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RESUMEN

Objetivo: describir la mortalidad por accidente cerebrovascular (ACV) en Espafa y sus
Comunidades Auténomas, en particular, Canarias, durante los primeros 15 afios del siglo
XXI, estudiando los factores de riesgo asociados a ella.

Metodos: estudio ecoldgico de los afios ingresos por ACV entre 2001 y 2015, a partir de
indicadores y datos del Conjunto Minimo Basico de Datos del Sistema Nacional de Salud
y del Instituto de Salud Carlos I11. Se calcularon las tasas de incidencia (T1) y su evolucién
mediante ratios anuales de incidencia (RI). La duracién de la estancia hospitalaria y la
mortalidad se analizaron con modelos de regresidn multivariada. Estudiamos la
correlacion de los indicadores sociales de cada comunidad autbnoma con la mortalidad.
Resultados: Analizamos 1.664.603 ACV en Espafia, de los cuales 48.247 ocurrieron en
Canarias; los casos del Archipiélago tenian: una alta prevalencia de DM (35%), HTA
(55%) y tabaquismo (31%), la estancia hospitalaria de mayor duracion (5 dias mas del
promedio espafiol; p<0,001), la edad de presentacion mas joven de Espafia (67 y 70 afios
para hombres y mujeres), y el segundo mayor riesgo de muerte en el pais (20% mayor
que Espafia; p<0,001). La inversion de las CCAA en servicios publicos fundamentales
correlacion6 inversamente con la duracion de las estancias hospitalarias y con su riesgo
de muerte. Por el contrario, el riesgo de muerte correlaciond directamente con los

indicadores de pobreza.

Conclusiones: la evolucion de la incidencia de ACV en Canarias y Espafia ha sido
creciente, mientras que la de mortalidad fue decreciente. La muy deficiente situacion de
los indicadores sociales en Canarias se relaciona con el elevado riesgo de muerte tras
ACV.

Palabras clave: ACV, mortalidad, Canarias, Espafia.



ABSTRACT

Objectives: to analyse mortality due to stroke in Spain and its Autonomous
Communities, in particular, Canary islands, in the period 2001-2015, studying its
associated risk factors.

Methods: ecological study of the years of hospitalization for stroke between 2001 and
2015, based on indicators and data from the Minimum Basic Data Set of the National
Health System and the Carlos Il Health Institute. Incidence rates and their evolution were
calculated using annual incidence ratios. The length of hospital stay and mortality were
analysed with multivariate regression models. We studied the correlation of the social
indicators of each Autonomous Community with mortality.

Results: We analysed 1,664,603 strokes in Spain, of which 48,247 occurred in the Canary
Islands; those cases had: a high prevalence of DM (35%), HT (55%) and smoking (31%),
the longest hospital stay (5 days more than the Spanish average; p <0.001), the youngest
presentation in Spain (67 years for men and 70 for women), and the second highest risk
of death in the country (20% higher than Spain; p <0.001). The investment in essential
public services correlated inversely with the length of hospital stays and their risk of
death. On the contrary, the risk of death correlated directly with the poverty indicators.

Conclusion: the evolution of the incidence of stroke in the Canary Islands and Spain has
been increasing, while that of mortality was decreasing. The very poor situation of social

indicators in the Canary Islands is related to the high risk of death after stroke.

Keywords: Stroke, mortality, Canary Islands, Spain.



I. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, principalmente, cardiopatia isquémica (Cl) y
enfermedades cerebrovasculares (ECV), suponen actualmente la principal causa de
muerte en el mundo. En este trabajo nos centraremos en las ECV, también denominadas

ictus o apoplejias.

1.1. DEFINICION

Las ECV comprenden algunos de los trastornos mas frecuentes, como: isquemias y
hemorragias cerebrales, anomalias vasculares intracraneales y malformaciones
arteriovenosas. Su frecuencia aumenta con la edad, por lo que se prevé que el nimero de
accidentes cerebrovasculares (ACV) aumente conforme se incremente la poblacion de
ancianos. La enfermedad cerebrovascular se define como la deficiencia neuroldgica
repentina atribuible a una causa vascular focal. Esta definicion es clinica pero, para
reforzar el diagndstico, se utilizan los resultados de varios estudios de imagen encefalica
[1,2].

1.2. FISIOPATOLOGIA DEL ICTUS [1,2]

La génesis y las manifestaciones clinicas de la apoplejia son muy variables, por lo
complejo de la topografia y vasculatura encefalicas. Asi, distinguimos los siguientes

tipos:

I.2.a. La isquemia cerebral (ictus isquémico) se produce por la reduccion del flujo
sanguineo. Los sintomas aparecen en segundos por la privacién neuronal de glucosay,
por consiguiente, la rapida deficiencia energética. Por otra parte, la isquemia o el infarto
focal suelen ser producidos por trombosis de los propios vasos cerebrales o por émbolos
que provienen de una arteria proximal o del corazon. Existen dos posibilidades

consecuentes:

a) Si se reanuda a muy breve plazo la irrigacion, puede haber recuperacion plena del
tejido y los sintomas seran transitorios. Esta situacion recibe el nombre de
isquemia cerebral transitoria (T1A). La definicion de TI1A tiene como condicion
gue haya resolucion de todos los signos y sintomas neurolégicos en menos de 24

horas, sin manifestaciones de infarto cerebral en los estudios de imagen.



b) Si la interrupcion del flujo se mantiene durante un periodo superior a unos
minutos, aparecen infartos (muerte de tejido encefalico) en las zonas limitrofes
de la distribucion de las grandes arterias cerebrales, lo que causa una lesion amplia
del encéfalo. Las secuelas en la esfera cognitiva reciben el nombre de

encefalopatia hipdxica-isquémica.

I.2.b. La hemorragia intracraneal es causada por el paso directo de sangre al
parénquima encefélico (hemorragias intracerebral y subaracnoidea) o en zonas que lo
rodean (hemorragias subdural y epidural). Esta genera sintomas neurolégicos por un
efecto de masa (expansivo) en estructuras nerviosas, por los efectos tdxicos de la propia

sangre o por el incremento de la presién intracraneal.

Ademés de consecuencias vasculares, los ACV producen alteraciones
neuroinmunoldgicas. Tras el evento isquémico o hemorragico, se producen cambios
quimicos en el sistema nervioso central, entre los que destacan: la deplecion energética,
la produccion de radicales libres, la acumulacion de calcio, la desregulacion de
neurotransmisores, la excitotoxicidad y, de manera tardia, la activacion del sistema
inmune (inflamacion). Esta respuesta del sistema inmunoldgico es un paso clave en el
desarrollo de la patologia, en el que destaca la participacion de las citocinas
proinflamatorias, como el TNF, que aumentan el dafio por excitotoxicidad y por
acumulacion de calcio. Estas favorecen la formacion de radicales libres y promueven la

muerte celular.

Por otro lado, algunas citocinas antiinflamatorias como 1L-10 e IL-4 han demostrado
tener efectos neuroprotectores e incluso favorecen la recuperacion de sinapsis y la
neurogénesis. Conocer esta situacion nos ofrece un nuevo arsenal de estrategias
diagnosticas y terapéuticas que podrian mejorar la calidad de vida de las personas
afectadas [3].

1.3. DIAGNOSTICO

Los ACV se caracterizan por tener una sintomatologia dificil de identificar, pero es
importante tener en cuenta que el diagndstico precoz de esta condicidn —idealmente 3-4,5

horas en ictus isquémicos— es vital para evitar secuelas [4].



La sintomatologia que presentan los pacientes afectados por ictus isquémico o
hemorragico es muy diversa e incluye, entre otras manifestaciones: debilidad y/o
parestesias de un brazo o una pierna, alteraciones del habla, debilidad facial, alteracion
de la marcha y dolor de cabeza [4], que son algunos de los eventos mas frecuentes. En
estos casos, la anamnesis y la exploracion neurolégica cuidadosas permiten intuir de
forma aproximada la region de la disfuncién cerebral segun la clinica; si esta zona
corresponde a la distribucion de una arteria especifica, es posible acotar las causas del
sindrome. Esto tiene especial trascendencia cuando los sintomas iniciales son de TIA y

la exploracion fisica es normal [2].

En cuanto al uso de neuroimagen para el diagndstico, clasicamente, ha predominado el
uso de Tomografia Computarizada (TAC) frente a la Resonancia Magnética (RM),
aunque el uso de esta ultima ha crecido en los ultimos afios, normalmente, como segunda
prueba utilizada después de haber recurrido a TAC en el paciente [5]. Es interesante tomar
esto en cuenta, ya que la RM y la TAC son, actualmente, las Unicas pruebas de rapido
acceso que permiten distinguir el ictus isquémico del hemorrégico [4].

La explicacion a la solicitud conjunta de TAC y RM responde a la preferencia del médico
por la RM en un contexto en que la TAC se realiza mas rapidamente. Seria posible
mejorar la eficiencia en la indicacién optimizando la seleccién de los pacientes que
puedan esperar, sin incrementar sustancialmente el riesgo, hasta recibir directamente la
RM, asi como mejorar la promocién de protocolos consensuados con la secuencia de las

pruebas a realizar [6].

Varios autores sugieren que algunas caracteristicas de los pacientes pueden influir en la
indicacion de TAC/RM por los profesionales: ser mujer, joven y presentar una mayor
comorbilidad aumentan las probabilidades de recibir RM. El efecto del sexo es limitado,
aunque llamativo, debido a que la literatura sobre «desigualdades sanitarias ligadas al
sexo» enfatiza la mayor accesibilidad a los recursos sanitarios para hombres frente a

mujeres, aun en igualdad de necesidad [5].

