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Claves en este Atlas

e La variabilidad entre las areas del sistema nacional de salud (SNS) por hospitalizacién por
ictus isquémico es baja aunque aumenta en el tramo etario de mayores de 80 afios.

e las tasas de hospitalizacion por ictus isquémico son menores en aquellas dreas con baja
propensién a hospitalizar por cualquier causa, con un menor porcentaje de poblacién cerca
de un hospital terciario y con mayor nivel econémico.

e La variabilidad entre las dreas del SNS en relacién a la mortalidad intrahospitalaria por ictus
isquémico, es baja aunque se observan algunas areas del sur peninsular con un exceso de
mortalidad en relacién al promedio del SNS.

e Existe una gran variabilidad en la administracion de rt-PA entre provincias. Con una baja tasa
de trombolisis inicial de 1,1 por 100 hospitalizados, aunque se multiplica préacticamente por
4 entre 2006 y 2010.

e Lavariabilidad por provincias en relacién a las tasas de intervencion sobre la cardtida (endar-
terectomia carotidea y angioplastia con stent) es muy elevada, y los mapas muestran una
imagen especular donde las provincias con tasas superiores de angioplastia presentan tasas
de endarterectomia inferiores y a la inversa.

e Elacceso temprano al tratamiento especializado del ictus isquémico, puede mejorar tasas de
mortalidad que aunque en progresiva disminuciéon media, muestran variaciones importantes
entre territorios.

'El listado completo del
Grupo de Variaciones en

la Practica Médica en el
Sistema Nacional de Salud se
incluye al final del articulo.
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Introducciéon

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son un problema de
salud publica de primer orden, principalmente debido a su morbi-
mortalidad y a la discapacidad y alteracién de la calidad de vida
que generan. Es ademds destacable el gran impacto econémico
que tienen a todos los niveles: individual, familiar y social. En
Espafa, las ECV representan la primera causa de muerte en las
mujeres, la tercera en los hombres y son la causa mas frecuente
de discapacidad adquirida de causa médica (no traumatica) en
los adultos.™?

En la Ultima década, el manejo terapéutico del enfermo con
ictus isquémico, uno de los dos grandes subtipos de ictus, ha
sufrido una verdadera revolucion a partir de la demostracion de
la eficacia y seguridad del tratamiento trombolitico intravenoso
o sistémico en la ventana terapéutica de las primeras 3 horas,
primero,*® y hasta las 4.5 horas desde finales de 2008.%" Mds
recientemente, diversos estudios han aportado cierta evidencia
sobre el beneficio de recanalizar la arteria obstruida, cuando
se trata de arterias de gran calibre, mediante técnicas neuroin-
tervencionistas endovasculares y reperfundir asf el parénquima
cerebral distal a la obstruccién.®? A pesar de que el neuroin-
tervencionismo es una realidad en los paises desarrollados, de
momento no se dispone de evidencia a favor de su préctica.’®"

En relacion al ictus hemorragico intracraneal o hemorragia suba-
racnoidea, la extension de la hemorragia cerebral y el estado del
paciente condicionan la actitud terapéutica que principalmente
se basa en el tratamiento médico y la prevencién de compli-
caciones. En el caso de la hemorragia subaracnoidea existe
un consenso generalizado en que el tratamiento quirdrgico/
endovascular no debe demorarse mas de 24 horas una vez iden-
tificado el aneurisma.

Las secuelas derivadas de un ictus varian obviamente, en funcion
de la gravedad del episodio y de la situacién médica y funcional
del paciente previa al ictus; pero, los resultados también depende
de la atencidn recibida por el paciente. De hecho, a lo largo de la
pasada década ha existido una creciente preocupacion por mejo-
rar la organizacion de la asistencia sanitaria ligada al ictus. Asi,
se han puesto en marcha modelos organizativos que permiten la
derivacion de los enfermos candidatos a tratamientos de elevada
complejidad a centros de excelencia. El sistema de Cddigo Ictus
es un ejemplo de estas actuaciones que se focalizan en la mejora
de la atencién urgente desde el inicio del cuadro clinico. Su
implementacion, conjuntamente con las mejoras terapéuticas,
han conseguido reducir la mortalidad y la morbilidad y, por lo
tanto, mejorar el prondstico de estos pacientes notablemente,
particularmente, el del ictus isquémico.'*s

Pese a la mejor preparacion y mayor conciencia sobre las venta-
jas de una adecuada organizacion, diversos estudios han puesto
de manifiesto la variabilidad en la practica clinica existente entre
los médicos y servicios que atienden pacientes con ictus.'®'
Existen multitud de guias y protocolos nacionales e internacio-
nales acerca del manejo de las ECV,'%22 pero todavia se cons-
tata una importante variabilidad de las estrategias preventivas
primarias y secundarias. En la literatura, los procedimientos con
menor incertidumbre sobre las decisiones de ingreso hospitala-
rio o intervencién muestran muy escasa variabilidad, mientras
que los procedimientos electivos muestran tendencia a variar.
Por su parte, una complejidad terapéutica creciente, que implica
la necesidad de disponer de profesionales altamente especiali-
zados y uso de recursos tecnoldgicos concretos, podria definir
también un escenario donde, al requerir de centros altamente
especializados, la equidad quedara comprometida. Es conve-
niente, por tanto, describir y cartografiar la variabilidad geogra-
fica en el manejo de la enfermedad cerebrovascular aguda.

Tabla 1. Ingresos hospitalarios por [1Q. (2005 a 2010). Tasas por 100.000 personas y estadisticos de variabilidad basados en la

estandarizacién directa

Mayores 20 afios

Entre 45y 64 afios

Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios

Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Ingresos 148398 132989 33967 12709 66846 47944 43735 69807
Poblacion 107.744.570  112.627.886  32.516.356  33.199.255  14.957.562 18.149.339 4.448.204 8.260.357

Tasa cruda 137,7 18,1 104,5 38,3 446,9 264,2 983,2 845,1
T. estand. 136,9 117,0 105,8 38,7 4476 266,7 1033,2 904,0
Te Minima 54,8 22,2 22,3 6,9 1421 371 0,0 0,0

Te Méxima 223,6 214,2 194,0 100,0 813,6 537,5 1884,8 17211

Te Ps 87,8 66,3 66,3 21,5 278,9 153,8 580,6 473,5
Te Pas 115,7 97,2 91,2 30,0 377,6 219,6 842,5 723,4
Te Pso 136,3 116,7 105,0 38,2 444,72 260,3 10591 916,4
Te Pys 158,3 135,2 119,8 457 517,8 309,4 1243,4 1087,9
Te Pos 182,0 165,5 150,0 57,5 609,5 388,1 1473,8 1345,7
RV25.75 1,4 1,4 1,3 1,5 1,4 1,4 1,5 1,5
RVs.95 2,1 2,5 2,3 2,7 2,2 2,5 2,5 2,8
CCl 15,2 16,8 18,6 16,4 18,7 21,8 73 15,2
1C95% CCl 0;30,8 0.28;33,2 1,2;36 0,1;32,7 1,2;36,1 3;40,6 0;18,4 0;30,8
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Figura 1. Tasas estandarizadas

de ingresos hospitalarios

por ictus isquémico por area de
residencia entre 2005 y 2010 por
grupos de edad en escala logaritmica
centrada en el 0. Cada punto
representa la tasa estandarizada en
un area de salud. Tasas por 100.000
habitantes (ambos sexos). 20+ arios:
pacientes de 20 o mas afios. 45-64
anos: pacientes mayores de 44 hasta
64 arios. 65-79 afios: pacientes
mayores de 64 hasta 79 anos. 80+
anos: pacientes de 80 o mas afios.

20+ afios 45-65 arios
En esta edicion del Atlas de variaciones en la practica Médica
en el Sistema Nacional de Salud (Atlas VPM-SNS) se estudian
las hospitalizaciones por ictus isquémico (IIQ), centrandonos
en una descripcion de la variaciones por grupos de edad, sexo
y temporalidad de cada una de las entidades. Se han analizado
en profundidad: la mortalidad intrahospitalaria en este tipo de
ictus, la utilizacion del tratamiento trombolitico sistémico con
activador recombinante del plasmindgeno tisular (rt-PA) y la uti-
lizacién de intervenciones sobre la arteria carétida interna (ACI).
Conscientes de la relevancia de las otras entidades que compo-
nen la enfermedad cerebrovascular aguda, se ha elaborado una
documentacion adicional sobre Ictus hemorrégico intracraneal,
ictus hemorrorragico subaracnoideo y accidente isquémico
transitorio, disponibles en el lugar correspondiente de la web del
Atlas VPM-SNS (www.atlasvpm.org).

