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Resumen

Introduccién: Los accidentes cerebrovasculares agudos (ACVA) son
causa comun de hospitalizacion. Por diferencias de envejecimiento
y de especializaciéon y manejo, es previsible heterogeneidad en in-
gresos y prondstico entre areas geogréficas. El objetivo es determi-
nar nimero de hospitalizaciones por ACVA y ataques isquémicos
transitorios (AIT), 1998-2003 (Espafia), y las diferencias entre co-
munidades auténomas.

Métodos: La oficina CMBD (Ministerio de Sanidad) proporciond in-
formacion de ingresos por ACVA y AIT, mediante cédigos relaciona-
dos de la clasificacion ICD-9 (430-439) y GRD (14-17, 532, 810).
Incluimos: a) identificacion de comunidad auténoma; b) estancia
media; c) edad, sexo y tipo de alta (mortalidad), y d) nimero de
diagnésticos, peso y coste por GRD.

Resultados: Incidencia estable de hospitalizaciéon, para ACVA
(GRD14, 160/100.000) y para AIT (GRD15, 55/100.000). Peso y
costes se incrementaron entre 2000 y 2003: alcanzaron 3.400
euros (GRD14, infarto no complicado) y 2.400 euros (GRD15, AIT).
La estancia media tuvo tendencia decreciente: 12 a 10,1 dias
(ACVA) y de 8,6 a 7,3 dias (AIT). Asimismo, hubo un descenso de la
mortalidad, del 12,7 al 9,2% para ACVA (GRD14). EI nimero de
diagnésticos, similar para ACVA y AIT, pas6 de 4 a 5 en el intervalo
analizado. Hubo gran variabilidad en hospitalizaciones por ACVA y
AIT entre comunidades: de 250/100.000 a menos de 120/100.000.
El diferente envejecimiento de poblaciones se correlacioné directa-
mente con estas diferencias, al igual que en estancia media y en
mortalidad, que alcanzaron el 40% entre comunidades auténomas.
Conclusiones: El porcentaje de hospitalizaciones por ACVA es muy
alto y mantenido. A pesar de aumentar la complejidad, la estancia
media y la mortalidad han mejorado, lo que apunta a mejor manejo.
Debe subrayarse la variabilidad de resultados entre comunidades;
merece ser analizada con estudios prospectivos.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular agudo. Ataque isquémico
transitorio. Espafia. Comunidades auténomas. Costes. Incidencia.

Introduccion

La enfermedad cerebrovascular, designada habitualmente
como accidentes cerebrovasculares agudos (ACVA), es preva-
lente entre las causas de hospitalizacién, la primera de las
neurolégicas. En la practica, las estrategias de manejo varian,
y ello como consecuencia de diferencias en el tratamiento ex-

Abstract

Introduction: Stroke is a leading cause of hospitalisation. Ageing and
differences in management and specialisation between health cen-
tres could explain the variability in hospitalisation and prognosis bet-
ween areas. We analyse the number of hospitalisations due to stroke
and TIA (Spain), 1998-2003, and the differences between regions.
Methods: The Spanish Ministry of Health, through its MBDS (Mini-
mum Basic Data Set Office), provided data for stroke and TIA hos-
pitalisation. Diagnoses were extracted according to ICD-9 (Interna-
tional Classification of Diseases) —codes 430-439- and to GRD
(Group Related Diagnoses) —codes 14-17, 532, 810-. We included:
a) autonomous community identification; b) average stay; c) age,
sex, type of discharge (mortality); d) number of diagnoses, weight/
cost for GRD.

Results: There was ateady temporal incidence of hospitalisation for
stroke (GRD14, 160/100,000) and TIA (GRD15, 55/100,000).
Weight and costs increased between 2000 and 2003, and reached
3,400 euro (GRD14) and 2,400 euro (GRD15). Average stay de-
creased from 12 to 10.1 days (stroke) and 8.6 to 7.3 days (TIA).
Mortality also decreased from 12.7% to 9.2% for stroke (GRD14).
The average number of diagnoses was similar for stroke and TIA:
both increased from 4 to 5 over the 6 years. There were wide varia-
tions between autonomous communities in hospitalisations for
stroke and TIA: from 250/100,000 to less than 120/100,000. The-
re was a correlation between the ageing of the populations and the-
se differences. There were also wide variations (up to 40%) in ave-
rage stay and mortality between communities.

