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RESUMEN

Introduccidn: La hemorragia intracerebral no traumatica (HIC) es el subtipo de ictus con mayor
mortalidad, pero la evolucién reciente de sus indicadores: incidencia, estancia media (EM)
hospitalaria y UCI, distribucién territorial, mortalidad intrahospitalaria (Ml), comorbilidades y

diferencias por sexo, no estd bien documentada.

Objetivo: Analizar la evolucién temporal de la incidencia, comorbilidades y prondstico de las

HIC en Espafia entre 2016 y 2023.

Material y Métodos: Estudio descriptivo de las altas hospitalarias con diagndstico principal HIC
en Espafia entre 2016 y 2023, utilizando la base de datos anonimizada del Registro de Atencidn
Especializada — Conjunto Minimo Basico de Datos (RAE-CMBD). Se obtuvieron tasas de
incidencia bruta y ajustada por edad, estancia media (EM) hospitalaria y en UCI, mortalidad
intrahospitalaria (MI) y distribucion geogréfica. Las tendencias se evaluaron mediante

regresion lineal simple (SPSS v27.0).

Resultados: Se identificaron 110.516 altas por HIC. La incidencia media de HIC fue de 2’92
casos/10.000 habitantes-afio, con un incremento anual del 5’4% (p=0'0002). Sin embargo, la
incidencia ajustada por edad se mantuvo estable (2’31, p=0'39). La EM hospitalaria
permanecié constante (15’42 dias, p=0'18), mientras que la EM en UCl aumenté un 3'3% anual
(media de 8’28 dias, p=0’004). En 2023 la incidencia ajustada varid geograficamente, siendo
mayor las comunidades auténomas (CCAA) del norte y regién mediterranea. La Ml se mantuvo
estable (30'7%, p=0"177), excepto en <70 aiios, en los que disminuyd (p=0'016). El 58'6% de los
pacientes presentaba HTA y el 15'6% estaba en tratamiento anticoagulante. Los hombres
presentan mayor incidencia que las mujeres (3’0 vs 1’7 casos/10.000 hab-afio, RR 1’74, 1Cgs%=
1’68, 1'80), asi como mayor EM hospitalaria y en UCI. En cambio, la M| fue mayor en mujeres

(33'3% vs 28'7%, RR 1’16, 1Cs5%=1"08, 1°24), excepto en <40y 280 afos.

Conclusiones: Entre 2016 y 2023, la incidencia ajustada por edad y la estancia media
hospitalaria se han mantenido estables en Espafia. La estancia media en UCI ha aumentado. La
mortalidad intrahospitalaria se ha mantenido estable, excepto en <70 afios, en los que ha
disminuido. Existen diferencias por sexo, edad vy territorio: los hombres presentan mayor
incidencia y estancia hospitalaria, mientras que la mortalidad intrahospitalaria es mayor en

mujeres, salvo en extremos de edad. La HTA sigue siendo la comorbilidad mas prevalente.



ABSTRACT

Background: Non-traumatic intracerebral hemorrhage (ICH) is the subtype of stroke with the
highest mortality, but recent trends in its indicators: incidence, average hospital and ICU stay,
regional distribution, in-hospital mortality (IHM), comorbidities, and sex differences; are not

well documented.

Objective: To analyze the temporal evolution of the incidence, comorbidities, and prognosis of

intracerebral hemorrhage (ICH) in Spain between 2016 and 2023.

Material and Methods: Descriptive study of hospital discharges due to ICH in Spain between
2016 and 2023, using the anonymized database of the Specialized Care Registry — Minimum
Basic Data Set (RAE-CMBD). Gross and age-adjusted incidence rates, average hospital and ICU
stay, in-hospital mortality (IHM), and geographic distribution were obtained. Trends were

analyzed using simple linear regression (SPSS v27.0).

Results: A total of 110.516 discharges due to ICH were identified. The mean incidence of ICH
was 2’92 cases per 10.000 person-years, with an annual increase of 5'4% (p=0"0002). However,
the age-adjusted incidence remained stable (2’31, p=0’9). The average hospital stay remained
constant (15’42 days, p=0"18), while ICU stay increased by 3'3% annually (mean of 828 days,
p=0’004). In 2023, the adjusted incidence varied geographically, being higher in the northern
and Mediterranean autonomous communities (AACC). IHM remained stable (30'7%, p=0'177),
except in patients aged <70, in whom it decreased (p=0'016). Hypertension was present in
58'6% of patients and 15'6% were receiving anticoagulant treatment. Men had a higher
incidence than women (3’0 vs 1’7 cases per 10.000 person-years; RR 1’74, 555, Cl=1'68, 1'80), as
well as longer average hospital and ICU stay. However, IHM was higher in women (33'3% vs

28'7%; RR 1’16, 95%Cl = 1’08, 1'24), except in patients aged <40 or 280.

Conclusions: Between 2016 and 2023, age-adjusted incidence and average hospital stay
remained stable in Spain. Average ICU stay increased. In-hospital mortality remained stable
overall, except in patients under 70 years old, in whom it decreased. Differences were
observed by sex, age, and region: men showed higher incidence and longer hospital stays,
whereas in-hospital mortality was higher in women, except at the extremes of age.