Ante tal diversidad se plantea una comparativa entre los diferentes métodos diagnosticos

aplicables [4]:

a) La imagen de TC sin contraste se considera lo suficientemente sensible para

diagnosticar lesiones con efecto masa como un tumor o un absceso, asi como una

-7-



hemorragia aguda. Sin embargo, algo menos de dos tercios de los ictus pueden
diagnosticarse mediante esta técnica 3 horas después de que haya sucedido el evento.
Ademas, tiene poca sensibilidad para trastornos vasculares de la fosa posterior o lesiones
de pequefio tamafio. Pese a ello, se trata de una técnica mas rapida, mas barata, mas
accesible y apta para pacientes con marcapasos 0 protesis similares, al contrario que la

resonancia magnetica.

b) La resonancia magnética en secuencia de difusion tiene mayor resolucion que la TAC
sin contraste y, por tanto, mayor sensibilidad para detectar un ictus isquémico. Si un
paciente esta dentro de la ventana temporal de accion para la realizacion de trombolisis
intravenosa, las guias recomiendan el uso de TAC sin contraste 0 RM para excluir

hemorragia o cambios isquémicos.

¢) Ademas de la neuroimagen, puede ser Util plantear la obtencion eficiente de imagenes
de las arterias carétidas, para detectar estenosis. Esto se puede conseguir cuando se

combina la RM con RM angiogréfica del cuello.

La realizacion de técnicas de imagen estd recomendada siempre que no retrase la

trombolisis endovenosa, cuando esta esté indicada.

Al contrario que el ictus isquémico o la hemorragia intracerebral, la hemorragia
subaracnoidea tiene un abordaje diagnostico diferente, siendo la TAC sin contraste la
técnica de eleccion, ya que tiene una sensibilidad de casi el 100% en las 72 primeras
horas. La sensibilidad disminuye con el tiempo, al contrario que la RM, que permanece
altamente sensible hasta los primeros 30 dias, por lo que se ha convertido en el método

diagnostico de preferencia en caso de presentacion diferida [4].

En el plano del uso de técnicas de neuroimagen en Canarias: TAC y RM, en hospitales
del Servicio Canario de Salud (SCS), se informa en un estudio de profesionales canarios

[5] sobre el uso de pruebas de neuroimagen en el ictus establecido y en el AIT.

Existen diferencias muy importantes en la utilizacion de RM en el SCS que adoptan un
patrén similar en cada hospital de Canarias, tanto para el ictus isquémico como para el
AIT. Este hallazgo sugiere la interaccion de otros factores diferentes a los estilos de
practica clinica, como la facilidad de acceso a la RM. Su disponibilidad es mayor en la

medida en que la tecnologia es mas accesible o lleva mas tiempo instalada. EI anlisis de



fuentes de datos rutinarios permite informar eficientemente de que la RM en la gestidn
clinica de las personas con ictus/AIT se ha incrementado sustancialmente en los
hospitales del SCS, si bien con importantes variaciones. Estos resultados tienen
implicaciones éticas, clinicas y econdémicas. Se ha constatado que el 90,4% de las
personas hospitalizadas por ictus/AIT que reciben RM reciben TAC, lo que contribuye al

incremento de los costes sin que esté claro el beneficio clinico afiadido [5].

Como hemos mencionado anteriormente, cabe destacar, méas alla del tipo de pruebas
diagnosticas, la accesibilidad a las mismas. A este respecto, el Transporte Sanitario
Urgente (TSU) tiene un papel relevante. Un estudio concluye que aproximadamente la
mitad de los pacientes llegan al hospital trasladados por TSU. Este se asocia a una menor
demora prehospitalaria [7].

1.4. CANARIAS VS ESPANA

A nivel epidemioldgico, desde la década de los setenta, se ha observado en Espafia un
descenso en la mortalidad por enfermedades cardiovasculares; sin embargo, estas siguen
teniendo un papel relevante. En los noventa, el descenso se acelerd, sobre todo en los
grupos de mayor edad. Este siglo, la tendencia decreciente continda, con diferencias

segun el territorio.

A partir de un andlisis joinpoint [8], se han podido diferenciar las comunidades en las que
las tasas muestran un descenso continuado a lo largo del periodo 1980-2016 en ambos
sexos (Asturias, Cantabria, Castilla y Leon, Ceuta y Melilla) o solo en los hombres

(Extremadura).

Para el estudio de la mortalidad por patologia vascular en Canarias, se ha llegado a la
conclusion de que la funcion de Framingham estima mejor el riesgo de mortalidad
cardiovascular que la funcion SCORE [9]. Esta determinacion se obtiene mediante un
estudio transversal en poblacién Canaria en la que se compara la estimacion de eventos
cardiovasculares fatales con las funciones de Framingham y SCORE, ademas de explorar
su capacidad para detectar el riesgo aportado por seis factores no incluidos en sus
ecuaciones: sedentarismo, obesidad, perimetro abdominal, razon abdomen/estatura,

razdn abdomen/ pelvis y consumo excesivo de alcohol.



Las funciones mas utilizadas han sido las derivadas del estudio de Framingham,
(tabulaciones de Anderson y Wilson). La funcién de Framingham ha sido calibrada para
diferentes poblaciones; es decir, adaptada a la prevalencia de factores de riesgo en
diversas regiones. En Espafia, se ha adaptado para Gerona y Canarias. La calibracion de
esta funcion efectuada en el estudio REGICOR es la Gnica que ha sido validada en
Espafia, empleando una cohorte de pacientes de atencidon primaria para comprobar las
predicciones de eventos [9].

Estudios que comparan la mortalidad en Canarias asociada a patologias cerebrovasculares
entre 1980y 2017, frente al resto de la poblacidn espafiola, determinan que la ECV genera
menos mortalidad en hombres que en mujeres. Dicha diferencia supone que las ECV sean
la segunda causa de muerte en Canarias y la primera en Espafia; mientras que en hombres

es la tercera en ambos territorios [10].

Las peculiaridades de Canarias en el marco de los ACV han sido descritas por varios
autores, especialmente a nivel epidemioldgico, diagndstico y terapéutico, del que
hablaremos mas adelante.

1.5. ESPANA VS EUROPA

Las diferencias en el impacto, la valoracion y el abordaje del ictus entre Espafay el resto
de paises europeos son notables. El documento “El impacto del ictus en Europa”,
elaborado por el King's College of London en colaboraciéon con la Alianza Europea
Contra el Ictus (SAFE), recoge las caracteristicas de estos contrastes, con intencion de
“determinar, en cada pais de la UE, el impacto del ictus y el modo en que se estd

satisfaciendo la necesidad de asistencia aguda y de seguimiento™ [11].

Respecto a los datos extraidos sobre Espafia, cabe destacar que los unicos datos
disponibles son los de Catalufia, y se plantea la duda de que sean fiel reflejo de la realidad
nacional. De ellos se ha dado a conocer que, a pesar de que lo deseable es la valoracién
por un equipo multidisciplinar en el ictus en fase aguda, dentro de las primeras 48 horas,

no siempre se cumple dicha condicion.

Por otro lado, se ha demostrado la eficacia del tratamiento domiciliario, cuando no hay
garantia de acceso o disponibilidad de servicio ambulatorio. A pesar de ello, se ha

determinado una diferencia sustancial en la aplicacion de los servicios de
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neurorrehabilitacion entre los paises, en lo que corresponde a la accion de los

profesionales de la fisioterapia y logopedia domiciliaria.

En relacion con esto, se ha demostrado que un tercio de los pacientes cumplen criterios
para recibir el alta precoz, seguida de este tipo de rehabilitacion y que, ademas, se trata
de un servicio mas coste-efectivo que la asistencia del paciente ingresado en una planta

médica o en una unidad de ictus.

Con todo, mientras que paises como Suecia 0 Reino Unido disponen de este servicio en
la mayor parte de sus hospitales, en Espafia no existen ain. Por ello, se propone el
desarrollo de los protocolos de alta precoz con servicio ambulatorio como una de las

principales lineas de trabajo para mejorar la eficiencia de la neurorrehabilitacion del ictus.

Del propio documento «El impacto del ictus en Europa», extraemos las diferencias
entre Espafia y el resto de paises de Europa, segun algunos parametros epidemioldgicos
[12]:

1.5.a. Incidencia

Existe una gran variacion en la incidencia de ictus entre los distintos paises y, aunque una
parte se debe a las diferencias reales entre los mismos, hay que tener en cuenta que otra,

se debe a los distintos métodos y criterios aplicados para obtener la informacion.

Teniendo esto en consideracion, los datos existentes muestran que la mayor incidencia de
ictus se encuentra en los paises del Norte y Este de Europa, como: Croacia, Estonia,
Lituania y Suecia; mientras que las incidencias mas bajas las hallamos en paises del

Oeste y Sur de Europa: Francia, Italia y Espafia.
1.5.b. Mortalidad

Espafia tiene una elevada mortalidad por ictus isquémico, en comparacion con otros
paises de Europa, como: Dinamarca, Noruega, Finlandia o Austria, que presentan los
datos mas bajos de mortalidad. De la misma forma, la mortalidad por ictus hemorréagico
es bastante alta, al igual que ocurre en: Hungria, Letonia, Bélgica y Reino Unido (cuya
mortalidad es mayor que la de Espafia). Por otro lado, con menor mortalidad sobresalen:

Finlandia, Austria y Noruega.
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1.5.c. Prevalencia

Debido al aumento de la esperanza de vida y de la cantidad de pacientes que sobreviven

al ictus en Europa, en términos generales, hallamos un aumento de la prevalencia.

Entre los paises de Europa con mayor prevalencia de ictus destacan: Italia, Suecia, Espafia

y Alemania.
1.5.d. Dalys

Los datos sobre los afios de vida ajustados por discapacidad generados por el ictus son
bastante escasos, dado que los datos necesarios para el calculo de dicho parametro son
complicados de obtener y se requieren, ademas, estimaciones significativas. En el caso
de Espafia, un estudio de 2008 ha estimado que los ictus generan 1.113 DALYS por cada
100.000.

En definitiva, en toda Europa han disminuido las tasas de accidentes cerebrovasculares
estandarizadas por edad, las muertes por accidentes cerebrovasculares y las personas con
discapacidad como resultado de accidente cerebrovascular. No obstante, las mejoras
relativas han sido mayores en los paises de Europa occidental.

