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Introducción

Si bien se ha producido una notable transformación 
en la composición demográfi ca caracterizada por 
un envejecimiento asociado a patologías crónicas y 
polimedicación especialmente por encima de los 65 
años, son escasos los estudios acerca de la epide-
miología, el impacto asistencial, la morbimortalidad 
asociada, las discapacidades resultantes o la evitabi-
lidad de la enfermedad cerebrovascular hemorrági-
ca (ECH). En los últimos años se ha producido una 
reducción de la mortalidad cerebrovascular de for-
ma contundente y sostenida [1], principalmente en 
el ictus isquémico [2]. En cambio, los datos sobre la 
hemorragia intracerebral muestran una variabilidad 
en la que algunos aportan un descenso [3,4] y otros 
no objetivan cambios, o bien un aumento de su inci-
dencia [5]. No obstante, sí hay coincidencia en que 
aumenta fuertemente con la edad [6]. 

A pesar que la población europea mayor de 65 
años se doblará en 2050, poco se ha publicado acer-
ca del posible impacto de la incidencia de la ECH y 
de las posibilidades de modifi car su evolución. 

El objetivo principal de este estudio es obtener 
una aproximación a la tasa acumulada de inciden-
cia poblacional de la ECH, la prevalencia de facto-
res de riesgo, las características clínicas del episo-
dio, conocer su evolución e incidencia evitable, e 
identifi car factores pronóstico de muerte y discapa-
cidad entre nuestra población a partir de los datos 
de los registros administrativos clínicos de una co-
horte de pacientes mayores de 60 años con un pri-
mer episodio de ECH. 

Ámbito territorial

Terres de l’Ebre es un territorio integrado por las 
cuatro comarcas más meridionales de Catalunya 
(Baix Ebre, Montsià, Terra Alta y Ribera d’Ebre). Se 
caracteriza globalmente por baja densidad, débil cre-
cimiento natural, una ratio de envejecimiento sensi-
blemente superior a la de Cataluña (16,3%) o España 
(16,6%), y una dispersión poblacional en municipios 
de tamaño reducido con una media de 58 habitan-
tes/km2, lejos de los 92 habitantes/km2 característi-
cos del territorio español. El grueso de la población 
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se concentra en las comarcas del Baix Ebre y del 
Montsià, ámbito del estudio Ebrictus, que aportan 
el 81% de la población de Terres de l’Ebre.

En el ámbito sanitario, el área cuenta con 11 
equipos de atención primaria, que incluyen la his-
toria clínica activa del 97,78% del censo de habitan-
tes, y un hospital general docente de referencia te-
rritorial en el Baix Ebre con 248 camas que concen-
tra el 82% de la oferta sanitaria hospitalaria del te-
rritorio y en el que se realiza el código ictus, aunque 
sin neurocirugía. 

Pacientes y métodos 

El estudio Ebrictus [7,8] incluye el registro observa-
cional, longitudinal, retrospectivo y multicéntrico 
de pacientes con un primer episodio de hemorragia 
intracerebral entre el 1 de abril de 2006 y el 30 de 
junio de 2015, con una edad igual o superior a 25 
años, asignados a los equipos de atención primaria 
del territorio y obtenidos de los registros clínicos 
informatizados de atención primaria (e-cap) y el 
único hospital de agudos referente (e-chos), gestio-
nados por el Institut Català de la Salut. Para la bús-
queda activa de casos incidentes se cruzan los datos 
de los pacientes ingresados con los registrados en 
atención primaria. Se revisan los informes de alta 
de los pacientes identifi cados por investigadores es-
pecialmente entrenados para este objeto. La infor-
mación recuperada de los informes se traslada a los 
cuadernos de recogida de datos creados para este 
estudio. Se utilizan tres variables de probabilidad 
para la identifi cación de posibles duplicidades (fe-
cha de nacimiento, sexo y número identifi cación 
de tarjeta individual sanitaria), de modo que cada 
individuo en el numerador sólo se contabiliza una 
vez. Se realizan revisiones semestralmente para de-
tectar posibles desviaciones y errores, valores per-
didos y valores extremos, y para obtener un control 
del estado de la investigación. 

