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El Comienzo

Comenzamos a saber lo que era un regis-
tro vascular (RV) en los años 80, cuando
se divulgaron las experiencias prelimina-

res realizadas en los EE.UU. Estas expe-
riencias se justificaban porque la única
forma de obtener resultados globales con-

cernientes a grandes colectivos era el RV.
Las series publicadas, procedentes de un
mismo centro, sólo reflejaban la expe-

riencia de un número limitado de ciruja-
nos vasculares [1].

El RV consistía básicamente en agru-

par información. Por esto cada cirujano
rellenaba un formulario de cada procedi-
miento que realizaba y lo enviaba a una

oficina centralizada, donde se alimentaba
la base de datos adecuadamente transcrita
a lenguaje informático. Los datos edita-

dos eran recibidos cada año, por cada
miembro de la Sociedad, al que se especi-
ficaban sus resultados individuales con

respecto al grupo general y con carácter
confidencial. Quedamos impresionados
cuando vimos aparecer aportaciones [2,3]

como la de The Society for Clinical Vas-

cular Surgery y The Upstate New York

Vascular Society con participaciones de
la actividad de 165 y 526 miembros, res-
pectivamente.

A partir de entonces comenzaron a
aparecer en la literatura numerosas refe-
rencias a las ventajas del RV y las aplica-

ciones de los ordenadores personales en
la práctica de los cirujanos vasculares
[4­7]. Esta tecnología es particularmente

prometedora en el campo de la cirugía vas-
cular por varias razones. En primer lugar,
la complejidad de los procedimientos que

realizamos, cuyos resultados dependen de
múltiples factores involucrados. Por otra
parte, las enfermedades que manejamos,

por su cronicidad, así como el seguimiento
de los procedimientos, que exige una vigi-
lancia a largo plazo. Los inconvenientes se

basan fundamentalmente en el esfuerzo
inicial y el tiempo que requiere la creación
de las bases de datos. Éstos deben ser cui-

dadosamente confeccionados, basándose
en definiciones y parámetros normaliza-
dos para facilitar estudios subsecuentes.

La importancia de los registros de actividad
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Estas experiencias fundamentalmente
suscitaron nuestra curiosidad e interés; pos-

teriormente hemos visto cómo nuestros
colegas europeos, más cercanos en ciertos
aspectos, con volúmenes de población simi-

lares a los nuestros, iniciaron su andadura
con gran tesón y demostrando una gran
capacidad para desarrollar proyectos intere-

santes, que han sido convenientemente di-
fundidos y validados, y que nos han enseña-
do mucho sobre cómo organizar y mantener

un RV. La andadura europea comenzó en
Suecia [8], seguida posteriormente por
Holanda [9], Dinamarca [10] y Finlandia

[11]. Todos estos RV son de ámbito nacio-
nal y están promovidos por la Sociedades
Científicas correspondientes.

En el caso de Suecia, el RV forma
parte de un grupo constituido por 40 Re-

gistros de Calidad Nacionales que contie-

nen datos individualizados. Estos regis-
tros son establecidos y mantenidos por la
profesión médica, contienen un banco de

datos individualizados acerca del diagnós-
tico, tratamiento y evolución. Se conside-
ra un instrumento de mejora continua en

el ámbito de la calidad. También se utili-
zan para realizar investigación clínica.

Como iniciativa colectiva, en 1996 la

UEMS decidió explorar las posibilidades
de crear un registro de actividad vascular
en la Unión Europea y países asociados,

entonces surgió EUROVASC [12]. De mo-
mento cuenta con la participación de los
países nórdicos, Irlanda del Norte y la

región de San Petersburgo (Rusia). El gru-
po Vascunet ha institucionalizado un en-
cuentro durante la realización del Con-

greso Anual de la European Society of

Vascular Surgery (ESVS), en el que Espa-
ña ha sido invitada en la edición 2001.