Como se exponia con anterioridad, los criterios de medicion y valoracion en la recogida

de informacion de cada pais y region son distintos, dificultando la labor comparativa.
1.6. ABORDAJE TERAPEUTICO DEL ICTUS

Profesionales del Servicio Canario de la Salud elaboraron en el afio 2014 una Guia de
atencion al ictus [13] para sistematizar la atencion sanitaria en los aspectos de prevencion,

actuacion en la fase aguda, rehabilitacion y reinsercion.

El principal punto a considerar es que la rapidez de deteccion del ictus es fundamental.
Para intentar hacerlo eficazmente se aplica el Cddigo Ictus, que permite la répida
identificacion, notificacion y traslado de los pacientes con ictus a los servicios de
urgencias. En Canarias, por las caracteristicas geograficas de nuestras islas y la
consecuente necesidad de utilizar medios aéreos en numerosas circunstancias para

trasladar a los pacientes, la activacion del Codigo Ictus merece especial atencion.
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No obstante, algunas investigaciones sefialan que la respuesta rapida del paciente depende
no solo de la identificacion precoz de los sintomas sino, también, de la percepcion

subjetiva de urgencia y gravedad [14].

La atencion hospitalaria aguda de los ACV se realiza en la Unidades de Ictus, integrada
por un equipo multidisciplinar. Se considera la mejor opcion en el tratamiento de dicha
patologia, puesto que los pacientes atendidos en estas unidades tienen mayores
posibilidades de sobrevivir al ictus, de ser independientes y de vivir en sus propias casas

pasado un afio desde el episodio [15].

La rehabilitacion (RHB) del paciente con ictus es un proceso que pretende tratar y/o
compensar los déficits y las discapacidades (motoras, sensoriales y/o neuropsicolégicas),
con el objetivo ultimo de conseguir la méxima capacidad funcional posible en cada caso

y, de esta forma, favorecer la independencia y la reintegracion familiar, social y laboral.

Las acciones llevadas a cabo por el equipo rehabilitador seran diferentes, segun si el ictus
estd en fase aguda, subaguda, cronica o de secuelas estabilizadas. En el proceso de
rehabilitacion, serd importante la atencién domiciliaria y el acceso a un centro o
residencia de larga estancia; recursos que, como comentabamos con anterioridad, son ain
deficientes en nuestro pais [11]. Entre las intervenciones que se llevan a cabo destacan
las realizadas ante alteraciones de la comunicacion, neuropsicoldgicas, de la funcion

motora, de las AVD (actividades de la vida diaria) o ante presencia de espasticidad.

A este respecto, cabe mencionar la importancia de la aplicacion de las escalas de
valoracion de funcionalidad en los pacientes tras haber padecido un ictus. Entre ellas,
destaca la escala Rankin modificada (smRSq). Se ha demostrado que la version telefénica
de dicha escala, adaptada al castellano, es una herramienta fiable, rapida y sencilla para
la obtencidn del estado funcional de los pacientes tras dicho evento. En un lugar como
Canarias, por la dificultad de acceso a los Hospitales desde algunas zonas, la aplicacion

de la misma podria ser realmente util [16].

En algunos paises de Europa, se aplica el cuestionario Poststroke checklist, un
cuestionario que ya ha sido validado al castellano, orientado a detectar las necesidades de

rehabilitacion después del ictus [11].
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Ademas, en nuestra sociedad, cada vez mas inmersa en la ciencia informatica, la
tecnologia al servicio de la medicina ha permitido el desarrollo de numerosas aplicaciones
de mévil que colaboran en la valoracion y el abordaje terapéutico de pacientes que han
sufrido un ictus. Respecto a la neurorrehabilitacion, ya existen aplicaciones que pueden
ser realmente Utiles, categorizadas segun distintos objetivos: programa de ejercicio
terapéutico, percepcion de la lateralidad y esquema corporal, manejo de trastornos
secundarios, movilidad, destreza y coordinacion manual y correccion postural y

ergonomia [17].

Si bien la rehabilitacion ocupa un lugar prioritario en el abordaje del paciente, algunos
estudios relacionan factores, mas alla de la calidad de esta, con la recuperacion integral
de pacientes de ictus al alta del hospital de agudos; tales como: la edad, el sexo, el estado
civil, el lugar de residencia (rural/urbano), los ingresos econémicos y el apoyo familiar.

Todo ello puede influir en el acceso a la rehabilitacion [18].

Con relacion a esto, cabe afiadir que la asociacion entre el nivel socioeconémico y las
tasas de incidencia y de mortalidad por ictus estd bien establecida y que, aunque la
evidencia de la relacién con la supervivencia el primer afio post-ictus es menos
concluyente, en algunos territorios espafoles, como Vizcaya, se ha demostrado que “las
diferencias en el nivel educativo marcan diferencias en la supervivencia en los pacientes

con ictus isquémico” [19].

A nivel nacional, dada la heterogeneidad de las distintas comunidades autonomas y sus
hospitales en los tiempos y capacidad de respuesta ante nuevos casos de ictus, El Plan de
Atencién Sanitaria del Ictus (PASI) del Grupo de Estudio de Enfermedades
Cerebrovasculares de la Sociedad Espafiola de Neurologia y la Estrategia Nacional en
Ictus del Sistema Nacional de Salud han establecido un modelo organizativo para la
atencion urgente del ictus, que incluye un conjunto de indicadores de calidad asistencial

en el abordaje del mismo [20].
1.7. INDICADORES DE POBREZA Y PROTECCION SOCIAL

La pobreza es, sin duda alguna, el principal determinante de muerte en el mundo. El
Consejo Europeo, en la definicién adoptada por la UE, establecid que son pobres
“aquellas personas, familias o grupos cuyos recursos (materiales, culturales y sociales)

son tan limitados que les hacen quedar excluidos del modo de vida minimo del Estado
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miembro en el que habitan” [21]. La medida en que la misma, y frente a ella la proteccién
social, se relacionan con la mortalidad por ACV es de nuestro maximo interés, de ahi que
hayamos elegido dos indicadores de pobreza y uno de proteccion para incluirlos en este

trabajo.

Entendemos la pobreza como el conjunto de deficiencias materiales (ingresos, consumo
y posesion de otros bienes no financieros) y no materiales (salud, debilidad social,
marginacion, exclusion, falta de informacion, capacitacion, derechos ciudadanos o
politicos o de ejercicio de estos, falta de participacion en mecanismos de redistribucion,

fragilidad en las relaciones sociales) [22].

Para identificar los grupos de poblacion que sufren pobreza es necesario elaborar
indicadores que representen directamente el nivel de vida, sin tener en cuenta la cantidad
de recursos disfrutada. EI AROPE (At Risk Of Poverty or Exclusion) es la tasa de riesgo
de pobreza o exclusion social. La poblacion con Baja Intensidad de Trabajo en el Hogar
(BITH) representa las personas que residen en hogares en los que sus miembros adultos
lo hicieron menos del 20% del total de su potencial de trabajo.

La falta de recursos no solo influye negativamente en la salud, también se asocia a una
menor participacion social. En aquellas situaciones en que se acumulan las privaciones
empieza a manifestarse la exclusion social. Los problemas de exclusion y marginacion
son consecuencia de la unién de dos procesos: la precariedad laboral y la desproteccion
social, reflejo de la estructura de los mercados de trabajo y de la retirada o el
debilitamiento de la accién de los sistemas de proteccion social y familiar [23]. Hemos
elegido el gasto en servicios publicos fundamentales (SPF: educacion, sanidad y

proteccion social) como indicador para medir la proteccion social.
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1.8. OBJETIVOS
Objetivo General

Describir la mortalidad por ACV en Espaiia, y en particular en Canarias, durante los

primeros 15 afios del siglo XXI, estudiando los factores de riesgo asociados a ella.
Objetivos Especificos

- Describir la evolucién de la incidencia de ACV en las CCAA de Espafia y su
mortalidad en hombres y mujeres.

- Averiguar la relacion de la mortalidad por ACV con factores como el tabaquismo,
la diabetes mellitus y la hipertension arterial.

- Estudiar el riesgo de muerte por ACV durante el ingreso hospitalario y su relacion
con indicadores de pobreza social (indicadores AROPE y BITH), e inversion en
SPF).

- Analizar la relacion entre la inversion en SPF y los costes sociales medidos a
través del nimero de dias de estancia hospitalaria tras ingreso por ACV.

- Favorecer la adquisicion de conocimientos, habilidades y destrezas relacionadas

con el desarrollo de un proyecto de investigacion.
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Il. MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se aplica un estudio ecoldgico, puesto que tiene como unidad de
analisis un colectivo determinado por criterios geograficos y temporales, en este caso,
espanoles y CCAA entre los afios 2001 y 2015. En el mismo, se estudia la asociacion
entre indicadores poblacionales para analizar asociaciones estadisticas, sin establecer una

asociacion causal definitiva, aunque si pudiendo plantear hipdtesis mediante deduccion.

Cabe destacar que todos los indicadores empleados han sido elaborados con datos e
informacidn obtenida del CMBI (Conjunto minimo bésico de datos de altas hospitalarias
en Espafia), solicitados al Ministerio de Sanidad; asi como de la informacion disponible
en el Area de Analisis Epidemioldgico y Situacion de Salud del Instituto Carlos I11.

I11.1. Variables utilizadas
Las variables utilizadas son:

- Frecuenciade ACV,

- edad media,

- proporcion de mujeres,

- prevalencia de tabaquismo, diabetes mellitus e hipertension arterial.

- dias de estancia mediana,

- tasa de mortalidad en cada region, durante el periodo 2001-2015.

- dias de estancia hospitalaria,

- tasa de mortalidad hospitalaria tras ACV en cada region, durante el periodo 2001-
2015.