Las variables incluidas en el estudio fueron: 
– Código de identifi cación de caso: se utilizó la nu-

meración de la tarjeta individual sanitaria. 
– Información sociodemográfi ca: edad, sexo y mu-

nicipio de residencia.
– Información clínica: gravedad clínica por la es-

cala NIHSS (National Institute of Health Stroke 
Scale). Las comorbilidades se obtuvieron a partir 
de los diagnósticos codifi cados en la historia clí-
nica del paciente tanto de atención primaria co-
mo hospitalaria. Los códigos de la Clasifi cación 
Internacional de Enfermedades, 10.ª edición, uti-
lizados para seleccionar las diferentes entidades 

de la ECH fueron I60-I69 como diagnóstico prin-
cipal. Una vez localizados, se auditaron los datos 
de sus registros clínicos de forma retrospectiva 
para comprobar que efectivamente se trataba de 
un episodio de ECH, y para obtener las variables 
de estudio. Como se trata de un estudio retros-
pectivo de ECH confi rmada, no incluimos casos 
con un diagnóstico cambiado o no confi rmado. 
Se incluyeron las condiciones de las escalas 
CHA2DS2-VASC y HAS-BLED [9]. Se ha elimi-
nado a los pacientes repetidos debido a uno o 
más traslados entre hospitales, aunque se han de-
jado los datos diagnósticos y de procedimientos 
del último hospital donde ingresaron.

– Información de la prescripción: incluye todos los 
productos prescritos por cualquier diagnóstico 
activo en la historia clínica del individuo. Defi ni-
mos como ‘polimedicación’ [10-12] la prescrip-
ción de al menos 10 medicaciones diferentes si-
multáneamente. Para obtener el volumen aproxi-
mado de población tratada diariamente con una 
dosis habitual de un determinado fármaco, el 
servicio de farmacia territorial del CatSalut cal-
culó las dosis diarias defi nidas/1.000 habitantes/
día en los mayores de 65 años en el período 2006-
2014 para los anticoagulantes orales, antiagre-
gantes plaquetarios y antidepresivos.

– Índice normalizado internacional (INR) de con-
trol: en los pacientes tratados con anticoagulan-
tes orales antagonistas de la vitamina K se calcu-
ló el tiempo en rango terapéutico (TTR) por el 
método de Rosendaal. Se excluyó a los pacientes 
con menos de tres INR consecutivos y a los que 
estaban en el inicio del tratamiento (< 30 días). Se 
consideró un TTR en rango cuando era ≥ 60%. 

– Escalas de Barthel y Rankin: para defi nir el gra-
do de incapacidad residual o la dependencia para 
las actividades de la vida diaria se puntuaron es-
tas escalas a partir de la mejor evidencia dispo-
nible: directamente del paciente, los cuidadores, 
los datos de las historias clínicas o la observación 
directa antes del episodio y en el momento del 
alta hospitalaria (situación en el momento del alta 
hospitalaria: domicilio autónomo, domicilio con 
cuidador, residencia de larga estancia y muerte). 

– Estado vital (vivo/muerto): mediante seguimien-
to semestral de los registros de los casos de modo 
prospectivo. En caso de muerte, aparece en el re-
gistro clínico del paciente de forma automatiza-
da a partir del registro central de datos de CatSalut. 
La mortalidad no es específi ca, sino general. 

Para el análisis descriptivo se utilizaron los estadís-
ticos básicos de centralización y dispersión (valores 
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máximos, mínimos y rango) y la distribución de 
frecuencias con sus respectivos intervalos de con-
fi anza (IC 95%) para las principales variables cuali-
tativas estratifi cadas por edad y sexo. Para la com-
paración de proporciones se utilizó la prueba χ2 de 
Pearson y la χ2 de tendencia lineal para variables 
cualitativas. Para la comparación de medias, se uti-
lizó la t de Student-Fisher en las variables indepen-
dientes binarias y el análisis de la varianza para las 
variables de más de dos categorías. Calculamos la 
tasa de incidencia poblacional como la relación en-
tre el número de casos aparecidos en el período de 
estudio y el tamaño medio de la población a la mi-
tad del período multiplicado por la longitud del pe-
ríodo de observación según el censo obtenido del 
Instituto de Estadística de Cataluña. Se calcularon 
la tasa acumulada de incidencia, la mortalidad, la 
letalidad poblacional a los 28 días, la proporción de 
pacientes fallecidos a los tres meses, uno y cinco 
años, y la razón de tasas de mortalidad en los hom-
bres y las mujeres. Las tasas se presentaron ajusta-
das por edad y estandarizadas para la población eu-
ropea de 2013 y mundial de 1991 por el método di-
recto. Al tratarse de una enfermedad con un posible 
largo tiempo de latencia, y para considerar los dis-
tintos períodos de seguimiento, incluimos el cálcu-
lo de la densidad de incidencia de mortalidad entre 
los expuestos a los factores asociados a mortalidad.