Variaciones en ictus isquémico

Entre los afios 2005 y 2010, en las 199 areas sanitarias estudia-
das, se produjeron 470.498 altas hospitalarias por enfermedades
cerebrovasculares (ECV), de las cudles 281.387 altas (59,81%) se
debieron a ictus isquémico (lIQ). En la tabla 1 se muestra el
ndmero de ingresos hospitalarios en hombres y mujeres por [1Q
para cada uno de los grupos de edad considerados, asi como la
poblacién de referencia y las tasas crudas para los respectivos
grupos. En promedio, durante los afios 2005 a 2010 se produjo
1 ingreso por [IQ por cada 847 mujeres 'y 726 hombres mayores
de 20 afios (118,08 y 137,73 por 100.000 personas respectiva-
mente). Por grupos de edad, tal y como era esperable, las tasas
de hospitalizacion presentan un incremento exponencial con-
forme aumenta la edad, llegando a 1 ingreso por cada 118 muje-
res'y 102 hombres en el grupo de mayores de 80 afios. La tabla
1 recoge también la distribucion de las tasas estandarizadas de
ingresos por areas de salud. En el grupo de mayores de 20 afios,
la tasa de hospitalizacion en el percentil 95 era 2,5 veces mayor

65-79 afios

80+ afios

que la tasa en el percentil 5 en mujeres y de 2 veces en hom-
bres. Por grupos de edad, esta variacién entre dreas se mantuvo
entre 2 y 3 veces en el conjunto de ambos sexos.

Enlafigura 1 se representan las tasas de ingreso por IIQ de cada
area de salud estandarizadas por edad y sexo. Para facilitar su
interpretacion y comparacion, se muestran en escala logaritmica
y centrada en cero. La representacion concentrada de las tasas
de las areas alrededor del O muestra un patrdn de baja variacion.
En la figura 2 es posible observar la variacion entre areas por
Comunidades Auténomas (CC.AA), y como sugiere el estadistico
de correlacion intraclase con valores cercanos a 0 (Tabla 1), la
variacion entre CCAA no es mayor que entre areas dentro de
las CC.AA.

Variacion no atribuible al azar

La tabla 2 muestra la distribucion de las razones estandarizadas
de ingresos hospitalarios (en la que la razén del conjunto de
las 199 dreas estudiadas es igual a la unidad) y los estadisticos
basados en la estandarizacion indirecta. Para IIQ, las dreas con
una razén estandarizada en el percentil 75 presentan una tasa
de hospitalizacién estandarizada un 20% mayor en hombres res-
pecto a la tasa estandarizada del conjunto del estado, en muje-
res es un 23% mayor. Por su parte, el Coeficiente Sistematico de
Variacién (CSV) y el estadistico Empirico de Bayes (EB) muestran
en conjunto para IlQ una variacién baja en mujeres (CSV=0,07
y EB=0,06) y en hombres (CSV=0,05 y EB=0,05), si bien en los
mayores de 80 afios la variacién no aleatoria fue moderada en
mujeres (CSV=0,11 y EB=0,10) y moderada-baja en hombres
(CSV=0,08 y EB=0,08). En la figura 3 se cartografian las razones
estandarizadas de ingresos por IIQ por grupos de edad. Las
areas beige se interpretan como aquéllas que no presentan dife-
rencias estadisticamente significativas con el promedio del SNS,
las verdes aquéllas que presentan un déficit de hospitalizacidn
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Figura 2. Tasas estandarizadas

de ingresos hospitalarios

por ictus isquémico por areas de
salud segtn Comunidades Auténomas
(2005 a 2010). En cada columna, los
puntos representan las dreas de salud
(de tamafio proporcional a la poblacion
de cada érea) y se agrupan segun la
Comunidad Auténoma de pertenencia
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con respecto al promedio y las rojas aquéllas que presentan un
exceso de hospitalizacion con respecto al promedio del SNS.
El mapa de los pacientes entre 45 y 64 afios se presenta bas-
tante homogéneo si bien sugiere un patrén diferencial norte y
sur. En el grupo de edad entre 65 y 80 afios se confirma este
patrén donde el sur peninsular y parte de la costa mediterrénea
presentan mayores tasas de hospitalizacion que el promedio
del SNS. El mapa en pacientes mayores de 80 afios, con una
mayor variabilidad respecto a los otros grupos de edad, muestra
patrones de hospitalizacién estadisticamente significativos por
encima de la media en el oeste de Andalucia, centro de Castilla la
Mancha, noreste de Castilla Ledn, en la Comunidad Valenciana,
sur de Extremadura, sur y este de Galicia, en el Pais Vasco y en
Catalufia, principalmente en la provincia de Barcelona.

Diferencias entre sexos

El ictus isquémico es una enfermedad mas comun entre los hom-
bres, siendo la razén de tasa entre hombres y mujeres de 1,16
en mayores de 20 afios. Esta diferencia es mas acentuada en los
grupos de edad mas jovenes: entre 45 y 64 afios es del 2,71 y

entre 65y 80 afios es del 1,68, si bien en el grupo de mayores de
80 afios el volumen de casos es mayor en mujeres que en hom-
bres. La modelizacion de la discrepancia de tasas entre hombres
y mujeres nos permite observar en qué areas la proporcion de
hospitalizaciones entre hombres y mujeres discrepa de la pro-
porcidn que existe para el conjunto de dreas. Un patrén comun
dominante hablaria de que la variacion entre areas sanitarias es
constante para ambos sexos a lo largo del territorio; mientras que
un patron discrepante dominante indicaria que hay territorios en
los que tener uno u otro sexo, es determinante en la variacion
observada. En este Atlas se observa que, en IIQ, el patrén comun
es muy dominante (explica el 80% de la variacion) por lo que los
factores epidemioldgicos propios de la ECV podrian estar detras
de la explicacion de la variacion entre sexos. No obstante, un 14%
de la varianza estaria explicada por factores que afectan mas a
la mujer que al hombre. En la figura 4 — patrén comun, se puede
observar en qué dreas (para una probabilidad superior al 80%) se
hospitalizan en la misma proporciéon hombres y mujeres -dreas
de Catalunya, Comunidad Valenciana, Galicia, Murcia, Andalucia,
Extremadura y algunas dreas de Asturias y Aragén. Como sefia-

Tabla 2. Razones estandarizadas de ingresos hospitalarios por IIQy estadisticos basados en la estandarizacion indirecta (2005 a 2010).

Mayores 20 afios Entre 45y 64 afios Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios
Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
riemin 0,42 0,20 0,22 0,19 0,34 0,16 0,00 0,00
riemax 1,68 1,94 1,82 2,62 1,87 2,17 1,90 2,03
ried 0,66 0,61 0,63 0,56 0,65 0,62 0,59 0,56
rie25 0,89 0,90 0,87 0,79 0,88 0,87 0,85 0,86
rie50 1,03 1,06 1,00 1,00 1,02 1,03 1,08 1,09
rie75 1,19 1,23 1,14 1,18 1,20 1,23 1,26 1,29
rie95 1,38 1,50 1,43 1,49 1,41 1,55 1,48 1,60
csv 0,05 0,07 0,05 0,07 0,06 0,08 0,08 0,11
eb 0,05 0,06 0,04 0,06 0,05 0,06 0,08 0,10
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Mayores 80 afios

m <067
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m=1.00-<120
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m 150
5in datos

labamos anteriormente, en la figura 4 —patrén discrepante, es
posible identificar qué éreas (para una probabilidad mayor del
80%) tienen una proporcion de tasas diferente entre hombres y
mujeres, mas alla del patrén comun. Se trata de un mapa domi-
nado por un area central con dreas de Madrid, Castilla la Mancha
y Extremadura.

Oferta y demanda

Se han estudiado algunos factores de la oferta y la demanda
ligados a la estructura de atencién primaria, hospitalaria y orga-
nizativa del drea de salud. Asi mismo, otros atributos de caracter
socioeconémico. Los factores que explicaron la moderada-baja
variacion en las tasas de hospitalizacion por 1Q, mas alla de
la edad y el sexo fueron la propensiéon a hospitalizar, el nivel
econdémico del drea y porcentaje de poblaciéon a menos de una
hora de un hospital terciario. A mayor propension a hospitalizar
y méas poblacion a menos de 60 minutos de un hospital terciario
mayores tasas de hospitalizaciones por IIQ. El nivel socioeco-
némico se comportaba de forma que a mayor nivel menor tasa
de hospitalizacion. El estadistico MIRR (mediana de la razén de
incidencia) sugiere que las diferencias entre CCAA (la diferencia
epidemioldgica, la diferencia en sus politicas, etc) podria incre-
mentar la tasa de hospitalizaciones en un 18%.