- Inversion en servicios publicos fundamentales: gasto en Servicios Publicos
Fundamentales (SPF, 2016); es decir: educacion, sanidad y proteccion social.
Estos tres d&mbitos son relevantes, tanto por la importancia de los recursos
dedicados a los mismos, como por las actividades que desarrollan. En ellos se
invierte méas de la mitad del gasto publico y son fundamentales para alcanzar los
objetivos de equidad, sobre todo, el cumplimiento del principio de igualdad de
oportunidades. Cada uno de ellos, incluye, de forma mas especifica, lo siguiente:
(educacioén: infantil, primaria, secundaria, postsecundaria y superior, becas,

servicios auxiliares de la educacion; salud: asistencia primaria, especializada y
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hospitalaria, salud publica, investigacion clinica; proteccion social:  los
derivados de la jubilacion, la enfermedad e incapacidad, la edad avanzada, la
proteccién a la familia, el desempleo, la vivienda, la exclusién social).

Poblacion con baja intensidad de trabajo: Poblacion con Baja Intensidad de
Trabajo en el Hogar (BITH, 2016): personas o0 porcentaje de personas, de cero a
59 afios, que residen en hogares en los que sus miembros adultos en edad de
trabajar (18-59 afios) lo hicieron menos del 20% del total de su potencial de
trabajo durante el afio anterior al de la entrevista (periodo de referencia de los
ingresos). Se calcula el namero de meses en los que los miembros del hogar han
estado trabajando durante el afio de referencia y el total de meses en los que
tedricamente esos mismos miembros podrian haber trabajado; se calcula la ratio
y se determina si es inferior a 20%.

Poblacion en riesgo de pobreza o exclusion: At Risk of Poverty and Exclusion
(AROPE, 2016): tasa de riesgo de pobreza o exclusién social, que incluye a
personas que se encuentran en riesgo de pobreza (después de transferencias
sociales), carencia material severa y/o que viven en hogares con muy baja
intensidad de trabajo.

Mortalidad anual por ACV en mujeres desde 2001 a 2017 (por 100.000
habitantes/afio).

Mortalidad anual por ACV en hombres desde 2001 a 2017 (por 100.000
habitantes/afio).

Incidencia anual de ACV vy la del afio inicial (2001) del periodo estudiado.

Tasa de incidencia de ACV para el periodo 2001 a 2015 por 100.000 habitantes
afio.

Resultados ajustados por edad, sexo, diabetes, HTA y tabaquismo en cada regién.

11.2. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se han resumido con la media y desviacion estandar (X+DE)

0, cuando no eran normales con los percentiles 25, 50 y 75. Las variables categoricas se

resumieron con porcentajes. Las tasas se expresan por 100.000 habitantes. Se ajust6 un

modelo multivariado de regresion logistica para valorar el riesgo de mortalidad aportado

por los diversos factores. Ademas, se ajustaron los riesgos de mortalidad de cada

Comunidad respecto a Espafia mediante 17 modelos de regresion logistica. También, se
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ajustd la diferencia de estancias hospitalarias de cada Comunidad respecto a Espafia
mediante 17 modelos de regresion lineal. Asimismo, se empled el test de correlacion no
paramétrica de Spearman para analizar la asociacion de los indicadores sociales con el

riesgo de muerte y las estancias hospitalarias de todas las CCAA.
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1. RESULTADOS

Hemos estudiado 1.664.603 casos de ACV ingresados en los hospitales de Espafa durante
los primeros 15 afios de este siglo (2001-2015), de los cuales 48.247 fueron pacientes

tratados en Canarias.

La Tabla 1, resume la exposicion a diabetes, HTA y tabaco, y expone la estancia media
y la mortalidad absoluta por ACV en cada comunidad auténoma, asi como la distribucién
de los casos por sexo y edad. En Canarias, destaca la alta prevalencia de factores de riesgo
de ACV. Concretamente, nuestra comunidad autdnoma se sita en segundo lugar respecto
al resto de Espafia, en prevalencia de Diabetes Mellitus (34,7%) y Tabaquismo (29,7%).
Asimismo, la prevalencia de HTA es también superior a la media espafiola (54,6% en
Canarias y 52,7% en Espafia). La proporcion de mujeres no es particularmente alta en

Canarias ni destaca en cifras de mortalidad hospitalaria tras ingreso.

En cuanto a los dias de estancia media, Canarias estd 3 dias por encima de la media
nacional, y 4 dias por encima de Comunidad Valenciana, que tiene las mejores cifras del
pais. Asi, Canarias se posiciona en la cima con 10 dias de estancia mediana hospitalaria.

También llama la atencion el adelanto etario de la poblacion canaria a la hora de sufrir un
ACV. Tanto para hombres como para mujeres, la edad es la mas joven de Espafia. Esto
va a suponer de entrada mayor nimero de afios de vida potencialmente perdidos. En el
caso de los hombres canarios, la media de edad es de aproximadamente 67 afios, frente a
La Rioja, con unos 74 en la cima nacional. Asi, vemos que en Canarias padecemos 7 afios
antes los ACV que en La Rioja, y respecto al promedio de Espafia unos 3 afios antes. En
las mujeres ocurre practicamente lo mismo; en ellas incide el ACV en torno a los 69 afios,

frente a los 78 afios de la Rioja y los 76 afios de media nacional.
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Tabla 1. Frecuencia de ACV, edad media, proporcién de mujeres, prevalencia de tabaquismo, HTA y Diabetes, dias de estancia mediana, y
tasa de mortalidad en cada regién, durante el periodo 2001-2015.

Casos Mujeres| Edad Hombres | Edad Mujeres | Diabetes HTA | Tabaqui Dias i Mortalidad
n (%) % X+DE X+DE % Yo % P50 (P25; p75) %
ANDALUCIA 251650 (15,1) 42,8 68,5+13,4 72,8+14,0 34,3 53,4 23,1 8(5;13) 15,0
ARAGON 63189 (3,8) 43,2 72,9+12,4 77,3+12,5 25,9 51,9 14,5 8 (4;15) 14,0
ASTURIAS 58214 (3,5) 46,0 72,1+12,3 77,3+12,2 25,0 49,1 23,2 8(5;14) 12,1
BALEARES 31323 (1,9) 39,5 68,8+13,3 72,7£14,9 29,8 52,8 314 7(4;13) 114
CANARIAS 48247 (2,9) 41,0 66,9+13,4 69,5+15,1 34,7 54,6 29,7 10 (6; 18) 12,7
CANTABRIA 25753 (1,5) 46,5 71,4£12,8 77,1+13.3 24,1 49,9 18,8 7(3;14) 14,5
CASTILLA Y LEON 113319 (6,8) 42,8 73,3£12,3 77,8+12,3 253 49,3 17,6 8(4;13) 14,2
CASTILLA LA MANCHA| 78314 (4,7) 44,7 72,7£12,8 77,0£12,4 30,0 55,1 20,0 7 (4;13) 14,3
CATALUNA 259771 (15,6) 43,1 70,6+13,6 75,814,0 27,3 53,5 19,5 7(3;12) 12,0
C. VALENCIANA 184379 (11,1) 43,6 70,1+13,1 74,8+13,4 29,7 55,9 19,1 6(3; 11) 13,5
EXTREMADURA 53193 (3,2) 44,5 71,8£12,3 76,5£12,1 30,9 55,5 19,1 7(4;12) 13,1
GALICIA 118048 (7,1) 46,6 71,6+13,0 76,8+13,1 24,1 48,5 16,2 9(5; 16) 153
MADRID 194229 (11,7) 45,7 70,4+14,3 75,9+14,7 27,8 54,9 234 8 (4;15) 12,9
MURCIA 53651 (3,2) 444 70,1£13,3 73,9+13,7 35,5 55,7 23,7 7(4;12) 11,0
NAVARRA 22875 (1,4) 44,1 71,6+£13,5 76,7+13.,6 22,1 44,7 19,0 8(5;14) 13,4
PAIS VASCO 94104 (5,7) 43,0 70,8+12,6 76,1£13,3 229 473 11,9 7(4;12) 11,6
RIOJA 14344 (0,9) 44,2 73,8+11,6 78,4+11,3 25,6 49,2 17,7 6 (4; 10) 12,2
ESPANA 1664603 (100) 43,8 70,6+13,3 75,5¢13,7 28,6 52,7 20,2 7(4;13) 13,3

En la Tabla 2, se aprecia que Canarias tiene la tasa AROPE mas alta, la poblacién BITH
mas elevada y la inversion en SPF mas baja de Espafia. Si bien es cierto que la mortalidad
no es la mas elevada de Espafia, Canarias tiene la mayor estancia media hospitalaria tras
ingreso por ACV, es decir, existe mayor dificultad para “salir del hospital”.

Tabla 2. Dias de estancia y tasa de mortalidad hospitalarias tras ACV. en cada regién, durante el periodo
2001-2015. Inversi6én en servicios publicos fundamentales (SPF, 2016), poblacién con baja intensidad de
trabajo (BITH, 2016), y poblacion en riesgo de pobreza o exclusién (AROPE, 2016).