Metodología básica
del Registro Vascular

El RV se define como un formulario nor-
malizado que permite la recopilación cuan-

titativa y cualitativa de la actividad profe-
sional en Cirugía Vascular. Recoge los
diferentes aspectos en términos de activi-

dad asistencial global, actividad quirúrgi-
ca, endovascular y resultados.

El almacenamiento de datos clínicos,

procedimientos endovasculares o quirúr-
gicos y resultados exige una uniformidad
en los parámetros utilizados como medi-

da, las ‘unidades de información’ deben
estar homologadas. La creación de un RV
implica el intercambio de información en

un lenguaje común, para lo cual deben
establecerse los parámetros homologados
suficientes que permitan la comparación

o adición de muestras, en este último caso
el beneficio es inmediato ya que el au-
mento en el tamaño de una muestra suele

correlacionarse con una mayor fidelidad
en sus resultados, al aumentar también en
forma paralela la significación estadística

de las pruebas en ella aplicadas.
El establecimiento de parámetros nor-

malizados, homologados o estandariza-

dos se consigue a base de una correcta
caracterización de las poblaciones de pa-
cientes, estableciendo las modalidades

técnicas, con definición de conceptos bá-
sicos, y definiendo los parámetros (están-
dares) que expresen los resultados de for-

ma clara, concisa y universalmente com-
parable [13-15], como permeabilidad
primaria, secundaria, tasa de amputación,

mortalidad o resultado satisfactorio. Por
último, deben definirse los criterios que
expresen el grado de beneficio no sólo
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sobre el concepto de curación o prolonga-
ción de vida, sino de calidad de la misma.

Los requerimientos metodológicos
básicos exigen que el RV permita el alma-
cenamiento individualizado de los datos.

Deben constituirse como base de datos
que permita el recuento de eventos clíni-
cos, pruebas diagnósticas, técnica quirúr-

gica o endovascular, complicaciones y
resultados. Deben ser flexibles y extensi-
bles para necesidades futuras. Deben ser

legibles de interpretación evidente, com-
pactos y compatibles. Asimismo, deben
poder llevarse a cabo sin excesivos me-

dios de carácter tecnológico. Idealmente,
el registro de los datos debe ser parte de la
rutina de manejo de cada paciente.

Además de los RV de actividad, de
colectivos profesionales, por sociedades
científicas y de ámbito nacional, existen

aquellos específicos para comunicar la ac-
tividad en un área patológica.

De éstos existen múltiples ejemplos,

desde un registro de traumatismos en el
estado Carolina [16] que permitió el aná-
lisis de 1.148 traumatismos vasculares en

corto espacio de tiempo, hasta los utiliza-
dos para procedimientos más frecuentes,
como la cirugía revascularizadora de las

extremidades inferiores [17,18] o la en-
darterectomía carotídea [19]. También se
ha aplicado a procedimientos realizados

para corrección de patología venosa [20].
En ocasiones, gracias al registro y a expen-
sas de desarrollarse en un ámbito interna-

cional, se han recogido casos de patología
tan infrecuente como el leiomiosarcoma
de vena cava inferior [21].

De gran importancia y absoluta actua-
lidad son los registros dedicados al estudio
del tratamiento endovascular de los aneu-

rismas. La única manera de obtener infor-
mación fiable y estructurada en esta área es

un RV. La variabilidad en la anatomía de
los aneurismas y las enormes diferencias
entre los dispositivos disponibles, que ade-

más van modificándose de forma rápida y
constante, hacen que la muestra a estudio
sea especialmente dispersa; por lo tanto, al

aumentar el volumen de la misma se con-
sigue evaluar hechos con mayor fiabilidad.
En el caso de EUROSTAR (European