Hypertension remains the most prevalent comorbidity.
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RAE: Registro de Atencién Especializada
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1. INTRODUCCION

1.1 Hemorragia cerebral no traumatica
1.1.1 Definicién

La hemorragia intracerebral no traumatica (HIC) es una coleccion de sangre localizada en el
cerebro, debido a la rotura de un vaso sanguineo, que puede expandirse hacia el espacio
subaracnoideo o intraventricular pero siempre inicidndose en el parénquima. Supone
aproximadamente el 15% de todos los ictus pero con mayor mortalidad que el de tipo

isquémico, falleciendo el 40% de los pacientes el primer mes.!

1.1.2 Etiologia y factores de riesgo

Las principales causas de las HIC son la hipertension arterial (HTA), la angiopatia amiloide
cerebral (AAC), la anticoagulacion (AC) y las malformaciones vasculares. En las estructuras
profundas (ganglios basales, tdlamo, nicleo caudado, protuberancia y cerebelo), las arterias
perforantes se dafian debido a hialinizacién y depdsito de lipidos, consecuencia mayormente
de la HTA, sin excluir otros factores. En las estructuras superficiales o lobares cobra mayor
importancia la AAC, produce por un depdsito selectivo de proteina B-amiloide,
fundamentalmente AB40, a nivel de los vasos cerebrales, preferentemente corticales vy
leptomeningeos, al igual que antes, sin excluir otros factores como la HTA. Los pacientes con
ApoE2 y ApoE4 tienen mayor riesgo de HIC respecto a los ApoE3 (el genotipo mas comun), por
predisposicion a depdsito de beta-amiloide. Los anticoagulantes orales de accién directa

(ACOD) se asocian a menor riesgo de hemorragia que los antagonistas de la vitamina K (AVK).2

1.1.3. Manifestaciones clinicas

La HIC origina focalidad neuroldgica de presentacién habitualmente brusca indistinguible de la
originada en pacientes con ictus isquémico. Algunos factores como la progresiéon rapida del
déficit neuroldgico, la presencia de cefalea, vémitos y crisis comiciales, la disminucion del nivel
de conciencia, los niveles tensionales muy elevados y la rigidez de nuca (si hay extensién de
sangrado al espacio subaracnoideo), pueden ser mas sugestivos de sangrado intracraneal, pero
no existe ningun signo ni sintoma especifico de HIC, de forma que para el diagndstico definitivo
y diferenciacion entre ictus isquémico y hemorragico es necesaria la realizacién de pruebas de

neuroimagen.?

La sintomatologia de la HIC depende de su localizacién, como muestra la tabla 1.



Tabla 1: Sintomatologia de la HIC segun su localizacion

Ganglios basales | Hemiplejia contralateral y mirada preferencial hacia la lesion, por seccién de la
capsula interna adyacente.Hemihipoestesia si el paciente se encuentra despierto.

Talamo Hemiplejia contralateral, hemihipoestesia, ojos desviados medial e inferiormente.

Lobulo cerebral | Segun el I6bulo afectado. Hemiplejia, hemihipoestesia, mirada preferencial, afasia,
disartria, heminegligencia, hemianopsia, sindrome prefrontal.

Protuberancia Paralisis de nervios craneales, pupilas midticas reactivas, balanceo ocular vertical
con ausencia de movimientos horizontales.

Cerebelo Vértigo, vomitos, disartria escandida, ataxia cerebelosa, dismetria.

Cuarto ventriculo | Hidrocefalia, estupor, coma.

1.1.4 Diagnéstico

El diagnéstico de la HIC en fase aguda se realiza mediante neuroimagen. La prueba de eleccion
es la tomografia computarizada (TC) craneal sin contraste, que ademds permite obtener
informacién acerca de la localizacién, el volumen de sangrado, la posible extensién ventricular,
la presencia y grado de hidrocefalia asociada, la presencia y grado de edema, el
desplazamiento de linea media o la compresién del tronco encefalico por efecto masa. La
angio-TC deberia ser realizada en todos los pacientes con HIC con sospecha de patologia
vascular subyacente subsidiaria de tratamiento especifico y preferiblemente en las primeras

48h tras la obtencidn de la TC craneal sin contraste.!

1.1.5 Pronoéstico

La escala ICH (intracerebral hemorrhage score) permite predecir la mortalidad de una
hemorragia cerebral en base a criterios clinicos (escala de Glasgow, edad) y de TAC (volumen

de la HIC, presencia de hemorragia intraventricular u origen infratentorial).!

1.1.6 Tratamiento médico de la HIC

La HIC es una emergencia médica. Es fundamental la realizacion de un diagndstico rapido y un
manejo inicial intensivo con el fin de prevenir un deterioro neuroldgico precoz
fundamentalmente asociado al crecimiento de la hemorragia, al edema cerebral secundario y
a la posible hemorragia intraventricular. Los pacientes con HIC deben ingresar en Unidades de
Ictus donde se realice monitorizacion de los niveles tensionales y controles neuroldgicos

adecuados.! En la tabla 2 se muestra el manejo del paciente con HIC en urgencias.