Evolucion temporal

En la tabla 3 se muestra la evolucién de 2005 a 2010 del ndmero
y las tasas de ingresos por IIQ. En mayores de 20 afios las tasas
de ingreso se han incrementado un 18% en mujeres y un 15% en

Atlas VPM

65-80 afios

m <067
m 067 -<0.83
m >0.83-<1.00

no significativo
m>1.00-<1.20
m>1.20-<150
m>1.50

sin datos

Figura 3. Razones estandarizadas de ingresos
hospitalarios por ictus isquémico por dreas
de salud (2005 a 2010). De arriba abajo, en

pacientes entre 45 y 64 afios, entre 65 y 80 afios
¥y en mayores de 80 afios. Las dreas en beige no
presentan diferencias significativas con el promedio
del Sistema Nacional de Salud (SNS). La gama de
verdes indica dreas con tasas de ingresos por ictus
isquémico inferiores a la media del SNS, y la gama
de marrones indica dreas con tasas de ingresos por
ictus isquémico superiores a la media del SNS.

hombres, si bien en el periodo 2007 a 2010 este incremento ha
sido mucho menor tanto en mujeres como en hombres, 5,1% y
5,9% respectivamente (los datos desagregados por sexo no se
muestran). Este efecto, muy probablemente ligado a la mejora en
la codificaciéon de la ECV mal definida, también se ha reflejado
en las tasas estandarizadas por edad que se presentan estables
alrededor de los 120 ingresos por 100.000 mujeres y de los 140
ingresos por 100.000 hombres en mayores de 20 afios los afios
2007 a 2010.

La evolucién de los estadisticos que miden la variacién no atri-
buible al azar, denota una variaciéon moderada-baja y constante
tomando valores en el mismo periodo alrededor de 0,10 en muje-
res y de 0,09 en hombres. Por grupos de edad, se ha observado
el mismo patrén que en el andlisis por afios detallado en las
secciones previas; asi, las tasas son mayores en los grupos de
mayor edad y la variacién no aleatoria es mayor en los mayores
de 80 afos (EB entre 0,12 y 0,14).

Variaciones en mortalidad intrahospitalaria por ictus
isquémico

En los afios 2005 a 2010 se produjeron 281.387 altas hospitala-
rias por [IQ en hombres y mujeres mayores de 20 afios en el SNS;
de éstas, 35.774 (12,7%) presentaron exitus al alta hospitalaria.
Dado que el nimero de extius en pacientes entre 20 y 44 afios
fue de 232 sobre 6379 ingresos se decidid acotar el anélisis a
los mayores de 45 afios (ver métodos). En el periodo 2005 a
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Figura 4. Patron comdn y discrepante (mujeres frente hombres) de ingresos por ictus isquémico. Razones estandarizadas y probabilidad sobre-infra

utilizacion. La gama de azules indica dreas con tasas de hospitalizacion por ictus isquémico menores en mujeres con respecto a hombres, en relacion al

patron compartido por ambos sexos. La gama de marrones indica dreas con tasas de hospitalizacion por ictus isquémico mayores en mujeres con respecto

a hombres, en relacion al patron compartido por ambos sexos. En los gréaficos Pr(Beta>1) las dreas en azul oscuro representan las dreas significativamente

con menos hospitalizaciones en mujeres con respecto al patron comun, mientras que las dreas en marron oscuro indican areas significativamente con mas

hospitalizaciones en mujeres con respecto al patron comun. Las dreas en ocre claro no se diferencian del patron comun.

Tabla 3. Ingresos hospitalarios por 11Q.de 2005 a 2010 en hombres y mujeres mayores de 20 aios. Tasas por 100.000 personas y estadisti-
cos de variabilidad basados en la estandarizacién directa e indirecta.

Estadisticos 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ingresos 40432 45517 47102 49323 48907 50106
Poblacién 35.451.126 36.085.689 36.528.605 37.146.434 37.492.205 37.668.422

Tasa cruda 141 126,1 128,9 132,8 130,4 133,0

Tasa estand. 19,4 130,6 130,1 133,6 129,7 132,2

RVs.95 3,2 2,6 2,3 2,3 2,2 2,3
ried 0,49 0,62 0,68 0,72 0,73 0,74
rie50 1,04 1,16 1,16 1,20 1,15 1,16
rie95 1,60 1,59 1,59 1,63 1,56 1,66
csv 0,10 o1 0,11 0,1 0,09 0,1
eb 0,10 0,09 0,08 0,08 0,07 0,09
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Figura 5. Tasas estandarizadas

de exitus intra-hospitalarios en
hombres y mujeres mayores de 45
afios ingresados por /1Q por drea
de residencia entre 2005 y 2010
segun grupos de edad y en escala

logaritmica centrada en el 0.

Cada punto representa la tasa
estandarizada en un area de salud.
Tasas por 100.000 habitantes
(ambos sexos). 45+ anos: pacientes
de 45 0 mas afios. 45-64 anos:
pacientes mayores de 44 hasta 64
anos. 65-79 arios: pacientes mayores
de 64 hasta 79 afios. 80+ arios:
pacientes de 80 o mas afios.

Figura 6. Tasas estandarizadas de
exitus intra-hospitalarios en hombres
¥ mujeres mayores de 45 afios
ingresados por IIQ por dreas de salud
segtin Comunidades Auténomas
(2005 a 2010). En cada figura, los
puntos representan las areas de
salud (de tamaiio proporcional a la
poblacion de cada drea) y se agrupan
en columnas segun la Comunidad
Auténoma de pertenencia.
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2010 hubo 275.008 altas hospitalarias por [IQ en mayores de 45
aflos y 35.542 (12,9%) pacientes presentaron exitus al alta.. En
la tabla 4 se muestra el nimero de exitus intrahospitalarios por
[IQ en cada uno de los grupos de edad considerados, asi como
la poblacién atendida y las tasas crudas para los respectivos
grupos. En promedio, durante los afios 2005 a 2010 se produjo
1 exitus por cada 7 ingresos por [IQ en mujeres y por cada 9
ingresos por IIQ en hombres mayores de 45 afios (10,86 y 14,79
por 100 personas respectivamente). Por grupos de edad, y como
era de esperar, las tasas presentan un incremento exponencial
conforme aumenta la edad, llegando a 1 exitus por cada 5 ingre-
sos tanto en mujeres como en hombres en el grupo de mayores

de 80 afios. Tomando como referencia las areas en los percen-
tiles 5y 95, la variacion en las tasas de mortalidad entre areas
fue cercana a 3 tanto en hombres como mujeres en el grupo de
mayores de 45 afos. En los més jovenes, entre 45 y 65 afios,
la variacion entre dreas fue superior a 8 veces en ambos sexos.

En la figura 5 se representan las tasas de mortalidad intrahos-
pitalaria por lIQ de cada drea de salud estandarizadas por edad
y sexo. La presentacion concentrada de las tasas de las éreas
alrededor del 0 muestra un patrén de baja variacion, excepto
para el grupo de edad entre 45y 65 afios. En la figura 6 es posi-
ble observar la variaciéon entre dreas por CCAA y como sugiere
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el estadistico CCl (tabla 4) la variacion no es mayor entre CCAA
que entre areas de una CC.AA. Sin embargo, para el grupo de 45
a 65 afios el CCl, tanto para hombre como para mujeres, toma
valores significativamente >0 indicando que parte de la variabili-
dad entre areas observada en la figura 6 quedaria explicada por
un efecto CC.AA.

Variacion no atribuible al azar

La tabla 5 muestra la distribucion de las razones estandarizadas
de mortalidad intrahospitalaria, las dreas que ocupan el percentil
75° tienen entre un 20% y un 30% mas mortalidad que lo espe-
rado en hombres, y entre un 15% y un 36% en mujeres. Por su
parte, el Coeficiente Sistemético de Variacién (CSV) y el esta-
distico Empirico de Bayes (EB) muestran una variacion baja en
mujeres, en hombres y por grupos de edad, aunque sobre tasas
de muerte relativamente altas, particularmente en el grupo de

mayores de 80 afios. El color beige, de no significacion estadis-
tica con el promedio del SNS, domina en los mapas de las razo-
nes estandarizadas por grupos de edad y sexo (figura 7). Si bien
aparecen algunas regiones, principalmente en el sur peninsular
con un exceso de mortalidad con respecto al promedio del SNS.

Oferta y demanda

Se han estudiado algunos factores de la oferta y la demanda
ligados la estructura de atencion primaria, hospitalaria y organi-
zativa del drea de salud. Asi mismo, otros atributos de caracter
socioeconémico. Los factores de oferta y demanda analizados
no se asociaron con un mayor o menor riesgo de mortalidad
intrahospitalaria por [1Q. En el modelo ajustado por edad y sexo, el
estadistico MIRR sugiere que las diferencias entre CCAA de resi-
dencia (la diferencia en politicas, recursos instalados, etc) podria
incrementar la tasa de muerte en el hospital tras IQQ en un 12%.