Colaborators on Stent-graft Thechniques

for Abdominal aortic Aneurysm Repair) se
ha conseguido gran cantidad de informa-

ción por su implantación a nivel europeo y
ha generado múltiples publicaciones [22-
29]. El estudio RETA (Registry of Endo-

vascular Treatment of Abdominal Aortic

Aneurism), al igual que EUROSTAR, está
diseñado como registro voluntario y con

carácter prospectivo. Recoge detalles de-
mográficos, factores de riesgo, detalle de
la morfología aneurismática, del procedi-

miento y resultados iniciales a 30 días.
Participan 13 centros que realizan trata-
miento endovascular de aneurismas de aorta

en el Reino Unido. Ha sido generado por
un grupo de trabajo en el que colabora la
Vascular Surgical Society of Great Britain

and Ireland y la British Society of Interven-

tional Radiology. Sus resultados han sido
ya publicados en un estudio de evaluación

[30,31]. Por último, también existe un re-
gistro de procedimientos endovasculares
carotídeos, el ICAROS [32].

Interés del Registro Vascular

Ventajas

Entre las ventajas del RV se incluye que los



ANGIOLOGÍA 2001; 53 (4): 217-227

R.M.ª MORENO-CARRILES

220

cirujanos frecuentemente reciben una re-
troalimentación, inician debates profesio-

nales, mejoran su autocontrol y desarrollan
una mejora en la toma de decisiones [33].

La realización de un RV permite de-

tectar durante el período de observación
las diferentes tendencias que se producen
en la cirugía vascular. Cambios importan-

tes como la tendencia decreciente en la
realización de la endarterectomía, a ex-
cepción de la practicada en la carótida, o

la introducción progresiva de las angio-
plastias transluminales, son buenos ejem-
plos de este hecho [34]. La evaluación de

los resultados de diferentes alternativas
terapéuticas ante una misma entidad pa-
tológica conduce a la realización de me-

didas terapéuticas más eficaces. Un RV
puede detectar desviaciones de la norma
más rápidamente que las series aisladas y

se pueden, por lo tanto, implementar las
oportunas mejoras, lo que conduce al plan-
teamiento de un control de calidad.

La calidad en atención sanitaria es algo
que desde hace mucho tiempo preocupa a
los profesionales. En los últimos años se

ha convertido en una exigencia, generada
por los pacientes, las instituciones y los
propios profesionales [35]. El interés por

la calidad en cirugía tiene sus orígenes a
principio del siglo XX. El Colegio Ameri-
cano de Cirujanos definió The Minimum

Standard, donde se especificaban los es-
tándares mínimos que debía cumplir un
hospital y fue la base de la acreditación.

En 1951 se constituyó La Joint Commis-

sion on Accreditation of Hospitals (JCAH),
formada por una agrupación de colegios

profesionales. Inició su labor acreditando
hospitales, si cumplían unos estándares de
calidad mínimos. Actualmente esta organi-

zación se denomina Joint Commission on

Accreditation of Healthcare Organizations

(JCAHO), ya que ha ampliado su actuación
a otros tipos de centros sanitarios.

La calidad ha sido foco de interés a

medida que se han ido desarrollando unas
herramientas capaces de medir el nivel de
calidad (Quality Assurance); posterior-

mente se ha evolucionado hacia el control
de calidad en un intento de garantizarla y
mejorarla (Continuous Quality Improve-

ment). La mejora continua de la calidad
plantea que toda organización debe plani-
ficar, medir y mejorar.

La vinculación de estos conceptos teó-
ricos con la práctica diaria del profesional
en cirugía vascular es muy evidente y exis-

ten antecedentes en la literatura sobrada-
mente conocidos, tal y como revisábamos
en una reciente publicación [36]. En 1991,

F. Weith [37] afirmaba que la necesidad
de una ‘garantía de calidad’ en Cirugía
Vascular procedía de la variabilidad en las

tasas de mortalidad. Analizando una mues-
tra de 3.570 pacientes sometidos a cirugía
electiva por aneurisma de aorta abdomi-

nal (AAA) averiguó que la tasa de morta-
lidad en centros donde los cirujanos rea-
lizaban un menor número de intervencio-

nes era superior. Las tasas de mortalidad
se ajustaron atendiendo a las diferencias
en edad, gravedad de la enfermedad, diag-

nósticos secundarios y estado al ingreso e,
inclusive con el ajuste, persistían las dife-
rencias en la mortalidad. El autor indicaba

que la calidad mejora en la asistencia para
AAA no rotos, cuando las intervenciones
son practicadas por cirujanos especialistas.

