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. Introduccion

El desarrollo en las sociedades del mundo occidental produce algunos “efectos perversos” en el &mbito de
la salud de sus ciudadanos. Los avances médicos y sociales han generado un incremento espectacular de la
esperanza de vida. Las enfermedades degenerativas, por ejemplo, aumentan fruto de factores demograficos, y
no siempre se dispone de terapias que permitan mantener una suficiente calidad de vida. Por otra parte, la
exposicion a factores de riesgo, ya sean estos de origen clinico, ambiental o social, es también mayor. Para ello
es cada vez mas necesario incrementar los recursos cientificos, profesionales, humanos y econémicos que
permitan abordar con garantias de éxito este reto sanitario.

La Enfermedad Tromboembadlica Venosa (ETV) es un ejemplo de esta situacion. La exposicion al riesgo derivada,
por ejemplo, del incremento de la cirugia ortopédica en edades avanzadas en las que tiempo atras era imposible
pensar, hace que la enfermedad sea cada vez mas frecuente, y se generen mas riesgos, al tiempo que se avanza
en el conocimiento de la enfermedad y sobre todo en su profilaxis primaria, secundaria y en su tratamiento.

La importancia social y sanitaria de la ETV y, en consecuencia, la necesidad de dotar de los recursos
asistenciales suficientes, se deriva de ser una enfermedad frecuente y en aumento, de ser una enfermedad grave
y, finalmente, de ser costosa en términos econdmicos y humanos. Por otra parte, existen tratamientos innovadores,
elementos de prevencion, asi como especialistas bien formados, para mejorar sustancialmente la asistencia
sanitaria a la enfermedad.

Las revisiones mas actualizadas indican que la incidencia del primer episodio de Trombosis Venosa Profunda
(TVP) en la poblacion general es de 0,5/1.000 habitantes. Este dato podria suponer la existencia en Espafia de
20.000 pacientes con TVP al ano. Otros estudios estiman una incidencia de ETV entre 1,6 y 1,8 casos por 1.000
habitantes, aunque existen también otras estimaciones que llegan a fijar la incidencia en 3,0/1.000 habitantes.
Estas otras cifras nos indicarfan que podrian existir mas de 60.000 casos, de los cuales aproximadamente 23.000
serfan embolias pulmonares. El estudio VITAE?, por ejemplo, estima que en Europa se producen mas de 1,5
millones de casos de ETV anuales, con 543.500 defunciones, 435.000 casos de Embolismo Pulmonar (EP) y
684.000 casos de TVP sintomaticas.

Ademas, la ETV supone, segun algunos estudiosos, entre el 1% y el 2% de los ingresos hospitalarios, lo que
supone un elevado peso en el coste sanitario del pais. En los paises occidentales (EE.UU., Francia, Alemania, Italia,
Espana, Reino Unido) y Japan, se estima un gasto para prevenir o tratar la ETV de 1.300 millones de ddlares, con
cerca de 1,2 millones anuales de casos y 52,7 millones los individuos susceptibles de profilaxis. De esta manera,
algunos estudios realizados en Espafna® estan evaluando, positivamente, las posibilidades de la asistencia a
domicilio. Segun estos estudios, la hospitalizacion sélo por EP supone unos gastos minimos de 20 millones de
Euros al afo.

Por otra parte, nos encontramos ante una situacion con elevada mortalidad derivada de una situacion de
infradiagndstico. Tan sélo uno de cada tres fallecimientos por embolia pulmonar, se diagnostica antes del
fallecimiento, y cuando éste se produce y se trata adecuadamente, la mortalidad desciende de forma notoria.

“Cohen A, in behalf of VITAE Study (VTE Impact Assessment Group in Europe). Disponible en
http://www.medicalnewstoday.com/medicalnews.php?newsid=30841,consultado:7/12/2005.

®J. Montes, et.al. “Tratamiento domiciliario de la trombosis venosa profunda. Comparacion de costes con la hospitalizacién convencional”.
Anales de Medicina Interna. Vol. 22, n° 8, pp. 369-372, 2005.
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Introduccion (cont.)

La asistencia sanitaria a los pacientes con ETV es, por tanto, compleja y costosa, habida cuenta de la necesidad
de tratamientos que requieren de un seguimiento y control por parte de distintos niveles asistenciales. En estas
circunstancias, se disefo la realizacion de un Estudio sobre la Enfermedad Tromboembdlica Venosa en
Espana, que fuera una referencia en este campo, Util para los profesionales y las administraciones sanitarias, y
que permita conocer el estado de la situacion, las valoraciones vy, sobre todo, las propuestas de mejora en el
ambito de la prevencion y la asistencia a los enfermos.

Comité Asesor Estudio ETV
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/I, Objetivos del Estudio

El Estudio sobre la Enfermedad Tromboemhdlica Venosa en Espana, tiene dos finalidades basicas:

1° Conocer la realidad de la enfermedad en Espana desde el punto de vista epidemioldgico,
asistencial, terapéutico y de sus costes economicos, con el objeto de detectar carencias,
necesidades y proponer soluciones y mejoras.

2° Disponer de una herramienta de comunicacion externa con los profesionales, las
administraciones, los pacientes y con la sociedad en general, que permita sensibilizar y “/lamar
la atencion” sobre la Enfermedad Tromboembdlica Venosa y la necesidad de nuevos recursos.

El estudio consta de tres partes diferenciadas, aunque interdependientes en cuanto a la metodologia:
® Una recogida de datos y andlisis de la epidemiologia hospitalaria, que permite disponer de datos sobre

incidencia y mortalidad de los diferentes diagnosticos y altas que se incluyen en la Enfermedad
Tromboembdlica Venosa.

® Una encuesta sobre el manejo terapéutico del paciente con ETV, analizando las opiniones y valoraciones
de los especialistas.

® Un estudio de evaluacion economica de los costes de la enfermedad.

[ Epidemiologia hospitalaria

Los registros actuales de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV) en Espafa hacen una exhaustiva
incursion en el manejo individualizado de los casos que se incluyen en el citado registro y suponen un importante
avance en el conocimiento de las caracteristicas de la atencion a los pacientes pero no permiten extraer conclusiones
acerca de los perfiles epidemiolégicos de la enfermedad en la poblacién, de su distribucion en los hospitales, ni
del esfuerzo econémico que supone su atencion. Sucede lo mismo con los registros publicados en otros paises
e incluso aquellos estudios que se refieren a la actividad de un area, a un hospital concreto o a circunstancias
de patologia acompanante o comorbilidades especificas. Las aproximaciones de revision bibliografica son buenas
recopilaciones de datos publicados pero siguen adoleciendo de un origen localizado en pequenas muestras, no
absolutamente representativas para estos fines, de una patologia que supone casi el 2% de los episodios de
ingreso hospitalario.

Las bases de datos administrativas pueden proporcionar informacion relevante sobre nuestra practica clinica
y, aunque la calidad de esta informacion depende de los datos suministrados al alta y del nivel de codificacion,
permiten un abordaje general del conocimiento y aportan informacion insustituible a la hora de la planificacion
de los recursos y de la correccion de desviaciones de la practica habitual de las recomendaciones de las guias
de practica clinica mas actualizadas. Por otro lado, el anlisis de estas grandes bases aporta informacion de gran
valor sobre la evolucion de la practica a lo largo del tiempo y posibilita comparaciones entre distintos periodos
de tiempo, entre areas geograficas e, incluso, entre distintas unidades funcionales.
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. Objetivos del Estudio (cont.)

En nuestra revision, no hemos encontrado datos publicados que utilicen grandes bases de datos para hacer
una definicion epidemioldgica de las caracteristicas de la ETV en nuestro entorno, a excepcion de los realizados
en Andalucia y en Galicia por nuestros grupos.

Esta fase del estudio permite:

Conocer la distribucion de los cadigos CIE.9 (415: Embolia e Infarto Pulmonar; 451: Flebitis y
Tromboflebitis, 671.2, 671.3, 671.4, 671.5 Tromboflebitis y Trombosis venosa en el embarazo por servicios
hospitalarios y por grupos de hospitales; generales basicos, de especialidades y regionales) y comparar
su actividad.

Conocer asimismo, la distribucion de los GRD “s (Grupos Relacionados con el Diagndstico) que
corresponden a los pacientes portadores de ETV y Tromboembolismo pulmonar y su auténtica representatividad
con respecto estos procesos.

Elaborar el perfil exacto de los pacientes sujetos de estos diagndsticos en cuanto a caracteristicas
epidemioldgicas generales.

[ Encuesta sobre situacion y manejo terapéutico de la ETV

Una segunda parte, se refiere a la descripcion de la enfermedad, de su situacion asistencial, de los
procedimientos terapéuticos y del manejo del paciente que se sigue en Espana. La encuesta dara
informacion cuantitativa y cualitativa sobre:

Las frecuencias y tipos de la enfermedad vistas en consulta.

Los grupos poblacionales de riesgo, factores y situaciones de riesgo.
Los “circuitos” asistenciales.

Los procedimientos diagnésticos empleados.

Las acciones terapéuticas: profilaxis primaria y secundaria: Tratamientos farmacoldgicos y no farmacoldgicos
empleados. Principales problemas, riesgos, contraindicaciones que aparecen en los distintos tratamientos.

Pronéstico de los pacientes. Secuelas, bajas laborales e incapacidades. Control y seguimiento del paciente.
Control y seguimiento.

La investigacion y los nuevos tratamientos de futuro; expectativas y previsiones.

| Evaluacién econémica de los costes asistenciales
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Anélisis de los costes directos e indirectos de la ETV.

Modelo de simulacion de costes.
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lll. Metodologia

El estudio se ha desarrollado a traves de los siguientes procedimientos:

[ Recogida y andlisis de datos epidemioldgicos

® Bases de datos administrativa del Sistema Nacional de Salud. CMBD (Conjunto Minimo Bésico de Datos).
Registro hospitalario completo sin la identificacion individual y con encriptado de los nimeros de Historia*.

® libro de claves e instrucciones del CMBD. Periodo estudiado: 1999 a 2003.

® (atalogo Nacional de Hospitales.

® Memorias del Ministerio de Sanidad y de los Servicios de Salud autonémicos.

® Registro Informatizado de la Enfermedad Tromboembdlica en Espafa (Registro RIETE).

* Hay que considerar que este registro no refleja el 100% de la hospitalizacion en Espafia y que pueden quedar excluidos
algunos sectores sanitarios.

[ Estudio estadistico

Software SPSS version 11.0.

® Andlisis de la casuistica atendida: Distribucion de casos por categoria diagnéstica mayor, distribucion de
casos segun tipo de GRD, analisis de los GRD “s mas frecuentes.

® Anélisis de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa:

— General: N° de casos. Distribucién por género y edad. Estancia media. Destino de los pacientes.
Mortalidad intrahospitalaria. Tendencias anuales.

— Especifico: GRD ’s en los que se agrupan. Procedimientos quirdrgicos. Procedimientos diagndsticos
utilizados. Estudio de series temporales

[ Encuesta de opinion

Se realizé una encuesta clasica de opinion con las siguientes caracteristicas técnicas:

e Universo: Médicos internistas, cirujanos vasculares, hematdlogos y neumdlogos en los hospitales
espanoles.

® [Muestra: Se realizaron 371 entrevistas (ver Tabla 1).

e [argen de error: + 5,2%, para el total de la muestra, con un nivel de confianza del 95,5% (k=2), en
las condiciones habituales de muestreo (p=gq=50%).
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I. Metodologia (cont.)

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra finalmente entrevistada  Nimero Porcentaje

TOTAL INn 100,0%
Hospital de nivel:
Comarcal 29 7.8%
De area 79 21,3%
De referencia 263 70,9%
N° de camas del hospital (media) 821,4 camas
Tipo de hospital:
Pablico 341 91,9%
Privado 21 5.7%
Otros 9 2,4%
Especialidad:
Internista 201 54,2%
Neumdlogo 65 17,5%
Hematdlogo 20 5,4%
Cirujano Vascular 15 4,0%
Cirujano ortopédico 40 10,8%
Cirujano digestivo 30 8,1%
Anos de experiencia profesional (media):* 16,8 anos
Mas de 50 pacientes ETV/afio 75 20,0%
Menos de 50 pacientes ETV/afo 285 77,0%
Trabajan en centros con:
Cirujano vascular 339 91,4%
Cirujano vascular de guardia 299 80,6%
Hemattlogo 359 96.8%
Hematdlogo de guardia 322 86,8%
Comunidad Autonoma:
Andalucia 18 4,9%
Aragon 21 5.7%
Catalufia 79 21,3%
Comunidad Valenciana 10 2,7%
Madrid 137 36,8%
Pais Vasco 106 28,6%

*Las diferencias hasta el nimero y el porcentaje total se deben a los casos sin datos o informacién sobre esa variable.

® Distribucion y seleccion: En hospitales de ciudades espafolas. La seleccion se realizd teniendo como
Unico criterio de inclusién la especialidad.

e Cuestionarios utilizados: se adjunta en el Anexo.
® Trabajo de campo: Realizado entre el 20/10/2005 y el 19/12/2005.

e Tratamiento de datos: proceso de depuracion de inconsistencias, codificacion, grabacidn y tabulacion
estadistica de todas las preguntas del cuestionario cruzadas con las principales variables de clasificacion.
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lll. Metodologia (cont.)