Tabla 2: Manejo del paciente con hemorragia intracraneal en Urgencias.

e Asegurar la via area.

e Soporte cardiovascular adecuado.

e Documentar déficit neurolégico mediante escalas: NIHSS y escala de coma de
Glasgow.

e Manejo adecuado de tension arterial sistdlica: objetivo 130-140 mm Hg.

e Reversion urgente de alteraciones de la coagulacién

1.1.7 Tratamiento quirurgico de la HIC

Los ensayos clinicos randomizados que comparan la cirugia con el manejo conservador no han
demostrado un claro beneficio quirdrgico en pacientes con HIC. Tampoco estd claro el
momento en el que se debe realizar la cirugia. Teniendo en cuenta estas limitaciones, la
mayoria de guias de manejo de HIC consideran una serie de indicaciones para la evacuacion

quirurgica en pacientes con HIC que se recogen en la tabla 3.

Tabla 3: Indicaciones de manejo neuroquirurgico en hemorragia intracraneal.

e Hemorragia de localizacion supratentorial superficial (1 cm desde la cortical), de inicio
reciente, con deterioro neuroldgico progresivo.

e Hemorragia cerebelosa de tamaio >3 cm.

e Hemorragia cerebelosa de tamafo <3 cm asociada a comprension de tronco de
encéfalo o hidrocefalia o deterioro neurolégico.

e Considerar craniectomia descompresiva en pacientes en coma, con hematomas de
gran tamafo, con desviacidn significativa de la linea media y en los que no se
consigue normalizar la presidn intracraneal con tratamiento médico adecuado.

1.1.8 Epidemiologia

El estudio mas reciente en Espafia, estimd en 2006 una incidencia de 23 casos por 100.000
habitantes (IC 95%: 21-26), siendo superior en hombres (27 casos por 100.000) que en
mujeres (18 casos por 100.000).3

1.2 Justificacion del estudio

A pesar de la importancia de la HIC, que representa el subtipo de ictus con mayor mortalidad,
la informacidn sobre su evolucién en Espafia es limitada. Tras el estudio publicado en 2006 que
estima la incidencia® y el anélisis de 2016-2018 que compara hombres y mujeres?, no existen

investigaciones que abarquen los ultimos afios y que evaluen:

- Tendencias epidemioldgicas (tasa bruta y ajustada por edad).
- Estancia hospitalaria y en UCI como indicadores de uso de recursos.

- Mortalidad intrahospitalaria.




Comorbilidades.

Perspectiva de sexo.

La identificacién de estas tendencias es fundamental para el desarrollo de estrategias de

prevencion, la asignacidon de recursos y la implementacidn de tratamientos personalizados.

1.3 Hipétesis

1. Lla incidencia ajustada por edad de la HIC en Espafia ha seguido una tendencia
descendente (mejor control de los factores de riesgo vascular y a la sustitucién
progresiva de los AVK por ACOD).

2. La estancia media hospitalaria y en UCI se ha mantenido estable debido a que no han
habido avances terapéuticos importantes en los ultimos afios.

3. Laincidencia de HIC en Espaia es similar en las diferentes Comunidades Auténomas.

4. La mortalidad intrahospitalaria se ha mantenido estable en los ultimos afos.

5. La HTA se mantiene como la comorbilidad mds frecuente en los pacientes con HIC.

6. Laincidencia de HIC continta siendo mayor en hombres que en mujeres.

7. No hay diferencias en cuanto a estancia media y mortalidad intrahospitalaria entre
hombres y mujeres.

8. Tanto la incidencia como la mortalidad intrahospitalaria aumentan con la edad de los
pacientes.

1.4 Objetivos

Objetivo general:

Analizar la evolucidn temporal de la incidencia, las comorbilidades y el prondstico de la HIC en

Espafia entre 2016 y 2023 utilizando el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del Registro

de Atencidn Especializada (RAE).

Objetivos especificos:

Calcular la tendencia temporal de las incidencias brutas y ajustadas por edad de la HIC
durante el periodo 2016-2023.

Describir la evolucién temporal de la estancia media hospitalaria y en UCI de la HIC.
Determinar la variabilidad geografica de la incidencia ajustada por edad entre las
Comunidades Auténomas en 2023.

Describir la evolucién temporal de la mortalidad intrahospitalaria de la HIC.

Describir la prevalencia de HTA y anticoagulacion entre los casos de HIC.
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6. Evaluar las diferencias por sexo en cuanto a incidencia, estancia media y mortalidad
intrahospitalaria de la HIC.
7. Evaluar la influencia de la edad sobre la incidencia y la mortalidad intrahospitalaria de

la HIC.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Diseio del estudio

Se realiza un analisis descriptivo de las altas hospitalarias en Espafia con Hemorragia
intracerebral no traumdtica como diagndstico principal en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10, i61) registradas entre el 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre
de 2023. Como comparacion se analizo el ictus isquémico definido por el diagndstico principal:

Infarto cerebral (CIE-10, i63).

2.2. Fuente de datos

Los datos se obtuvieron de estadisticas oficiales espafiolas:
Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas Hospitalarias del Registro de Actividad de Atencidn
Especializada (RAE-CMBD), facilitado por el Ministerio de Sanidad, que abarca tanto centros

sanitarios publicos como privados. Los datos poblacionales se desglosaron por afo, territorio

(comunidades auténomas y ciudades auténomas), sexo y edad.

Los datos referentes a fallecimientos y diagndsticos secundarios no son publicos por lo que

fueron solicitados al RAE-CMBD via correo electrdnico.