Tabla 4. Exitus intra-hospitalarios en pacientes ingresados por 11Q. (2005 a 2010). Tasas por 100 personas y estadisticos de variabilidad

basados en la estandarizacion directa.

Mayores 20 afios

Entre 45y 64 afios

Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios

Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Exitus 15964 19578 1607 716 6165 4686 8192 14176
Hospitalizados 144548 130460 33967 12709 66846 47944 43735 69807
Tasa cruda 11,0 15,0 4,7 5,6 9,2 9,8 18,7 20,3
T, estand, 7,1 8,2 4,6 5,2 9,0 8,7 19,3 19,6
Te Minima 2,0 0,0 0,0 0,0 3,5 0,0 0,0 0,0
Te Méxima 16,5 33,0 15,7 43,4 51,0 18,6 65,0 42,8
Te Ps 4 4.4 1,0 0,0 49 4,2 11,2 12,4
Te Pys 5,6 6,4 2,8 1,9 71 7,1 14,9 16,2
Te Pso 6,8 7,9 4,2 43 8,5 8,7 18,8 19,5
Te P75 8,1 9,6 6,0 71 10,3 10,3 22,3 22,3
Te Pos 11,3 13,6 8,6 13,2 13,4 13,8 29,3 28,5
RV25.75 1,5 1,5 2,1 3,7 1,4 1,5 1,5 1,4
RVs.95 2,8 31 8,2 17,1 2,7 3,2 2,6 2,3
CCl 22,7 17,2 9,4 6,4 21,8 30,13 6,6 8,82
1C95% CCl 3,5-41,9 0,5-33,9 0-21,7 0-17,0 3,0-40,6 8,4-51,9 0-17,0 0-20,9

Tabla 5. Razones estandarizadas de exitus intra-hospitalarios en
rizacion indirecta (2005 a 2010).

pacientes ingresados por 11Q y estadisticos basados en la estanda-

Mayores 20 afios Entre 45y 64 afios Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios
Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
riemin 0,40 0,00 0,00 0,00 0,29 0,00 0,00 0,00
riemax 3,79 1,71 3,12 6,31 4,31 1,98 3,26 2,20
rieb 0,67 0,69 0,38 0,00 0,63 0,50 0,64 0,67
rie25 0,86 0,86 0,73 0,46 0,84 0,86 0,82 0,85
rie50 1,03 1,01 1,02 0,94 1,03 1,01 1,02 1,00
rie75 1,17 1,12 1,32 ,36 1,20 1,16 1,20 1,15
rie95 1,50 1,40 1,93 2,37 1,59 1,52 1,63 1,47
csv 0,08 -0,01 -0,12 -0,05 0,07 -0,09 -4.97 -4,99
eb 0,03 0,03 0,03 0,04 0,03 0,02 0,04 0,04
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Figura 7. Razones estandarizadas de exitus intra-
hospitalarios en pacientes ingresados por I1Q por
dreas de salud (2005 a 2010). De arriba abajo, en
pacientes entre 45 y 64 afios, entre 65 y 80 afios

- y en mayores de 80 anos. Las dreas en beige no
o Sicatyg = . T, .
m>1.00-51.20 @ presentan diferencias significativas con el promedio
1.20- <150 . . .
:; 50 ¢ 74 del Sistema Nacional de Salud (SNS). La gama
sin datos

de verdes indica dreas con tasas de exitus intra-
hospitalario inferiores a la media del SNS, y la gama
de marrones indica dreas con tasas de exitus intra-

hospitalario superiores a la media del SNS.

Tabla 6. Exitus intra-hospitalarios en hombres y mujeres mayores de 20 aios ingresados por 1IQ.de 2005 a 2010 . Tasas y estadisticos
de variabilidad basados en la estandarizacién directa e indirecta.

Estadisticos 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Exitus 5268 5764 6023 6194 6056 6237
Hospitalizados 39529 44481 46080 48219 47774 48925
Tasa cruda 13,3 13,0 13,1 12,8 12,7 12,7
Tasa estand. 7,7 71 7,2 7,0 71 6,9
RVs.95 6,5 5,1 4,7 4,4 4,8 4,7
rieb 0,49 0,52 0,51 0,55 0,55 0,60
ried0 1,02 0,93 0,98 0,92 0,93 0,92
rie95 1,69 1,56 1,38 1,52 1,43 1,42
csv 0,1 0,10 -0,04 0,04 0,00 -5,04
eb 0,05 0,05 0,03 0,04 0,03 0,02

Evolucion temporal

Enla tabla 6 se muestra la evolucién de 2005 a 2010 del ndmero
y las tasas de exitus por IIQ. Estas muestran un descenso del
4% en la tasa de mortalidad intrahospitalaria en pacientes ingre-
sados por llQ. Igual sucede con los estadisticos que miden la
variaciéon no atribuible al azar, el EB denota una variacién baja
tomando valores en el mismo periodo alrededor de 0,03 en
mujeres y hombres. Por grupos de edad en menores de 80 afios
se ha observado el mismo patrén de baja variabilidad y reduccién
de las tasas estandarizadas de mortalidad.

Variaciones en el tratamiento trombolitico con rt-PA

Como hemos sefalado anteriormente, estudiar la variacion en las
hospitalizaciones por ictus isquémico, requiere también analizar la
utilizacion del tratamiento trombolitico con rt-PA. Existe abundante
evidencia sobre las ventajas de un uso precoz del tratamiento con
rt-PA en pacientes con IIQ por lo que se deberia esperar baja
variacion en su uso, alrededor de un porcentaje de pacientes entre
un 5y un 10%%325, nimero consolidado en la literatura reciente.
Entre los factores que pueden influir en su utilizacion estaré la
llegada precoz (menos de 4 horas) y la existencia o no de cddigo
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Tabla 7. RT-PA en pacientes ingresados por 11Q (2005 a 2010). Tasas por 100 personas y estadisticos de variabilidad basados en la

estandarizacion directa.

Mayores 20 afios Entre 45y 64 afios Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios
Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
rt-PA 3137 2461 1021 430 1501 1271 478 634
Hospitalizados 131599 118603 30386 1297 58492 41809 39225 63197
Tasa cruda 2,4 2,1 3,4 3,8 2,6 3,0 1,2 1,0
Tasa estand. 2,4 3,1 2,8 2,7 2,2 2,6 1,0 0,8
RVs.95 31,2 682,9 13,8 22,6 20,9 98,7 19,7 24,6
rieb 0,12 0,01 0,09 0,00 0,07 0,00 0,00 0,00
rie50 0,66 0,60 0,66 0,74 0,72 0,71 0,57 0,36
rie95 2,12 2,05 1,82 1,72 2,06 2,08 2,46 2,46
csv 0,37 0,43 0,25 0,13 0,36 0,37 0,54 0,69
eb 0,78 1,12 0,48 0,43 0,65 0,71 0,92 1,76

Tabla 8. RT-PA en hombres y mujeres mayores de 20 afos ingresados por 11Q.de 2006 a 2010 . Tasas y estadisticos de variabilidad

basados en la estandarizacion directa e indirecta.

Estadisticos 2006 2007 2008 2009 2010
rt-PA 522 609 864 1358 2245
Hospitalizados 46976 48843 51314 50892 52177
Tasa cruda 1,1 1,2 1,7 2,7 4,3
Tasa estand. 1,4 1,1 1,8 2,3 4,6
RVs.05 59,7 322,1 148,7 464,6 79,7
rieb 0,00 0,00 0,00 0,00 0,34
rie50 0,55 0,37 0,66 1,06 3,58
rie95 2,95 2,57 3,02 5,81 8,68
csv 0,78 0,70 1,12 4,00 13,43
eb 1,62 1,87 1,15 2,1 1,84

ictus en los hospitales (por tanto, capacidad de discriminar sobre
la causa isquémica del ictus). En cuanto a la perspectiva temporal
que se analiza en este Atlas, deberiamos esperar menor variacion
a lo largo de los afios, consecuencia de la distinta velocidad de
adopcion de la rt-PA durante el periodo de estudio.

En los afios 2006 a 2010 se produjeron en el SNS 250.202 altas
hospitalarias por IIQ, de las cudles en 5.598 altas (2,24%) se
realizé un rt-PA. La tasa cruda de ingreso con rt-PA fue de 2,1y
de 2,4 por 100 mujeres y hombres respectivamente ingresados
por IIQ. Por grupos de edad, y a pesar de que segun la ficha
técnica el rt-PA no estd indicado en mayores de 80 afios, la tasa
en personas mayores de 80 afios fue del 1,2 por 100 hombres y
de 1,0 por 100 mujeres. Tomando como referencia las areas en
los P25y P7s, la variacion entre las areas fue 7 veces en mujeres
y de 3,2 veces en hombres en el grupo de mayores de 20 afios.