[ Estudio de evaluacion y costes econdmicos de la enfermedad

Modelo que permite conocer el coste directo (de asistencia y de tratamiento) e indirecto (perdida laboral,
pensiones y anos de vida perdidos) de la Enfermedad Tromboembdlica en Espana, permitiendo simular posibles
ahorros econdmicos, derivados de acciones que supongan mejoras en la eficacia terapéutica. Este modelo se
construye a partir de:

® | os datos epidemioldgicos de incidencia y mortalidad por grupos de diagndstico y cadigos de alta hospitalaria.
(estadisticas del Ministerio de Sanidad y Consumo y datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria).

® |os datos de la encuesta para incorporar los procesos diagnésticos y terapéuticos empleados, las
frecuencias, las complicaciones, en definitiva: el manejo terapéutico. Ademas se computan las secuelas
laborales y sociales (las bajas laborales e incapacidades transitorias o definitivas).

® |os costes dia/hospital y de los distintos procesos diagndsticos y terapéuticos.

® [l coste oficial medio de la jornada laboral y los costes medios de pensiones por incapacidad. (calculo
de los costes indirectos y de los afos de vida perdidos).

Nota sobre las limitaciones de las Bases de Datos Administrativas (BDA)

Los datos que aparecen en las Bases de Datos Administrativas se refieren a cada episodio de ingreso y se
corresponden con el llamado Conjunto Minimo Basico de Datos (al alta hospitalaria). Estos datos son:

® |dentificacion del centro. ® Diagnostico principal y secundarios.

® (adigo del paciente. ® Procedimientos quirrgicos y obstétricios
® Fecha de nacimiento. ® Fecha de intervencion.

® Sexo. ® (tros procedimientos.

® Residencia. ® Fecha de alta.

® Financiacion. ® (ircunstancias del alta.

® fecha de ingreso. ® |dentificacion del médico responsable.

® (ircunstancias del ingreso.

Mediante estos datos, que se incluyen en un sistema informatico, un agrupador automatico retine en Grupos
Relacionados por el Diagndstico (GRD) aquellos episodios que tienen una similitud clinica y, sobre todo, un perfil
similar de consumo de recursos. Estas bases de datos, que constituyen el Case-Mix de cada hospital, fueron
creadas para definir un producto hospitalario mensurable que sirviera en la financiacion y por eso su apoyo
fundamental es econémico.

El hecho de que no fueran creadas con finalidad de realizacion de estudios clinicos o epidemioldgicos, origina
las primeras de las multiples criticas que se vienen haciendo a las aproximaciones epidemioldgicas y/o clinicas
utilizando estos datos.
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I. Metodologia (cont.)

Los datos clinicos de las BDA (Bases de Datos Administrativas), los diagndsticos y procedimientos, son
codificados por los servicios de documentacion clinica a partir, generalmente, de los Informes de Alta (IA) que
realizan los clinicos y sdlo en contadas ocasiones se recurre a la Historia Clinica completa para la codificacion,
utilizando la Clasificacion Internacional de Enfermedades (actualmente CIE 11 MC). Esto da lugar a que se expresen
diferencias de criterios de interpretacion, habiéndose encontrado baja concordancia en algunos estudios llegando
en algln caso de cardiopatias y VIH hasta el 70%, si bien son aspectos de matiz y no trascendentales. En Espana
contamos con la ventaja de una larga tradicion de realizacion de IA de moderada calidad descriptiva, probablemente
debido a la antigiiedad de instauracion del programa MIR desde principios de los setenta y a la obligatoriedad
establecida en 1984 mediante una Orden Ministerial muy precisa y detallada. En analisis comparativos de nuestros
IA con una Guia SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) referida a la informacién interniveles, el balance
es abismalmente favorable a nuestros datos en cuanto a claridad y precision de la informacion. Pero, a pesar de
ello, se siguen manteniendo diferencias de interpretacion a la hora de la codificacion.

Otra de las limitaciones que presenta el abordaje clinico de las BDA viene definido porque estos sistemas
no recogen los factores de riesgo, por lo que no aparecen en la codificacion, dejando lagunas que dificultan la
utilizacion fiable de los IA en los analisis de calidad.

El hecho de que sean datos destinados a la financiacion hace que se haya descrito una tendencia a la
sobrecodificacion. Muchos autores piensan que no puede existir sobrecodificacion, siempre que no se inventen
diagnésticos, sino que lo que puede haber es infracodificacion si no se es exhaustivo. En este sentido, es interesante
ver el Informe del Tribunal de Cuentas®. Se han planteado, por tanto, hasta influencias éticas en todo este proceso.

No hay control sobre los traslados interhospitalarios mientras no exista un solo nimero de identificacion
sanitaria, por lo que algunos procesos suponen dos o incluso mas episodios de ingreso.

Hay incluso quien va mas alla y se pregunta si el propio sistema de agrupamiento esta bien hecho, sobre
todo en relacion con algunos colectivos como los nifios y los pacientes psiquiatricos (de ahi nacen algunas otras
clasificaciones como la NACHRI, Yale, enfermedades mentales, criticos, pacientes no-medicare y otras que al
fundirse en una sola dieron lugar la All Patients Refined APR-DRGs). Otro problema ahadido es el de los out-liers
que, naturalmente, son la pesadilla de financiadores y financiados. Los costes de enfermeria influyen sobremanera
en los GRD “s y eso aporta nuevas dificultades para unos sistemas que tratan de homogeneizar lo inigualable. De
hecho han proliferado otros sistemas de agrupamiento como los existentes en Maryland y/o Australia.

Investigadores espanoles del grupo del Instituto Valenciano de Estudios de Salud Pdblica han aportado sus
experiencias a un intento de ajuste de comorbilidades y complejidades trabajando con modificaciones de otros
indices de comorbilidad (como el de Charlson) y los GRD “s.

Lo que no deja lugar a duda alguna, y no se debe dejar de insistir reiteradamente, es que la calidad de los
registros es fundamental para que las BDA tengan cada vez mas fuerza y que nuestros Informes de Alta son su
principal fuente.

“ Tribunal de Cuentas. Informe de Fiscalizacion de la Atencion Sanitaria Especializada en el Sistema Nacional de Salud de las enfermedades del Aparato
Circulatorio con especial referencia al Infarto Agudo de Miocardio. 2003, N° 588, 307 pp.
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WAEpidemiologiaAsistencial de la ETV en Esparia

(Analisis de las Bases de Datos del CMBD del Sistema Nacional de Salud)

[ Introduccion

Poco se conoce acerca de la Epidemiologia de la Enfermedad Tromboembédlica Venosa (ETV) en Espafia. No
existen estudios epidemioldgicos y las estimaciones que se hacen se basan en la extrapolacion de tasas calculadas
para otros paises. Sin embargo, como es conocido, los resultados de los estudios epidemiolégicos dificilmente
pueden extrapolarse a otras poblaciones distintas de las estudiadas.

Por otra parte, en el caso de la ETV, no sdlo existe la dificultad propia del alto coste que supone un estudio
de campo sino que, ademas, por sus caracteristicas, no puede ser detectada o diagnosticada mediante un
cuestionario o una revision clinica, sino que precisa de estudios especializados, siendo frecuentemente una entidad
de dificil diagndstico. Una forma de aproximarse al problema empleada en un buen nimero de estudios esta
basada en el andlisis de los registros medicos y bases de datos obtenidos de centros de asistencia sanitaria que
atienden a una poblacion definida.

En Espafa, como en otros paises, se registra por ley en todas las altas hospitalarias del sistema publico (y
muchos hospitales privados) el llamado Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). El CMBD recoge, exclusivamente,
todos los episodios de ingreso hospitalario. No recoge, por tanto, informacion de los pacientes tratados en
consultas externas de hospitales, asistencia primaria ni aquellos atendidos en los servicios de urgencias que no
fueron ingresados. Por el contrario, nos aporta informacion de todas las altas habidas en el Sistema Nacional de
Salud.

La informacion que tiene recoge:

Datos de filiacion y administrativos.

Tipo de ingreso y tipo de alta.

Diagnostico principal y secundarios codificados (hasta 15 campos de diagndstico)

Procedimientos (hasta 20 campos) mediante la CIE-9-MC.

La informacidn se obtiene normalmente de los informes de alta (depende, por tanto, de la informacion que
figure en estos) y es codificada por los servicios correspondientes de los hospitales. Posteriormente, mediante
un proceso informatico, se adjudica el GDR. Estas bases de datos son recogidas por los distintos servicios regionales
de salud que, a su vez, las remiten al Ministerio de Sanidad y Consumo.

Como vya se ha expuesto, la calidad de esta informacion depende, tanto de la calidad de los informes de alta
(iregular entre médicos, servicios y hospitales), como de la calidad de los servicios de codificacion (irregular entre
hospitales y servicios de salud). No es posible obtener de esta base de datos informaciones que normalmente
figuran en las historias clinicas y que no han sido reflejadas como diagndsticos activos. En consecuencia no
podemos deducir antecedentes personales o factores de riesgo previos, indicaciones diagnésticas, resultados
de exploraciones, causa exacta de la muerte si se hubiera producido, etc.

Sin embargo, a pesar de estas limitaciones las bases de datos que reflejan el CMBD son una herramienta
potente que se ha empleado en numerosos estudios para acercarse al conocimiento de la realidad asistencial,
siendo un instrumento frecuentemente utilizado en los estudios epidemioldgicos realizados acerca de la ETV.
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1V. Epidemiologia Asistencial de la ETV en Espa ‘

[ Material y métodos

Analizamos las bases de datos de CMBD del Sistema Nacional de Salud Espafiol de los afios 1999 a 2003,
cedidas por el Ministerio de Sanidad y Consumo. De entre todas las altas habidas en este periodo se han
seleccionado aquellas en que figuraban como diagnéstico principal o secundario los siguientes cédigos:

® 415.x (Embolia e Infarto Pulmonar).
® 451 .x (Flebitis y tromboflebitis).

® 671.2a671.5 que corresponden a Tromboflebitis y trombosis venosa profunda en el embarazo.

Con respecto a las definiciones de los datos contenidos en la base del CMBD se considera:

® Diagnostico principal: Proceso patoldgico al que, tras el estudio pertinente, se considera en el momento
del alta como responsable del ingreso del paciente en el hospital.

e Diagnostico secundario: Proceso patoldgico, diferente del principal, que puede estar presente con el
mismo en el momento del ingreso, o bien que se desarrolla a lo largo de la estancia en el hospital, o que
influye en la duracion de la misma o en el tratamiento administrado. Deben excluirse los diagndsticos
relacionados con episodios anteriores, y que no tienen que ver con el que ha originado la actual estancia
hospitalaria.

Los datos se han referenciado a la poblacion espafola publicada para cada ano por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

[ Resultados

Durante el periodo analizado se registraron 17.254.391 altas totales en el Servicio Nacional de Salud (SNS).
De ellas 134.640 casos fueron diagnosticados de ETV como diagnéstico principal o secundario, con una tendencia
claramente ascendente a lo largo del periodo estudiado (ver Figura 1).

La tasa de ETVs diagnosticadas anualmente con respecto al total de altas del SNS vari¢ entre 0,69% en 1999
hasta 0,92% en 2003. De todos ellos el 47% fueron Embolismos Pulmonares (EP) y el 53% Trombosis Venosas
Profundas (TVP).

La tasa anual de altas con el diagnéstico de ETV en el SNS con respecto a la poblacién general espafiola® fue:
® Ao 1999 - 56/100.000 habitantes/afo.

® Ao 2000 - 60,1/100.000 habitantes/ano.

® Ano 2001 - 65,2/100.000 habitantes/ano.

® Ano 2002 - 67,6/100.000 habitantes/ano.

® Ano 2003 - 76,3/100.000 habitantes/ano.

¢ Series anuales de poblacién del Instituto Nacional de Estadistica. Disponible en www.ine.es.
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isistencial de la ETV en Espaiia (cont.)

Figura 1. Total altas hospitalarias con Enfermedad Tromboembélica Venosa (ETV): 1999-2003
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@ N°casos 22.539 24.368 26.827 28.295 32.611
N° Ingresos por Embolismo Pulmonar (EP): 39.805 (29,6%)

N° Ingresos por Trombosis Venosa (TVP):  30.120 (22,4%)
N° ETV como diagnostico secundario: 64.715 (48,1%)

Por tanto, segln estos resultados para el afio 2003, la tasa minima de incidencia de ETV en Espafa seria,
obviamente, de 76,3/100.000 hospitalizados en el SNS. Sin embargo, si extrapolamos la tasa de diagnésticos
en pacientes hospitalizados en el SNS al total de altas habidas en Espafia, tanto en hospitales pablicos como
privados, ese afio, segun la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria® (4.594.143 altas totales), y si ademas tenemos
en cuenta que un porcentaje de pacientes que son atendidos en los hospitales, no son ingresados, por lo menos
un 15%", la tasa de ETV diagnosticada en Espana en 2003 estaria en torno a los 116 casos/100.000 habitantes.

° Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2003. Disponible en www.ine.es.
" Datos obtenido del Registro RIETE para 2003 (no publicado).
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IV. Epidemiologia Asistencial de la ETV en Espana (cont.) \

El total de casos habidos por CC.AA. en este periodo fue (ver Figura 2):

Figura 2. Enfermedad Tromboembolica Venosa: Total casos dados de alta por CC.AA.
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La edad y la tasa de hospitalizaciones por grupos de edad, con respecto a la poblacion general, se muestran
en las Figuras 3 y 4. La mayoria de los casos se presento entre los 70 y los 80 afos. La relacion hombre/mujer
fue practicamente 1:1, siendo la edad media de las mujeres de 68 afios y la de los hombres de 65 afios (p<0,0001).
La incidencia de hospitalizaciones con ETV aumenta claramente con la edad, excepto en las edades mas altas
en que presenta un descenso (al menos en la tasa de hospitalizaciones, aunque no podemos asegurar que exista
un descenso en el diagndstico).
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' ologia Asistencial de la ETV en Espaiia (cont.)

Figura 3. Total casos ETV 99-03: Piramide de edad
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Figura 4. Incidencia anual de altas hospitalarias con ETV en el SNS por grupos de Edad

y Sexo con respecto a la poblacion general: ano 2003
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Fuente: Revisién del Padrén municipal 2003. Disponible en www.ine.es

El 82% de la serie total fue alta a su domicilio, siendo la mortalidad global del 12%.
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IV. Epidemiologia Asistencial de la ETV en Espana (cont.) \

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa como motivo de ingreso

Se observa un aumento progresivo en el nimero de hospitalizaciones cuya causa fue la ETV (como diagnostico
principal) (ver Figura 5).

Figura 5. Total altas hospitalarias con Enfermedad Tromboembédlica Venosa (ETV): 1999-2003

20
(ETV como diagndstico principal)
R*=0,9794
15 4
A—
8
8 10
=
5 4
1999 2000 2001 2002 2003
® N°casos 12.596 13.435 14.059 14.409 15.426

A este respecto, en el 57% de los casos el diagnostico fue EP. en el 41% TVP y en el 2% TVP relacionado con
embarazo y parto. Teniendo en cuenta la relacion EP/TVP publicada, deberfamos suponer que en realidad el niimero
de pacientes que se remite a domicilio tras su diagnostico y no ingresa seria mayor al descrito en los parrafos
anteriores. Asi, asumiendo una relacion EP/TVP de 40/60¢, el nimero de pacientes diagnosticados y no ingresados
estarfa en torno al 35% (serian, segun la practica clinica habitual, casos de TVP). Introduciendo esta correccion
en el calculo anterior, la tasa de incidencia en Espaiia en 2003 podria estar en torno a 124/100.000.

Se aprecia una tendencia claramente ascendente en el nimero de altas por EP a lo largo del periodo,
manteniéndose el nimero de casos de TVP estable, con ligera tendencia a la baja (ver Figura 6).

¢ Arcelus Jl et al. J Vasc Surg 2003; 38:916-32.
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' gia Asistencial de la ETV en Espaiia (cont.)

Figura 6. Total altas cuya causa de ingreso fue la ETV: Tendencias
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La edad media fue de 63,7+18,2 para la TVP y de 70,1%15,4 para la EP (media * desviacion tipica). En
ambos casos la edad media de las mujeres fue mayor a la de los hombres. El consumo de estancias por CC.AA.
se muestra en la Figura 7:

Figura 7. ETV como causa de Ingreso: Estancias Medias por CC.AA.
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IV. Epidemiologia Asistencial de la ETV en Espana (cont.)

Embolismo Pulmonar como causa de Ingreso Hospitalario

Durante el periodo ingresaron 39.805 casos por EP con una mortalidad media intrahospitalaria de 11,5%
(mortalidad por cualquier causa). Se observo una tendencia ligeramente al alza en las tasas de mortalidad, desde
10,3% en 1999 a 12,8% en 2003.

Con respecto al GDR adjudicado al alta, el 70,5% fue el GDR 78 (Embolismo Pulmonar), el 25,3% se agrup6
en el GDR 541 (Trastornos respiratorios con complicaciones mayores), y el resto a otros, dato que hay que tener
en cuenta cuando se hacen analisis de casuistica basados en GDR.

Trombosis Venosa Profunda como motivo de hospitalizacion

Durante el periodo se dieron 30.124 altas cuyo motivo de ingreso fue la TVP. La tasa de mortalidad media
fue para estos pacientes del 2% (mortalidad por cualquier causa). El 66,4% se agrupd en el GDR 128 (Tromboflebitis
de venas profundas) y el resto en otros.

Evolucion mensual y coste estimado de las altas cuyo motivo de ingreso fue la ETV

Se observd una variacion estacional en los casos de ETV cuando se analizaron por fecha de ingreso, apreciandose
un aumento de los casos en invierno, con disminucion en verano (ver Figura 8y 9).

Figura 8. Evolucion Mensual del nimero de casos de ETV (por fecha de ingreso)
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' gia Asistencial de la ETV en Espaiia (cont.)

Figura 9. Comparacion por meses del promedio de pacientes ingresados y

diagnosticados de ETV
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Casos en los que la ETV fue diagnosticada como diagnéstico secundario

En 64.715 casos (48% del total) la ETV fue diagnosticada en pacientes cuya causa de ingreso (diagndstico
principal) fue otra patologia, apareciendo como complicacion. El 30% fueron EP y el 70% TVP. Llama la atencion
que a pesar de la generalizacion de los protocolos de profilaxis, la tasa relativa con respecto al total de altas del
sistema esta aumentando progresivamente (ver Figura 10).

Figura 10. Evolucion del n° de casos en los que la ETV aparece como diagndstico secundario
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IV. Epidemiologia Asistencial de la ETV en Espana (cont.) \

El 73,6% se dio en pacientes medicos (tenfan adjudicado un GDR médico) y el 26,4% en pacientes quirrgicos.
Cuando se analizan los casos agrupados segun Categoria Diagnéstica se puede apreciar que la mayoria de los
casos se dio en pacientes con patologias cardiorrespiratorias, y Gnicamente fueron mas frecuentes los pacientes
quirdrgicos en las categorias 8 (donde se agrupan los casos con cirugia ortopédica y traumatolégica) 12 y 13
(patologia uroldgica y ginecoldgica) (ver Figura 11).

Figura 11. ETV como diagnéstico secundario (64.619 casos; 48%): Agrupacion
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' al de la ETV en Espaiia (cont.)

Procedimientos (diagndsticos y terapéuticos) codificados en los casos de ETV

En el caso de la codificacion de procedimientos (se refiere a procedimientos diagnosticos o terapéuticos
utilizados durante el episodio de ingreso), la calidad de la informacion de las bases de datos es irregular. Asi, el
18% de los casos (entre el 0,8 y el 58,6 segin CC.AA.) no tienen ningln procedimiento codificado (lo cual
logicamente no quiere decir que no se haya hecho nada). Este déficit de calidad en este apartado puede deberse
a distintas causas:

® Enlos informes de alta (segun servicios y por tanto sensibilidades) se tiende a resumir y no reflejar todas
las exploraciones que se han hecho para llegar a un diagndstico. Légicamente existe también diferencias
en la calidad de los informes de alta entre médicos y servicios.

® |os codificadores (y las autoridades sanitarias) tienden a fijarse sdlo en aquellas exploraciones que pueden
suponer un consumo alto de recursos o tienen una influencia directa en la adjudicacion del GDR. Asi,
podemos suponer que, por ejemplo, las intervenciones quirdrgicas estaran practicamente todas codificadas
(son basicas para que el GDR pueda ser adjudicado), pero no encontraremos seguramente codificadas
las exploraciones habituales basicas y rutinarias (por ejemplo: las radiografias simples).

® |a codificacion de procedimientos de la CIE-9-MC esta poco desarrollada y no bien actualizada (se codifica
por ejemplo un TAC de térax, pero no podemos saber si es un angio-TAC o un TAC espiral).

® Por (ltimo, hay que sefalar que lo que se refleja en estas bases es si se ha hecho un procedimiento
determinado. No podemos conocer ni su indicacion ni sus resultados.

Aln con estas limitaciones afadidas en este apartado, y tomando los resultados con las debidas precauciones,
se aportan datos de interés. Asi, por ejemplo, se puede apreciar la evolucion en el uso de los procedimientos a
lo largo del periodo. En las siguientes graficas se pude observar como la utilizacion de los TAC de térax ha
desplazado a la gammagrafia como procedimiento diagndstico en el EP (ver Figura 12).

Figura 12. Procedimientos diagnésticos en EP: tendencias 1999-2003'

70% ~

60% PROCEDIMIENTO
=@- TAC térax
50% =@- Gammagrafia pulmén
o =@ Ecocardiograma
40% o O ® O Arteriografia pulmonar

O- Ecografia vascular

% casos

30% 7 O Int. Cava

20%

10%

Q
0% 9 T 9 T O T 9 T O 1
1999 2000 2001 2002 2003
Ao

1. Sélo casos con algdn procedimiento codificado.
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En el diagnéstico de la TVP parece que la utilizacion de la flebografia ha disminuido a favor de un mayor uso
de la ultrasonografia. Por otra parte, se confirma en este analisis la escasa utilizacion de la interrupcion de cava
(filtros) por los especialistas de nuestro pais (1,6% en los casos de EP y 0,8% en los TVP) (ver Figura 13).

Figura 13. Procedimientos diagnésticos en TVP: tendencias 1999-2003'
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1. Sélo casos con procedimientos condificados

[ Otras Bases de Datos. El Registro RIETE

Como ha quedado apuntado en lo que antecede, la base de datos CMBD del SNS constituye la fuente de
informacion mas valiosa e imprescindible para conocer la realidad epidemioldgica de la ETV en Espana. No obstante,
debido a las carencias de tal registro antes apuntadas, seria muy conveniente disponer de otras fuentes de datos
que complementen los derivados de tales datos. En este sentido ocupa una posicion privilegiada el Registro
Informatizado de la Enfermedad Tromboembalica en Espaiia (RIETE). Dicho registro, que se inicié en marzo
de 2001, constituye una base de datos electronica, prospectiva, multicéntrica, independiente, multidisciplinaria
y de notificacion voluntaria sobre casos confirmados de trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo
pulmonar (TEP)". A ella aportan los datos diversos servicios clinicos —Medicina Interna, Hematologia, Neumologia
y Cirugfa Vascular— con interés en la ETV, radicados en la actualidad en 104 hospitales de nuestro pais. Recientemente
dicho registro ha quedado abierto a la cooperacion internacional (Francia, Italia, Argentina, México). Actualmente
dispone de datos validados de méas de 14.000 pacientes. El Registro RIETE pretende reflejar fielmente la realidad

"M Monreal, C Suarez, JA Gonzélez-Fajardo, R Barba, F Uresandi, R Valle, P Rondén and the RIETE investigators. Management and outcome of patientes
with Acute Venous Thromboembolism: a prospective Register including overs 6000 consecutive patients. Vasomed 2004; 16:10-16.

' J Trujillo, E Perea-Milla, A Jiménez-Puente, E Sanchez-Cantalejo, J Toro, E Grau, M Monreal, and the RIETE Investigators. Bed rest or ambulation in
the initial treatment of patients with Acute Deep Vein Trombosis or Pulmonary Embolism. Findings from the RIETE Registry. Chest 2005; 127:1621-6.
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de los pacientes atendidos en la practica clinica habitual. No obstante, al ser un registro voluntario de notificacion,
y aun exigiéndose a los servicios declarantes el esfuerzo por identificar y notificar todos los casos cumplidores
de las condiciones requeridas (diagnéstico por pruebas objetivas de la TVP y TEP y seguimiento de por lo menos
3 meses tras el episodio) y utilizar sus propias mecanismos electrénicos de validacion, es conveniente contrastar
la fiabilidad de sus datos con otras fuentes de informacion. En este sentido la base de Datos CMBD y el Registro
RIETE pueden constituir una fuente de validacion reciproca, permitiendo la identificacion y exclusion de posibles
sesgos en las caracteristicas de los pacientes introducidos. En un estudio preliminar realizado sobre pacientes
con Embolismo Pulmonar ya demostramos la razonable equiparabilidad de datos entre el Registro RIETE y la
Base CMBD'. Ahora con mas perspectiva podemos asegurar, con mayor grado de conviccion, que ambos registros
constituyen fuentes complementarias de informacion sobre los pacientes con ETV. No obstante, vy al igual que
sucede con la Base CMBD, al no estar contemplado primariamente el Registro RIETE como un registro disefado
especificamente con fines epidemiolégicos, es preciso interpretar con la debida cautela las concordancias y
discrepancias entre ambas bases de datos y las de éstas con los datos procedentes de estudios con disefio
epidemioldgico mas especifico.