2.3. Variables y definicién

a) Demogrificas: edad, sexo y comunidad auténoma de residencia.
b) Clinicas:

- Diagnoéstico principal; i61 (HIC) o i63 (ictus isquémico).
- Comorbilidades: La prevalencia de HTA y AC se calculé como el cociente entre el
numero de pacientes con diagndstico secundario i10 (HTA) y Z79.01 (anticoagulacion

cronica); y el nimero total de pacientes con HIC como diagndstico principal.

11



c) Indicadores poblacionales

1. Incidencia bruta: Se calculd6 como el cociente entre el niumero anual de altas
hospitalarias con diagndstico principal de HIC de personas residentes en una regién y
el niumero correspondiente de personas vivas ese mismo afio, estimado como la
poblacidn residente media de dicha regién. La tasa se expresd por cada 10.000
habitantes.

2. Incidencia ajustada por edad. Las tasas ajustadas por edad (método directo) toman
como poblacién estandar la poblacion tipo europea de la Organizacién Mundial de la
Salud, y son expresadas en altas por 10.000 hab.

- Los casos totales se definieron al igual que el alta hospitalaria, el procedimiento por el
cual un paciente ingresado en un centro sanitario deja de ocupar una cama
hospitalaria debido a recuperacién, mejoria, fallecimiento, traslado o alta voluntaria.

- El diagndstico principal se defini6 como la condicién que, tras el estudio
correspondiente, se establece como la causa del ingreso hospitalario segun el criterio
del servicio clinico o del médico que atendid al paciente, incluso si durante la estancia

aparecieron complicaciones importantes u otras afecciones independientes.
d) Asistenciales: estancia hospitalaria y en UCI:

- La duracidn de la estancia se definié como la fecha de alta menos la fecha de ingreso.
La duracién media se obtuvo dividiendo la suma del nimero total de dias de
hospitalizacion de todos los pacientes con diagndstico principal de HIC entre el

numero de altas hospitalarias con ese mismo diagndstico en el mismo afio.

e) Mortalidad intrahospitalaria (MI): se calculé como el cociente entre el nimero anual de
fallecimientos hospitalarios con diagndstico principal de HIC y el nimero de altas hospitalarias

con diagndstico principal de HIC en ese mismo afio. La tasa se presenté como porcentaje (%).
2.4 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con el programa IBM SPSS Statistics version 27.0.

Se empled regresion lineal simple para analizar las tendencias temporales.

Se obtuvieron coeficientes de determinacién (R?) y pendientes; la significacion estadistica se

establecio con p <0,05 e 1Cys%.
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2.4 Busqueda bibliografica

Se realizé una busqueda bibliogréafica a través de la base de datos PubMed con la siguiente

estrategia de busqueda:

("intracerebral haemorrhage"[All Fields] OR '"cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR
("cerebral"[All Fields] AND "hemorrhage"[All Fields]) OR "cerebral hemorrhage"[All Fields] OR
("intracerebral"[All Fields] AND "hemorrhage"[All Fields]) OR "intracerebral hemorrhage"[All
Fields]) AND ("epidemiology"[MeSH Subheading] OR "epidemiology"[All Fields] OR
"incidence"[All Fields] OR "incidence"[MeSH Terms]) AND ("Spain"[All Fields] OR "Spain’s"[All
Fields]).

2.5. Aspectos éticos

El trabajo utilizd datos anonimizados del CMBD. Se realizé el procedimiento de capacitacion
para estudiantes TFG, se cumplimenté el formulario de evaluacion ético-legal COIR de TFG y se

obtuvo el Cddigo de Investigacidn Responsable que se adjunta en el Anexo.

3. RESULTADOS

3.1. Evolucién temporal de la incidencia de HIC en Espaiia entre 2016 y 2023

Entre 2016 y 2023, el RAE-CMBD registré 110.516 altas hospitalarias por HIC, con una

incidencia media de 2’92 casos por cada 10.000 habitantes, 2’31 ajustada por edad.

El nimero total de casos registrados estd aumentando, desde 11.104 en 2016 hasta 16.105 en
2023. La tasa de incidencia bruta por 10.000 habitantes pasé de 2’39 en 2016 a 3’33 en 2023; y
de 2’26 a 2’28 ajustada por edad. En la tabla 4 se observa la evolucién temporal cada uno de

los afios registrados.
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Tabla 4: Altas, incidencia bruta y ajustada por edad de HIC por afio desde 2016 hasta 2023

Incidencia bruta Incidencia ajustada
HIC CEBAER) (altas/10.000 hab) por edzjad
2016 11.104 2,39 2,26
2017 11.718 2,52 2,36
2018 12.490 2,67 2,36
2019 12.896 2,74 2,42
2020 13.849 2,93 2,22
2021 16.069 3,39 2,29
2022 16.285 3,41 2,25
2023 16.105 3,33 2,28

En la regresion lineal obtenemos un aumento de la incidencia bruta de 0’16 casos/10.000 hab
al afio, esto es un aumento anual del 5'4%, es significativo y dependiente del tiempo. En
cuanto a la incidencia ajustada por edad, disminuye en 0’01 casos/10.000 hab al afio, la
tendencia no es significativa, consideramos que se mantiene estable. En la figura 1 se muestra
la incidencia bruta y ajustada por edad junto con sus respectivas lineas de tendencia. En la

tabla 5 se detalla el ICosy, el p-valor y R* de la tendencia.