Dias estancia Mortalidad Inversion en |Poblacién BITH AROPE
P50 (P25; p75) % SPF (%) (%)
(€/persona)

ANDALUCIA 8(5;13) 15,0 2331 23,50 41,70
ARAGON 8(4:15) 14,0 2473 7.60 18,70
ASTURIAS 8(5: 14) 12.1 2559 14.70 18.50
BALEARES 7 (4; 13) 11,4 2282 6,70 19,10
CANARIAS 10 (65 18) 12,7 2265 29,50 44,60
CANTABRIA 7(3; 14) 14,5 2854 16,00 24,60
CASTILLA Y LEON 8(4; 13) 14,2 2442 14,20 23,20
CASTILLA LA MANCHA 7(4; 13) 14,3 2314 18,80 37,90
CATALUNA 7(3;12) 12,0 2454 7,20 17,90
C. VALENCIANA 6(3;11) 13,5 2537 14,60 30,50
EXTREMADURA 7(4;12) 13,1 2750 20,30 35,80
GALICIA 9 (5; 16) 15,3 2374 13,60 25,40
MADRID 8 (4; 15) 12,9 2303 10,40 21,70
MURCIA 7(4;12) 11,0 2695 13,40 34,80
NAVARRA 8(5; 14) 13,4 3037 8,40 13,00
PAIS VASCO 7 (4;12) 11,6 3218 13,70 15,90
RIOJA 6 (4; 10) 12,2 2619 9,20 17,40
ESPANA 7 (4; 13) 13,3 2464 14,90 27,90
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Las Tablas 3y 4 muestran la mortalidad general, no la mortalidad hospitalaria, en mujeres

(Tabla 3) y hombres (Tabla 4) por ACV en cada Comunidad Auténoma. En este contexto,

Canarias no destaca con respecto al resto de comunidades autdbnomas. Ademas, ha

evolucionado acorde al conjunto del pais. Estos datos pueden estar relacionados con el

mejor control de los factores de riesgo con los que se asocian los ACV, como la mejora

en el tratamiento de la HTA, el control de la diabetes y las leyes antitabaco. Andalucia es

la comunidad que ocupa el primer lugar en cuanto a mortalidad en ambos sexos.

Tabla 3. Mortalidad anual por ACV en mujeres desde 2001 a 2017 (por 100.000 habitantes*aiio™).

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
ANDALUCIA 93,45 90,76 | 91,84 | 82,26 | 82,89 [ 70,92 | 70,66 | 61,93 | 59,91 | 52,01 | 49,45| 49,11 | 45,15 | 43,86 | 43,31 | 39,14 | 38,83
ARAGON 64,80 | 54,46 55,32 | 49,14 | 53,62 | 51,83 | 49,22| 50,57 42,91 | 39,60 | 34,76 | 31,50 | 29,99 | 29,98 | 28,62 | 27,51 [ 28,58
ASTURIAS 60,72 | 53,28 | 55,22 | 50,26 | 47,70 | 45,43 | 43,69 | 38,29 39,76 | 40,44 | 34,55| 34,89 | 3332 | 32,02 | 32,40 | 32,24 | 24,47
BALEARES 59,49 | 61,54 | 58,51 | 56,55 | 42,77 41,49 42,19| 37,51 | 36,75 | 36,81 25,62 | 35,05 | 30,26 | 27,84 | 27,91 | 23,23 | 25,51
CANARIAS 61,05 | 52,17| 50,88 | 50,75 | 44,19 | 44,98 | 36,04 | 34,62 | 3434 | 28,74 | 25,57| 25,10 | 24,48 | 26,55 | 29,28 | 28,06 | 26,42
CANTABRIA 46,22 | 49,03 | 49,83 | 44,94 | 47,55 | 46,41 | 44,28 37,18 | 4223 | 37,22 34,63 | 28,88 | 29,04 | 27,59 | 33,63 | 26,54 | 27,09
CASTILLA Y LEON 50,60 | 49,11 | 44,86 | 40,02 | 40,89 | 37,41| 37,13 | 32,36 32,50 | 27,97 27,30 26,78 | 26,59 | 23,93 | 24,60 | 23,58 | 21,65
CASTILLA LA MANCHA 71,52 | 62,43 | 61,34 | 59,55 | 55,69 | 47,36 45,77| 43,27 | 38,85 | 38,81 | 34,81 36,02 | 29,99 | 31,18 | 29,93 | 28,39 [ 24,85
CATALUNA 5521 | 51,72 51,49 | 44,55 | 45,42 | 38,77| 38,16 38,24 | 33,01 | 30,04 | 28,76 | 28.45 | 26,20 | 2523 | 25,15 | 23,31 | 22,93
C. VALENCIANA 77,96 | 70,11 | 72,28 | 62,64 | 60,45 | 54,96 | 51,84 | 48,52 | 42,78 | 43,96 | 39,74 | 35,83 | 33,51 | 33,40 | 30,79 | 30,58 | 30,91
EXTREMADURA 78,72 | 72,82| 77,10 | 57,78 | 59,70 | 50,33 | 50,89 | 50,15 | 47,49 | 45,35 | 40,42| 39,93 | 38,98 | 39,50 | 41,16 | 35,02 | 31,66
GALICIA 71,46 | 61,93 | 60,84 | 56,10 | 51,31 | 49,51 | 48,26 | 43,36 | 43,85 | 42,00 | 41,07 39,52 | 36,49 | 30,04 | 29,20 | 27,30 | 28,65
MADRID 43,77 41,46 40,88 | 37,71 | 35,53 | 33.27| 31,22 29,47 | 26,30 | 25,82 | 22,08| 22,26 | 21,07| 20,87 | 22,44 | 18,71 | 17,99
MURCIA 82,69 | 78,39 | 80,98 | 76,42 | 79,11| 67,09| 61,96 | 63,76 | 49,47 | 47,63 | 40,96 | 43,02 | 38,63 | 36,41 | 36,23 [ 33,81 32,73
NAVARRA 44,97 43,43 | 47,93 | 38,65 | 41,50 | 43,71 33,39 38,70 | 29,67 | 32,97 28,78 | 27,81 | 26,21 | 22,66 | 24,22 | 22,00 | 25,97
PAIS VASCO 54,33 | 50,90 | 48,95 | 42,07 | 41,13 | 41,55| 38,21| 35,26 | 36,08 | 29,63 | 30,17| 29,38 | 26,05 | 23,74 | 26,12 | 23,46 | 24,74
RIOJA 49,12 | 48,58 | 51,67 | 48,98 | 45,39 | 46,62 | 52,35| 45,44 | 34,01 | 43,81 | 38,31 38,43 | 22,15 | 22,44 | 29,37 | 19,81 | 27,96
ESPANA 65,24 | 60,65| 60,56 | 54,20 | 53,11 | 48,00| 46,31| 43,14 | 40,13 | 37,32 34,41 33,82 | 31,31 30,07 | 30,18 | 27,70 | 27,17
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Tabla 4. Mortalidad anual por ACV en hombres desde 2001 a 2017 (por 100.000 habitantes*aiio™).

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 | 2010 [2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
ANDALUCIA 114,65 113,26 | 116,26 | 103,93 | 108,78 | 92,10 91,87 86,40 | 79,95 [ 72,72 | 66,24| 67,20 | 59,96 | 58,37 | 59,74 | 54,22 | 53,08
ARAGON 8343 | 81,92 | 77,76 | 70,69 | 73,11 | 74,74| 68,97| 65,56 | 56,37 | 50,31 | 51,92 46,54 43,06 | 40,31 | 43,72 | 45,11 | 42,32
ASTURIAS 7444 | 73,13 | 69,36 | 66,73 | 73,65 | 63,45| 63,06| 57,58 | 54,47 53,12 48,62 48,98 [ 40,22 | 44,61 | 44,08 | 41,72 | 42,68
BALEARES 78,61 | 81,32 | 79,94 | 76,02 | 63,92 | 64,10| 62,33 55,78 | 50,14 | 51,42 | 47,85 45,40 35,67 | 34,40 | 35,84 | 31,63 | 35,63
CANARIAS 80,22 | 80,02 | 73,15 | 61,00 | 57,01 | 52,57| 47,35| 46,59 | 47,48 | 37,97 | 34,76 | 34,04 31,66 | 31,96 | 38,10 | 35,08 | 35,55
CANTABRIA 64,77 | 78,06 | 83,54 | 67,93 | 70,10 | 66,37| 62,92| 56,40 | 50,02 | 55,49 | 56,60| 47,62 | 43,73 | 40,42 | 36,28 | 39,79 | 41,75
CASTILLA Y LEON 66,12 | 58,75 | 62,70 | 54,15 | 59,49 | 48,05| 52,36| 45,79 | 42,40 | 43,28 | 36,50 38,12 | 35,05 | 34,87 | 32,21 | 34,54 | 32,19
CASTILLA LA MANCHA 88,76 | 84,05 | 8323 | 67,60 | 65,56 | 65,26| 61,28| 55,17 | 51,70 | 48,74 | 40,67 42,17 | 43,17| 38,33 | 39,50 | 37,18 | 36,87
CATALUNA 77,22 | 74.18 | 72,06 | 64,01 | 6546 | 60,46 59,75 54,49 | 51,86 | 43,75 | 42,85| 42,37 40,60 | 36,20 | 38,00 | 34,63 | 34,40
C. VALENCIANA 9423 | 87.76 | 91,14 | 84,08 | 78,56 | 69,27| 69,27| 63,54 | 61,35 | 58,82 52,14| 51,11 | 43,91 | 44,24 | 46,59 | 41,70 | 41,56
EXTREMADURA 87,84 | 97.01 | 8525 | 83,73 | 86,63 | 64,41 70,19| 64,35 | 65,53 | 63,02 58,68 56,81 | 50,58 | 47,77 | 53,79 | 40,58 | 46,05
GALICIA 81,93 | 78,06 | 76,65 | 71,60 | 65,85 | 66,07| 65.28| 59,84 | 62,05 | 55,73 | 51,03 | 53,02| 49,51 43,45 | 39,46 | 39,84 | 35,53
MADRID 6147 | 55,59 | 57,80 | 51,78 | 49,17 | 46,77| 44,06| 42,25 [ 37,65 33,60 | 30,71 | 29,48 | 28,15 | 28,24 | 29,89 | 26,70 | 25,01
MURCIA 106,11] 103,69 | 91,52 | 84,22 | 85,25 | 82,85| 85,70| 75,74 | 68,65 | 63,59 | 54,45| 58,30 | 46,36 | 44,24 | 48,56 | 51,51 | 43,31
NAVARRA 67,49 | 68,70 | 66,84 | 61,98 | 59,34 | 61,61| 49,15 50,71 | 49,79 | 49,72 | 44,99 41,46 [ 40,93 | 39,99 | 42,62 | 31,64 | 37,12
PAfS VASCO 80,20 | 83,97 | 69,49 | 72,19 | 67,72 | 66,99 60,40| 55,53 | 54,64 | 49,08 | 51,75| 45,92  39,72| 40,99 | 40,81 | 39,57 | 37,64
RIOJA 69,76 | 77,79 | 90,76 | 58,13 | 63,78 | 64,83| 71,05 60,45 | 59,40 | 49,58 | 54,34 46,23 [ 38,46 | 41,28 | 42,23 | 45,73 | 38,02
ESPANA 84,03 | 81,42 | 8042 | 72,72 | 72,59 | 65,92| 64,85| 59,86 | 56,55 | 51,86 | 48,05| 47,41 43,01 | 41,41 | 42,50 | 39,64 | 38,52

La Tabla 5 y la Figura 1 muestran la evolucién de la
Cerebrovascular. En Canarias, ha ido creciendo hasta 1.29,

incidencia de la Enfermedad

menos que otros lugares como

Extremadura (1.55), pero ligeramente por encima de la media nacional (1.24). Sin

embargo, apreciamos que, a pesar de ello, presenta la incidencia mas baja de Espafia

(159,27).