Los estadisticos que miden la variacion no atribuible al azar
muestran un escenario de gran variabilidad entre provincias
con valores del EB entre 0,7 y 1,7 (Tabla 7). En los mapas de
las razones de uso de rt-PA destacan para todos los grupos de
edad las provincias de Albacete, Baleares, Barcelona, Cantabria,

Madrid, Navarra, Tenerife, Zaragoza con mayores tasas de rt-PA
con respecto al promedio del SNS (figura 8). Destaca ademas el
ndmero de provincias sin ningln caso (en blanco en los mapas)
especialmente en el grupo de mayores de 80 afios, por lo que a
las posibles causas mencionadas en la introduccion de este epi-
grafe, podria afiadirse un seguimiento estricto del la ficha técnica
del farmaco en determinados territorios.

En la tabla 8 se muestra la evolucion de 2006 a 2010 del tra-
tamiento rt-PA en ingresos por [IQ. En mayores de 20 afios las
tasas de ingreso han incrementado 4 veces en mujeres y 3,7
veces en hombres. La evolucién de los estadisticos que miden
la variacién no atribuible al azar, denota una variacion elevada y
constante tomando valores el estadistico EB entre 1,1 y 2,1.

Variaciones en la intervencion de la arteria carétida
interna

Entre las intervenciones dirigidas a la prevencién secundaria del
ictus en pacientes con arteriosclerosis carotidea sintomatica,
destacan la trombo-endarterectomia carotidea (TEA) y la angio-
plastia y stenting (CAS). La primera opcidn esta recomendada en
pacientes con ictus isquémico/AIT y estenosis carotidea ipsila-
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Tabla 9. Ingresos hospitalarios con intervencion tipo TEA (2006 a 2010). Tasas por 100 hospitalizaciones y estadisticos de variabilidad
basados en la estandarizacién directa.

Mayores 20 afios Entre 45y 64 afios Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios
Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Intervenciones 7993 1849 2124 467 4990 1099 856 264
Hospitalizaciones 184901 156152 43055 16640 85303 57099 51633 79137
Tasa cruda 4,323 1,184 4,933 2,807 5,85 1,925 1,658 0,334
T, estand, 2,289 1,13 4167 2,234 6,037 2,085 1,754 0,407
Te Minima 0,018 0,001 0,001 0,001 0,119 0,001 0,001 0,001
Te Méxima 5,481 3,819 1,89 8,088 15,697 6,47 7,819 1,701
Te Ps 0,422 0,096 0,411 0,001 1,061 0,089 0,205 0,001
Te Pys 1,478 0,423 2,55 0,755 3,328 0,826 0,724 0,098
Te Pso 2,23 0,944 3,563 1,941 5,835 1,846 1,524 0,237
Te Pys 2,961 1,543 5,297 3,274 7,726 2,979 2,431 0,639
Te Pos 4,925 2,856 8,479 5,766 11,793 4,803 3,329 1,2
RV25.75 1,975 3,287 1,999 3,241 2,234 2,959 3,203 5,766
RVs.95 10,977 22,902 10,896 16,589 10,124 23,735 15,764 33,143
CCl 15,2 16,8 18,6 16,4 18,7 21,8 7,3 15,2

IC95% CCl 0;30,8 0,28;33,2 1,2,36 0,1;32,7 1,2;36,1 3;40,6 0;18,4 0;30,8
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Tabla 10. Razones estandarizadas de ingresos hospitalarios con intervencion tipo TEA (2006 a 2010) y estadisticos basados en la
estandarizacion indirecta (2005 a 2010).

Mayores 20 afios Entre 45y 64 afios Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios
Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

riemin 0,008 0 0 0 0,012 0 0 0
riemax 2,692 2,848 2,752 2,867 2,687 3,82 4,57 4,378

rie5 0,188 0,131 0,106 0,001 0,177 0,059 0,117 0
rie25 0,627 0,451 0,641 0,315 0,58 0,403 0,403 0,245
rie50 1,023 0,738 0,981 0,744 0,994 0,776 0,877 0,619
rie75 1,29 1,47 1,344 1,394 1,309 1,251 1,4 1,583
rie95 2,121 2,445 2,089 2,048 1,891 2,432 1,915 3,07
csv 0,329 0,466 0,278 0,21 0,315 0,549 0,656 0,787
eb 0,718 0,813 0,485 0,361 0,648 0,794 0,646 0,719

Tabla 11. Ingresos hospitalarios con intervencion tipo TEA (2006 a 2010). Tasas por 100 hospitalizaciones y estadisticos de variabili-
dad basados en la estandarizacion directa e indirecta.

Estadisticos 2006 2007 2008 2009 2010
Intervenciones 1.863 1.874 1.874 2.041 2.190
Hospitalizaciones 65.376 67.028 69.561 68.715 70.373

Tasa cruda 2,85 2,80 2,69 2,97 3,1
Tasa estand. 1,55 1,36 1,77 1,69 1,73
RVs.95 42,05 31,82 18,54 22,57 11,04

ried 0,06 0,09 0,12 0,14 0,14
rie50 0,87 0,90 1,02 1,04 1,02
rie95 2,48 1,86 2,23 2,09 2,28

csv 0,48 0,27 0,40 0,41 0,49

eb 0,76 0,67 0,61 0,65 0,61

Tabla 12. Ingresos hospitalarios con intervencion tipo CAS (2006 a 2010). Tasas por 100 hospitalizaciones y estadisticos de variabi-
lidad basados en la estandarizacion directa.

Mayores 20 afios Entre 45y 64 afios Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios
Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Intervenciones 3271 741 780 161 2001 417 469 155
Hospitalizaciones 184901 156152 43055 16640 85303 57099 51633 79137
Tasa cruda 1,769 0,475 1,812 0,968 2,346 0,73 0,908 0,196
T, estand, 0,693 0,388 1,097 0,657 1,838 0,627 0,7 0,178
Te Minima 0,026 0,001 0,001 0,001 0,154 0,001 0,001 0,001
Te Méxima 3,6 2,175 6,595 4,408 8,754 3,43 3,238 0,663
Te Ps 0,057 0,001 0,001 0,001 0,27 0,001 0,001 0,001
Te Pys 0,272 0,064 0,342 0,001 0,617 0,11 0,209 0,001
Te Pso 0,463 0,211 0,896 0,302 1,285 0,432 0,438 0,117
Te Pys 0,888 0,554 1,391 0,935 2,195 0,832 1,055 0,252
Te Pos 2,07 1,502 3,2 2,438 5,233 1,908 1,928 0,582
RV25.75 2,929 7,79 3,892 8,989 3 4,092 4,733 4,78
RVs.95 29,421 92,468 8,119 23,456 14,605 25,168 21,12 12,289
CCl 15,2 16,8 18,6 16,4 18,7 21,8 7,3 15,2

1C95% CCI 0;30,8 0,28;33,2 1,2;36 0,1;32,7 1,2;36,1 3;40,6 0;18,4 0;30,8
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Figura 9. Tasas estandarizadas
de ingresos hospitalarios con

intervencion tipo TEA por érea
de residencia de 2006 a 2010

segun grupos de edad y en escala

logaritmica centrada en el 0.
Cada punto representa la tasa
estandarizada en una provincia.

Tasas por 100 hospitalizaciones
(ambos sexos). 20+ anos: pacientes
de 20 o0 mas afios. 45-64 anos:
pacientes de 45 hasta 64 afios.
65-79 afios: pacientes mde 65 hasta
79 afos. 80+ afios: pacientes de 80

0 mas afios.
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teral grave (70-99%) siempre que la morbi-mortalidad periopera-
toria sea inferior al 6% o bien cuando la estenosis carotidea sea
del 50-69% y de acuerdo a factores dependientes del paciente
(edad, sexo, comorbilidad). La CAS es una opcidn terapéutica
alternativa en casos de estenosis grave y acceso quirdrgico
dificultoso, cuando el riesgo quirdrgico es excesivo o cuando
existen circunstancias especificas (estenosis post-radioterapia,
re-estenosis tras TEA)26.

En los afios 2006 a 2010 se produjeron 341.503 altas hospitala-
rias por oclusion y estenosis de arterias precerebrales, cerebrales
e isquemia cerebral transitoria (codigos CIE9MC 433.xx, 434.xx

y 435.x).27 En el periodo de estudio se han identificado 13.823
hospitalizaciones con una intervencion sobre la carétida interna
(ACI), la mayor parte programadas (79%) en pacientes con un
diagndstico principal de oclusion y estenosis de arterias precere-
brales sin mencion de infarto (87%) en los que el procedimiento
dominante fue la tromboendarterectomia carotidea (TEA) (71%).