Éstos realizan comparativamente un nú-
mero superior de intervenciones y operan
en hospitales donde el procedimiento es
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relativamente común. Observaciones de
este tipo poseen una gran trascendencia,

especialmente si valoramos que en los
EE.UU. los cirujanos generales realizan
un importante volumen de procedimien-

tos vasculares, especialmente en patolo-
gía carotídea y aórtica. El establecimien-
to de las diferencias en la calidad de asis-

tencia prestada por los especialistas avala
la importancia de documentar los resulta-
dos por parte de ellos mismos o bien por

sus órganos representativos, las Socieda-
des Científicas [38].

El pionero RV de la Cleveland Vascu-

lar Society, tras su recolección de datos,
estimó que la amputación precoz tras el
bypass infrainguinal se correlacionaba con

la experiencia anual en estos procedimien-
tos de los cirujanos que participaron en el
registro [39], concretamente con tasas de

amputación del 9,3% para los que realiza-
ban menos de 10 bypass infrainguinales y
2,8% para los que superaban este número.

La endarterectomía carotídea ha sido
un procedimiento sometido a múltiples va-
loraciones [40,41] y frecuentemente rela-

cionado con aspectos que implican cali-
dad. En este campo también se ha demos-
trado reiteradamente que el volumen de

procedimientos practicado se correlacio-
na inversamente con la tasa de accidente
cerebrovascular o muerte relativos al pro-

cedimiento [42].
Ante este tipo de hechos, la valoración

de los resultados en los EE.UU. conlleva

la acreditación de los hospitales por orga-
nismos como la JCAHO, inclusive la Heal-

th Care Financing Administration (HCFA).

Las Sociedades Científicas, por su parte,
concretamente The Joint Council of the

SVS/ISCVS-NA, han sido las que han tra-

zado los parámetros a evaluar en los hos-
pitales para conseguir las acreditaciones,

y concretamente se propusieron ciertas
medidas.

Se debería auditar con carácter pros-

pectivo las tasas de mortalidad y morbili-
dad mayor en los procedimientos quirúrgi-
cos más representativos en cada hospital.

Las sociedades científicas correspondientes
debían seleccionar tres procedimientos re-
presentativos y se debería realizar un es-

tudio piloto previo.
En el caso de la cirugía vascular el Joint

Council of the SVS/ISCVS-NA designó la

endarterectomía carotídea (EAC), la re-
sección de AAA y el bypass femoropoplí-
teo/distal. Considerando en todas ellas cri-

terios de gravedad y morbimortalidad.
También en los EE.UU. se han publi-

cado guías para la obtención de privile-

gios hospitalarios en cirugía vascular. El
Joint Council of the Society for Vascular

Surgery (SVS) y el North American Chap-

ter of the International Society for Car-

diovascular Surgery (ISCVS-NA) poseen
un subcomité para objetivizar el proceso

de obtención de credenciales.
Habida cuenta de que EE.UU. suele

ser pionera en múltiples tendencias, de-

bemos considerar que la posible evolu-
ción de la asistencia sanitaria en Europa,
y concretamente en nuestro país, poseerá

tendencias similares, por lo tanto debe-
mos estar preparados para saber a ciencia
cierta qué hacemos y qué resultados obte-

nemos en la práctica de nuestra profesión.