4

3.5

. < y=0,16x - 318,7

2 3 R*=0,91
<
S 2.5 @ Incidencia (casos/10.000
g 2 hab)
=
215 M Incidencia ajustada por edad
(%]
S 1

0.5 y=-0,01x + 22,01

2 _
O T T T T 1 R - 0,12
2014 2016 2018 2020 2022 2024

Figura 1: Evolucion temporal de la incidencia de HIC bruta y ajustada por edad con sus

respectivas lineas de tendencia.

Tabla 5: Pardmetros de la linea de tendencia de la incidencia de HIC, ICos%, el p-valor y R

. Ta?sa de. Pendiente Pendiente % ICos% p-valor R?
incidencia
Bruta 0’16 5'4% 0’11, 0’21 0’0002 0’91
A’“S;Z:Z por -0’01 -0'38% -0’04, 0’02 039 012

14




3.1.1. Comparacion de la incidencia de HIC con la de ictus isquémico

El RAE-CMBD registré 639.849 altas hospitalarias por ictus isquémicos, esto supone un 85'2%
del total de ictus, constituyendo las HIC el 14'7% (110.556 altas). En la figura 2 se muestra la

evolucién temporal de la incidencia bruta y la ajustada por edad del ictus isquémico.

25
20 y= 1,?;2X -2652,7
Q R*=0,96
©
<
8 15 @ Ictus isquémico incidencia
S
o
<
g 10 M Ictus isquémico incidencia
(%] .
8 ajustada por edad
> y =0,04x - 68,47
R?=0,08
0 T T T T 1
2014 2016 2018 2020 2022 2024

Figura 2: Evolucion temporal de la incidencia de ictus isquémico bruta y ajustada por edad con

sus respectivas lineas de tendencia.

Al igual que en la HIC, el ictus isquémico aumenta, en este caso la incidencia bruta a un ritmo
de de 1’3 casos/10.000 hab al afio, esto es un aumento anual del 7'7%, significativo y
dependiente del tiempo. Mientras que la incidencia ajustada por edad aumenta en 0'04

casos/10.000 hab al afio, con pendiente no significativa.
3.2. Evolucién temporal de la estancia hospitalaria de las HIC en Espaina (2016-2023)

La estancia media (EM) de hospitalizacidn en HIC fue de 15’42 dias mientras que la EM en UCI
fue de 8’28 dias. La EM en UCI por HIC aumentd de forma significativa, pasando de 7,4 dias a
8,9 dias, lo que supone un crecimiento medio anual del 3,3%. En contraste, la EM hospitalaria

tras HIC se mantuvo estable.

La tabla 6 muestra los datos desglosados por afio, en la figura 3 se observa la tendenciay en la

tabla 7 los parametros de las pendientes y la significacion estadistica.
3.2.1. Comparacion de la estancia hospitalaria de HIC con la de ictus isquémico

Las EM correspondientes al ictus isquémico, en hospitalizacién y UCI, no mostraron variaciones
estadisticamente significativas entre 2016 y 2023. La EM en hospitalizacion en HIC es un 45%
mayor que en los ictus isquémicos (10’6 dias de media) y en UCI un 95% mayor que en los ictus

isquémicos (4’25 dias de media).

15



Tabla 6: Estancia media en hospitalizacion y UCI de HIC e ictus isquémico por afio (2016-2023).

I - P ,.
HIC HIC estancia HIC estancia ::::r:zgu;r:é?ao Ictus isquémico
media hosp media UCI e estancia media UCI
2016 15,17 7,39 10,5 4,44
2017 15,32 7,59 10,86 3,95
2018 15,63 7,82 10,76 3,99
2019 15,11 8,05 11,1 4,16
2020 15,63 8,02 10,96 4,17
2021 15,42 9,4 10,4 5,17
2022 15,51 9,14 10,09 4,02
2023 15,57 8,85 10,14 4,12
Media 15,42 8,28 10,60 4,25
18
=9—HIC estancia media hosp
16
—_—— y = 0,0dx + 15,22
=t 2 _
g 14 R*=0,27
§ == H|C estancia media UCI
o 12
<
o y =0,27x + 7,07
c 10 L R2=0,78
$ 8 .’.—.__.f.q Ictus isquémico estancia
° media hosp
2
s 6 y =-0,09x + 11,00
& % _/__‘\ R?=0,34
g 4 A — Ictus isquémico estancia
media UCI
2
y=0,02x + 4,16
0 T T T T T T T 1 RZ = O,Ol
2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Figura 3: Evolucion temporal de la estancia media en hospitalizacion y UCI de HIC e ictus

isquémico.

Tabla 7: Pardmetros de la tendencia de la EM en hospitalizacion y UCI de HIC e ictus isquémico.