-23-




Tabla 5. Razones entre la incidencia anual de ACV y la del aiio inicial (2001) del periodo estudiado; se ofrece IC95% para razon de tasas en el afio final del

periodo. Tasa de incidencia de ACV para el periodo 2001 a 2015 por 100.000 habitantes*afio™.

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 Incidencia
ANDALUCIA 00| 103 | 1,02 | 104 | 107 | 112 | 114 | 117 | L4 | 115 | 104 | 4 | 118 | 120 | 1,26 207,88
ARAGON 00 | 104 | 106 | 106 | 1,15 | 114 | 116 | 1,09 | 1,05 100 | 100 | 111 109 | o1 | 112 324,05
ASTURIAS 00| 108 | 1,14 | 115 | 1,06 | 133 | 134 | 150 | 155 157 | 1,55 154 | 162 | 157 | 1,3 361,21
BALEARES oo | 131 | 121 | 1o | 18 | o117 | 120 | 125 | 121 124 | 12 | 123 | 121 120 | 1,16 201,57
CANARIAS oo | 107 | 106 | 105 | 108 | 115 | 110 | 121 130 | 126 | 122 | 121 121 122 | 1,29 159,27
CANTABRIA Lo | 1,07 | 1,07 | 1,02 | 105 | 1,03 | 1,05 | 1,03 | 1,0 105 | 1,02 | 1,04 | 1,06 | 1,06 | 094 299,32
CASTILLA Y LEON oo | 1,03 | 104 | | o117 | o122 | 129 | 129 | 131 133 | 126 | 131 138 | 137 | 1,34 299,98
CASTILLALAMANCHA | 1,00 | 101 | 1,00 | 1,02 | 1,00 | 101 | 1,06 | 1,09 | 1,06 | 1,08 | 1,06 | 1,04 | 1,00 | 1,00 | 1,12 263,64
CATALUNA 00| 098 | 1,00 | 1,03 | 101 | 099 | 1,04 | 1,03 | 1,04 | 1,08 | 1,09 | 111 L1t L | 115 241,04
C. VALENCIANA 1,00 | 092 | 093 | 098 | 094 | 096 | 099 | 101 | 098 [ 099 | 102 | 104 | 104 | 1,10 | 1,12 254,28
EXTREMADURA 100 | 1,04 | 1,00 | 116 | 115 | 124 | 132 | 135 | 137 | 144 | 143 152 | 152 | 149 | 155 324,80
GALICIA 00| 1,03 | 1,05 | 1,05 | 1,04 | 1,00 | 11 | 113 | L12 [ 117 | 1,15 L7 | 121 120 | 121 284,61
MADRID 1,00 | 099 | 097 | 09 | 098 | 107 | 112 | 118 | 1,19 [ 125 | 124 | 128 | 135 | 142 | 1,49 211,19
MURCIA oo | 118 | 14 | a2 | ou1s | o122 | 125 | o12s | o127 | o120 | 124 | 125 | 138 | 144 | 1,37 258,37
NAVARRA 1,00 | 09 | 1,03 | 096 | 098 | 100 | 098 | 099 | 1,02 [ 096 | 094 | 090 | 104 | 108 | 1,07 248,90
PAIS VASCO 1,00 | 104 | 105 | 104 | 099 | 102 | 120 | 126 | 126 | 126 | 126 | 123 | 125 | 127 | 1,35 291,41
RIOJA oo | 1,02 | 124 | 106 | 1,17 | 10 | 113 | 114 | 12 | 1,14 | 1,08 Los | 120 | 105 | 1,23 310,77
ESPANA oo | 1,00 | 1,02 | 104 | 104 | 1,08 | 112 | 114 | L4 | 1,16 | 1,15 L6 | 120 | 1,22 | 124 171,13

Figura 1. Evolucién de la razon de incidencia de ACV en cada afio respecto a 2001.
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La Tabla 6, con la variable dependiente “mortalidad hospitalaria por ACV”, muestra el
riesgo de fallecer asociado a ciertos factores. Con respecto al factor “edad”, evidencia
que con cada afio de vida aumenta un 0.025 el riesgo de fallecer; en otras palabras, en

diez afios, el riesgo aumenta en un 25%.

Por otro lado, destaca también el factor “sexo femenino” como determinante de un
aumento de riesgo, en concreto, este se acrecienta un 0.041 mas que en el sexo masculino.
Cabe matizar que lo que se expresa no es que las mujeres tengan incrementado el riesgo
de padecer ACV; de hecho, es el sexo masculino el que tiene mayor riesgo. En
contraposicion a esto, lo que se expone es que la mujer tiene un riesgo aumentado de

morir cuando ha sufrido un ACV.

A continuacidn, se presenta la asociacién del riesgo de muerte para tres de los principales
factores de riesgo de sufrir un ACV: tabaco, diabetes mellitus e hipertension arterial.
Llama la atencion que la Odds Ratio de esas variables, paraddjicamente, se encuentra por
debajo de 1 (valor nulo); es decir, estos factores se asocian a un menor riesgo de morir
cuando se ha sufrido un ACV. En la interpretacion de estos datos, hemos de tomar en
consideracién que estos tres factores aumentan el riesgo de padecer ACV, lo que no
implica que incrementen también el riesgo de fallecer a causa de este. Podemos considerar
que la exposicion al tabaco, la DM y la HTA son factores protectores de muerte para
quien padece un ACV.

Por tltimo, la variable “dias de estancia hospitalaria” se presenta, de la misma forma,
como un factor protector, con una Odds Ratio de 0.994, pero esto es atribuible a que los

casos que fallecen ven acortada su estancia.

En resumen, la edad y el sexo femenino mostraron ser factores determinantes de un
mayor riesgo de muerte tras ACV. Por otro lado, el tabaco, la diabetes, la hipertension
arterial y la estancia hospitalaria estan relacionados con una disminucion del riesgo de
muerte tras ACV.
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Tabla 6. Modelo de regresién logistica para la mortalidad por ACV

(variable dependiente).

OR; (p) 1.C. 95% para OR
Inferior Superior
Edad 1,025; (p<0,001) 1,025 1,026
Sexo femenino 1,041; (p<0,001) 1,031 1,051
Tabaquismo 0,583; (p<0,001) 0,575 0,592
Diabetes 0,850; (p<0,001) 0,842 0,859
Hipertension 0,718; (p<0,001) 0,712 0,725
Estancia 0,994; (p<0,001) 0,994 0,995
Constante 0,034; (p<0,001)

En la Tabla 7, se presentan los valores del coeficiente de correlacion de Spearman entre
las variables presentadas en la Tabla 2. En ella, se sefiala que el riesgo de muerte durante
ingreso por ACV es directamente proporcional al indicador AROPE de cada CCAA (Rho
= 0,750; p=0,001) y también a la poblacién BITH de cada CCAA (Rho = 0,644; p =
0,005), e inversamente proporcional a la inversion en SPF de cada CCAA (Rho =-0,564;
p=0,018). Ambos indicadores de pobreza (AROPE y BITH) presentan una asociacion
significativa con el riesgo de muerte tras ingreso por ACV; sin embargo, su relacion con
la diferencia en estancias hospitalarias tras ACV respecto a Espafia no es significativa.
Por otro lado, el indicador de proteccion social (SPF), presenta una asociacion

significativa con ambas variables. Asi, observamos que, a menor inversion en SPF mayor

namero de dias de estancia hospitalaria por ACV (-0,513; p=0,035).

Tabla 7. Relacién de los indicadores de pobreza (AROPE, BITH) y las politicas de

proteccion social (inversion en SPF) en las CCAA con las diferencias de estancias

hospitalarias y riesgo de muerte tras ACV.

Rho de Spearman

estancias
ACV

Diferencia en
hospitalarias tras

respecto a Espafia (ajustada

Riesgo de muerte tras
ingreso x ACV respecto a

Espafia (ajustado por edad,

por edad, sexo, diabetes, HTA |sexo, diabetes, HTA y
y tabaco) tabaco)
AROPE 2016 Rho =0,192 Rho = 0,750
P =0,461 P=0,001
Poblacion BITH 2016 | Rho = 0,145 Rho = 0,644
P=0,579 P =0,005
Inversion SPF 2016 Rho =-0,513 Rho = -0,564
P =0,035 P=0,018
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En la Tabla 8, se ofrece una comparacién de cada comunidad autdbnoma respecto al
promedio de Espafia, tanto para las diferencias de estancia, como para el riesgo de muerte
tras ACV, con dichas variables ajustadas por edad, sexo, diabetes, HTA y tabaquismo.
Atendiendo a la primera columna, “Diferencia de estancia”, apreciamos como la
comunidad de Canarias, una vez se ha ajustado el riesgo por edad, sexo, DM, HTA y
tabaquismo, presenta una diferencia de estancia hospitalaria que sobrepasa en cinco dias
a la media nacional [5,0 (4,9; 5,2); p<0,001].