En las tablas 9 y 12 se presentan las tasas y los estadisticos de
variabilidad basados en la estandarizacion directa. En pacientes
mayores de 20 afios y entre los afios 2006 a 2010, se practicd
una TEA por cada 84 mujeres ingresadas por oclusion y esteno-
sis de arterias precerebrales, cerebrales o por isquemia cerebral

403



Atlas VPM

45-64 afios

m =067
=067 -<0.83
>0.83-<1.00
no significativo
m>1.00-<120
m>1.20-<150
m-1.50
sin datos

65-80 afios

m <067
m >0.67 -<0.83
>0.83-<1.00
no significativo
m>1.00-5120
m>1.20-<150
m =150
sin datos

Figura 11. Razones estandarizadas de ingresos
hospitalarios con intervencion tipo TEA por provincias
(2006 a 2010). De arriba abajo, en pacientes entre
45 y 64 arios, entre 65 y 80 afios y en mayores

de 80 afios. Las provincias en beige no presentan
diferencias significativas con el promedio del Sistema
Nacional de Salud (SNS). La gama de verdes indica
provincias con tasas de ingresos hospitalarios con
intervencion tipo TEA inferiores a la media del SN,
¥ la gama de marrones indica provincias con tasas
de ingresos hospitalarios con intervencion tipo TEA
superiores a la media del SNS.

Tabla 13. Razones estandarizadas de ingresos hospitalarios con intervencién tipo CAS y estadisticos basados en la estandarizacién

indirecta (2006 a 2010).

Mayores 20 afios Entre 45y 64 afios Entre 65y 80 afios Mayores 80 afios
Estadisticos Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

riemin 0,058 0 0 0 0,074 0 0 0
riemax 3,6 4,359 4174 4,785 3,608 4,62 3,338 2,803

rieb 0,109 0 0 0,001 0,138 0 0 0
rie25 0,238 0,259 0,235 0,002 0,214 0,204 0,221 0,001
rie50 0,576 0,526 0,667 0,4 0,547 0,415 0,463 0,507
rie75 0,969 0,911 0,962 0,9 0,966 0,929 1 0,998
rie95 1,956 2,152 2,145 2,558 2,21 2,501 2,02 2,541
csv 0,512 0,523 0,521 0,142 0,534 0,639 0,412 0,258
eb 1,016 0,602 0,664 0,398 0,922 0,654 0,67 0,365

transitoria, y una angioplastia/ stenting de la ACI (CAS) por cada
211 mujeres ingresadas. En hombres se realizé una TEA por cada
23 ingresados y una CAS por cada 57 ingresados. Por grupos de
edad se observan tasas parecidas entre 45y 64 afios y entre 65
y 80 afios. En el grupo de mayores de 80, como era de esperar,
las tasas son inferiores si bien el volumen no es despreciable.
Tomando la razén de variacion de las tasas estandarizadas en el
intervalo intercuartilico, 25-75 el uso de TEA entre provincias fue
en alto, entre 2 y 3 veces mayor en mujeres y en mayores de 65
afos. Para la CAS la razén de variacion de las tasas estandari-
zadas fue incluso mayor, entre 4 y 5 veces. En las figura 9 y 12

se representan las tasas de ingreso con TEA y con CAS de cada
provincia estandarizadas por edad y sexo. La representacion
dispersa de las tasas de las provincias a lo largo del eje de orde-
nadas muestra un patron de media-alta variacion.

Variacion no atribuible al azar

En las tablas 10 y 13 se presenta la distribucion de las razo-
nes estandarizadas de ingreso con TEA y con CAS. Aquellas
provincias con razones por encima del percentil 75 realizan un
40% mas de TEA de lo esperado y més del doble de CAS de lo
esperado. Por su parte, el Coeficiente Sistemético de Variacion
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Figura 12. Tasas estandarizadas

de ingresos hospitalarios con
intervencion tipo CAS por area

de residencia en 2006 a 2010
segun grupos de edad y en escala
logaritmica centrada en el 0.

Cada punto representa la tasa
estandarizada en una provincia. Tasas
por 100 hospitalizaciones (ambos
sexos). 20+ afios: pacientes de 20

0 mds afios. 45-64 afios: pacientes
mayores de 44 hasta 64 arfios. 65-79
anos: pacientes mayores de 64 hasta
79 afos. 80+ afos: pacientes de 80

0 mas afios.
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Figura 13. Tasas estandarizadas

de ingresos hospitalarios con
intervencion tipo CAS por area de
residencia en mayores de 20 afios

segun afo ingreso de 2006 a 2010
y en escala logaritmica centrada en
el 0. Cada punto representa la tasa

estandarizada en una provincia en un
afio. Tasas por 100 hospitalizaciones
(ambos sexos).
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2006 2007 2008 2009

(CSV) y el estadistico Empirico de Bayes (EB) muestran para TEA
y CAS una variacion no atribuible al azar elevada en mujeres, en
hombres y por grupos de edad. Las figuras 11 y 14 cartografian
las razones estandarizadas de ingreso con TEA y CAS para ambos
sexos y por grupos de edad. El color beige, de no significacion
estadistica respecto el promedio del SNS, domina en todos los
mapas si bien destacan algunas provincias con un mayor nimero
de intervenciones con respecto al promedio del SNS: para TEA
principalmente en la mitad norte peninsular y en la mitad sur para
CAS. En estos mapas se aprecia que las areas con mayor nimero
de intervenciones de TEA no lo son de CAS y viceversa.

2010

La modelizacién de los patrones comunes y discrepantes en las
tasas de CAS y TEA permite observar en qué areas la proporcion
de intervenciones de una y otra técnica se diferencia con res-
pecto al patrén de uso comun, es decir, el patrén de uso esperado
considerando que las diferencias entre territorios con respecto
a la patologia de base de los pacientes es constante. Aunque el
uso de trombo-endarterectomia carotidea (frente a CAS) presenta
un comportamiento homogéneo a lo largo del territorio, existen
lugares marcadamente discrepantes, donde el uso de angioplastia
de la arteria cardtida es marcadamente alto. El mapa de la figura
15 muestra esta marcada discrepancia, con fuerte componente
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Figura 14. Razones estandarizadas de ingresos
hospitalarios con intervencion tipo CAS por provincias
(2006 a 2010), De arriba abajo, en pacientes entre
45 y 64 afios, entre 65 y 80 afios y en mayores de 80
afios. Las provincias en beige no presentan diferencias
significativas con el promedio del Sistema Nacional

de Salud (SNS). La gama de verdes indica provincias
con tasas de ingresos hospitalarios con intervencion
tipo CAS inferiores a la media del SNS, y la gama

de marrones indica provincias con tasas de ingresos
hospitalarios con intervencion tipo CAS superiores a la
media del SNS.

Tabla 14. Ingresos hospitalarios con intervencion tipo CAS (2006 a 2010). Tasas por 100 hospitalizaciones y estadisticos de variabili-

dad basados en la estandarizacion directa e indirecta.

Estadisticos 2006 2007 2008 2009 2010
Intervenciones 470 726 970 884 962
Hospitalizaciones 65376 67028 69561 68715 70373
Tasa cruda 0,72 1,08 1,39 1,29 1,37
Tasa estand. 0,44 0,45 0,58 0,57 0,60
RVs.95 226,37 31,34 118,48 58,77 92,98
rieb 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
rie50 0,58 0,77 0,94 0,90 1,41
rie95 3N 3,07 4,46 3,86 3,70
csv 0,79 1,28 2,48 2,25 1,93
eb 1,22 0,79 1,03 1,28 0,70
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Figura 15. Patrén comdn y discrepante CAS vs TEA. Razones estandarizadas y probabilidad sobre-infra utilizacion. La gama de azules indica dreas con

tasas de hospitalizacion por ictus isquémico menores en mujeres con respecto a hombres, en relacion al patron compartido por ambos sexos. La gama

de marrones indica dreas con tasas de hospitalizacion por ictus isquémico mayores en mujeres con respecto a hombres, en relacion al patron compartido

por ambos sexos. En los gréficos Pr(Beta>1) las dreas en azul representan las dreas significativamente con menos hospitalizaciones en mujeres con

respecto al patron comdn, mientras que las dreas en marron indican dreas significativamente con mas hospitalizaciones en mujeres con respecto al patron

espacial, y dominado por dos é&reas del norte y una central:
por un lado Asturias, Pais Vasco y algunas regiones de Castilla
y Ledn, por otro lado Catalunya y algunas regiones de Aragoén,
y finalmente una franja horizontal al norte de Andalucia desde
Extremadura hasta Albacete.