En las figuras siguientes (ver Figuras14-23) se realiza una comparacion entre algunas caracteristicas del
CMBD y el Registro RIETE. El andlisis se ha realizado entre los periodos 1999-2002 (CMBD) y para el periodo
comprendido entre 1-03-2001 y 28-02-2005 (Registro RIETE) para permitir la comparabilidad de afos naturales.
Debido a que la base CMBD se refiere a las altas hospitalarias, para esta comparacion se han excluido del analisis
los pacientes introducidos en el Registro RIETE que no precisaron hospitalizacion.

Puede observarse que en cuanto a los datos demograficos de edad, sexo, variacion mensual de los ingresos
y estacionalidad de los mismos, ambas bases son perfectamente equiparables. Hay mas discrepancia en cuanto
a lo que se refiere a mortalidad y en la comparacion de estas con otros registros epidemioldgicos. Sin duda, esto
se debe a una infradeclaracion de las defunciones en ambas bases como quedo reflejado en el apartado en que
se expusieron las limitaciones de las bases administrativas, y producto en el caso del Registro RIETE de la
necesidad de pruebas objetivas de diagnéstico de ETV para incluirse en el registro. Ello hace por ejemplo
problematico la inclusion de pacientes muy graves o que fallecen tempranamente. Aun asf en la TVP la mortalidad
del Registro RIETE se acerca méas a la referida por registros poblacionales y el hecho de poder analizar la
mortalidad acumulada a 3 meses en el Registro RIETE, constituye un valioso dato complementario a CMBD,
que Unicamente refleja mortalidad intrahospitalaria.

También se observan notables discrepancias en los procedimientos de diagndstico realizados. En este sentido
el Registro RIETE refleja, muy probablemente, mejor |a realidad asistencial actual (revelada por ejemplo en la
mayor peticion de AngioTAC frente a gammagrafia pulmonar en el diagnostico de EP). Sin embargo, como puede
observarse en la grafica temporal de los procedimientos en la base CMBD en el afio 2003 (ver Figura 12) estas
diferencias se estan conjugando rapidamente y el TAC toracico ya ha desplazado cuantitativamente a la
gammmagrafia pulmonar como método predominante en el diagnéstico de la EP

A diferencia de la base CMBD, que solo proporciona informacion sobre los procedimientos realizados pero
no sobre su resultado, el Registro RIETE si proporciona datos sobre este aspecto. Ello puede permitir inferir

" J Montes, G Rey, A Mediero, J Trujillo, P Ronddn, L Lopez, F Garcia-Bragado and the RIETE Group. Epidemiology of Hospitalizations for Pulmonary
Thromboembolism in Spain. A Comparison of Database of the National Health System and the RIETE Registry. Rev Clin Esp 2004 (Supl I): 218: 27.
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informacidn Util sobre la eficiencia de los métodos diagnosticos empleados en aquellos casos en que se hayan
realizado varios de ellos (por ejemplo: gammmagrafia pulmonar, angioTAC y angiografia pulmonar). Como paradigma
de esta clase de analisis puede valer el siguiente ejemplo: En 114 pacientes incluidos en el Registro RIETE y a
los cuales se practicé una gammagrafia pulmonar informada como de probabilidad indeterminada, se realizd un
TAC toracico concomitante. En 97 (85%) se pudo evidenciar en esta exploracion una trombosis pulmonar. Ello
significa que en aquellos pacientes en los cuales pueda demostrarse una TVP —por ecografia doppler por ejemplo—,
sobre todo si esta es proximal, la probabilidad de EP pueda considerarse muy elevada en presencia de una
gammagrafia pulmonar de probabilidad indeterminada.

Por tanto, podemos concluir que el Registro RIETE y la base de datos CMBD del Ministerio de Sanidad y
Consumo son equiparables, sobre todos con respecto a los datos demograficos. En ciertos aspectos ambas bases
son complementarias, y su estudio puede proporcionar una valiosa informacién que permita un mejor tratamiento
de los pacientes con ETV.

Algunas caracteristicas y resultados comparados del Registro RIETE

Tabla 2. Registro RIETE: logros

250 centros Base de datos Registro “100 centros
CMBD RIETE
2002 2001-2004
TVP 5.898 5.947 101%
EP 8.511 5.678 67%
ETV 14.409 11.625 81%
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Figura 14. ETV ingresados: distribucion por sexos
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Figura 15. ETV ingresados: distribucion por sexos
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Figura 16. Piramides de edad y sexo en la ETV (SNS y RIETE)
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Figura 17. Distribucion mensual de los casos de ETV
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Figura 18. Variacion estacional de la ETV
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Figura 19. Ingresos por TVP: comparacion SNS y RIETE
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Figura 20 . Mortalidad mensual de TVP (SNS y RIETE)
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Figura 21. Ingresos por EP: comparacion SNS y RIETE
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Figura 22. Mortalidad mensual de EP (SNS y RIETE)
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Figura 23. Mortalidad acumulada por ETV
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Tabla 3. Procedimientos diagnésticos en EP

Base de datos Registro
CMBD RIETE
Embolia pulmonar N° % %

Total 30.376 5.678
Con procedimiento 24.790 81,6% 5.678
Gammagrafia pulmonar 14.626 59,0% 2.928 51,6% 0,0000
AngioTAC 7.354 29,7% 3.475 61,2% 0,0000
Arteriografia pulmonar 788 3.2% 56 1,0% 0,0000
Ecocardiograma 5.640 22,8% 937 16,5% 0,0000
Interrupcion Vena Cava 560 2,3% 165 2,9% 0,0046
Ecografia-Doppler 3.470 61,1%

Tabla 4. Procedimientos diagnésticos en TVP

Base de datos Registro
CMBD RIETE
Trombosis Venosa Profunda N° % %

Total 24123 5.947

Con procedimiento 17.922 74,3% 5.947

Ecografia-Doppler 11.990 66,9% 5.616 94,4% 0,0000
Flebografia 1.491 8,3% 132 12,3% 0,0000
Pletismografia 40 0,2% 118 2,0% 0,0000
RNM vascular 41 0,2% 732 12,3% 0,0022
Interrupcion Vena Cava 136 0,8% 245 4,1% 0,0000
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' VPEnciiesta de Opinion a Médicos

[ Caracteristicas de la Enfermedad Tromboembélica Venosa (ETV) vistas en los hospitales

Los médicos entrevistados forman parte de una muestra elegida por el hecho de tratarse de especialidades
que ven y tratan de forma mas o menos frecuente la Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV). El 72% de ellos
atiende mas de 10 pacientes/afo, y un 20% mas de 50 pacientes/aio. Si se especifica la Trombosis Venosa
Profunda (TVP) o la Embolia Pulmonar (EP), la frecuencia disminuye considerablemente, tal y como se refleja en
la Tabla 5:

Con Enfermedad Con Trombosis

Tabla 5. Pacientes que Tromboembalica Venosa Con Embolia
atiende en el plazo de un Venosa (ETV) Profunda(TVP) Pulmonar (EP)
ano (n=371) (n=371) (n=371)
% % %
Mas de 50 pacientes 20,2 10,0 12,1
Entre 10 y 50 pacientes 51,5 47,6 38,6
Menos de 10 pacientes 25,3 37,5 43,9
Sin datos (Ns./Nc.) 3,0 49 54
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Logicamente esta frecuencia varia mucho segin especialidades (verTabla 6). Asi, mientras que los
hematélogos atienden muchos mas pacientes (la mayoria atiende mas de 50 pacientes/afio), los cirujanos atienden
en su mayoria menos de 10 pacientes/afo. Los internistas atienden entre 10 y 50 pacientes/afio y los neumologos
se especializan en la embolia pulmonar. Por otra parte, y como parece ldgico, se atiende mucha méas ETV/afo
entre los médicos de los hospitales con un mayor nimero de camas y en los hospitales de referencia, que en los
comarcales o de area.

Tabla 6. Porcentaje de pacientes que en su especialidad

desarrolla una TVP o una EP

Menos del 5% 35,6
Entre el 5% y el 10% 22,6
Entre el 11% y el 20% 16,7
Entre el 21% y el 40% 9,4
Mas del 40% 11
Sin datos 14,6
TOTAL 100,0%
% medio 7.3%
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La mayoria de los medicos participantes (58%) estima que menos del 10% de los pacientes de su especialidad
llega a desarrollar una TVP o EP, situandose la media en 7,3%. De hecho, el 36% calcula que son menos del
5% (ver Tabla 6). Los hematologos (8,7%) y los neumdlogos (8,2%) son las especialidades en las que mas TVP
desarrollan sus pacientes. Los cirujanos por el contrario estiman que sélo el 4% de sus pacientes desarrollan TVP

La profilaxis farmacologica (ver Tabla 7) forma parte habitual del manejo de los pacientes con ETV de

las especialidades consultadas. El 82% de los pacientes la recibe. Esta cifra es significativamente mayor en el
caso de los pacientes quirtrgicos (90%) y mucho menor en el caso de los hematélogos (39%).

Tabla 7. Porcentaje de pacientes que en su especialidad

reciben profilaxis farmacoldgica

Menos del 20% 4,6
Entre el 20% y el 40% 3,2
Entre el 41% y el 60% 4,9
Entre el 61% y el 80% 10,2
Mas del 80% 73.6
Sin datos 95
TOTAL 100,0%
% medio 82,3%

La mortalidad de los pacientes con TPV es dificil de estimar. La mayoria de los médicos consultados, con
excepcion de los médicos internistas, no aporta datos al respecto. Entre aquellos que si lo hacen, se estima una
mortalidad media del 1,6% a los 15 dias y del 2,2% a los tres meses (ver Tabla 8). La mortalidad de la EP
es significativamente mayor: del 7,4% a los 15 dias y del 8,7% a los tres meses (ver Tabla 9).

Tabla 8. Mortalidad de los enfermos con A los 15 dias A los tres meses
TVP (en su experiencia profesional) n=371 n=371
(%) (%)
El 0% 18,6 16,7
El 1% 14,3 10,2
Del 2% al 5% 4,6 6,5
Del 6% al 8% B2 7.3
Mas del 8% 1.3 3,0
Sin datos /Ns./Nc. 55,0 56,3
TOTAL 100,0% 100,0%
% medio 1,6% 2.2%
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Tabla 9. Mortalidad de los enfermos con A los 15 dias A los tres meses
EP (en su experiencia profesional) n=371 n=371
(%) (%)
El 0% 5.1 7.0
Del 1% al 5% 16,7 10,5
Del 5% al 10% 13,5 12,1
Del 10% al 20% 13,2 15,9
Mas del 20% 49 5.7
Sin datos/Ns.Nc. 46,6 48,8
TOTAL 100,0% 100,0%
% medio 7.4% 8,7%

Uno de los problemas detectados se refiere a la codificacion defectuosa de la causa de fallecimiento
por Embolia Pulmonar (ver Tabla 10) en los registros correspondientes. Preguntando por esta cuestion, un
importante porcentaje de los médicos (34%) afirma que “no siempre” o incluso “casi nunca” (5,4%) queda
correctamente registrado y codificado como tal causa de muerte. En los hospitales de referencia, con mayor
precision e informacion, el registro correcto de la causa de muerte es ligeramente mayor.

Tabla 10. ¢El fallecimiento por EP queda En los hospitales
correctamente registrado y codificado de referencia
como tal causa del fallecimiento ? (n=263)
(%) (%)

Si, siempre o casi siempre 39,0 43,7

Si, pero no siempre 34,0 334

No, nunca o casi nunca 54 6,1

Ns./Nc 21,6 16,3

TOTAL 100,0% 100,0%

Las consecuencias laborales (ver Tabla 11) de la ETV son importantes. Mas de la mitad (56%) de los
pacientes requiere de Incapacidad Laboral Transitoria (ILP) y el 9% una Incapacidad Laboral Permanente, estimandose
un promedio de 40 dias de baja laboral en aquellos casos que lo requieren.
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Tabla 11. Consecuencias laborales

Pacientes con TVP o EP qll_Je requieren una Incapacidad
Laboral Transitoria (ILT): 56,1%
Pacientes con TVP o EP qtje requieren una Incapacidad
Laboral Permanente (ILP): 9,0%
N° de dias de Baja laboral (entre aquellos que la requieren) 40 dias

Finalmente, en esta descripcion de las caracteristicas de la ETV vistas en los hospitales espafioles, nos
referimos a los factores de riesgo mas habituales (ver Tabla 12). En el conjunto de factores de riesgo citados,
el méas frecuente es el encamamiento o la inmovilizacion prolongada (86%), sin embargo, el citado en primer lugar
como mas frecuente se refiere a los procesos de cirugia ortopédica (42%) (ver Figura 24). Por especialidades,
cabe destacar que internistas y neumdlogos ven mas encamamientos como factor de riesgo, los hematologos
mas cancer y, légicamente, los cirujanos ven mas cirugia ortopédica.