Pendiente Pendiente % ICos% p-valor R?
HIC-EM hosp 0’04 0'26% -0'3,0'11 0’18 0’27
HIC-EM en UCI 027 3'3% 0'13,041 0’004 0'78
lctus isquémi
R -0’09 -0'85% 021, 0°03 0'13 0’34
EM hosp
Ictus isquémico ' s 70 ’ ’ , ,
EM UCI 0’02 0'47% -0'14,0'18 0’78 0’01

16



3.3. Diferencias geograficas en la incidencia de HIC por comunidades auténomas

La tabla 8 muestra los casos y la incidencia de las HIC desglosadas por comunidades

auténomas. En el mapa representado en la figura 4 se representan las CCAA con un color mas

intenso a mayor incidencia ajustada por edad. La mayor incidencia ajustada por edad se

registrd en algunas de las CCAA del norte (Asturias, Pais Vasco, Aragon, La Rioja, Cantabria), y

en el sureste peninsular (Comunidad Valenciana y Regién de Murcia). La menor incidencia

ajustada por edad se registré en las islas (Canarias y Baleares), en la meseta (Castilla-La

Mancha, Comunidad de Madrid; y Castilla y Ledn); y en las Ciudades Auténomas (Ceuta y

Melilla).
Tabla 8: Casos e incidencia de HIC en 2023 desglosados por CCAA de Espaiia
Incidencia Incidencia
HIC en 2023 Casos (Altas) Tasa Bruta Tasa Ajustada
(10.000 hab.) (10.000 hab.)

Andalucia 1.922 2,23 2,22
Aragon 415 3,06 2,59
Asturias (Principado de) 437 4,34 3,03
Balears (llles) 179 1,47 1,56
Canarias 341 1,53 1,54
Cantabria 169 2,87 2,34
Castillay Leén 692 2,9 2,08
Castilla-La Mancha 359 1,72 1,58
Catalufia 1.814 2,28 2,19
Comunidad Valenciana 1.563 2,97 2,78
Extremadura 288 2,73 2,32
Galicia 833 3,09 2,26
Madrid (Comunidad de) 1.439 2,08 2,03
Murcia (Region de) 367 2,35 2,55
Navarra (Comunidad Foral de) 153 2,27 2,07
Pais Vasco 720 3,24 2,64
Rioja (La) 97 3 2,56
Ceuta y Melilla 21 1,25 1,58
Extranjero 131

Total 11.940 2,47 2,28
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Figura 4: Mapa con gradiente mds intenso a mayor incidencia ajustada por edad de HIC por

CCAA en 2023.

3.4. Evolucién temporal de la mortalidad intrahospitalaria en pacientes de HIC en Espaiia

La mortalidad intrahospitalaria (MI) media fue de 30’7%, pasando de 30°4% en 2016 a 29'1%
en 2023. En la regresiodn lineal, hallamos que la disminucidon es no significativa (p=0"18). Esto se

ilustra en la figura 5.

En los pacientes <70 afios la MI disminuyé de forma significativa (20'5% a 18'5%). En 270 aios
se mantuvo estable alrededor del 36-38%. Esto se ilustra en la figura 6. La razén de Ml por

grupos de edad 270/<70 creci6 de 1’75 a 1’95, ampliando la brecha por edad (tabla 9).
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Figura 5: Linea de tendencia de la mortalidad intrahospitalaria por HIC.
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Figura 6: Mortalidad intrahospitalaria de la HIC por grupos de edad (270 y <70) y razon.

Tabla 9: Pardmetros de la tendencia de mortalidad intrahospitalaria por HIC.

Pendiente anual 1Cos% p-valor R?
intx;’g:;ii‘:aal‘:ria -0'002 -0’05, 0’001 0177 029
> 70 afios 0'0003 -0'003, 0’004 0’86 001
<70 afios -0'003 -0’05, -0’001 0016 0’64
Razén 270/<70 0'03 0’01, 0°05 0'008 0'72
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3.5. Comorbilidades

Entre 2016 y 2023, de los 87.137 pacientes con HIC para los que se registré mortalidad y

comorbilidades, el 58'6% de los pacientes tenia diagndstico de HTA, mientras que el 15'6%

estaba anticoagulado. Los datos desglosados por aiio se muestran en la tabla 10.

Tabla 10: Altas, incidencia bruta y ajustada por edad de HIC por aiio desde 2016 hasta 2023

Afo Altas HIC HTA AC HTA % AC %
2016 10155 5903 1377 581 13’6
2017 10640 6401 1579 602 14’8
2018 10946 6361 1663 581 15’2
2019 11351 6626 1908 584 16’8
2020 10520 6113 1763 581 16’8
2021 11015 6493 1776 58’9 16’1
2022 11143 6503 1787 584 16’0
2023 11367 6690 1729 58’9 152

3.6. Diferencias entre sexos y grupos de edad

3.6.1. Incidencia de HIC

Durante el periodo de estudio se registré una tasa media ajustada por edad de 3'0

casos/10.000 en hombres y 1’7 casos/10.000 en mujeres. El riesgo relativo hombres/mujeres

se situd en 1’74 (ICos%= 1’68, 1’80) y se mantuvo estable a lo largo del tiempo (pendiente = 0;

p=0’41). Por tanto, la brecha de incidencia entre sexos ha persistido estos afios sin cambios en

su tendencia. La variacidn de la incidencia se muestra en la figura 7.
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Figura 7: Incidencia de HIC en hombres y mujeres.
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El grupo de edad con mayor incidencia fue el de 80 a 90 afios, para ambos sexos, el RR de
hombres respecto a mujeres siempre fue mayor a 1 excepto en menores de 10 afos, siendo

mayor entre los 40 y los 70 afios y volviendo a acercarse a 1 en ancianos. Todo ello se ilustra

en la figura 8.
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g 100 150 E
§ 80 § =¢=—Inc en mujeres
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> 60 1.00 g == Inc en hombres
g 2
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0.50 &=
20
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Figura 8: Incidencia por sexo y grupos de edad, riesgo relativo.