En adicion a esto, destaca, en la segunda columna, en los datos expuestos para nuestra
comunidad auténoma que, una vez ajustados dichos factores de riesgo, esta se posiciona
como la segunda comunidad de Espafa, por detrés, Unicamente de Andalucia [1,3 (1,3;
1,3); p<0,001] en riesgo de muerte tras ACV [1,2 (1,1; 1,2); p<0,001].

Tabla 8. Diferencia (IC95%) en dias de estancia por ACV respecto al promedio de Espaiia.
Riesgo (1C95%) de muerte tras ACV respecto a Espaiia. Resultados ajustados por edad,

sexo, diabetes, HTA y tabaquismo en cada regién.

Diferencia de estancia Riesgo de muerte
ANDALUCIA 0,5(0,4; 0,5); p<0,001 1,3 (1,3; 1,3); p<0,001
ARAGON 1,3(1,2; 1,4); p<0,001 1,0 (1,0; 1,0); p=0,118
ASTURIAS 1,0 (0,9; 1,0); p<0,001 0,9 (0,8; 0,9); p<0,001
BALEARES -0,5 (-0,7; -0,3); p<0,001 0,9 (0,9; 1,0); p<0,001
CANARIAS 5,0 (4,9; 5,2); p<0,001 1,2 (1,1; 1,2); p<0,001
CANTABRIA -0,3 (-0,5; -0,1); p=0,002 1,0 (1,0; 1,1); p=0,016
CASTILLA Y LEON -0,5 (-0,6; -0,4); p<0,001 1,0 (1,0; 1,0); p=0,104
CASTILLA LA MANCHA 0,3 (-0,4; -0,2); p<0,001 1,1 (1,0; 1,1); p<0,001
CATALUNA -1,5 (-1,5; -1,4); p<0,001 0,8 (0,8; 0,9); p<0,001
VALENCIA 2,6 (-2,6; -2,5); p<0,001 1,0 (1,0; 1,0); p<0,001
EXTREMADURA -1,8 (:2,0; -1,7); p<0,001 1,0 (0,9; 1,0); p<0,001
GALICIA 3,4(3,3; 3,5); p<0,001 1,1(1,1; 1,1); p<0,001
MADRID 2,0(2,0; 2,1); p<0,001 1,0 (1,0; 1,0); p=0,006
MURCIA -1,6 (-1,7; -1,4); p<0,001 0,8 (0,8; 0,9); p<0,001
NAVARRA 0,4(0.2; 0,6); p<0,001 0,9 (0,9; 1,0); p=0,001
PAfS VASCO -1,6 (-1,7; -1,4); p<0,001 0,8 (0,8; 0,8); p<0,001
RIOJA 2,9 (-3,2; -2,7); p<0,001 0,8 (0,8; 0,8); p<0,001
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V. DISCUSION

Resumen

Tras haber analizado méas de un millon y medio de ACV en Espafia y de casi 50.000 en
Canarias, hemos comprobado que la poblacion de nuestra Comunidad sufre esta
enfermedad a una edad considerablemente méas joven que el resto del pais. En concreto,
los hombres la presentan a una edad tres afios menor y, las mujeres, a una edad cinco afios
menor que el promedio de Espafia. La diferencia es maxima con la Comunidad de La
Rioja, donde los hombres que sufren ACV son 7 afios mayores gque los de Canarias y, las

mujeres, 9 afios mayores.

Asi mismo, destaca también que Canarias es la Comunidad con mayor duracion de la
estancia hospitalaria tras ingreso por ACV y que, ademas, es de las CCAA con mayor
prevalencia de diabetes, tabaquismo e HTA entre sus enfermos de ACV. Frente a ello,
Canarias fue la Comunidad con peores indicadores de pobreza (AROPE y BITH) y la que
realiz6 menor inversion por persona en SPF. La relacion del riesgo de muerte con la
pobreza es directa, mientras que la inversion en servicios publicos tiene una relacion

inversa.

El resultado més positivo respecto a esta enfermedad en Canarias es que su incidencia ha
resultado ser la méas baja de Espafia, aunque muestra una tendencia a crecer ligeramente
por encima del pais. Légicamente, el menor nimero de casos hace que Canarias no ocupe
una posicion relevante en las tasas de mortalidad, pero su riesgo de muerte hospitalaria

durante el ingreso por ACV es el segundo mas alto de Espafia, tras Andalucia.

IV.1. Mortalidad hospitalaria, riesgo de muerte y mortalidad general por ACV

Al analizar los datos epidemioldgicos en crudo, visualizados en las Tablas 3 y 4,
observamos que Canarias no destaca dentro del panorama nacional en cuanto a cifras de
mortalidad. Sin embargo, los resultados ajustados por edad, sexo, diabetes, HTA y
tabagquismo, en la Tabla 8, nos dan una perspectiva completamente diferente. Asi,

Canarias es la segunda comunidad en cuanto a riesgo de muerte tras ACV.
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De este modo, apreciamos cémo aquellos factores de riesgo de ictus que provocan una
disminucion de la mortalidad paraddjica actiian como sesgo, minimizando el problema
que es realmente la mortalidad tras ACV en Canarias. Al controlar el sesgo de confusion

se pone de manifiesto la verdadera situacion que vive el archipiélago.

No debemos obviar, ademas, que la baja mortalidad de ACV en las islas respecto al resto
de comunidades autonomas guarda también relacion con la baja incidencia de ACV que

presenta nuestra comunidad.
IV.laHTA, DMy Tabaquismo

En la Tabla 6, se extrae la conclusion de que tres factores de riesgo de padecer ACV:
HTA, DM y tabaquismo no suponen un aumento del riesgo de fallecer a causa del mismo;

de hecho, paradéjicamente, disminuyen el riesgo de morir por dicha causa.

Dicho de otra manera, podemos considerar que la exposicion al tabaco, la DMy la HTA
son factores protectores de muerte para quien padece un ACV. Evidentemente, no
podemos aconsejar a nadie que se exponga a dichos factores con intencion de reducir su
riesgo de muerte por ACV.

Un caso parecido ocurre con el concepto de “la paradoja hispana” [24]. Esta hace
referencia al hecho de que se ha demostrado que la esperanza de vida es mayor en
personas de origen Hispano en los EEUU, a pesar de la mayor prevalencia de factores de
riesgo, como DM, obesidad, dislipemia, bajo estado socioeconémico y bajos niveles de

educacion y actividad fisica.

Esto podria interpretarse erroneamente como que, hallarse expuesto a dichos factores,
podria ser beneficioso para tener una mayor esperanza de vida; no obstante, al realizar
esta lectura, no tenemos en cuenta los afios de vida ajustados por calidad ni las diversas

causas de mortalidad que acompafian a la exposicién de dichos factores de riesgo.

De la misma manera, en la paradoja que demuestra nuestro analisis, al afirmar que dichos
factores de riesgo de ACV reducen las probabilidades de morir por dicha causa, hemos
de tener presentes las consecuencias perjudiciales de la exposicion de los factores de
riesgo comentados en la salud de poblacién. Aunque no repercuten en un aumento de
riesgo de morir por ACV, si aumentan el riesgo de padecerlo, con la consecuente pérdida
de aflos de vida potenciales. De igual forma, dichos factores de riesgo se asocian a un
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aumento de la morbilidad por enfermedades tanto cerebrovasculares como

cardiovasculares, lo que evidencia la importancia de su control [25].

Un estudio realizado en Estados Unidos asocia otro factor de riesgo de padecer ACV, la
dislipemia, no solo con un menor riesgo de morir por dicha causa sino, ademas, con menor
discapacidad, menor probabilidad de sufrir complicaciones tras el padecimiento del ACV
y una menor estancia hospitalaria [26]. Se valora la posibilidad de que el hallazgo de la
paradoja pueda deberse a una mayor predisposicion por parte de las personas que tienen
dislipemia a padecer ACV de pequefio vaso, lo que implicaria el padecimiento de ACV
Menos severos y con mejor prondstico. Por el contrario, los pacientes que no tienen dicho
factor de riesgo y padecen un ACV, suelen tener ACV de mayor envergadura, que

implican mayor nimero de complicaciones y favorecen una mayor mortalidad por ACV.

Tal y como especifica el estudio al que hacemos referencia, las posibilidades de que un
individuo que tenga entre sus antecedentes personales dislipemia tenga también
hipertensién, diabetes mellitus o tabaquismo, son mayores que en un individuo que no
padece dislipemia; de manera que, podriamos extrapolar a nuestra paradoja las

conclusiones obtenidas en esta investigacion.

Esto nos lleva a la conclusion de que este dato ha de interpretarse con suma precaucion
para no dar lugar a conjeturas que puedan suponer un perjuicio para la salud de la
poblacion; como es evidente, no debemos recomendar la exposicién a estos factores de

riesgo.

Estas conclusiones plantean un interesante campo de investigacion centrado en ofrecer

una explicacion fundamentada de dicha incongruencia.
IV.1b Edad y sexo

De la misma forma, hemos de destacar el papel del “factor edad”. Tal y como hemos
comentado con anterioridad, en Canarias, la poblacion afectada por ACV es mas joven
que en el resto de Espafia. Esto repercute directamente en que la mortalidad en Canarias
no sea notable respecto al resto de comunidades de nuestro pais, pues, los parametros que
se ven afectados por ese adelanto etario son los afios de vida ajustados por calidad
perdidos y el mayor nimero de afios de vida potencialmente perdidos, en lugar de la
mortalidad.
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Por ello, al tener en cuenta dicho factor, la mortalidad de nuestra Comunidad no llama la
atencion en comparacion al resto de Espafia. No obstante, en la Tabla 8 se evidencia
como, una vez ajustamos los resultados de “Riesgo de Muerte” por los factores de riesgo,
entre ellos, la edad, cabe esperar ese aumento sustancial en el posicionamiento de nuestra

comunidad auténoma respecto al promedio de Espafa.

También en la tabla 6 se expone que el factor “ser mujer” implica un mayor riesgo de
morir tras sufrir ACV. Sin embargo, es el sexo masculino el que posee mayor riesgo de
padecer ACV.