Evolucion temporal

En las tablas 11 y 14 se muestra la evolucion afio a afio del
numero de ingresos con intervencion TEA y CAS, asi como las
tasas crudas en el periodo 2006 a 2010. Las tasas estandari-
zadas por edad reflejan un incremento de actividad del 22% en
hombres y del 7% en mujeres, si bien el incremento es mayor
en CAS que en TEA. Este hecho se relaciona, probablemente,
con una apuesta por las intervenciones menos invasivas a pesar
de que la evidencia mas reciente no encontrd diferencias entre
TEA y CAS respecto a la medida de resultado principal (medida
compuesta de ictus, infarto agudo de miocardio o muerte).28 En
relacion a los estadisticos que miden la variacién no atribuible al

comdn. Las dreas en ocre claro no se diferencian del patron comdn.

azar, el EB denota una variacion media/alta en todo el periodo
en mujeres, hombres y por grupos de edad. Ademés cabe des-
tacar el descenso de este estadistico en el periodo de estudio
partiendo de valores cercanos a 0,4 a valores alrededor de 0,2, si
bien este Ultimo sigue siendo 5 veces mayor a la baja variabilidad
identificada en los ingresos por ictus isquémico. Este descenso
no es visible en el caso de la TEA donde el estadistico se man-
tiene en valores elevados del EB alrededor de 0,6.

Discusidn

Hallazgos principales

En este Atlas sobre la hospitalizacion de enfermedad isquémica,
la mortalidad intrahospitalaria referida al drea de residencia de
los pacientes, y la utilizacion de rt-PA e intervenciones sobre
cardtida, los principales hallazgos son:

En general, la variabilidad entre las areas del SNS por hospitali-
zacion de IIQ es baja aunque aumenta en el tramo etario de 80
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afos. En relacidn al sexo se observan resultados parecidos entre
areas si bien el anélisis discriminante nos permite identificar
algunas areas en el centro de la peninsula donde la proporcion
hombres y mujeres hospitalizadas difiere del patron comun.

En cuanto a la mortalidad intrahospitalaria por ictus isquémico,
el anédlisis muestra una baja variabilidad entre las dreas del SNS,
por grupos de edad y sexo, si bien se observan algunas areas
del sur peninsular con un exceso de mortalidad. Ademas, en el
periodo 2005 a 2010, se observa un decremento de la morta-
lidad aunque persiste la variabilidad observada por grupos de
edad y sexo.

Existe una gran variabilidad en la administracion de rt-PA entre
provincias. Con una baja tasa de trombolisis inicial de 1,1 por
100 hospitalizados, aunque se multiplica précticamente por 4
entre 2006 y 2010.

Finalmente, la variabilidad observada para las tasas de interven-
cion sobre la cardtida (TEA/CAS) en el periodo estudiado fue
muy elevada. Los mapas ofrecen una imagen especular donde
las provincias con tasas superiores de CAS presentaban tasas
inferiores de TEA y a la inversa.

Comparacion con otras evidencias

Con respecto a las tasas de hospitalizacion la incidencia de
las ECV en Espafia no es conocida con precision, aunque al
contrario de lo que sucede con la mortalidad, la tendencia es a
la estabilidad o aumento discreto en los ultimos afos. En el afio
2008, segun los datos de la encuesta de morbilidad hospitala-
ria, se produjeron 117.060 altas hospitalarias con diagndstico
principal de ECV, un 24% més de las que se registraron 10 afios
antes.? Sin embargo, el uso de bases de datos secundarias o
administrativas con fines estimativos de la incidencia puede
ser controvertido.?? En la cuadro 1 se presentan los principa-
les estudios, extraidos de la Guia de Préctica Clinica para el
Manejo de Pacientes con Ictus en Atencién Primaria,2® que han
descrito la incidencia de las ECV en Espafia. De forma similar

Cuadro 1. Incidencia de la enfermedad cerebrovascular en Espaia

a lo observado en Europa,3® los estudios muestran importantes
variaciones geogréficas en la incidencia.3!-34

Los datos de este Atlas muestran que de 2005 a 2010 hubo
281.387 altas en mayores de 20 afios por IIQ, lo que representa
una tasa cruda de 118,1 altas por 100.000 mujeres y de 137,7
altas por 100.000 hombres (1 ingreso por IIQ por cada 847
mujeres y 726 hombres mayores de 20 afios).

El andlisis de los factores de demanda y oferta sugiere que las
tasas de hospitalizacion por 1IQ son menores en las dreas con
una menor propension a hospitalizar —en general- y con un
menor porcentaje de poblacién cerca de un hospital terciario.
Respecto del nivel socioecondémico, los resultados muestran
que en dreas con mayor nivel, hay una menor tasa de hospita-
lizacion. Este hecho puede tener distintas implicaciones; desde
una menor incidencia en poblacién con nivel socioeconémico
méas elevado, lo que podria estar relacionado con una mayor
presencia de habitos o estilos de vida saludables, hasta patrones
de demanda asistencial distintos dependientes del porcentaje de
poblacion activa. Este hecho podria tener relacion con la obser-
vacion de que los pacientes en edad laboral activa alertan mas
tarde tras el inicio del ictus.*?

Entre 2005 y 2010 el 12,6% de los ingresos por I1Q fueron exitus,
porcentaje que aumentd hasta el 20% en mayores de 80 afios.
Es destacable que a lo largo del periodo estudiado se observa
un decremento del 4% en las tasas de mortalidad situandola en
12,7% en 2010. Articulos recientes con metodologias similares
sitdan la mortalidad intrahospitalaria alrededor del 5,5%.59:5! Sin
embargo es importante tener en cuenta que estas tasas de mor-
talidad intrahospitalaria tan dispares, en ausencia de informacion
relativa a la estancia media hospitalaria, pueden ser debidas, en
parte, a la disponibilidad de hospitales de convalecencia y a la
facilidad para el transito o derivacion desde hospitales de agudos
hasta esta tipologia hospitalaria. En este sentido, se ha obser-
vado una correlacidon negativa estadisticamente significativa
entre las tasas de mortalidad de las dreas y el nimero de camas

Autor Afo Lugar Poblacion de referencia  Tasa de incidencia anual por 100.000
Incidencia de ictus (isquémico y hemorrégico)
Leno3® 1986-88 Cantabria 11-50 afios 139
Caicoyad'! 1986-88 Asturias Toda la poblacién 132
Lépez Pousa®2 1990 Girona Toda la poblacién 174
Marrugat3 2002 Catalufia > 24 afios 206
Diaz-Guzmén33:34 2006 Multicéntrico > 17 afios 155
Incidencia de ictus isquémico
Alzamora3’ 2003 Santa Coloma Toda la poblacién 137
Incidencia de AIT
Lépez Pousa®? 1990 Girona Toda la poblacién 64
Sempere3® 1992-94 Segovia Toda la poblacién 35
Matfas Guiu? 1989 Alcoy > 20 afios 280
Diaz-Guzmén3334 2006 Multicéntrico > 17 afios 34




disponibles en centros sociosanitarios, asi mismo entre la media
de la estancia y el porcentaje de pacientes derivados a un centro
sociosanitario y o media-larga estancia. En cualquier caso, es
destacable que pese a estos numeros, las tasas de mortalidad
poblacional por ictus en diferentes paises europeos publicadas
recientemente, sitlan a Espafia en el grupo de paises con menor
mortalidad poblacional por ictus.*3

A lo largo del periodo estudiado también se ha reducido la varia-
bilidad geografica, que es baja por grupos de edad y sexo, si bien
se observan algunas dreas del sur peninsular con mayor mortali-
dad sobre lo esperado. Esta observacion es coincidente con unas
tasas de mortalidad por ECV mas altas observadas en Andalucia
y Murcia en el periodo 1999-2002.2 Aunque la presencia de un
hospital terciario en el drea no se ha asociado en un modelo mul-
tivariante con menores, ni mayores tasas de mortalidad, en estos
centros puede haber unidades de ictus, un tipo de organizacion
asistencial multidisciplinar que ha demostrado su eficacia** en
la reduccion de la morbimortalidad de los pacientes con enfer-
medad cerebrovascular. Siendo clave disponer de una estrategia
para conseguir una rapida identificacion y traslado de los pacien-
tes a un hospital terciario para un pronto diagndstico y aplicacion
terapéutica. El Codigo Ictus' es justamente un sistema para la
répida identificacion, notificacion previa y el transporte de los
pacientes con ictus. Si bien su implantacion es amplia en nuestra
geografia solo ha sido evaluado con éxito en algunas CC.AA.%5

Los datos relativos a la administraciéon de terapias de reper-
fusion especificas (i.e. rt-PA iv) en el 1IQ muestran que entre
2006 y 2010 unicamente el 2,2% de altas por IIQ recibieron
tratamiento trombolitico intravenoso, aunque las tasas se mul-
tiplican practicamente por 4 entre 2006 y 2010. Este hallazgo
puede deberse tanto a tasas realmente bajas como a un
fendmeno de infradeclaracion. Estudios similares realizados a
partir de datos administrativos muestran tasas de trombdlisis
no superiores al 5% en los EUA.23 En Catalufia existe un regis-
tro de tratamientos de reperfusion (trombdlisis intravenosas
y tratamientos endovasculares) prospectivo, centralizado y de
declaracion obligatoria desde enero de 2011 que ha permitido
observar incrementos graduales de la tasa de trombolisis hasta
alcanzar el 13% en todo el territorio cataldn en 2012 (fuente:
registro Sistema Online d’Informaci¢ de I'lctus Agut, Pla director
malaltia vascular cerebral). Mas preocupante, por real, parece
la variabilidad en la administraciéon de rt-PA entre provincias,
que es muy elevada y mayor en mujeres. Para finalizar conviene
sefalar que parte de la variacion encontrada particularmente en
los primeros afios de la serie podria asociarse a una infradecla-
racion del tratamiento rt-PA en la documentacion del episodio o
en la codificacion de las altas.