3.6.2. Diferencias en estancia media hospitalaria

La EM hospitalaria también fue diferente por sexo, los hombres tuvieron una media de 16’29
dias en hospitalizacidon y de 8’83 en UCI, mientras que en las mujeres fue de 14’27 dias en
hospitalizacién y de 7’42 dias en UCI. Los hombres permanecieron un 14'2% mas de tiempo

qgue las mujeres en hospitalizacion y 19% mas de tiempo en UCI.

3.6.3. Diferencias en mortalidad intrahospitalaria

En cuanto a la Ml por sexo, la media de los 8 afios analizados fue de 28'7% de fallecimientos

entre los hombres ingresados y de 33'3% de fallecimientos entre las mujeres ingresadas.

Una vez durante el ingreso hospitalario, el riesgo relativo de fallecer en mujeres respecto a

hombres fue de 1’16, 1Css%=(1"08, 1'24), p-valor<0’00005, su tendencia es estable.

En la figura 9 se muestra la tendencia de la Ml en hombres y mujeres y del RR

mujeres/hombres.
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Figura 9: Mortalidad intrahospitalaria en mujeres y hombres y RR anual.

En la figura 10 se muestra como el RR de MI en mujeres respecto a hombres cambia conforme
aumenta la edad de los pacientes, en pacientes menores de 40 afios los hombres tienen mas
riesgo, pero a partir de los 50 las mujeres tienen mas riesgo, disminuyendo de nuevo a los 80.

El grupo de edad con mayor Ml fue el de 90 a 100 afios (con un 50%), para ambos sexos.
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Figura 10: Mortalidad intrahospitalaria en hombres y mujeres por tramos de edad; y riesgo

relativo.
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4. DISCUSION

4.1 Incidencia nacional y tendencia temporal

En este estudio hallamos una tasa de incidencia de HIC ajustada por edad de 23’1
casos/100.000 habitantes-afio, que coincide con IBERICTUS, un estudio descriptivo de 2006
basado en el registro en 5 centros, que estimd una incidencia de 23 casos/100.000 habitantes.?
Ademas, se ha mantenido estable. Aunque la incidencia bruta aumentd de forma significativa,
la incidencia ajustada por edad se mantiene estable, lo que confirma que el incremento
observado se debe principalmente al envejecimiento de la poblacién espafiola. No se confirma
la hipdtesis de una tendencia descendente de la incidencia de HIC a nivel de ingresos

hospitalarios.
4.2 Uso de recursos: estancia hospitalaria y UCI

La EM hospitalaria se mantuvo estable, sin embargo, en UCI tuvo un aumento significativo.
Esto apunta a que se intenta un tratamiento cada vez mas intensivo en pacientes con HIC o

que la complejidad clinica de los pacientes ha aumentado.
4.3 Variabilidad geografica

La incidencia de HIC no ha sido homogénea en el territorio nacional, siendo mayor la incidencia
en las CCAA del Mediterraneo y del Cantdbrico que en el centro y sur peninsular. Un meta-
analisis que analizé el RR de la dieta mediterrdanea para eventos cardiovasculares no mostré

que para la HIC fuera un factor protector, RR 1’01 (IC95%: 0’74, 1'37).°
4.4 Mortalidad intrahospitalaria y edad

La mortalidad intrahospitalaria (Ml) global se mantuvo estacionaria en torno al 30%, lo que
concuerda con la hipdtesis inicial. Sin embargo, la M| descendid en menores de 70 afios y
permanecié fija en los mayores de 70 afios, ampliando la brecha relativa (RR MI >70/<70 de
1’75 a 1'95). Este patrdn apunta a dos posibilidades: a) actitud terapéutica mas activa en <70
afos, b) efecto techo del tratamiento en 270 aifos. El hallazgo refuerza la necesidad de

ensayos centrados en pacientes ancianos, un grupo infrarrepresentado.
4.5 Comorbilidades: Hipertension arterial y anticoagulacién

La comorbilidad mas prevalente en el estudio de GBD2021 fue la HTA con un 57°9%, similar en

todos los paises analizados®, un dato semejante al que se obtiene en este estudio, un 58’6%, lo
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que confirma que la HTA se mantiene como la comorbilidad mas frecuente en los pacientes

con HIC.

Respecto a los AC, un estudio descriptivo en EEUU en 2011-2021 hallé un aumento de ACOD
del 2% al 30% y disminuciéon de AVK del 50% al 30% para el tratamiento de la fibrilacién
auricular (FA). Sin embargo, las HIC primero aumentaron un 36% hasta 2015 y luego se
estabilizaron.” Por otro lado, en Austria se evalué la asociacion entre AC e ictus, para las HIC
los ACOD tenian un RR de 0’68 respecto a los AVK.2 Un estudio descriptivo en Andalucia analizé
a toda la poblacién con FA 2012-2019, la proporciéon de ACOD aumentd del 5% al 65%, los AVK
disminuyeron del 52% al 32%, los ACOD presentaron la mitad de riesgo que los AVK de sufrir
ictus isquémico y HIC. Los pacientes con FA no AC presentan mayor HIC que los AC.° Los
resultados son contradictorios, los ACOD tienen menor riesgo de HIC que los AVK pero en la
practica, la incidencia de HIC no disminuye. Probablemente el aumento de ACOD se haya
compensado con un aumento de los AC de ambos tipos sumado al aumento de la prevalencia
de FA'?, que predispone a HIC incluso sin anticoagulacién. No analizamos las diferencias entre

los tipos de AC porque el RAE-CMBD no los distingue.
4.6 Diferencias por sexo y grupos de edad

En la hipétesis planteamos que la incidencia de HIC continuaria siendo mayor en los hombres y
gue no existirian diferencias por sexo ni en la estancia media ni en la mortalidad
intrahospitalaria. Nuestros resultados confirman la primera hipdtesis pero contradicen la

segunda, lo que obliga a matizar el papel del sexo como determinante clinico y pronéstico.