Citado como Mas citados
Tabla 12. Factores de riesgo mas 1° 0 mas frecuente en total
habituales en los pacientes con ETV (respuesta dnica) (respuesta multiple)
(%) (%)
1° Encamamiento/inmovilizacién prolongada 37,7 85,7
2° Cirugia ortopédica 42,3 67.9
3° Cancer 10,0 57,4
4° Antecedentes de ETV/Insuficiencia Venosa 3,5 25,4
5° Cirugfa abdominal, digestiva 2,7 19,7
6° Cirugia cardiovascular 0.8 12,4
7° Infarto de miocardio, ACV, Insuficiencia
cardiaca 1.9 10,8
8° Tratamiento Hormonal Sustitutivo (THS) 0,8 9,4
9° Tratamiento con quimioterapia/radioterapia 0,3 8.9
TOTAL 100,0%
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Figura 24. Factores de riesgo mas habituales en los pacientes con ETV
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[ Los procedimientos asistenciales

Protocolos y procedimientos existentes

La cuarta parte de los médicos entrevistados declara que en su centro no existe ningin procedimiento
(formal o informal) sobre el circuito asistencial (ver Tabla 13) que deben seguir los pacientes con ETV. Tan
s6lo en un 40% existe un procedimiento formalizado. Los médicos que ven mas pacientes con ETV disponen
significativamente de mas procedimientos que el resto, asi como aquellos que trabajan en hospitales de referencia
(45%).

Tabla 13. ¢Existe un 2T
procedimiento sobre el “circuito >50 pacientes <50 pacientes
asistencial” que deben seguir TOTAL ETV/ano ETV/ano
los pacientes con ETV? (n=371) (n=75) (n=285)
% % %

Si, un procedimiento formal 40,2 45,3 38,6

Si, un procedimiento informal 28,0 38,7 25,6

No 24,5 14,7 21,1

Ns./Nc. 1~3 1 8,1

TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Negrita: significativo con p=0,020.
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Los procedimientos a seguir con el paciente de ETV que han sido mas citados se refieren a:

® flestudio diagnostico con pruebas (Ecodoppler, TAC, etc.) y posteriormente tratamiento (46,6%).
® Elinicio directamente de profilaxis con administracion de heparinas (12%).

® [l control de la cirugia vascular (por parte de hematologos y cirujanos); 5,5%.

® [l protocolo algoritmo diagnéstico/terapéutico basado en la escala Wells.

® |a consulta con neumologia y hematologia.

® Un protocolo de administracion médica previamente consensuado.

Los especialistas que tratan la ETV

La Trombosis Venosa Profunda (TVP) es tratada, en los centros consultados, tanto por los cirujanos vasculares
como por los internistas. En mucha menor medida participan también los hematdlogos. Por el contrario, la
Embolia Pulmonar (EP) es tratada mayoritariamente por los internistas y por los neumalogos, tal y como se
refleja en la Tabla 14:

Trombosis Venosa

Tabla 14. Especialistas que mas tratan Profunda Embolia Pulmonar
los casos de.... * (n=371) (n=371)
(%) (%)
1° El cirujano vascular 58,8 3.8
2° El internista 54,4 58,5
3° El hematélogo 19,1 11,3
4° El neumologo 8.1 54,7
5° El cirujano ortopédico 4.6 0.8
6° El cirujano digestivo 3,0 0,8
7° Otros profesionales (intensivistas, AP onctlogos) 1,6 0.8

*Respuesta mltiple.

Sin embargo, no todas las especialidades realizan todos los procesos. Los internistas, los neumoélogos y
también los cirujanos vasculares, suelen llevar tanto el diagnostico, como el tratamiento y el seguimiento de los
pacientes con ETV, sin embargo, los cirujanos ortopédicos o digestivos apenas llevan el tratamiento y menos aln
el seguimiento de estos pacientes. El hematélogo, finalmente, apenas realiza diagndstico de la ETV, tal y como
se aprecia en la Figura 25:
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V. Encuesta de Opinion a Médicos (cont.)

Figura 25. Procesos en TVP o EP que llevan a cabo los distintos especialistas
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La coordinacion entre los distintos especialistas (ver Figura 26) que ven ETV en los hospitales espanoles,
aunque valorada de forma positiva, puede mejorar considerablemente. Un 26% de los médicos entrevistados
califica de “regular” esta coordinacion, sobre todo los médicos internistas (32%). La valoracidn es mas positiva
(“muy buena”; 31%), entre los médicos que ven muchos pacientes con ETV (mas de 50 pacientes/afo).

Figura 26. Valoracion del grado de coordinacion entre los distintos especialistas

que tratan ETV
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V. Encuesta de Opinion a Médicos (cont.)

Lugar y duracion del sequimiento y control del paciente

El tratamiento y seguimiento de la ETV se realiza mayoritariamente en la consulta hospitalaria y en
mucha menor medida en los centros de Atencidn Primaria. La atencion domiciliaria es insignificante y se realiza
en funcion de los recursos culturales y sociales del paciente y de sus familiares. Se basa en la estabilizacion con
heparinas (bpm) en planta, mas anticoagulantes orales y, en cualquier caso, se da un soporte social (ver Figura 27).

Figura 27. cDonde se realiza el tratamiento (seguimiento) de la ETV?
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Tras el alta hospitalaria se controla al paciente con ETV durante mas de seis meses (47%), aunque
en muchos casos (45%) el control sdlo dura entre tres y seis meses. Los médicos con una mayor experiencia en
el tratamiento de ETV (probablemente tratan casos mas graves), controlan en mayor medida al paciente durante
mas de seis meses (64%) (ver Tabla 15).

Experiencia
Tabla 15. (Cuanto dura >50 pacientes <50 pacientes
el control de la ETV tras ETV/ano ETV/ano
el alta? (n=75) (n=285)
% % %
Menos de tres meses f1s. 4,0 1,7
Entre tres y seis meses 44,7 30,7 48,1
Mas de seis meses 47,2 64,0 43,9
Ns./Nc. 0,5 1,3 0,4
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Negrita: significativo con p=0,013.
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[ El diagnéstico de la ETV

Sélo un 36% de los médicos consultados disponen en sus centros hospitalarios de una consulta monografica
sobre ETV. Este recurso es significativamente mas frecuente en los hospitales grandes (47%) y hospitales de

referencia (45%) (ver Tabla 16).

- o e . .
Tabla 16. Dispone Tamano de hospital Tipo de hospital
su centro de una Menores Mayores
consulta que que De De
monografica sobre  TOTAL la media la media Comarcal area referencia
ETV? (n=371) (n=180) (n=191) (n=29) (n=79) (n=263)
% % % % % %
S 36,1 24,4 471 10,3 16,5 44,9
No 50,9 62,2 40,3 12,4 69,6 43,0
Ns./Nc. 12,9 13,3 12,6 17,2 13,9 127
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

*Media=821 camas.

Negrita: significativo con

p=0,007.

Negrita: significativo con p=0,0001.

Se preguntaba a continuacién por la frecuencia con las que se utilizaban algunas de las técnicas y
procedimientos para el diagnostico de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV). El Estudio Ecodoppler
(96%) y D-dimero (83%), son de uso mayoritario habitual. El TAC toracico también se utiliza “siempre” u
“ocasionalmente” por la mayoria de los médicos. De forma mas precisa (ocasionalmente) se utiliza la gammagrafia
pulmonar, y de forma muy poco habitual, la flebografia, tal y como se refleja en la Figura 28.

Los estudios de trombofilia son habituales. El 81% de los médicos consultados los realiza “frecuentemente”
u “ocasionalmente”. Quienes ven mas pacientes de ETV/afo, los realizan mucho mas habitualmente (el 68% lo
realiza “frecuentemente”). Los hematologos (85%) y los neumélogos (60%), son las especialistas que mas estudios
de trombofilia realizan. Por el contrario, los cirujanos los que menos (43% “nunca o casi nunca”), segun muestra

la Tabla 17.
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V. Encuesta de Opinion a Médicos (cont.)

Figura 28. Utilizacion de técnicas para el diagnéstico de la ETV
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Experiencia
Tabla 17. ¢Realiza estudios de >50 pacientes <50 pacientes
trombofilia en sus pacientes TOTAL ETV/ano ETV/ano
con ETV? (n=371) (n=75) (n=285)
% % %

Si, frecuentemente 39,9 68,0 33,0

Si, en ocasiones 415 24,0 46,7

No, nunca o casi nunca 14,8 6,7 16,1

Ns./Nc. 3,8 1,3 4,2

TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Negrita: significativo con p=0,0001.

Los estudios de trombofilia se realizan en situaciones concretas y especificas. Entre las méas citadas
se refieren a:

® Trombosis de repeticion.

Pacientes con antecedentes familiares.

Menores de 45 afos.

Pacientes sin causa aparente.

Trombosis de localizacion atipica.
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Los protocolos de diagnéstico y de tratamiento para la ETV son habituales. No obstante, tan sélo un
43% dispone de protocolos diagnésticos formalizados, el resto son sdlo procedimientos informales, o como ocurre
en el 15% de los casos, no se dispone de ninguno. Para el tratamiento, la disponibilidad de protocolos es muy
similar. Cabe destacar el hecho de que aunque en los hospitales de referencia la existencia de protocolos esta
mas formalizada, en el resto de hospitales “grandes” (con mayor n® de camas que la media), existen sin embargo
menos protocolos formalizados y mas procedimientos informales (ver Tabla 18).

Tamano de hospital*

Menores que

Mayores que

Tabla 18. ¢Existe un protocolo TOTAL la media la media
DIAGNOSTICO para ETV? (n=371) (n=180) (n=191)
% % %
Si, un protocolo formal 43,4 50,6 36,6
Si, un procedimiento informal 34,5 26,7 41,3
No 15,1 16,1 14,1
Ns./Nc. 7,0 6,7 7.3
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Negrita: significativo con p=0,005.

Cuando no se dispone de un protocolo diagnéstico en el centro, los médicos entrevistados aplican, en los
casos de ETV, D-Dimero, el TAC o el Ecodoppler, aunque también se cita la aplicacion de las normativas de las
sociedades cientificas, la derivacién a medicina interna, la consulta al cirujano vascular, seguir el criterio propio

del médico, o la aplicacion de la escala Wells (ver Tabla 19).

Tamano de hospital*

Menores que

Mayores que

Tabla 19. ¢Existe un protocolo TOTAL la media la media
de TRATAMIENTO para ETV? (n=371) (n=180) (n=191)
% % %
Si, un protocolo formal 44,2 47,8 40,8
Si, un procedimiento informal Ty 20,0 34,0
No 195 14,4 12,6
Ns./Nc. 157} 17,8 12,6
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Negrita: significativo con p=0,020.
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V. Encuesta de Opinion a Médicos (cont.)

Aunque los protocolos de diagndstico y de tratamiento son en general bien valorados; el 50% los valora
“positivamente” y el 28% “muy positivamente”, no siempre se aplican, como se refleja en las Figuras 29y 30.

Figura 29. Valoracion de los protocolos existentes
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Figura 30. ¢Se siguen y aplican los protocolos existentes?
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[ EI tratamiento de la ETV

La aplicacion de profilaxis farmacologica en los pacientes depende del grado de riesgo de ETV que se
considere. Asf, cuando se considera un riesgo elevado la practica totalidad de los médicos entrevistados realiza
profilaxis farmacoldgica. Cuando el riesgo es bajo, casi una cuarta parte no la realiza “nunca o casi nunca” (ver
Tabla 20).

Tabla 20. (Realiza profilaxis
farmacoldgica de ETV en sus

En pacientes de riesgo...

Encuesta de Opinion a Médicos (cont.)

pacientes? Bajo Moderado

(n=371) (%) (%)
Si, siempre 26,7 81.9 94,3
Si, pero solo ocasionalmente 37,5 12,4 0.8
No, nunca o casi nunca 23,7 1.1 1,3
Ns./Nc. 12,1 4,6 3,5
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Los medicos con menor experiencia en ETV aplican profilaxis farmacoldgica en los pacientes con riesgo

moderado, con mayor frecuencia que los médicos que ven mas de 50 pacientes/afio (ver Tabla 21).

Tabla 21. éRealiza profilaxis 2 PIOIEE

farmacologica de ETV en sus

>50 pacientes <50 pacientes

pacientes de riesgo ETV/aho ETV/ano
moderado? (n=75) (n=285)
% % %
Si, siempre 81,9 {7n3 84,2
Si, pero solo ocasionalmente 12,4 16,0 1.2
No, nunca o casi nunca 1:1 0,0 1.4
Sin datos (N.C.) 4,6 6,7 32
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0%

Los tratamientos mas utilizados (ver Tabla 22) en Trombosis Venosa Profunda (TVP) son las heparinas de
bajo peso molecular (86%) y los anticoagulantes orales (62%). Medidas no farmacolégicas, como las vendas de
compresion, también las utilizan un 45% de los medicos consultados. En el caso de las Embolias Pulmonares, hay
una mayor variedad en la aplicacion de tratamientos. También se utilizan las heparinas (bpm), pero con una mayor
aplicacion de heparinas no fraccionadas, de los anticoagulantes orales y del tratamiento trombolitico.
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V. Encuesta de Opinion a Médicos (cont.) ‘

Tabla 22. Utilizan en el tratamiento...

(Respuesta miiltiple)

(%) (%)
Heparinas de bajo peso molecular 86,3 76,0
Heparinas no fraccionadas 12,4 28,6
Anticoagulantes orales 62,3 67,1
Tratamiento trombolitico 6,7 13,2
Vendas o0 medias de compresion 44,7 12,4
No hace tratamiento de TVP/EP 10,5 12,7
Sin datos 11 11

Existen diferencias segun la especialidad. Asf, en TVP ...