La variabilidad entre las areas del SNS por hospitalizacién con
CAS o TEA es elevada en general, por sexos y grupos de edad.
Es curioso constatar que los mapas nos ofrecen una imagen
especular observandose que donde se hace CAS no se hace TEA
y a la inversa. Este hecho podria deberse a razones histéricas
en relacion a la cartera de servicio de los centros donde deter-
minados servicios son hegemonicos impidiendo el desarrollo de
la opcidn terapéutica alternativa. TEA y CAS son procedimientos
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realizados, en general, por diferentes servicios: cirugia vascular el
primero y angioradiologia el segundo. Esta circunstancia nos per-
mite suponer que en las provincias donde hay un mayor nimero
de intervenciones de CAS o TEA en relacién al promedio del SNS,
hay un hospital de referencia donde predomina bien el servicio
angioradiologia, bien el de cirugia vascular, responsables de las
intervenciones y procedimientos que se realizan sobre la ACI.

Implicaciones para la gestion y la politica

De los resultados y reflexiones referidas en anteriores paginas,
pueden derivarse algunas potenciales implicaciones para la ges-
tion y la politica en nuestro SNS

Respecto a las tasas de hospitalizacion por ictus isquemicoa y
a pesar de su baja variabilidad detectada en las areas del SNS,
éstas son menores en las areas con un menor porcentaje de
poblacion cerca de un hospital terciario. En estas dreas con
menor tasa de hospitalizacién podrian existir una dificultad
para identificar la gravedad de los sintomas tanto por parte de
la poblacién, como por parte de los profesionales sanitarios.
Esta posible barrera de acceso podria superarse mejorando la
educacion sanitaria de la poblacién acerca del ictus y concre-
tamente su capacidad para generar alerta tras el inicio de los
sintomas, asi como mejorando las capacidades diagndsticas de
los profesionales sanitarios de hospitales comarcales y centros
de atencidn primaria.

En cuanto a la mortalidad, los mapas confirman un patrén ya
conocido. Sélo este hallazgo justificaria la necesidad de hacer
estudios que localmente determinen el objeto de estas diferen-
cias. La evidencia disponible invita a pensar que disponer de una
estrategia para conseguir una rapida identificacion y traslado de
los pacientes a un hospital con cuidados especializados es critico
- la extension del cddigo ictus en aquéllos lugares con peores
tasas podria resultar en mejoras relevantes.

En cuanto a la utilizacién de terapia trombolitica, la tasa agre-
gada de trombolisis es todavia muy baja y la variabilidad que se
observa puede relacionarse con una aplicacion diferenciada del
cddigo ictus por CCAA. Los resultados observados en la auditoria
del plan de ictus de Catalunya (13% de utilizacién de rt-PA) (ver
articulo en este nimero), parecerian sugerir que los mecanismos
utilizados en esa comunidad auténoma estan resultando efecti-
vos en el uso apropiado de esta terapia.

Finalmente, las guias préctica clinica recomiendan el uso de la
TEA para tratar la estenosis carotidea, siendo la CAS una opcién
alternativa para casos concretos ya comentados. El hecho que
la CAS sea la técnica dominante en determinas provincias no
parece tener una justificacion en la evidencia actual.
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¢ Por qué un grupo sobre evaluacion de politicas y servi-
cios de Salud?

Generar en los senvicios y sisternas de salud una cultura de evaluacion aplicada a la toma de
decisiones para enfrentar adecuadamente sus problemas es una necesidad iImpenosa. Lo
eraantes. Lo es ahora con mas motivo si cabe.

La Asociacién de Economia de la Salud (AES), consciente de su papel como espacio de
encuentro de profesionales de varadas adscripciones que comparten ese interés, ha
propiciado el desarmolio de un Grupo especifico centrado en este empeno.

Dicho grupo pretende acoger v articular los esfuerzos articulados en tomo a ambitos o
disciplinas de interés en este enfoque, por eemplo: investigacion en senvicios sanitarios,
evaluacion de la calidad, efidencia y equidad de los senvicios y sistemas sanitanios, o €
andlisis de poliicas en & ambito de salud,

¢ Cuales son nuestros objetivos?

B fin ultimo es contribuir a promover | generalizacion de una cultura de evaluacion aplicada
que conciema al conjunto de senicios v sistermas de salud, para lo que iniciaimente se
plantean como obietivos:

* Fadiitar la interaccién entre los investigadores con intereses en la evaluacion de senicios
sanitanos y evaluacion de politicas, fomentando el dialogo entre diferentes discipinas.,

* Difunciir | investigacion realizada en la evaluacion de senicios sanitanos vy en la evaluacion
de poliicas entre los socios de AES, buscando ampliicar su influencia en los debates
profesionales;

* Aumentar la vishiidad v relevancia de la investigacion en evaluacion de senvicios sanitanos
y de poltticas entre otros colectivos, asociaciones y por los decisores plblicos y privados
" Sensbiizar sobre la impartancia de la evaluacion sistematica de las Politicas Publicas, v la
necesidad de facilitar &l acceso a los datos administrativos para dicho fin.

* Configurar una red de investigadores v usuarios que propicie la realizacion de proyectos
comunes que impliquen a profesionales de diferentes aneas, buscando dinamizar la presen-
tacion de proyectos a convocatorias competitivas.

* Potenciar la excelencia en actividades docentes o formativas, dingidas tanto a los profiesio-
nales implicados en la AES como al plblico méas amplio de analistas, gestores y decisores
publicos y prvados.

Evalutxeﬁ

¢ Qué hacemos?

Las actividades del grupo de interés no se orentan exclusivamente hacia los miembros de
AES, sino también hacia otros colectivos, con intereses tanto en la investigacion en
evaluacion de senvicios sanitanos como  en los metodos empleados en la evaluacion de
Politicas Publicas. EvaluAES es una clara apuesta por la orlentacion multidisciplinar,
integradora e independiente cientificamente. Asi, en cada actividad organizada por
EvaluAES se busca la composicion multidisciplinar, con & objetivo de integrar &
conocimiento existente en las distintas areas.

Encuentros pasados — Lo que te has perdido si aun no nos conocias:

e Mesa BvaluAES, 6 COctubre 2011 Congreso  SESPAS-SEE,  Madrd
(http:/Awwaw, aes es/docs/postwebMesaSESPAS pdf)

* Presentacion de las Actividades de EvaluAES en las XXXl Jomadas AES en Bilbao, 15-18
Mayo 2012

Cada ano hacemos una corvocatorna abierta para discutir en un taller trabajos todava no
publicados. A cada trabajo se le asigna un especiaista en el campo o metodologia
propuesto por los autores que se encarga de comentar en detalle el trabajo, iniciando un
debate de grupo constructivo. Ya levamos dos exitosas convocatonas:

» | Taller EvaluAES, 20 Abril 2012 - Centre Superior d'investigacio en Salut Plblica, Valencia
(ttp:/Awvw.aes es/boletines/news. php ?idB=158idN=136)

» || Taller EvaluAES, 22 Febrero 2013 - Centre de Recerca en Economia i Salut, Barcelona
{http:/Awew.aes.es/boletines/news.phpTidB=178idN=1246)

Encuentros futuros - jAun estas a tiempol

* Mesa de comunicaciones V durante las X4l Jomadas AES en Santander, 19 Junio -
16.00 horas

* Jormadas EvaluAES sobre el impacto de la cnsis en la salud v el sistema sanitano, tercer
trimestre 2013 - Macdiid

* [l Teller EvaluAES, primer trimestre 2014- Instituto Aragonés de Clencias de la Salud,
Zaragora

Ademas, visita nuestra web www.aes es/evaluaes para la Ulima informacion sobre ofertas
de trabajos, cursos de formacion, debates online y documentacion de interés sobre temas
de actualidad y participa en la creacion del directonio de fuentes de datos disponibles para
la evaluacion en e que EvaluaAES esté trabajando (www.aes.es/evaluaes/dinde),

Siguencs en Twitter @evaluAES
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