La incidencia ajustada por edad fue de 3’0 casos/10.000 hombres-afio frente a 1’73
casos/10.000 mujeres-afio (RR 1'74; 1Cqs%: 1’68, 1'80), la brecha se mantuvo estable (p=0'41).
Este exceso masculino reproduce lo descrito en el estudio IBERICTUS, que ya estimdé en 2006
una incidencia anual de 26 casos/100.000 hombres y de 18/100.000 mujeres y por registros

europeos recientes (ltalia).!!

Por otro lado, el estudio IBERICTUS mostré una incidencia pico por encima de los 85 afios?, de

forma similar a este estudio (grupo con mayor incidencia el de 80 a 90 afios).

Contrariamente a lo esperado, los varones permanecieron un 14 % mas de tiempo en planta
(media 16’3 dias) y un 19% mds en UCI (8’8 dias) que las mujeres. Este hallazgo puede
explicarse por: a) Presentaciones mas graves en varones, b) Actitud terapéutica mas agresiva
en los hombres. El estudio observacional en Espaia 2016-2018 hallé un mayor porcentaje de

craniectomias descompresivas en hombres que en mujeres (6’2% vs 5'0%, p<0’001).*
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La mortalidad intrahospitalaria fue significativamente mayor en mujeres (33’'3%) que en
varones (28'7%; RR mujer/hombre = 1'16; 1Css% 1’08 1’24; p<0’00005) y la mayor diferencia

ocurrié entre los 50 y 79 aiios, para atenuarse en 280 afos.

El grupo de edad con mayor Ml fue el de 90 a 100 aios, posiblemente por la limitacién del

esfuerzo terapéutico.

El estudio unicéntrico en el Hospital del Mar en Barcelona también muestra mayor mortalidad
en mujeres y ademds encontré que los hombres eran mds propensos a tener factores de riesgo
(consumo de alcohol y tabaco, cardiopatia isquémica, enfermedad arterial periférica), lo que
contribuye a explicar su mayor incidencia, mientras que las mujeres presentan peor estado

funcional previo, lo que puede explicar su mayor MI. *?

Entre las posibles explicaciones es importante considerar un posible sesgo por género, como
se describid en un meta-analisis en el que las mujeres con ictus isquémico tenian menos

posibilidades de recibir tratamiento fibrinolitico.*?

En resumen, nuestro estudio confirma la mayor carga de HIC en los varones, pero revela que
las mujeres sufren estancias mds cortas y una mortalidad superior, hallazgo que subraya la
necesidad de incorporar la perspectiva de género en la prevencién, el manejo agudo y la

investigacion sobre hemorragia intracerebral.
4.7 Fortalezas y limitaciones

Este estudio analiza todas las altas hospitalarias por HIC registradas en Espafa en el RAE-CMBD
entre 2016 y 2023, lo que significa que recopila todos los datos disponibles, proporciona alta
representatividad de la poblacién espafiola y un gran volumen de casos, lo que fortalece la
potencia estadistica y la validez externa del estudio para los pardmetros que analiza:
incidencia, estancia media hospitalaria, mortalidad intrahospitalaria y diferencias por sexo y

grupos de edad.

Como limitaciones, estimamos la incidencia como altas hospitalarias pero no contabilizamos
los pacientes que fallecen en el domicilio sin solicitar atencion médica. También interpretamos
como limitacion el periodo de datos recopilados (8 afios). En cuanto a las comorbilidades no
estudiamos la proporcién de ACOD y AVK, porque el RAE-CMBD no lo permite. Creemos
necesarios futuros estudios que refuercen los resultados actuales y nuevos estudios que
analicen las diferencias entre sexos, asi como las comorbilidades, para poder disefiar

estrategias de prevencién y mejora de la mortalidad intrahospitalaria.
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5. CONCLUSIONES

En Espaia, entre 2016 y 2023:

La incidencia ajustada por edad de hemorragia intracerebral no traumatica se ha
mantenido estable.

La estancia media en hospitalizacidon se ha mantenido estable mientras que la estancia
media en UCI ha aumentado.

La incidencia de hemorragia intracerebral no traumatica en 2023 fue diferente entre
las comunidades auténomas.

La mortalidad intrahospitalaria global se ha mantenido estable, pero ha disminuido en
el grupo de <70 afios.

La hipertension arterial se mantiene como la comorbilidad mds frecuente.

La incidencia de hemorragia intracerebral no traumatica es mayor en hombres que en
mujeres.

La estancia media hospitalaria y en UCI es mayor en hombres que en mujeres. La
mortalidad intrahospitalaria es mayor en mujeres, salvo en determinados grupos de
edad (<40 vy >80 afios).

La incidencia y la mortalidad intrahospitalaria es mayor en grupos de edad mas

avanzada.
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