Conclusions: Hospitalisation rate for stroke and TIA is very high and
sustained; despite increasing complexity, average stay and mortality
improved, which points to better management. Variability among re-
gions is highlighted. Further prospective studies are required.

Key words: Stroke. TIA. Spain. Regions. Costs. Incidence.

trahospitalario de formas menores, en la diferente especializa-
cion neurovascular entre centros y en distintos grados de enve-
jecimiento de las poblaciones. Por estas razones, hay
diferencias en resultados y en costes entre diferentes areas y
centros. En consecuencia, hay heterogeneidad clinica, una for-
ma de variabilidad que implica pérdida de eficiencia, al alejar-
se parte de los proveedores de salud de la excelencia clinica 'y

16 Rev Calidad Asistencial. 2009;24(1):16-23

Manuscrito recibido el 3-4-2008 y aceptado el 2-10-2008




Alvaro LC et al. Hospitalizaciones por accidentes cerebrovasculares agudos y ataques isquémicos transitorios en Espafia: estabilidad temporal

y heterogeneidad espacial en el periodo 1998-2003

econdémica. Para confrontar esta variabilidad se requiere como
primer requisito conocerla de manera sistematizada. De esta
manera se podran identificar las fuentes de pérdida de exce-
lencia, e implementar asi medidas que permitan alcanzarla en
el maximo de lugares (homogeneidad clinica y econémica)’.

Con el propésito de recogida sistematizada de informa-
cién, han sido desarrollados diferentes sistemas de clasificacién
de enfermedades, que a su vez tienen utilidad y aplicabilidad
nacional e internacional®. En este sentido, el conjunto minimo
y bésico de datos o (CMBD) (en inglés, minimum basic dat set
o MBDS) fue el primer sistema implementado. Es obligatorio en
Espafia desde 1990. De las 13 variables de que dispone este
sistema, las 3 Ultimas estén relacionadas con diagndsticos y
procedimientos aplicados. Estos datos van a ser recogidos de
acuerdo con el Sistema de Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (ICD) y transformados finalmente en grupos relaciona-
dos con el diagndstico (GRD)3*. La informacién asi obtenida
identifica procesos que suponen un consumo similar de recur-
sos y que pueden ser reconocidos con facilidad por los clinicos.
De esta forma, los GRD se convierten en un herramienta practi-
ca que permite comparar resultados clinicos en diferentes esce-
narios, ya sea entre hospitales, areas o incluso paises®”.

En el presente trabajo relacionamos ACVA y ataques is-
quémicos transitorios (AIT) con GRD con el propdsito de de-
terminar: a) la evolucién de las hospitalizaciones por estos
procesos entre 1998 y 2003, y b) las posibles diferencias en-
tre las distintas areas o comunidades auténomas espafiolas.

Métodos

El periodo de estudio abarca el intervalo 1998-2003.
Nuestro interés se centr6 en las hospitalizaciones por ACVA y
AIT en el conjunto de Espafia y en cada una de las comunida-
des auténomas.

Los datos se obtuvieron del servicio CMBD del Ministerio
de Sanidad. Los coédigos requeridos fueron todos los relacio-
nados con ACVA y AIT, tanto para el sistema ICD-9 (cédigos
430-439) como para el de GRD. En éste se incluyeron los cé-
digos 14 (infarto no complicado), 532 (infarto complicado),
16-17 (otras formas de infarto), 810 (hemorragia) y 15 (AIT).
El cédigo 810 (hemorragia) no fue incorporado al sistema
GRD hasta 2002, por lo que en los afios anteriores a éste las
hemorragias aparecian conjuntamente con los infartos en el
GRD 14 (infarto no complicado).

Para realizar los célculos de incidencia, las estadisticas
de poblacién se obtuvieron de la pagina web del Instituto Na-
cional de Estadistica (www.ine.es). Los habitantes por zonas
geogréaficas fueron diferenciados por sexo, edad y afio de es-
tudio entre los incluidos.