® |osinternistas utilizan mas que otros profesionales las heparinas (bpm), 96%, los anticoagulantes orales
(76%) v las vendas de compresion (53%).

® |os neumologos son los que menos tratan la ETV. Aplican méas que los demds las heparinas no fraccionadas
(19%).

® |os hematdlogos aplican mas que el resto todos los tratamientos, sobre todo el tratamiento trombolitico
(20%).

® Finalmente los cirujanos tratan poca ETV y aplican menos tratamientos que el resto.

En cuanto a la Embolia Pulmonar (EP), ...

® |os internistas también aplican en mayor medida que el resto las heparinas (bpm) (89%) y los
anticoagulantes orales (79%).

® |os neumologos utilizan més heparinas (bpm) (94%), heparinas no fraccionadas (37%) y tratamiento
trombolitico (22%).

® |os hematologos utilizan menos heparinas (bpm) y mas el resto de los tratamientos, sobre todo heparinas
no fraccionadas (60%), anticoagulantes orales (30%) y tratamiento trombolitico (30%).

® |os cirujanos casi no tratan Embolia Pulmonar (46%) y consecuentemente no aplican tratamientos.

El seguimiento de los pacientes con TVP se realiza por un periodo medio de 6-7 meses. En los casos de
Embolia Puimonar el seguimiento se realiza durante 9-10 meses. Realizan un periodo de seguimiento significativamente
mayor que el resto los medicos que mas ETV tratan (12-13 meses), que trabajan en los hospitales grandes (10-
11 meses) o de referencia (10 meses), asi como los neumélogos (11 meses aproximadamente).

Los principales problemas que surgen en el tratamiento de los pacientes con ETV, citados por los médicos
de forma espontanea, se refieren fundamentalmente al riesgo de hemorragias y sangrados o al denominado
sindrome post-trombatico. Estos datos se reflejan en las Tablas 23-25.
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Tabla 23. Tiempo que realiza seguimiento

de los pacientes con...

(%) (%)
Menos de 3 meses 1.3 0.8
De 3 a 6 meses 12,1 2,2
De 7 a 9 meses 44,2 415
De 10 a 18 meses 13,5 27,0
Mas de 18 meses 0.8 7.0
Sin datos (Nc) 28,0 21,6
Media (n° de meses) 6,7 meses 9,4 meses

Tabla 24. Tiempo que realiza seguimiento de los

pacientes con...

(meses) (meses)

TOTAL (n=371) 6,7 9.4
Experiencia en ETV:

Menos de 50 pacientes/afno 6,3 8,5

Mas de 50 pacientes/afio 8.3 12,5
Tamaio de hospital:

Grandes (Mas de 821 camas) 6.9 10,4

Pequefios (Menos de 821 camas) 6.5 8.3
Tipo de Hospital:

Comarca 6.9 7,0

De are 6,2 8.2

De referencia 6,8 10,0
Entidad:

Hospital Pablico 07 g:h

Hospital Privado 6,2 o, 2

Otros 9,0 11,0
Especialidad:

Internistas 6.8 9,0

Neumdlogos 5.8 11

Hematdlogos 6.8 8.0

Cirujanos 6,7 9,2

Negrita: significacion para p=_0,040 (especialidad), p=0,001 (tipo de hospital), p=0,001 (tamafio de hospital),
p=0,001 (experiencia en ETV).
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V. Encuesta de Opinion a Médicos (cont.) ‘

Tabla 25. Principales problemas (riesgos, complicaciones,

contraindicaciones) que se presentan en el tratamiento de los
pacientes con ETV

(%)
1° Riesgo de hemorragias, sangrados 59,8
2° Sindrome post-trombético/post-flebitico 17.8
3° Interaccion e incompatibilidad entre medicamentos 59
4° Edad avanzada de los pacientes 59
59 Efectos secundarios de los medicamentos 5,4
6° Baja efectividad de los medicamentos 5,1
7° Recidiva TVP 5,1
8° Falta de seguimiento por parte del paciente 4,3
9° Dificultad para diagnosticar 3.8
10° Insuficientes infraestructuras para el control de la enfermedad 3,2
Otros problemas citados™ <20

* Cirugia reciente, ETV + Céncer, Insuficiencia renal, Hematoma del recto anterior abdominal, Riesgo de mortalidad,
Inmovilizacién prolongada, Comorbilidad, Administrar heparinas de forma crénica por imposibilidad de A.0., ACV reciente,
Tratamiento prolongado, Insuficiencia respiratoria, Enfisema cerebral, Neumonias.

[ Las tendencias de futuro en materia de ETV en Espaiia

Con objeto de estimar las tendencias mas probables respecto de los escenarios epidemioldgicos,
asistenciales o cientfficos de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa en los proximos afios, los médicos entrevistados
se posicionaban en una escala bipolar de 5 puntos del tipo:

< DISMINUIR AUMENTAR > < EMPEORAR MEJORAR >

respecto de distintas variables relativas a la incidencia o caracteristicas de la ETV con el fin de prever sus
tendencias. Los resultados podemos verlos en la Figura 31.
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Figura 31. Tendencias de la ETV en Espana
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Podemos observar como la tendencia general es a aumentar la incidencia de las ETV, derivado del incremento de
la exposicion a factores de riesgo. Se detectaran mejor y se incrementaran los pacientes diagnosticados. Este hecho,
junto con la tendencia a aumentar la profilaxis primaria y a las mejoras asistenciales y farmacoldgicas, va a generar
un claro descenso de la mortalidad por ETV. El Gnico aspecto de disenso y por tanto de incertidumbre se refiere a la
evolucion de la incidencia de la ETV en los hospitales (procesos quirrgicos, encamamientos e inmovilizaciones, etc.).

Estimamos también las tendencias a mejorar 0 empeorar respecto de la situacion actual de algunos procesos relativos
a la calidad asistencial, el tratamiento o la investigacion cientifica. Los resultados se reflejan en la Figura 32.:
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Figura 32. Evolucion de los recursos asistenciales a la ETV en Espana
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El escenario es optimista. Se prevé una tendencia a mejorar todos los recursos asistenciales y
cientificos para el tratamiento de la ETV en Espana, sobre todo en lo referente a la calidad del diagndstico,
al control y seguimiento de los pacientes y a las mejoras de los tratamientos farmacoldgicos. Menos favorable,
aunque positivo, sera el escenario relativo a los recursos disponibles para la investigacion cientifica y a los
problemas de coordinacion entre los distintos servicios y especialidades con competencias en materia de ETV
en los hospitales esparioles.

En concreto, las lineas de investigacion mas importantes (ver Tabla 26) en materia de ETV que
previsiblemente se desarrollaran en Espafia en los proximos afios se refieren al desarrollo de nuevos farmacos
tanto en profilaxis primaria como en tratamiento. Menos citadas son los avances en nuevos métodos diagnésticos
0 investigacion basica (etioldgica).

Tabla 26. Lineas de investigacion mas importantes con relacion

a la ETV que se desarrollaran en los proximos anos

1° Nuevos farmacos en tratamiento (73,0%)
2° Nuevos farmacos en profilaxis primaria (61,5%)
3° Nuevos métodos diagndsticos (34,8%)
4° Investigacion etioldgica (34,2%)
5° Epidemiologia (28,0%)
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VIhCostes Economicos de la ETV.

[ Coste de la Enfermedad Tromboembélica Venosa (ETV)

Uno de los objetivos del estudio era llegar a estimar el coste econémico de la Enfermedad Tromboembdlica
Venosa en Espafia. Fundamentalmente se han considerado los costes directos, es decir aquellos que se derivan
de la asistencia sanitaria tanto en hospital como el seguimiento en Atencion Primaria. Se ha visto también su
evolucion en el tiempo y su distribucion territorial. Ademas se han considerado algunos costes indirectos,
concretamente los derivados de la perdida de productividad por bajas laborales. Finalmente el modelo permite
simular el coste bajo diferentes hipotesis alternativas (precios, duracion de los tratamientos, etc..).

Fuentes utilizadas: Para ello se ha utilizado fundamentalmente los datos relativos al coste por proceso de los Grupos
de Diagndstico Relacionados (GRD “s) aplicados a las magnitudes epidemioldgicas recogidas en la base de datos
CMBD (Conjunto Minimo Basico de Datos) del Ministerio de Sanidad y Consumo™. Ademas, se han aplicado otros
indicadores secundarios obtenidos de diferentes fuentes: Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales (encuesta de poblacidn
activa, indice de costes laborales). Instituto Nacional de Estadistica, para la actualizacién del indice de precios al
consumo en medicina. Boletin Oficial de Navarra para la aplicacion de tarifas en atencién primaria. Medimecum para
costes de farmacos y datos de inspeccion laboral para la incapacidad laboral temporal.

*Hay que considerar que este registro no refleja el 100% de la hospitalizacion en Espafia, y que pueden quedar
excluidos algunos sectores privados, conciertos, etc.

Como resultado general podemos avanzar que se estima un coste total anual (costes directos e indirectos)
de 75,5 millones de euros de los que la mayor parte corresponden a la asistencia sanitaria hospitalaria. Este
coste, ademas, se incrementa con un ritmo de entre el 8% y el 9% cada afio. También podemos avanzar
que el componente mas importante de este coste es la embolia pulmonar, que es el que mas crece tanto en
nimero de casos como en costes por caso. En estudios realizados sobre muestras de paises occidentales (EEUU,
Francia, Alemania, Italia, Espana, Reino Unido) y Japon, se ha estimado un gasto para prevenir o tratar la ETV de
1.300 millones de délares, con cerca de 1,2 millones anuales de casos y 52,7 millones los individuos susceptibles
de profilaxis. En este sentido, si se dispusiera de las posibilidades que ofrece la asistencia ambulatoria o el
tratamiento en una Unidad de Hospitalizacion a Domicilio, se produciria un importante ahorro de costes. Un estudio
realizado en Espafia y ya citado anteriormente, calcula un ahorro de 1.680 €/paciente por diez dias de tratamiento,
frente a la hospitalizacion convencional®,

Como comentario critico general podemos apuntar que las estimaciones referidas al coste hospitalario se
realizan bajo las limitaciones de utilizar los datos aportados por el registro del CMBD del Ministerio de Sanidad y
Consumo que como se ha apuntado en el capitulo de metodologia se trata de una base de datos, cuya finalidad
no es el estudio epidemioldgico-asistencial, sino que obedece mas bien a criterios de control administrativo. En
consecuencia, pueden quedar fuera muchos registros o registrarse con diferentes codigos, similares diagndsticos.
Sin embargo no cabe duda que se trata de una herramienta muy valiosa para aproximarnos a la realidad. Por otra
parte, hemos considerado en el coste hospitalario, sélo el volumen de las ETV como diagndstico principal (54%),
de los que tenemos informacion mas fidedigna, obviando los diagnésticos secundarios.

“J. Montes, et.al. “Tratamiento domiciliario de la trombosis venosa profunda. Comparacién de costes con la hospitalizacion convencional”. Anales de
Medicina Interna. Vol. 22, n° 8, pp. 369-372, 2005.
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VI. Costes Econémicos de la ETV (cont.)

Finalmente, aunque sea obvio, s6lo se estudia el tratamiento o prevencion secundaria de la ETV diagnosticada,
no se incluyen en la estimacion de los costes los derivados de la profilaxis primaria, es decir, el coste farmacoldgico
de la prevencion de ETV en intervenciones quirlrgicas, encajamientos, enfermedad mental, etc.

El coste sanitario total de la ETV en Espana

Consideramos coste sanitario al que se deriva directamente de la asistencia sanitaria, ya sea hospitalaria o
en Atencion Primaria, en dos procesos: la Embolia Pulmonar (EP) y la Trombosis Venosa Profunda (TVP). El coste
anual sanitario de la ETV, se estima en 66,5 millones de euros. Esta cifra supone un incremento anual medio
del 8,4% en el periodo 1999-2002. La Embolia Pulmonar supone el 67,7% del coste (45 millones de euros) y la
TVP el 33,3% restante (21,4 millones de euros). La gran parte de este coste se deriva de la atencion hospitalaria
(90%: 60 millones de euros). La Atencion Primaria tan sélo supone el 10% (6,7 millones de euros). Estas cifras,
podemos observarlas en la Tabla 27 y en las Figuras 33 y 34.

Tabla 27. Costes de la asistencia sanitaria a la ETV

Embolismo Pulmonar (EP)

Trombosis Venosa Profunda (TVP)

Atencion Coste Atencion  Coste
Hospital  Primaria Total Hospital  Primaria Total
1999 22.141.469 | 3.229.418 | 25.370.887 | 11.681.891 | 1.613.220 | 13.295.111 | 36.665.998
2000 24.033.117 | 3.505.322 | 27.538.439 | 12.206.718 | 1.688.292 | 13.895.010| 41.433.449
2001 28.494.338 | 3.738.595 | 32.232.933 | 15.413.233 | 1.726.104 | 17.139.337 | 49.372.270
2002 30.841.396 | 4.076.769 | 34.918.165 | 15.165.350 | 1.627.848 | 16.793.198 | 51.711.363
Estimacion
2005 40.130.030 | 4.886.423 | 45.016.453 | 19.763.000 ( 1.700.629 | 21.463.629 | 66.480.082

Fuente: Elaboracidn propia sobre los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo y CF de Navarra.

