un Servicio de
nuestra Especialidad.

En cuanto a la incidencia de fac-
tores de riesgo en el estudio, des-
taca un alto porcentaje de diabe-
tes y enfermedad coronaria, hecho
habitual en nuestros pacientes. Sin
embargo llama la atencion una ci-
fra baja de tabaquismo y dislipe-
mias.

El tercer estudio fue enfocado
para conocer el nivel de asistencia

hospitalaria. En 1982 se atendieron
en 93 centros hospitalarios de Cata-
lufia (excepto en Barcelona ciudad)
a 276.014 ingresos, de los cuales
8.802 (3,19%) lo fueron por enfer-
medad vascular: hipertension arte-
rial 753 (8,55% ), tromboembolismo
pulmonar 388 (4,40%), accidente
cerebro-vascular 3.148 (35,76%),
flebopatia 2.893 (32,86%), arterio-
patia 1.510 (17,15%) y traumatis-
mao vascular 110 (1,24 %) (Tabla I11).

En Barcelona ciudad en 1983, en
seis grandes centros hospitalarios
con Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular, hubo un total de 115.496
ingresos, de los cuales 3.104
(2,:68%) ingresaron en Servicios de
la especialidad. La procedencia de
los pacientes ingresados fue: Bar-
celona ciudad 1.245 (40,10%), Bar-
celona provincia 1.393 (44,87%) y

Tabla Il

Ingresos por patologia vascular 1982
En 93 centros (excepto Barcelona Ciudad)

Ingresos %
H.A.T. 753 8,55
T.EP, 388 4,40
AVC. 3.148 35,76
Flebopatias 2.893 32,86
Arteriopatias 1.510 1715
Traumatismos 110 1,24

Total 8.802 100

Tabla IV

Ingresos en 6 hospitales. Barcelona Ciudad - 1983

Patologia Ingresos %
Arterial 1.848 59,53
Venosa 966 31,12
Traumatismos 51 1,64
Otra 239 7,69
Total 3.104 100
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otras provincias 469 (15,10%). Los
ingresos clasificados por patologia
vascular fueron: arterial 1.848
(60%), venosa 966 (31%), trauma-
tismos vasculares 51 (2%) y otras
patologias 239 (7%) (Tabla IV).

En los seis hospitales se realiza-
ron un total de 3.433 intervencio-
nes de Cirugia Vascular, de las cua-
les cerca del 20% lo fueron con
caracter de urgencias. El numero
total de visitas llevadas a cabo en
consultas externas fue de 28.237,
de las cuales 6.532 fueron 12 visi-
ta y 21.705 visitas sucesivas. En
tres de los seis hospitales analiza-
dos se atendieron un total de 3.660
consultas en el area de urgencias.
El nimero de exploraciones reali-
zadas fueron 1.191 en el laborato-
rio vascular y 2.256 exploraciones
angiograficas.

Los indices de rendimiento sani-
tario analizados en cinco de los seis
hospitales fueron: numero de ca-
mas 146, Estancia media 16,4 dias.
Indice de ocupacion 92,44 %. Lista
de espera promedic 950 pacientes.

Comentario

El primer estudio sobre la mor-
talidad en Barcelona ciudad, las ci-
fras fueron facilitadas por el Ajun-
tament de Barcelona, sacadas del
parte de defuncion. En algunos ca-
sos es probable que el diagnoéstico
no fuera correcto, sin embargo es-
tas cifras son lo suficientemente
significativas como para destacar,
que la patologia vascular en nues-
tro medio tiene una gran tasa de
morbilidad y mortalidad 33,8% del
total de muertes en Barcelona. Vis-
tas estas cifras las autoridades sa-
nitarias deberian prestar mayor
atencidén en la profilaxis, diagnésti-
co y tratamiento de estas enferme-
dades.

El estudio que analiza el estado
de la asistencia primaria en tres co-
marcas, nos muestra la gran inci-
dencia de patologia vascular aten-
dida en la zona durante un afio. Sin

embargo hay que destacar el re-
ducido numero de pacientes afec-
tos de enfermedades venosas visi-
tados por el médico de cabecera.

El 16,88% de las visitas fueron
de causa vascular y el 2% de la
poblacion acudié al médico por es-
ta patologia. Sin embargo hay que
destacar la cifra tan baja de con-
sultas al especialista (61 pacientes).
Este hecho quiza se podria expli-
car por la ausencia total de ciruja-
nos vasculares en las tres comar-
cas estudiadas.