Para cada paciente hospitalizado con los co6digos mencio-
nados, se registraron las siguientes variables: edad y sexo; tipo
de alta, entre las que se incluia el fallecimiento (mortalidad)
como una de las 4 posibles formas de alta; identificacién de co-
munidad auténoma; duracién de la estancia (dias); nimero de
diagnosticos; peso y coste por GRD y por afio. Debido a las es-
trictas normas de confidencialidad en vigor, no se pudo obtener
datos por provincias ni por hospitales concretos o por su tamafio.

Figura 1. Hospitalizaciones/100.000 habitantes/afo.
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GRD: grupos relacionados con el diagnéstico.

Figura 2. Total de casos hospitalizados.
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GRD: grupos relacionados con el diagnéstico.

Los datos numéricos se han volcado en gréaficos y en ta-
blas para el conjunto del pais y para las comunidades auténo-
mas. En ellos se muestra, de modo sucesivo, la incidencia de
hospitalizaciones y su evolucion, y finalmente, parametros re-
lacionados con la calidad de aquéllas: estancia media, morta-
lidad y media de diagnésticos, la Gltima como un indicador
de complejidad de procesos.

Resultados

La incidencia de hospitalizaciones para la totalidad de
ACVA y AIT oscil6 entre 177 y 183 casos/100.000 habitan-
tes/afio; referido especificamente a AlT, hubo un aumento
sostenido entre 1998 y 2003, con un ascenso desde 51 a
60/100.000/afio (fig. 1). Si determinamos las hospitalizacio-
nes como cifra absoluta (fig. 2), el GRD 14 (infarto no com-
plicado [NCINF]) resulta ser el més frecuente: 47.300 casos
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Figura 3. Estancia media.

Figura 5. Namero de diagnésticos.
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GRD: grupos relacionados con el diagnéstico.

Figura 4. Evolucién de la mortalidad.
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en 2001. Esta cifra desciende a 36.000 casos en 2002-
2003 como resultado de un artefacto, debido al hecho de que
las hemorragias se implementaron como cédigo GRD propio
(810) en 2002, segregado del cédigo 14 a partir de ese afio.
Si afadimos el nimero total de casos con cédigo 810 a los
del codigo 14, el numero total de casos asciende hasta
48.000 en 2002 y 49.500 en 2003 (datos no mostrados). El
ndmero absoluto de AIT hospitalizados en 2003 fue 25.000,
una cifra alcanzada tras un aumento progresivo desde 1998.

Con relacién a la estancia media (fig. 3), hubo un descen-
so practicamente mantenido para el infarto no complicado (GRD
14), desde 12 dias en 1998 a 10,1 dias en 2003. Lo mismo
ocurri6 para el AIT (GRD 15), cuya estancia media se redujo de
8,6 a 7,3 dias durante el intervalo de 6 afios analizado.

La mortalidad (fig. 4) oscilé entre el 12,7 y el 9,25%
para el GRD 14 (NCINF), y entre el 2,19y el 3,25% para el
GRD 15 (AIT). Para el GRD 14 la tendencia mostrada es al

descenso, aun cuando se registran dos cifras maximas en el
periodo de estudio; para el AIT no se aprecia ninguna tenden-
cia aparente; sin embargo, es destacable la persistencia de
mortalidad intrahospitalaria para un trastorno en general be-
nigno a corto plazo.

En la figura 5 se muestra el nimero de diagnésticos
para el GRD 14 (NCINF) y para el 15 (AIT): hubo un aumento
constante, desde 4 diagndsticos en 1998 a casi 5 en 2003.
Esta cifra refleja una creciente complejidad, similar para
ACVA y para AIT, como se aprecia por la altura casi idéntica
de las columnas para ambos trastornos en la figura 5.

El peso del NCINF (GRD 14) fue de 1,35 en 2003, fren-
te a 1,35 para el infarto complicado (GRD 532) y 0,76 para
el AIT (GRD 15) en el mismo afio. Hubo un aumento predeci-
ble de costes de hospitalizacién para todos los procesos a lo
largo del periodo. Se aprecia en la figura 6 que el coste del
GRD 14 fue de 3.400 euros en 2003, desde los 3.100 euros
de 1998; el GRD 15 (AIT) crecié de 2.100 a 2.400 euros;
para el infarto complicado (GRD 532), el encarecimiento fue
maés evidente, al aumentar de 3.600 euros en 1998 a 5.200
euros en 2003.