" La estimacién se ha realizado por regresién de la linea de tendencia. Aplicamos alternativamente el incremento del IPC sanitario en el periodo 2002-
2005 (+2,9%), sin embargo se desvirtuaba la estimacion, al ser la tendencia real de la ETV mayor, tanto en costes como en casos, que la progresion
del IPC sanitario.
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VI. Costes Economicos de la ETV (cont.)

Figura 33. Coste sanitario de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa
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Figura 34. Coste sanitario de la Enfermedad Tromboembolica Venosa
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VI. Costes Econémicos de la ETV (cont.)

El coste directo hospitalario

Para el calculo de los costes directos sanitarios —hospitalarios—, utilizamos el coste por proceso del grupo
de diagnostico relacionado (GRD), codigo 78 que identifica el Embolismo Pulmonar, y el GRD 128 para la tromboflebitis
de las venas profundas. Este coste por proceso de cada uno incluye (ver Tabla 28):

® |os costes de hospitalizacion.
® |os costes de consultas externas.

® |os costes de los servicios intermedios como laboratorios, radiodiagnéstico, pruebas especiales, costes
de docencia e investigacion, relacionados con el Embolismo Pulmonar y la Trombosis Venosa Profunda.

Tabla 28. Costes directos hospitalarios

Embolismo Pulmonar (EP) Trombosis Venosa Profunda (TVP)

N° de Coste por  Coste N°de Coste por (Coste

casos proceso Total casos proceso Total
1999 6.742 3.284 |22.141.469| 5.845 1.996 [11.681.891| 33.823.360
2000 7.318 3.284 124.033.117| 6.117 1.996 |12.206.718| 36.239.835
2001 7.805 3.651 |28.494.338| 6.254 2465 |(15.413.233| 43.907.571
2002 8.511 3.624 |30.841.396| 5.898 2571 |15.165.350| 46.006.746
Estimacion
2005 40.130.030 19.763.000 | 59.893.030

Fuente: Elaboracion propia sobre los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Se puede observar un incremento anual del coste derivado sobre todo del incremento en el ndmero de casos,
pero también en el incremento del coste por proceso. El coste hospitalario de la ETV se estima por tanto en 59,8
millones de euros anuales, de los que el 67% corresponde a las embolias pulmonares (ver Figura 35).

"La estimacion se ha realizado por regresion de la linea de tendencia. Aplicamos alternativamente el incremento del IPC sanitario en el periodo 2002-
2005 (+2,9%], sin embargo se desvirtuaba la estimacidn, al ser la tendencia real de la ETV, mayor tanto en costes como en casos, que la progresion
del IPC sanitario.
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VI. Costes Economicos de la ETV (cont.)

Figura 35. Costes directos hospitalarios de la ETV

60.000 -
® TVP
50.000 4 @ EP
g 40.000 -
=
L 11.681
230000 -
8
= 20000 [ZAE
10,000 -
1999 2000 = 2001 2002 " 2005

En la Tabla 29 se presenta el peso en los costes directos sanitarios hospitalarios de las distintas comunidades
autonomas, durante el periodo 1999-2002.
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VI. Costes Econémicos de la ETV (cont.)

Tabla 29. Peso de las Comunidades Autonomas en los costes hospitalarios de la ETV.
Periodo 1999-2002. (EP + TVP)'

Comunidades Auténomas Peso (%)
Andalucia 13,7
Aragon 3,2
Asturias 3.7
Baleares 1,6
Canarias 1.9
Cantabria 2,0
Castilla La Mancha 6.9
Castilla Ledn 6.7
Cataluna 15,7
Comunidad Valenciana 8,2
Extremadura 24
Galicia 7.9
Madrid 14,4
Murcia 2,0
Navarra 2,3
Pais Vasco 6.2
La Rioja 0,7
Ceuta 0,1
Melilla 0,1
TOTAL 100,0

El coste en Atencion Primaria

En los costes directos sanitarios de la Enfermedad Tromboembédlica hay que incluir también los costes de
Atencion Primaria. Se han incluido en este apartado los costes de atencion de recursos humanos, de analitica y
farmacoldgicos para Embolismo Pulmonar y Trombosis Venosa Profunda, sin embargo no se han considerado los
costes de las distintas complicaciones (por ejemplo: Glceras postflebiticas). En la Tabla 30 se estiman los costes
medios del periodo 1999-2002.

"En el anexo se adjunta el desglose de esta tabla: n® de casos, costes por caso y coste total para EP y TVP en cada Comunidad Auténoma.
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Tabla 30. Componentes del coste en Atencion Primaria*

I. Costes Economicos de la ETV (cont.)

Recursos humanos

Embolismo Pulmonar

Visitas médico: 4 x 45 €=180€
Enfermeria: 9x20€=180€

Trombosis Venosa Profunda

Visitas médico: 2 x45€=90¢€
Enfermeria: 4x20€=80€

Analitica

Ndmero de analiticas: 1=96 €

Numero de analiticas: 1=96 €

Tratamiento farmacoldgico

Anticoagulacion 9 meses=23 €

Anticoagulacion 4 meses=10€

TOTAL

479€

276 €

Fuente: Boletin oficial de Navarra (BON), 29 de Julio de 2002 y medimecum. *Las tarifas aplicadas son las vigentes
en la Comunidad Foral de Navarra, para un sequimiento estandar de estos dos procesos. El coste farmacoldgico del
anticoagulante (sintrom 4 mgr,), para una dosis semanal de 20 mgr, es de 0,59 euros/semana.

Bajo esta hipdtesis, el coste en atencion primaria de la enfermedad tromboembélica venosa (ETV) se estima
en 6,5 millones de euros. El 74 % de esta cifra se corresponde con la atencidn a los casos de Embolia Pulmonar
que también es la principal responsable del incremento anual del coste en Atencién Primaria. Estos datos podemos
observarlos en la Tabla 31y en la Figura 36.

Tabla 31. Costes directos en Atencion Primaria

Embolismo Pulmonar (EP)

Trombosis Venos Profunda (TVP)

N° de Coste por  Coste N° de Coste por Coste Total

casos proceso Total casos proceso Total ETV
1999 6.742 479 € 3.229.418 5.845 276€ | 1.613.220 | 4.842.638
2000 7.318 479€ 3.505.322 6.117 276€ | 1.688.292 | 5.193.614
2001 7.805 479 € 3.738.595 6.254 276€ | 1.726.104 | 5.464.699
2002 8.511 479€ 4.076.769 5.898 276 € | 1.627.848 | 5.704.617
Estimacion
2005° — — 4.886.423 — — 1.700.629 | 6.587.052

°La estimacion se ha realizado por regresion de la linea de tendencia. Aplicamos alternativamente el incremento del IPC sanitario en el periodo 2002-
2005 (+2,9%), sin embargo se desvirtuaba la estimacion, al ser la tendencia real de la ETV, mayor tanto en costes como en casos, que la progresion
del IPC sanitario.
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VI. Costes Econémicos de la ETV (cont.)

Figura 36. Costes economicos de la ETV en atencion primaria
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Los costes indirectos

En el célculo de los costes indirectos, hemos empleado el método del capital humano, desde la perspectiva
social. Se centra este método en la valoracion del tiempo perdido para la produccién como consecuencia de la
enfermedad, discapacidad o de la muerte prematura. Para calcular este coste indirecto hay que determinar el
periodo total de absentismo laboral y multiplicarlo por el salario medio ordinario correspondiente, ajustado por la
tasa de paro. No se han tenido en cuenta los costes debidos a incapacidad laboral permanente ni tampoco el
coste de la mortalidad prematura (afos potenciales de vida perdidos), al no disponer de registros sobre la
discapacidad permanente por Enfermedad Tromboembélica Venosa. Considerar de forma rigurosa estos costes
supondria un planteamiento diferente del estudio, con un enfoque “de abajo-arriba”, con seguimiento retrospectivo
0 prospectivo, y un proceso muy especifico de recogida de datos. En la Tabla 32 y en la Figura 37 podemos
observar los resultados.

Tabla 32. Costes indirectos de la ETV

Embolismo Trombosis Venosa
Anos Pulmonar (EP) Profunda (TVP) Total ETV
1999 3.837.864 2.871.187 6.709.051
2000 4.146.955 2.532.257 6.679.212
2001 4.708.456 2.654.688 7.363.143
2002 5.217.864 2.701.833 7.919.697
2005 (Estimacion) 6.538.000 2.515.000 9.053.000
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VI. Costes Economicos de la ETV (cont.)

Nueve millones de euros con un incremento anual del 4,4% y con un mayor peso de los costes de la
embolia pulmonar (72%) son las cifras méas relevantes de los costes indirectos de la ETV en Espana.

Figura 37. Costes indirectos de la Enfermedad Tromboembdlica Venosa
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VI. Costes Econémicos de la ETV (cont.) ‘

68

Fuentes de Informacion Utilizadas

Ministerio de Sanidad y Consumo: Instituto de Informacién Sanitaria. Explotacion estadistica del CMBD (Conjunto Minimo
Basico de Datos Hospitalarios). Afios de1999 al 2003.

Ministerio de Sanidad y Consumao: Instituto de Informacién Sanitaria. Pesos de los GDR del Sistema Nacional de Salud.
Afios de 1999 al 2003.

Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales: Anuario de estadisticas laborales y de asuntos sociales. Encuesta de poblacién
activa. Tasas de actividad, ocupacion y paro, por comunidad autdnoma y provincia. Afios 1999-2002.

Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales: Anuario de estadisticas laborales y de asuntos sociales. indice de costes
laborales. Coste salarial medio ordinario por trabajador y mes por comunidad auténoma. Afios 1999-2002.

Instituto Nacional de Estadistica: indice de precios de consumo, célculo de variaciones: Grupos coicop, medicina.
Villa LE. Medimecum. Guia de terapia farmacoldgica. EINSA. Adis Internacional. Madrid, 2004.

Boletin Oficial de Navarra (BON) 29 de Julio de 2002: Orden Foral 82/2002, del 15 de Mayo, del consejero de Salud,
por la que se aprueban las tarifas de prestacion de servicios en los Centros Asistenciales del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea.
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Vil Conclusiones

Los médicos participantes en el estudio ven y tratan frecuentemente a pacientes con Enfermedad
Tromboembolica Venosa (ETV), fundamentalmente los hematélogos, internistas y neumdlogos. Como promedio
se estima que un 82% de los pacientes ingresados reciben profilaxis farmacoldgica, y un 7% de todos sus pacientes
llegan a desarrollar una TVP o EP

Los procesos quirlrgicos, la inmovilizacion prolongada v el cancer, son los factores de riesgo considerados
como mas frecuentes por los especialistas consultados, aunque los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo
muestran que tres de cada cuatro pacientes ingresados que desarrollan una ETV, son pacientes no quirdrgicos.

Segln los mismos datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, la mortalidad a los tres meses de la TVP
se sitla en el 2% vy sube hasta el 9% en los casos de EP. Sin embargo se desconoce cuantos de los pacientes
que fallecen por una supuesta EP tienen una prueba objetiva que confirma el diagndstico. Ademas el fallecimiento
por EP no siempre queda registrado y codificado como tal causa de fallecimiento. Por otra parte mas de la mitad
de los pacientes (56%) requiere de una Incapacidad laboral transitoria, incluso el 9% la requiere de forma
permanente.

Los procedimientos o circuitos asistenciales que deben seguir los pacientes con ETV no estan, en
general, formalizados en protocolos. Mayoritariamente se realiza el seguimiento en las consultas hospitalarias
durante mas de seis meses tras el alta. Los especialistas que mas tratan los casos de ETV son los internistas,
(que llevan el proceso de forma integral: diagndstico, tratamiento y seguimiento), los cirujanos (sélo los cirujanos
vasculares) y los neumélogos (solo las EP). La coordinacion entre los distintos especialistas puede mejorar
notablemente.

La mitad de los médicos no disponen en sus centros de consulta monografica sobre ETV, aunque este
hecho varia mucho segun el tamafio del hospital. Sin embargo las técnicas de diagndstico son utilizadas de
forma habitual por los especialistas. Mayoritariamente el Ecodoppler, D-dimero y TAC toracico. Otros procedimientos
como la flebografia o la gammagrafia pulmonar, son utilizados sélo ocasionalmente cuando se requieren. También
son frecuentes la realizacion de estudios de trombofilia en los pacientes que lo requieren (repeticion, antecedentes
familiares, jovenes, etc.).

Los protocolos de diagnostico (78%) y de tratamiento (71%) s son habituales, aunque son pocos todavia
aquellos que estan formalizados. Generalmente son bien valorados y se siguen y aplican de forma normal.