Inconvenientes

Analizadas las primeras y más recientes
experiencias, somos conocedores de los
problemas que se generan en el RV. Exis-
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ten importantes limitaciones cuando se
pretende realizar un seguimiento al me-

nos a 30 días. Las pérdidas de seguimien-
to a largo plazo inducen a sesgos de selec-
ción ya que los pacientes perdidos suelen

evolucionar más desfavorablemente que
aquellos que son vigilados. Un evidente
ejemplo de esta circunstancia se da en la

cirugía del sector femoropoplíteo [43].
La simplicidad o complejidad extre-

ma del formulario pueden marcar extre-

mos no deseables en su aplicación. El
equilibrio entre un formulario de cumpli-
mentación sencilla que no consuma tiem-

po en exceso y que sea útil suele ser difícil
de conseguir, y a su vez resulta conflictiva
la designación de la persona que debe

rellenarlo. En este aspecto parece que
existe una mayoría de autores que defien-
de que el propio cirujano rellene el for-

mulario. En cualquier caso, independien-
temente de si se trata o no de un faculta-
tivo, parece evidente la necesidad de un

coordinador que asegure la obtención de
toda la información de los procedimien-
tos incluidos en el RV.

Es importante el poseer un conoci-
miento previo de las ventajas que el regis-
tro ofrece, de otro modo no se hace posi-

ble la mentalización y el esfuerzo espe-
cialmente inicial, que hace posible su
realización.

Nuestra Experiencia

La Sociedad Española de Angiología y
Cirugía Vascular también ha propiciado

la creación de un RV en el ámbito nacio-
nal. Ante la evidente necesidad, se creó en
la pasada década el Registro de Actividad

de la SEACV. A partir de su puesta en
marcha, se realizaron las presentaciones

de los resultados obtenidos en nuestro
Congreso Nacional con periodicidad anual
y también se han realizado publicaciones

del mismo [44-47]. Posteriormente se creó
un soporte informático que la SEACV dis-
tribuyó gratuitamente (Base de datos Data

Vasc®) pero que desafortunadamente no
llegó a ponerse en funcionamiento por
diversos problemas con la compañía in-

formática responsable del mismo.
En el año 2000 se ha llevado a cabo

una renovación estructural del RV, que ya

se ha utilizado para la recopilación de los
datos correspondientes al propio 2000.
Posee una versión papel y una versión

electrónica (Spa-Vasc®) disponible en la
página Web de nuestra sociedad y total-
mente gratuito. Este registro se ha elabo-

rado utilizando el programa Access (Mi-
crosoft Office), con el que la mayoría de
los usuarios de PC se encuentran ya fami-

liarizados. En esta ocasión no ha sido ne-
cesaria la cooperación de ninguna empre-
sa informática y no ha generado ningún

coste a nuestra sociedad. Este RV está di-
señado para incluir todos los procedimien-
tos primarios (operación con significado

independiente y con seguimiento propio).
También aquellos considerados reinter-
venciones tardías (redo). Se excluyen los

procedimientos complementarios por fra-
caso o complicación, en fase precoz.

Agrupa procedimientos quirúrgicos y

endovasculares, así como datos referentes
a recursos humanos y otros datos admi-
nistrativos. En la sección de procedimien-

tos quirúrgicos, su confección se basa en
parámetros topográficos (sectores), tipo
de patología condicionante (oclusiva,
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aneurismática, traumática...), tipo de pro-
cedimiento (EDA, bypass, resección) y

material empleado. Este último se matiza
en sectores donde se encuentra sobrada-
mente demostrado que el empleo de uno

u otro puede condicionar los resultados
obtenidos (sector femoropoplíteo y dis-
tal). En la sección de procedimientos en-

dovasculares también se emplea la distri-
bución por sectores, el tipo de patología
condicionante (oclusiva, aneurismática,

disección...), el tipo de procedimiento (an-
gioplastia simple, angioplastia con stent,
stent recubierto...). Todo ello aplicado a

patología arterial y venosa.