Al comparar los datos entre regiones o comunidades au-
ténomas, las diferencias fueron claras. Asi, por ejemplo, las
hospitalizaciones o ingresos fueron de unos 100 casos para
algunas comunidades auténomas, mientras que en otras se
acercaron a 200 casos por 100.000 habitantes y afio (fig. 7).
El mismo patrén de grandes diferencias emerge para el AlT.
Como un factor potencial que explique esas diferencias, he-
mos analizado la edad. Para ello, se ha obtenido el porcentaje
de poblacién mayor de 70 afios en cada comunidad auténo-
ma, tal y como se refleja en la figura 8 para el GRD 14. Para
revelar mejor la correlacion hallada, el porcentaje de casos
mayor de 70 afios se ha multiplicado por 10. De este modo
se incrementa la altura de la curva y se hace evidente el para-
lelismo entre envejecimiento poblacional y porcentaje de hos-
pitalizaciones por ACVA (fig. 9).

En relacién con la estancia media por comunidades au-
tébnomas, ésta oscila entre 9,5y 14,9 para el GRD 14,y 6,9
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Figura 6. Coste por grupos relacionados con el diagnéstico (GRD)

Figura 8. Hospitalizaciones para GRD 14 y edad (poblaciones
mayores de 70 afios)
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y 15 dias para el TIA o GRD 15 (fig. 10). La misma variabili-
dad se contempla para la mortalidad, con cifras que van des-
de el 10 al 17% (fig. 11). No hemos apreciado correlacién
entre la incidencia de hospitalizaciones o ingresos y la estan-
cia media o la mortalidad.

Figura 7. Hospitalizaciones/100.000 habitantes/afo.
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Figura 9. Paralelismo entre curvas de envejecimiento y hospitalizaciones.

300

Asturias

—— Edad —<— Hospitalizaciones —

- La Rioja
Galicia

Cataluia / \

Navarra

Andalucia

15044 P

JAN
\

Castilla y Ledn
Baleares; A

A\
s
Pais Vasco

Murcia

100 -

Canarias

50

e

Figura 10. Estancia media.

Figura 11. Mortalidad por comunidades auténomas.
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Discusion

El primer aspecto a destacar en nuestro trabajo es el de
las admisiones u hospitalizaciones por ACVA y por AIT: ocu-
rren en gran ndmero y mantenidas en el tiempo, para ambos

grupos de trastornos; hemos encontrado incluso un aumento
lento pero sostenido para los AIT, dato paradéjico si se tiene
en cuenta que, salvo para los pocos casos complicados, las
recomendaciones mas recientes para éstos aconsejan un ma-
nejo extrahospitalario.
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Tabla 1. Estudios de incidencia de accidente cerebrovascular agudo en la poblacién espafola

Autor Area Duracién Tipo Diferencia/ Nuevo ICH AIT  Mortalidad Incidencia
recurrencias

Lopez-Pousa  Girona 2 afios (1985-1986) Hospitalario Si No Si 15% 174/100.000
Matias-Guiu Alcoy 1 afio (1989) Puerta a puerta Si No Si ? 152/100.000
Leno Cantabria 2 afios (1986-1988) Hospitalario No 51,9% No 22,2% 139/100.000
Caicoya Asturias 8 meses (1991) Poblacional Si 18% No 14% 132/100.000
Jover-Saenz Lleida 1 afio (1996) Hospitalario No 19,1% Si 19,9% 138/100.000
Abadal Manresa 28 afos Cohorte especifica Si No No O] 183/100.000
Alzamora Sta. Coloma

de Gramenet 1 afio (2003) Poblacional Si No No 12% 138/100.000
Bermejo Madrid, Avila 2 afios (1994 y 1997)  Puerta a puerta Si No Si ? 137/100.000
AIT: ataque isquémico transitorio; ICH: hemorragia intracraneal.
Tabla 2. Estudios de incidencia para ataque isquémico transitorio en la poblacién espafiola
Autor Area Duracién Ictus menores Incidencia Total
Lopez-Pousa Girona 2 afios (1985-1986) Hospitalario No 64/100.000 39
Matias-Guiu Alcoy 1 afio (1989) Puerta a puerta No 280/100.000 7
Sempere Segovia 2 afios (1992-1994) Poblacional Si (45/100.000) 35/100.000 103
Jover-Saenz Lleida 1 afios (1996) Hospitalario No 23/100.000 67