Se aplica profilaxis farmacologica en la practica totalidad de los pacientes de alto riego (95%) o moderado
(94%). En los pacientes de bajo riesgo, un 24% no lo aplica nunca o casi nunca. El tratamiento mas habitual es
con heparina de bajo peso molecular o con anticoagulantes orales. En la Embolia Pulmonar se utiliza mas variedad
de tratamientos (heparina no fraccionada y tratamientos tromboliticos).

Se realiza seguimiento durante mas de 9 meses en los casos de EP y casi 7 meses en los casos de TVP
Ese promedio aumenta en los hospitales con mayor nimero de camas, entre los médicos con mas experiencia
y entre los neumdlogos (sdlo para EP). Los principales problemas que surgen en el tratamiento se refieren al
elevado riesgo de hemorragias y/ o sindrome post-flebitico.
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El escenario probable en los proximos afos se presenta con un mayor peso de la ETV entre los espafioles,
con una clara mejoria de la deteccion o diagnéstico y de la profilaxis. Como consecuencia de ello disminuira la
mortalidad. Por otra parte mejoraran los recursos asistenciales y cientificos (calidad del diagndstico, mejoras en
el seguimiento y en los farmacos). No tan favorables seran las previsiones en torno a los recursos destinados a
investigacion cientifica o las mejoras en la coordinacion de servicios y especialidades.

El coste total de la ETV se estima en 75,5 millones de euros, que en su mayor parte corresponde a la
asistencia sanitaria hospitalaria. El coste de la ETV se incrementa entre un 8% y un 9% anual. El componente mas
importante de este coste es la Embolia Pulmonar que crecera a un ritmo superior, tanto en nimero de casos como
en coste por caso.

COMENTARIO FINAL

La Enfermedad Tromboembolica Venosa es una importante enfermedad tanto por su
magnitud epidemioldgica, como por su gravedad y sus costes econdmicos. Es una
enfermedad que ira aumentando por la creciente exposicion a los factores de riesgo.
Sin embargo, paralelamente, también iran mejorando las condiciones asistenciales
ya sean de deteccion (% de pacientes diagnosticados) como de profilaxis primaria,
de tratamiento y de seguimiento de los pacientes. Ademas, se prevén innovaciones
farmacologicas importantes. Por ello, a pesar de las necesidades de mejoras en
algunos aspectos como son los que se refieren a la necesidad de protocolos de
asistencia, la ineludible coordinacion entre especialistas o las mejoras en las
dotaciones de recursos economicos para la investigacion, la enfermedad ira mejorando
claramente su prondstico, disminuyendo su mortalidad, sus secuelas y su impacto
socio-sanitario.
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Tvianeos N

Cuestionario n°: (1-3)

I Presentacion: Buenos dias/tardessoy .La SOCIEDAD
ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI) junto con la SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y
Cirugia Toracica), la SETH (Sociedad Espanola de Trombosis y Hemostasia, y FUENTE (Fundacion para el

Estudio de la Enfermedad Tromboembdlica en Espafa), estamos desarrollando el “Estudio sobre la

Enfermedad Tromboembhdlica Venosa en Espana”. Este estudio pretende conocer la realidad de esta

enfermedad, desde la perspectiva de sus propios protagonistas, los médicos que la atienden. En el desarrollo

del estudio, que llevamos a cabo la consultora S&H Medical Science Service, tenemos previsto la realizacion

de una encuesta con especialistas de diferentes disciplinas. Por ese motivo, le pedimos que conteste a esta

entrevista en la seguridad de que los datos son absolutamente confidenciales, y sélo tratados como agregados

estadisticos, nunca individualmente. Muchas gracias por su colaboracion.

I Datos de localizacion (slo a efectos de supervision y control de la entrevista):

)T P R L A S R RS Telf. contacto:

Hospital/Centro: Ciudad:

I Datos de clasificacién

Hospital de nivel: Especialidad (cont.):
e Comarcal ® Ciujanodigestvo 6]
® Dedrea B P P LA
® Dereferencia. . .. . iiaiieeie: L T A A L S L
N° de camas: © Otras (especificar). ... .
Hospital: Aiios de experiencia profesional: = . |
® Plblico En el centro hay cirujano vascular |
® Frvage. s e i En el centro hay cirujano
01 I L L LYY vascularde guardia |
Especialidad:
o [nfemista L iiaaseusesuustustess En el centro hay hematdlogo |
® Neumdlogo o iisiieiessiashs En el centro hay hematélogo
® Hemaiflogo, . o iiiissseessest e guartlia,.ss s
e Cirujanovascular
e Cirujano ortopédico
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Viil. Anexos (cont.)

P. 1 Aproximadamente, (Cuéntos pacientes con Enfermedad Tromboembadlica Venosa (ETV) atiende Ud.
en el plazo de un afo?
® Mésde50pacientes 1] [1] o ]
® Entre 10y 50 pacientes (2] f2] |
® Menosde 10 pacientes . [3]  [3] |
®NsMNc. (e (4] 4]
P2 (En concreto, pacientes con Trombosis Venosa Profunda (TVP)?
P.3 (Ypacientes con Embolia Pulmonar (EP)?
P. 4 (Entre los pacientes de su especialidad, {Qué % desarrolla una Trombosis Venosa
Profunda (TVP) o una Embolia Pumonar (EP)? 1 %
P.5 (Qué % de los pacientes de su especialidad en su hospital, reciben
profilaxis farmacolégica? s %
Mostrar Tarjeta A
P.6 Ensuopinién, iCudles de estos que le muestro son los grupos o factores de riesgo mas habituales

12
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en los pacientes con Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV)? (Citar al menos tres)

Mas frecuentes
1° mas 2° mas Otros
Factores y grupos de riesgo frecuente frecuente frecuentes

Cirugia ortopédica

Cirugia cardiovascular

Cirugia abdominal, digestiva

Encamamiento/inmovilizacién prolongada

Cancer

Tratamientos con quimio o radioterapia

Antecedentes de ETV, insuficiencia venosa

Tratamiento Hormonal Sustitutivo (THS)

SR SR SR IR SR SRS R SR =
SRR SI IR SR SR SR SIS
SRR SI R S S SRS S

Infarto de miocardio, ACV, Insuficiencia cardiaca,...

R N o8 1 1 L e o T T T E e Tt e Tl e eSO




Vill. Anexos (cont.)

P. 7 (Existe en su centro/hospital un procedimiento sobre el “circuito asistencial” que deben seguir los
pacientes con ETV?

e S unprocedimiento formal | P. 7b (Puede describirlo en dos palabras?:

® Ji, unprocedimiento informal |2y
L - |
®Ns/Ne. 4

P.8 (Quién o quienes son los especialistas que mas tratan en su centro/hospital a los pacientes con
Trombosis Venosa Profunda?

P10 ¢Llevan...?

P8 P9

TVP EP Diagndstico | Tratamiento | Seguimiento
El cirujanovascular | 4 | [ oo .
El cirujano ortopédico | 24 | 20 | 3
El cirujano digestivo | (o4 | &) | 5
El hematélogo | A | M [ T
Elinternista | &1 | = [ P,
El neumdélogo 6] [B]. s %
Otros (especificar): . A

P 9 (Ylos casos de Embolia Pulmonar?

P. 10 (Estos especialistas, llevan tanto el diagnostico, como el tratamiento y el seguimiento
del paciente?. P E/. Los... (Leer cada especialidad citada en PS/P9)

P. 11 éila coordinacion entre los distintos especialistas que ven o tratan Enfermedad Tromboembélica en su
hospital es...? (Leer)

® Muybuena . iisiiieniisiiaiislastieiieiiesiests
® Simplementebuenra
® Regular, nibuenanimala
® Mala i iALERINLRRLEALEALANeY
 Muymala T iIATRAALAIAL.
O NS N, e A R AL 6]
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Viil. Anexos (cont.)

P. 12 (El tratamiento (seguimiento) se realiza...? P. 12b (Y cuanto dura el control de la ETV tras el
) ) alta?
® Enlaconsulta hospitalaria | i
e ® Menos de tres meses 1
,,,,,,,,, ® FnAtencion Primaria 2]
., o ® [ntre tr iS m 2
e Atencion domiciliaria ..........[3 "7 R — e
e Masdeseismeses

P14

P.15

14

¢Dispone su centro de una consulta monografica sobre ETV?
I R R S S L L I P
O N
O NS NG s T

¢En su centro se utiliza (siempre, en ocasiones o nunca) alguna de las siguientes técnicas y procedimientos
para el diagnostico de la Enfermedad Tromboembélica (ETV)?

Siempre o Nunca o
muy a menudo Ocasionalmente casi nunca
Estudio Ecodoppler 1]
Flebografia 1]
Gammagrafia pulmonar
TAC torécico 1]
D-dimero 1]
(931 O R T e PR TR R ot e L
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Vill. Anexos (cont.)

P. 16 (Realiza Ud. en sus pacientes con ETV algin P. 17 (En qué situaciones concretas realiza estudio
tipo de estudio de trombofilia? de trombofilia?
® Ji frecuentemente | ® Pacientes con antecedentes familiares |
® S enocasiones | e Trombosis de repeticion
® No.nuncaocasinunca | ® Trombosis de localizacion atipica
®NsMNe. ® Menoresde45afios
® Pacientes sin causa aparente |

P. 18 (Existe en su centro un protocolo diagnéstico para Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV)?

P.19 (Y unprotocolo de tratamiento?
P. 20 (Se siguen y aplican esos protocolos? P. 21 (Y cudl es su valoracion?
e Sihabitualmente | 1] AT R A P C AL L L
® JSi, pero solo ocasionalmente | ® Simplemente buena
O No o ® Regular, nibuenanimala
®NsMNc. L R R L LR LTI
S A O PR P LR
B s s Y 6]
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Viil. Anexos (cont.)

P. 23 (Realiza profilaxis farmacolégica de Enfermedad Tromboembdlica Venosa en sus pacientes...? (Leer y
graduar la respuesta).

... en Pacientes de riesgo...
Bajo Moderado Alto
Si, siempre o casi siempre 1]
Si, pero solo ocasionalmente
No, nunca o casi nunca
Ns./Nc.

P. 24 Refiriéndonos solo a la Trombosis Venosa Profunda (TVP): (Utiliza en el tratamiento...? (Leer cada
grupo y especificar si es posible).

P24 P. 25

En TVP En EP
...heparinas de bajo peso molecular?:
heparinas no fraccionadas?:
anticoagulantes orales?:
tratamiento trombolitico?:
vendas 0 medias de compresion
A

No trata Trombosis Venosa Profunda (TVP) f
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Vill. Anexos (cont.)

P. 26 (Durante cuanto tiempo (habitualmente) realiza seguimiento de los pacientes en casos de TVP y EP?

P. 27 (Cuéles son los principales problemas (riesgos, complicaciones, contraindicaciones, etc..) que se le
presentan a Ud. en el tratamiento de los pacientes con Enfermedad Tromboembdlica (ETV)?

P. 28 En su experiencia. (Cuél es la mortalidad de los enfermos con TVP a los 15 dias y a los tres meses?

P 28 P 29

TVP EP
A'los 15 dias e 0 LA TLT LR )
A los tres meses PR TR S L LT

P. 30 ¢Normalmente el fallecimiento por Embolia Pulmonar (EP) queda correctamente registrado y codificado
como tal causa del fallecimiento?

® Ji,siempreocasisiempre
® S,peronosempre
O O A
® Ns/MNc. o ciesiistiatisbishestiste:
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Viil. Anexos (cont.)

P. 31 (Puede estimar el % aproximado de los pacientes con TVP o EP que Ud. ve, que requieren una Incapacidad
Laboral Transitoria o que requieren una Incapacidad Laboral Permanente?

P. 33 Vamos a ver ahora algunas de las tendencias que sobre la Enfermedad Tromboembélica pueden darse
en los proximos anos.

Mostrar Escala B. iLa tendencia general en Espafia ser a incrementar o a disminuir... (leer)

>
=
S
S
g
8%

< Disminuir

...la exposicion a factores de riesgo

...laincidencia de la ETV en la poblacién

...la incidencia de la ETV en los hospitales

...la aplicacion de profilaxis primaria en ETV

...el % de pacientes diagnosticados

ERSSR SN EE
SEISHSESHSHS
o] | ] | ko) | ol (o) | B
(=] =] | B BB
[ =] | =) | =) | ) | e

...la mortalidad

Mostrar Escala C

P. 34 Segln esta escala, écomo cree que evolucionara en los proximos 10 afios en Espafia, en relacion con

la ETV?.
< Disminuir Aumentar >
La calidad del diagnéstico
El control y seguimiento del paciente
La mejora de los tratamientos farmacoldgicos
Los recursos de investigacion cientifica en ETV
La coordinacion entre servicios y especialidades
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Vill. Anexos (cont.)

P. 35 Enrelacion a la Enfermedad Tromboembdlica (ETV), ¢Cudles son en su opinién, las Lineas de investigacion
(epidemiologia, terapia farmacoldgica, etiologia, etc..) mas importantes que se desarrollaran en los proximos
anos?

P. 36 Para finalizar puede indicar ahora alguna cosa que considere importante respecto de la Enfermedad
Tromboembdlica y que no haya sido tratada en la entrevista.

FIN DE LA ENTREVISTA
AGRADECIMIENTO
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