Se defi nieron como ‘incidencia evitable [13,14] 
los casos de hemorragia intracerebral asociada a 
causas externas que disponen de tratamiento o me-
didas de prevención y que podrían haberse evitado 
si el sistema hubiera actuado correctamente en to-
dos sus pasos. Se aplicó la clasifi cación ‘mortalidad 
innecesariamente prematura y sanitariamente evi-
table’ (MIPSE) propuesta por miembros del Servi-
cio de Información y Estudios de la Dirección Ge-
neral de Recursos Sanitarios de Cataluña, que con-
sidera como factores de riesgo asociados a la inci-
dencia evitable de ECH: 
– Traumatismo asociado al episodio de hemorra-

gia (todas las edades) [15]: registro procedente del 
informe clínico del episodio.

– Consumo de alcohol [14]: registro específi co en 
la historia clínica del paciente.

– Hipertensión sistólica [14] (0-74 años) ≥ 160 mmHg, 
dato obtenido del registro de medidas tensiona-
les en la historia clínica. Ha demostrado no sólo 
ser un riesgo en la incidencia de hemorragia in-
tracerebral, sino también en su recurrencia.

– Diabetes mellitus [14] (0-49 años) de tipo 2 [16].

Se calcularon los casos evitables de ECH entre los 
pacientes con los factores de riesgo incluidos, odds 

ratio (OR) de los factores y curvas de supervivencia 
con modelo de Cox para identifi car factores pro-
nósticos. La prevalencia de los factores de riesgo se 
comparó con los casos de ictus isquémicos [17] y la 
medicación prescrita según los indicadores del Pla 
Director de la Malaltia Vascular Cerebral [1].

La identidad de los participantes se ha manteni-
do de forma estrictamente confi dencial y se garan-
tiza en todo momento su anonimato. El aplicativo 
clínico que incluye los casos está sujeto a la norma-
tiva vigente de protección de datos personales. El 
registro se aprobó por los comités éticos de investi-
gación científi ca de los centros participantes.

Resultados

Las características generales de la población que su-
frió un episodio de ECH se describen en la tabla I. 
Fueron incluidos 240 casos (143 hombres, 59,6%; 
97 mujeres, 40,4%). Las mujeres tenían una edad 
media superior (77,12 ± 12,47 frente a 73,3 ± 12,4 
años; p = 0,022). El 43,7% de los casos ocurrió con 
mayores de 80 años. El sexo ‘mujer’ tenía una OR 
de 0,35 (IC 95%: 0,19-0,63). Los factores de riesgo 
fueron similares en ambos sexos, aunque los hom-
bres tuvieron una prevalencia signifi cativamente 
mayor de tabaquismo (p < 0,001), alcoholismo (p = 
0,002), hepatopatía crónica (p = 0,028) e insufi cien-
cia renal crónica (p = 0,007) que las mujeres. En re-
lación con los ictus isquémicos, los hemorrágicos 
ocurrieron en edades más avanzadas (p = 0,002), 
produjeron una mayor discapacidad y tuvieron una 
menor prevalencia de factores de riesgo cardiovas-
cular, pero una mayor de fi brilación auricular y tra-
tamiento anticoagulante (p < 0,001).