Con el propoésito de conocer la incidencia de ACVA y AIT
en nuestro pais, hemos revisado los estudios epidemiolégicos
previos realizados al efecto (tablas 1 y 2). Hasta donde cono-
cemos, hay 8 estudios para ACVA®15 y 4 para AIT, aunque
sélo uno de los Ultimos se considerd especifico para AIT®. La
incidencia del ACVA es bastante homogénea: oscila en 132-
185 casos/100.000 habitantes/afio. La validez de la cifra pa-
rece reforzada por el hecho de resultar de la utilizacion de
procedimientos metodolégicos bien distintos en los diferentes
estudios: algunos son sélo hospitalarios®1%12, mientras que
otros son poblacionales''* o con disefio puerta a puertal®; el
periodo de seguimiento no pasé de 8 meses en un caso'l, en
tanto que alcanzd los 28 afios en otro!3; alguno de ellos se di-
sefid para adultos jovenes!®, otros para grupos poblacionales
mayores de 65 afios!®; finalmente, las recurrencias y las he-
morragias se consideran y se incluyen sélo en algunos de
ellos. En lo que respecta a los AlT, su incidencia fue determi-
nada como un dato adicional en tres de los estudios para
ACVA&212 asi como en uno especifico para determinar preci-
samente la incidencia de AIT!6. En este ultimo trabajo es re-
sefiable, por una parte, la inclusién de formas menores de
ACVA ademés de los AIT, asi como el niUmero de casos regis-
trados, que asciende a 103. Esta cifra contrasta con los 7 ca-
sos registrados en otro estudio®. Si excluimos este Ultimo, la
incidencia de TIA estuvo en el rango de 23-68 casos/100.000
habitantes/afio. Todas estas cifras son comparables con las
obtenidas en otros paises europeos occidentales y en Estados
Unidos®>717,

De acuerdo con nuestros resultados, la hospitalizacién por
ACVA para el conjunto del pais se encuentra en las cercanias
de los 135/100.000 habitantes/afio, excluyendo los AIT, den-
tro del rango descrito en los estudios de incidencia hallados.
En consecuencia, se puede inferir que la gran mayoria de los
ACVA son hospitalizados. Esto mismo ocurre en otros paises de
nuestro entorno, como ltalia, aunque la cifra desciende hasta
el 50% en otros paises, como el Reino Unido!!. Estas diferen-
cias se relacionan con factores organizacionales como el tipo
de medicina primaria y cuidados béasicos o la extensién de la
red de apoyo social. En todo caso, los resultados poblacionales
no son mejores en areas con mayor proporcion de ingresos.

En lo que respecta a los TIA, pueden aplicarse razona-
mientos similares: la cifra de hospitalizaciones se encuentra
dentro del intervalo descrito en los estudios de incidencia, en
su rango alto al llegar a 61/100.000 habitantes/afio en 2003.
Este porcentaje de ingresos por AIT deberia ser reducido,
puesto que en los Ultimos afios se ha propuesto que sélo sean
ingresados los AIT con parémetros clinicos considerados de
alto riesgo'®!°. Un factor adicional que podria explicar el alto
nimero de hospitalizaciones de la presente serie es la morta-
lidad del 3%, indicativa de formas severas de AIT si se tiene
en cuenta que la mortalidad hospitalaria por esta enfermedad
se acerca a 0.