Este mismo resultado se ha manifestado en otros trabajos existentes [27]. En un estudio
realizado en Estados Unidos, se expone la repercusion de factores socioecondmicos y
bioldgicos en el aumento de riesgo de muerte por ACV en la mujer.

Entre las explicaciones de caracter biologico de dicho fendmeno destacamos: es mayor
la proporcion de mujeres que sufren fibrilacion auricular, o que genera un mayor riesgo
de sufrir un ACV de etiologia cardioembdlica. Este subtipo de ACV se relaciona con
mayor gravedad y, por lo tanto, con mayor probabilidad de precipitar el fallecimiento.
Asimismo, se ha demostrado que, en la mujer, la diabetes se relaciona con un mayor

riesgo de morir tras padecer un ACV que en el hombre [27].

Respecto a los factores socioeconémicos implicados, cabe destacar que aquellos factores
relacionados con un peor estado funcional tras haber padecido un ACV, son

significativamente mas prevalentes en las mujeres.

Con todo, hemos de tener en cuenta que la edad es el factor no modificable que mas peso
tiene en la mortalidad por ACV; de modo que, la influencia de este ha de considerarse al
dilucidar las razones por las que las mujeres tienen un riesgo aumentado de morir por
ACV. Las mujeres sufren ACV a mayor edad; de manera que, en ellas, la repercusién del
factor de riesgo “edad”, favorece el aumento de riesgo de morir tras haber sufrido un

ACV.
IV.1c. Incidencia y mortalidad en ACV frente al panorama nacional

Como hemos mostrado en las Tablas 3 y 4, sobre mortalidad por ACV, y en la Tabla 5,
sobre la tasa de incidencia de ACV, todas las comunidades han presentado un

empeoramiento en sus cifras en cuanto a esta patologia. Ante esto se pueden plantear
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varias explicaciones, entre ellas, que la esperanza de vida ha aumentado con los afios y la
incidencia de ictus aumenta con la edad, al igual que aumentan sus factores de riesgo, en

concreto, el principal: la HTA.

En Canarias, que historicamente destaca por su elevada prevalencia de HTA frente a otras
comunidades, Ilama la atencion la persistencia de un mal control de la misma, tanto por
mal adherencia terapéutica como por la falta de diagnostico en aquellos pacientes que
acuden con menos frecuencia a su centro de salud [28]. Dicho suceso podria, en parte,

explicar la situacion de las islas.

También debemos afiadir a este planteamiento la repercusion de las politicas de austeridad
aplicadas tras la crisis de 2008 pues, se ha demostrado que el empeoramiento en las cifras
de mortalidad general entre 2011 y 2015 se relacionan directamente con este
acontecimiento [29]. Si bien es cierto que el empeoramiento de las cifras de incidencia y
mortalidad de ACV a nivel nacional han tenido un progresivo empeoramiento en todo el
periodo que hemos estudiado, la primera quincena del siglo, y no exclusivamente a partir
del afio 2011.

IV.2. Estancia media hospitalaria

En la Tabla 1, se muestra que la estancia media hospitalaria en Canarias es tres dias
superior a la media nacional. En la Tabla 8, tras ajustar por los factores de riesgo, la
diferencia en el tiempo de estancia hospitalaria aumenta, hasta llegar a ser cinco dias

superior gque el promedio de Espafa.

Respecto a este hallazgo, convendria analizar las infraestructuras de las que disponemos
en nuestra Comunidad Auténoma para la rehabilitacion de los pacientes que han padecido
un ACV. Partimos de la base de que en Espafia, nos encontramos en una situacién muy
inferior a la de otros paises en lo referente al alta precoz de los pacientes que han padecido
un ACV.

Esto se relaciona con la escasez de opciones para llevar a cabo la rehabilitacion de estos
pacientes, como podrian ser la rehabilitacion ambulatoria o domiciliaria, que han

demostrado ser mas costo-eficientes en cuanto a la recuperacién del estado funcional de
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los pacientes post-ACV y han contribuido a una importante disminucion de la estancia

hospitalaria [12].

En cuanto a la estancia hospitalaria y el riesgo de muerte tras ACV, hallamos una nueva

paradoja: la estancia hospitalaria se presenta como factor protector de muerte tras ACV.

En la interpretacion de este dato, se ha de tener en cuenta que los pacientes que fallecen
por ACV, tienden a presentar una menor estancia hospitalaria, dada la precocidad de la
muerte asociada a dicha causa. Por lo tanto, aquellos pacientes que permanecen mas
tiempo ingresados, aunque suelen padecer complicaciones que justifican su larga

estancia, tienen mejor prondstico de vida y son mas tendentes a recibir el alta hospitalaria.

1VV.3. Indicadores sociales

Como hemos visto en los resultados de la Tabla 7, la relacion del riesgo de muerte tras
ACV es directamente proporcional al indicador AROPE y la poblacion BITH, e
inversamente proporcional al gasto en SPF. También hay una relacion inversamente
proporcional de la diferencia en estancias hospitalarias tras ACV respecto a Espafa

(ajustada por edad, sexo, diabetes, HTA y tabaco) y el SPF.

Todo ello se traduce en que el riesgo de muerte tras ingreso por ACV respecto a Espafia
esta incrementado en Canarias cuanto mayor es su AROPE y poblacién BITH y menor
es el SPF y que, a menor inversién en SPF, mayor es la estancia hospitalaria. Conviene
recordar que esta comunidad autébnoma es la que menos presupuesto destina a SPF
(2265€/habitante) y la que tiene la mayor tasa AROPE (44,60%) y BITH (29,50%) de

todo el territorio nacional.

La relacion del detrimento de estos indicadores con el aumento de la mortalidad
poblacional ya ha sido confirmada en otros estudios. De hecho, se ha demostrado, a través
del uso de estos indicadores, que el exceso de mortalidad en Espafia entre los afios 2011
y 2015 es atribuible a la aplicacion de las politicas de austeridad tras la crisis econdémica
de 2008 [29].

Por ende, podriamos extrapolar de estos hechos que el aumento de los indicadores
AROPE y BITH y el decremento del SPF en Canarias respecto a otras comunidades son
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responsables del incremento de mortalidad tras haber sufrido un ictus y, ademas, en este

caso, solo la situacion del SPF, empeora las cifras de estancia hospitalaria.

Los SPF incluyen todas las actividades relacionadas con la prestacion y gestion de
servicios de salud, como son: asistencia primaria, especializada y hospitalaria, salud
publica, investigacion clinica. Asi, un decremento de los fondos destinados a estos
sectores supone un peor funcionamiento de los servicios sanitarios, ergo, un incremento
de la mortalidad y de la estancia hospitalaria en relacion a ACV con respecto a aquellos

territorios en los que se invierte méas en SPF.
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V. CONCLUSIONES

1. La evolucion de la incidencia de ACV en las CCAA de Espafia mostrd una
tendencia creciente en los primeros 15 afios del siglo XXI, ocupando Canarias una
posicién intermedia en este crecimiento. En cambio, la mortalidad ha sido
decreciente, tanto en hombres como en mujeres, siendo al final del periodo

estudiado menor del 50% de la inicial.

2. Factores ampliamente demostrados como de riesgo cerebrovascular resultan,
paraddjicamente, asociados de manera protectora con la mortalidad hospitalaria
tras sufrir un ACV. Este es el caso del tabaquismo, la diabetes mellitus y la

hipertension arterial.

3. EIl riesgo de muerte por ACV durante el ingreso hospitalario mantiene una
relacion directa con los indicadores de pobreza social en cada Comunidad
Auténoma (AROPE y BITH), y una relacién inversa con la inversién en SPF. La
muy deficiente situacion de estos indicadores sociales en Canarias se relaciona
con el elevado riesgo de muerte tras ACV que presentan las islas respecto a
Espafia. Las acciones politicas encaminadas a mejorar dichos indicadores,
tendrian un elevado potencial en la disminucion de la mortalidad por ACV.

4. Existe una relacion inversa entre los costes sociales medidos a través del nimero
de dias de estancia hospitalaria tras ingreso por ACV vy la inversién en SPF de
cada Comunidad Auténoma. En el caso de Canarias, la estancia media hospitalaria
por ACV es superior a la del resto de CCAA vy, dada la relacion inversa, es la

Comunidad con menor inversion en SPF.

5. Aunque en Canarias destaca la prevalencia de factores de riesgo cerebrovascular
en comparacion al resto de CCAA, sobre todo de DM e HTA, las cifras de
mortalidad por ACV no fueron especialmente elevadas. Pero esto es asi hasta que
se ajusta precisamente por estos determinantes (HTA, DM y Tabaquismo), ya que
han resultado ser factores protectores de muerte por dicha causa. Tras ese ajuste,
el riesgo de morir tras sufrir ACV en Canarias cobra gran importancia a nivel
nacional. Esta paradoja no pone en cuestion la necesidad de las medidas

preventivas destinadas al control de los factores de riesgo de padecer ACV.
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¢QUE HE APRENDIDO REALIZANDO EL TFG? (méaximo 200 palabras)

Con la realizacion de este TFG hemos adquirido conocimientos y habilidades necesarias
para el adecuado desarrollo de actividades de investigacién en Medicina Preventiva y
Salud Publica. Nuestro aprendizaje ha abarcado elementos técnicos, como la adecuada
busqueda bibliografica y estructuracion de un trabajo y, también, elementos relacionados
con el espiritu critico, la constancia, el trabajo en equipo y la adaptacion al cambio. Este
ha sido un proceso de empoderamiento pues, por fin, tras varios afios de estudio en el

campo de la medicina, hemos podido contribuir a la creacion de conocimiento.

Asimismo, la propia tematica del trabajo nos ha aportado una visiéon integral y
humanistica de los padecimientos del ser humano. Se ha reforzado en nosotras la idea de
que no se puede comprender la enfermedad sin comprender al enfermo y, a su vez, no se

puede comprender al enfermo sin comprender el sistema en el que vive.
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