La gravedad del episodio según la NIHSS (hom-
bres, 8,3 ± 7,3, frente a mujeres, 8,7 ± 6,8; p = 0,816) 
no fue signifi cativamente diferente, pero la estancia 
hospitalaria (p = 0,03) fue mayor en ellas. La auto-
nomía funcional residual después del episodio fue 
superior en los hombres. La puntuación media en la 
escala de Barthel después del episodio fue inferior 
en las mujeres (72,3 ± 29,7 frente a 82 ± 23,3), así 
como en la de Rankin (3,1 ± 1,4 frente a 2,6 ± 1,5), 
con una diferencia signifi cativa en el porcentaje de 
pacientes en la escala de Rankin modifi cada ≤ 2 
(hombres, 50%, frente a mujeres, 10%; p < 0,001) y 
Barthel ≤ 60 (hombres, 28,5%, frente a mujeres, 41,1%; 
p = 0,045). En la regresión múltiple, la edad, la dis-
capacidad previa y el sexo mujer fueron predictores 
independientes de un mal pronóstico funcional en 
el momento del alta. Las mujeres tuvieron una pre-
valencia signifi cativamente mayor de prescripción de 
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Tabla I. Características generales del grupo de pacientes con enfermedad cerebrovascular hemorrágica. Prevalencia de factores de riesgo 
cardiovascular y asociados a riesgo de sangrado por sexo (Ebrictus, 2006-2015).

Mujeres Hombres p
Total de ictus 
hemorrágicos

Ictus isquémicos 
[17]

p

n (%) 97 (40,4%) 143 (59,6%) 0,004 240 442 (48,8%) 0,047

Edad, en años (media ± DE) 77,12 ± 12,4 73,3 ± 12,4 0,02 72 ± 14,4 73,9 ± 12,2 0,06

> 65 años 73 (75,2%) 95 (66,4%) 0,18 168 (70%) 370 (83,6%) < 0,001

≤ 80 años 48 (49,4%) 87 (60,8%) 0,1 135 (56,2%) 303 (68,5%) 0,001

> 80 años 49 (50,5%) 56 (39,1%) 0,1 105 (43,7%) 140 (31,5%) 0,002

NIHSS basal media 8,7 ± 6,8 8,3 ± 7,3 0,81 8,42 ± 7,18 7,35 ± 6,9 0,057

NIHSS ≤ 14 23 (32,9%) 47 (32,8%) 0,16 63 (26,7%) 155 (34,9%) 0,023

Estancia en el hospital (días) 11,5 ± 15,5 7,6 ± 7,3 0,03 9,55 ± 11,4 8,4 ± 7,9 0,12

Barthel (preepisodio) 88,9 ± 21,3 95,4 ± 13,6 0,009 92,9 ± 17,2 93,3 ± 18,1

Barthel (alta hospitalaria) 72,3 ± 29,7 82 ± 23,3 0,21 78,9 ± 25,7 79,8 ± 28,5

Rankin (alta hospitalaria) 3,7 ± 1,4 2,6 ± 1,5 0,07 3,15 ± 1,45 2,3 ± 1,8 < 0,001

Hipertensión arterial a 47 (48,4%) 69 (48,2%) 0,477 116 (48,3%) 331 (74,9%) 0,002