En el trabajo que se analiza la
asistencia del paciente vascular en
los seis hospitales de Barcelona,
podemos observar el elevado nu-
mero de ingresos por patologia ar-
terial 60% comparado con la pato-
logia venosa 31%. Este hecho se
podria explicar por dos motivos, el
primero gue la patologia arterial se
considera prioritaria por su mayor
morbilidad y mortalidad, y el segun-
do por el déficit de camas de ciru-
gia vascular gque sufre Catalufa.

Otro aspecto a destacar es el
gran numero de pacientes vascu-
lares atendidos en los servicios de
urgencias de tres hospitales de Bar-
celona (3.660 urgencias). Este he-
cho se debe probablemente al nu-
mero reducido de servicios de ur-
gencia de la especialidad existen-
tes y a la ausencia total de espe-
cialistas a nivel de asistencia pri-
maria.

Si se analizan los indices de ren-
dimiento sanitario, cabe destacar la
prolongada estancia media (16,4
dias). Este hecho se debe a que los
pacientes vasculares son remitidos
al hospital en un estado muy avan-
zado de su enfermedad, a causa
de las largas listas de espera y al
poco conocimiento en general de
las enfermedades vasculares por
parte del médico.

En el estudio se puede observar
también, como gran nimero de pa-
cientes que residen fuera de la ciu-
dad de Barcelona (60%), deben ser

atendidos en hospitales de Barce-
lona capital. En Cataluna el desa-
rrollo asistencial de la especialidad
no ha seguido ninguna planifica-
cién, con lo cual en la actualidad
nos encontramos con un numero
importante de servicios concentra-
dos en Barcelona ciudad y una
ausencia total de unidades y servi-
clos en las otras provincias.

Propuesta

Antes de realizar un plan gene-
ral se debe conocer de forma ofi-
cial el nimero de Servicios y Uni-
dades de Angiologia y Cirugla Vas-
cular que hay en la actualidad en
Cataluna, asi como el nimero de
especialistas integrados en los mis-
mos y nudmero de camas que dis-
ponen.

Asimismo se debe profundizar en
el conocimiento de la incidencia de
las enfermedades vasculares en
nuestro medio. Recoger y estudiar
los trabajos realizados y promover
nuevos estudios gue investiguen la
incidencia de estas enfermedades
Yy sU coste socio-economico.

Se deberia elaborar de acuerdo
con las auteridades sanitarias un
plan sanitario de la Especialidad pa-
ra Catalufa, que contemplase to-
das las necesidades a corto, me-
dio y largo plazo. Este plan deberia
definir y desarrollar distintos aspec-
tos: asistencial, docente, investiga-
cién y educacién sanitaria.

1. Asistencial:

— Definir el concepto de Servi-
cio y Unidad de Angiologia v
Cirugia Vascular,

— Concretar el nimero de ca-
mas de Cirugia Vascular para
una poblacion de 6.000.000
de habitantes.

— Conocer el nimero de Espe-
cialistas gue precisa Catalu-
na.

— Definir el ndmero de Servi-
cios y Unidades necesarios
y su distribucion geografica.
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— Establecer y concretar la

presencia de especialistas
en los centros de asistencia
primaria.

2. Docente:
— Definir el nimero de Servi-

cios de Angiologia y Cirugia
Vascular necesarios para im-
partir la docencia de Médi-
cos Residentes.

— Estudiar de acuerdo con la

Universidad, la docencia de
la Especialidad en la carrera
de medicina.

3.

— Proseguir y aumentar los cur-
sos de divulgacién de nues-
tra especialidad enfocados a
mejorar los conocimientos
de la Patologia Vascular por
parte del médico de cabece-
ra y personal sanitario.

Investigacion:

— Promover becas para facili-
tar la investigacioén clinica y
experimental de las enferme-
dades vasculares.

— Crear los medios para que se
puedan realizar intercambios

de conocimientos entre |os
Servicios y Unidades de la
Especialidad del pais y ex-
tranjero.

4. Educacién Sanitaria:
— Aumentar las campanas di-

rigidas a la poblacién, para
que se adquiera un mayor
conocimiento por parte de
ésta de las enfermedades
vasculares y de sus factores
de riesgo.
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