Las características del RV
de la SEACV

Es un registro global. No se realiza de
forma individualizada, por procedimien-
to con su propio seguimiento. Se basa en

la recopilación del número anual de pro-
cedimientos realizados en un mismo cen-
tro. Por lo tanto no comprende los datos

demográficos relativos a los pacientes, sus
factores de riesgo o patología asociada,
sus condiciones patológicas antes de ac-

ceder al tratamiento ni tampoco los pará-
metros de medición de fracaso del proce-
dimiento ni las complicaciones. Como

único parámetro de resultados recoge la
mortalidad, número de pacientes someti-
dos a procedimiento terapéutico (quirúr-

gico o endovascular) y fallecidos durante
el período de observación, que tampoco
se estratifica atendiendo al sector tratado.

La inclusión de datos individualizados
puede proporcionar, tras su análisis, va-
liosa información, como el riesgo especí-

fico de complicación y muerte ante un
determinado tipo de intervención. Las

aportaciones que pueden surgir de este
tipo de trabajo son de gran importancia ya
que generan el establecimiento de pará-

metros de referencia y pueden constituir
la base de una auditoría de resultados.

Tiene carácter voluntario, razón por

la cual se acompaña de una participación
incompleta de los centros españoles. Esto
significa automáticamente que no se pue-

den correlacionar nuestros resultados con
la tasa de población, cuestión que sería
verdaderamente interesante. Como es ló-

gico, la falta de participación completa
origina sesgos de selección. Esta volunta-
riedad, considerando que la cumplimen-

tación origina un trabajo adicional, puede
ser un grave inconveniente. En algunas
Sociedades, como la Society for Clinical

Vascular Surgery de New York, después
de un período de participación volunta-
ria, se decidió, mediante votación, que se

requeriría la participación de todos los
miembros, como requisito para seguir per-
teneciendo a esta sociedad.

Nuestro registro es confidencial. El
formulario cumplimentado se envía a un
notario quien, tras realización de Acta No-

tarial, hace entrega de los diferentes for-
mularios para su análisis, sin su corres-
pondiente identificación.

Nuestro registro es integral, agrupa todas
las modalidades de procedimientos, qui-
rúrgicos y endovasculares, practicados en

los diferentes centros. Esta característica
parece ahora más que nunca una necesidad,
ya que si defendemos nuestra especialidad

como un todo debemos ser capaces de
afrontar la realidad de lo que hacemos, y
sólo sabiendo cómo lo hacemos podremos
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comparar con quién ostenta también ac-
tualmente la autoría de técnicas endovas-

culares. Puesto que el desarrollo y aplica-
ción de ciertos dispositivos está incidiendo
en varias especialidades (Cirugía Vascular,

Radiología y Cardiología), la caracteriza-
ción de nuestra actividad es básica para
documentar, entre otras cosas, la capacidad

de formación de especialistas.
Posee continuidad desde 1995, con

períodos observacionales anuales. El Re-

gistro Nacional, en general, ha probado
que es un método ideal para obtener infor-
mación valiosa con beneficios precisos.

El registro consecutivo de todas las inter-
venciones en un área geográfica concreta
y sus resultados anuales certifica el valor

de los procedimientos vasculares de un
grupo no seleccionado de pacientes, por
cirujanos no seleccionados.

El Registro de la SEACV
en el Futuro

La puesta en marcha de nuestro RV ha

probado que puede obtenerse una gran
cantidad de información, a la que se le
puede dar asimismo una gran utilidad. La

cantidad de información que debe conte-
ner un registro constituye un área conflic-
tiva. Los registros muy ambiciosos han

fracasado por requerir numerosa informa-
ción y consumir tiempo en exceso. Sin
embargo, se debe considerar el registro

como una buena base para realizar inves-
tigación. Partiendo del registro se pueden
estudiar los resultados de la cirugía vascu-

lar con una base poblacional, realizar estu-
dios observacionales, estudios de enferme-
dades infrecuentes e inclusive estudios

prospectivos utilizando protocolos espe-
cíficos a los que se aplique aleatorización.