Dislipemia 26 (26,8%) 44 (30,7%) 0,55 70 (29,1%) 167 (37,8%) 0,03

Tabaquismo activo 3 (3,1%) 15 (10,4%) < 0,001 17 (7,8%) 70 (15,7%) 0,001

Enolismo de riesgo 1 (0,5%) 14 (9,8%) 0,002 9 (3,7%) 19 (4,3%) 0,88

Hepatopatía crónica b 1 (1,1%) 10 (7,6%) 0,028 11 (5%) –

Índice de masa corporal 28,15 ± 5,2 28,7 ± 4,1 0,51 28,4 ± 4,6 28,9 ± 4,7

Diabetes de tipo 2 26 (12%) 33 (15,3%) 0,53 59 (24,5%) 129 (29%) 0,23

Ictus previo 9 (10,3%) 17 (13%) 0,358 26 (11,9%) –

Fibrilación auricular 19 (9%) 29(13,7%) 1 48 (20,7%) 46 (10,2%) 0,008

Pacientes con tratamiento 
anticoagulante

21 (21,9%) 29 (20,3%) 0,87 50 (20,9%) 29 (6,5%) < 0,001

Pacientes con TTR c lábil 13 (61,9%) 10 (34,4%) 0,29 23 (46%) 9 (30%) 0,28

Insufi ciencia renal crónica d 1 (1,1%) 13 (6,4%) 0,007 14 (6,4%) –

Antecedente de hemorragia 
previa o predisposición

22 (22,6%) 34 (23,7%) 0,521 56 (23,2%) –

Antecedente de traumatismo 
asociado al episodio

15 (15,4%) 21 (14,6%) 0,492 36 (15%) –

Escala HAS-BLED media 1,94 ± 0,99 1,87 ± 0,99 0,589 1,9 ± 0,99 –

Riesgo de sangrado anual (IC 95%) 2,35-4,05 1,61-2,26 0,75 2,31-4,06 –

DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confi anza al 95%; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; TTR: tiempo en rango terapéutico; a Presión 
arteral sistólica > 160 mmHg; b Cirrosis o bilirrubina > 2 × normal o aspartato aminotransferasa/alanina aminotransferasa/fosfatasa alcalina > 3 × normal; 
c Menos del 60% del tiempo en rango terapéutico; d Diálisis, trasplante renal, creatinina > 2,6 mg/dL o > 200 μmol/L.
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antidepresivos (p < 0,001) y antiinfl amatorios (p = 0,04), 
pero una menor de hipouricemiantes (p = 0,006). La 
medicación activa prescrita en el momento del epi-
sodio se describe en la tabla II. 

La tasa bruta anual de ECH fue 23,5 casos por 
100.000 habitantes/año, y se produjo un incremen-
to exponencial a partir de los 55 años en hombres y 
75 años en mujeres. La razón de tasas fue de 0,682 
(IC 95%: 0,52-0,88; p = 0,004). La ratio hombres/
mujeres ≤ 80 años fue de 1,81, y > 80 años, de 1,14. 
La tasa estandarizada para la población mundial 
fue de 7,3 por 100.000/año, y de 18,4 para la europea. 
La incidencia a lo largo del período presentó una 
evolución mantenida entre 9,06 y 33,2 por 100.000/
año (Fig. 1). 

En la tabla III se describen las prevalencias de 
factores de riesgo por sexo y sus OR, y destaca el 

antecedente de edad ≥ 75 años (OR: 9,59; IC 95%: 
7,4-12,44), sexo masculino (OR: 2,81; IC 95%: 1,56-
5,05), enolismo (OR: 5,1; IC 95%: 2,85-9,4), antide-
presivos (OR: 3,7; IC 95%: 2,13-6,44), hipertensión 
arterial (OR: 2,26; IC 95%: 1,19-4,3) y polimedica-
ción (OR: 2,2; IC 95%: 1,19-4,05) como los princi-
pales factores de riesgo asociados a ECH. En el pe-
ríodo 2006-2014, las dosis diarias defi nidas/1.000 
habitantes/día de los anticoagulantes orales (Fig. 2) 
en la población ≥ 65 años se incrementaron un 
43,1%, lo cual no se objetivó con los antiagregantes 
ni con los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (Fig. 3).

Según la clasifi cación MIPSE, un 40,1% de los ca-
sos se asoció a factores evitables, y la hipertensión 
arterial (19,6%) y el traumatismo asociado (16,4%) 
fueron los más frecuentes, ya que estuvieron presen-

Tabla II. Distribución de la medicación activa en el grupo de pacientes con enfermedad cerebrovascular hemorrágica frente al grupo de pacientes 
con enfermedad cerebrovascular isquémica.

Mujeres
(n = 97)

Hombres
(n = 143)