La mortalidad hospitalaria de los ACVA mostré una ten-
dencia mantenida al descenso en esta serie, desde el 12 al
9,7%. Este intervalo es inferior al descrito en otros estudios
epidemioldgicos, en los que estaba entre el 12 y el 22,2%815.
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Hay también otras series hospitalarias en las que se describe
la mortalidad: del 14% en una de 7 afios en la que se incluye-
ron hemorragias (Catalufia)®®, del 10% en una de 5 afos limi-
tada a formas isquémicas (Pais Vasco)?' y del 14% en otra en
la que el seguimiento llegd al mes (Aragdn)?2. Nuestro periodo
de estudio es corto, aunque la reduccién de mortalidad se
muestra acorde con la tendencia de estudios poblacionales.
En este sentido, se ha demostrado una reduccién de mortali-
dad por ACVA para la poblaciéon nacida en la mitad del siglo
XX, comparada con la de los nacidos en los comienzos de siglo.
Este efecto ha sido evidente en Espafia®3?/, pero también en
otros paises europeos occidentales?®?? y en Estados Unidos®;
resulta menos claro en Japén3! y tiene sentido opuesto, con
aumento de mortalidad, en los paises del este europeo3?33, Se
ha descrito también un cinturén norte-sur, con una mayor mor-
talidad en éareas del sur de Espafia®® y de Norteamérica®C. En
Espafia se ha relacionado con el consumo vegetal y de vino.
Nosotros no hemos encontrado este patrén norte-sur, e incluso
la mayor mortalidad estaba en algunas areas del norte.

En términos similares, la estancia media descendié a lo
largo del periodo, tanto para ACVA (de 12 a 10 dias) como
para AIT (de 8,6 a 7,3 dias). En las escasas series en las que
este pardmetro ha sido descrito, llega a 14 dias para el
ACVA?°, aunque hay una gran variabilidad, relacionada, entre
otros factores, con la inclusién del tiempo de rehabilitacién o
con las redes de apoyo social disponibles. En nuestro criterio,
lo realmente importante es la consistencia de la reduccién,
que acaece en presencia de una complejidad creciente, como
se demuestra al analizar la variable “media de diagnésticos”,
que asciende de 4 a 5. Por tanto, hemos encontrado un des-
censo de la mortalidad y también de la estancia media, inclu-
so en presencia de una mayor complejidad, lo que apunta a
un mejor manejo hospitalario de esta enfermedad.

El aspecto mas intrigante es el grado de diferencia entre
las comunidades auténomas. Resulta evidente para las hospi-
talizaciones o ingresos, tanto para ACVA como para AlT. Al
tratarse de una enfermedad de predominio en poblacién de
edad avanzada, hemos examinado la edad como uno de los
factores explicativos de las diferencias regionales. Resultaba
predecible que las areas con poblaciones méas afiosas también
tuvieran una incidencia mayor de esta enfermedad y, en con-
secuencia, de las hospitalizaciones. Este aspecto ha sido
efectivamente confirmado y deberia ser tenido en cuenta al
organizar y distribuir recursos y cuidados sanitarios.

Otras explicaciones posibles de estos resultados pueden
buscarse en diferencias en la calidad de los datos recogidos
en cada hospital: si las codificaciones son desiguales, los in-
gresos para un determinado GRD podrian ser diferentes como
consecuencia de un mero artefacto. En relacion con este ses-
go potencial, sabemos que el Ministerio de Sanidad incluye al
menos un hospital de cada comunidad auténoma cada afio,
con representacion de todos los tamafios y hospitalizaciones.
Se busca con ello garantizar la adecuacion, la homogeneidad
y la calidad de los datos en el conjunto del pais, con lo que
resulta muy improbable que suceda el sesgo aqui apuntado.

Deben considerarse también diferencias potenciales en
el manejo por parte de los médicos de urgencias o de los pro-
pios neurdlogos de las distintas areas. Podrian relacionarse no

sélo con criterios clinicos, sino también con la disponibilidad
de unidades de ictus, de la cercania y el tipo de rehabilita-
cion e incluso del peso de otros centros de apoyo. Todos estos
factores, sin duda, pueden contribuir a las diferencias en las
cifras de hospitalizacién y no han sido analizados.
Finalmente, nuestros datos no cumplen los criterios que
la epidemiologia considera necesarios para un estudio de in-
cidencia de ACVA o AIT3. Para ello, las fuentes hospitalarias
de informacion deben complementarse con otras (contactos
con la medicina primaria, certificados de defuncion), de
modo que puedan detectarse todos los casos que ocurran. In-
cluso con esta limitacién, nuestros resultados se superponen
a los de los estudios epidemiolégicos disponibles, muy proba-
blemente por el elevado porcentaje de pacientes hospitaliza-
dos. Dadas las diferencias regionales y la escasez de estudios
de incidencia realizados hasta hoy, se precisan mas trabajos
epidemiolégicos poblacionales disefiados al efecto.
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