Creemos que la evolución del RV de la
SEACV, una vez consolidado, debe reco-
ger diferentes aspectos que constituyan

marcadores de calidad; las características
de los pacientes, sus diferentes factores de
riesgo, las indicaciones para las interven-

ciones y las tasas de complicaciones son
mínimos deseables a cumplimentar. Si dis-
pusiéramos de este detalle informativo co-

lectivo podrían calcularse los valores con
los que referenciar los resultados por hos-
pitales e inclusive los resultados indivi-

duales. Por tal motivo, el RV podría con-
vertirse en una herramienta de calidad,
con capacidad para medir resultados, los

cuales se emplean en el proceso de mejora
continua.

Nuestra especialidad ha de seguir cre-

ciendo y debemos demostrar ante la po-
blación y ante las autoridades sanitarias el
rendimiento de nuestro trabajo, y no sólo

en número. Es evidente que algunos Re-
gistros referidos a ciertas actividades, por
ejemplo en el ámbito endovascular, po-

seen un volumen que resulta muy distante
de nuestras cifras. Con más motivo tene-
mos que resaltar los aspectos de calidad

en el manejo de nuestros pacientes y des-
tacar los parámetros que indican la com-
plejidad de los mismos y la repercusión

real de nuestros resultados. Debemos pro-
bar que los procedimientos están bien in-
dicados; nosotros tratamos pacientes, no

imágenes con estenosis, y por ello nues-
tros resultados deben medirse en algo más
que satisfactorio o subóptimo. Por lo tan-

to deberíamos averiguar una metodología
sólida que nos permita la evaluación del
case-mix.
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Existe un interés creciente por parte
de las autoridades sanitarias en controlar

y rentabilizar nuestras actuaciones. Por
lo tanto es un momento ideal para que
nosotros mismos, con nuestra mejor in-

formación, establezcamos los parámetros
que sean capaces de medir los resultados
esperados en la predicción preoperatoria

de morbimortalidad, realizando así nues-
tras propias auditorías. Este aspecto nos
parece particularmente rentable ya que a

veces el contraste de los datos oficiales y
los reales muestra disparidad. Entidades
como la Agencia de Evaluación Tecno-

lógica en ocasiones disponen de datos
imprecisos, por lo general generados por
los problemas de codificación. Por este

motivo las sociedades científicas tienen
la responsabilidad de clarificar y matizar
la información.

Si conseguimos una recopilación com-
pleta de nuestra actividad podremos rea-
lizar estudios poblacionales. Con ello

podrían plantearse con fundamento unas
relaciones institucionales que, en función
de las necesidades, tengan como objetivo

la planificación y distribución adecuada
de Unidades o Servicios de Angiología y

Cirugía Vascular en el país, y las necesida-
des concretas de especialistas en forma-
ción específica, para, entre otras cosas,

dotar con un número suficiente de facul-
tativos a cada plantilla. Si nuestro creci-
miento progresara de forma adecuada, en

el medio hospitalario podría inclusive ini-
ciarse la implantación de Especialistas en
centros de salud extrahospitalarios con

atención especializada.
No debemos olvidar que es nuestra

responsabilidad clarificar estos importan-

tes aspectos, cuyo desarrollo incide direc-
tamente en el presente y futuro de nuestra
especialidad y en la calidad de atención a

nuestros pacientes. Hemos de ser cons-
cientes y afrontar el conocimiento de nues-
tros resultados, sólo sabiendo qué cosas

no hacemos bien seremos capaces de co-
rregirlas y si, por el contrario, alcanza-
mos unos parámetros deseables podremos

estar auténticamente orgullosos de nues-
tra profesión y del desarrollo de la espe-
cialidad en nuestro país.
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