p
Total de ictus 

hemorrágicos (n= 240)
Ictus isquémicos

(n = 1.024) a p

Anticoagulantes (todos) 21 (21,9%) 29 (20,3%) 0,87 50 (20,9%) 6,5% < 0,001

Antiagregantes 20 (20,6%) 40 (27,9%) 0,25 60 (25,5%) 365 (35,6%) 0,002

Hipolipemiantes 24 (27,9%) 44 (33,6%) 0,232 68 (28,3%) 377 (36,8%) 0,016

Antidiabéticos orales 12 (14%) 19 (14,5%) 0,538 31 (12,9%) 213 (20,8%) 0,007

Diuréticos 8 (9%) 9 (6,8%) 0,802 17 (7,7%) 260 (25,4%) < 0,001

IECA/ARA-II 16 (18%) 30 (22,9%) 0,802 46 (19,1%) 302 (29,5%) 0,001

Vasodilatadores 4 (4,5%) 7 (5,3%) 0,802 11(4,5%) 55 (5,3%) 0,739

-bloqueantes 2 (2,2%) 0 (0%) 0,802 2 (0,9%) 221 (21,5%) < 0,001

IECA + diurético 14 (15,9%) 18 (13,7%) 0,802 32 (13,3%) 101 (9,8%) 0,144

IECA + -bloqueantes 4 (4,5%) 8 (6,1%) 0,802 12 (5,4%) 17 (1,6%) 0,004

ISRS/ISRNA 25 (28,4%) 14 (10,6%) < 0,001 39 (17,8%) –

Antiinfl amatorios no esteroideos 15 (17,2%) 11 (8,4%) 0,04 26 (11,9%) –

Hipouricemiantes 3 (3,5%) 19 (14,5%) 0,006 22 (10,1%) –

Inhibidores de la bomba de protones 40 (46,5%) 49 (37,4%) 0,117 89 (41%) –

Rivastigmina/donepecilo 8 (9,2%) 8 (6,1%) 0,274 16 (7,3%) –

Polimedicados 12 (13,6%) 17 (12,9%) 0,508 29 (13,2%)

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; ISRNA: inhibidores selectivos de la recap-
tación de la noradrenalina; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina. a Sistema Online d’Informació de l’Ictus Agut. Catalunya 2014. Pla 
Director de la Malaltia Vascular Cerebral. Agregado Cataluña, 2014.
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tes en el 89,7% de los pacientes que sufrieron una 
hemorragia intracerebral asociada a factores preve-
nibles o tratables. En la fi gura 4 destaca que la inci-
dencia de hemorragias intracerebrales evitables sig-
nifi caría el 66,6% de todos los casos por debajo de 
los 75 años y el 22,7% de los ≥ 75 años. El porcentaje 
total de incidencia evitable sería del 36,6%. 

Las mujeres sufrieron una mayor mortalidad (p = 
0,069) que los hombres (Fig. 5). La probabilidad de 
supervivencia fue inferior en las mujeres a los 28 
días, 3 meses, 1 año y 5 años. A lo largo del período 
de seguimiento se produjeron un total de 139 muer-
tes (59,36%), un 67,04% en mujeres y un 54,2% en 
hombres. La letalidad a los 28 días fue del 44%, y 
del 57% al año. 

Finalmente, el modelo de regresión de Cox iden-
tifi có como factores pronóstico de mortalidad la edad 
(OR: 1,18; IC 95%: 1,07-1,29 por año; p < 0,001), el 
tratamiento anticoagulante (OR: 4,65; IC 95%: 1,1-
19,6; p = 0,036), la presencia de polimedicación (OR: 
1,08; IC 95%: 1,03-1,13; p = 0,001) y el tratamiento 
con antidepresivos inhibidores de la recaptación de 
serotonina (OR: 9,71; IC 95%: 1,23-76,68; p = 0,031). 
La densidad de la incidencia de mortalidad entre 
los expuestos a estos factores se describe en la tabla 
IV, y destaca la identifi cación de las estatinas como 
factor protector (OR: 0,54; IC 95% 0,36-0,8). El gru-
po de pacientes anticoagulados que sufrieron un 
traumatismo craneal tuvo un 77% de mortalidad, 
signifi cativamente superior a la de los que no tenían 
traumatismo cerebral ni tratamiento anticoagulan-
te (56%). Los que no tenían traumatismo cerebral ni 
tratamiento anticoagulante en el episodio presenta-
ron una supervivencia superior (44%) en relación 
con los que sufrieron un traumatismo cerebral y fue-
ron tratados con tratamiento anticoagulante (23%). 
También la mortalidad en los expuestos al trata-
miento anticoagulante o a inhibidores de la recap-
tación de serotonina fue superior (70%) frente a la 
general (58,3%) o a la de los no expuestos ni a trata-

Figura 1. Incidencia bruta acumulada por 100.000 habitantes/año en el período 2007-2014 por sexo.

Tabla III. Factores de riesgo por sexo asociados a la incidencia de enfermedad cerebrovascular hemorrá-
gica y odds ratio (OR) poblacional.

Hombres Mujeres p OR (IC 95%)

Edad ≥ 75 años 64/143 68/97 0,15 0,60 (7,40-12,44)

Enolismo 14 1 0,004 5,17 (2,85-9,40)

Antidepresivos (ISRS) 14 25 0,001 3,70 (2,13-6,44)

Hipertensión arterial 69 47 0,477 2,26 (1,19-4,30)

Polimedicación (≥ 10) 17 12 0,508 2,20 (1,19-4,05)

Antiagregantes 40 20 0,143 1,81 (1,01-3,26)

Tabaquismo activo 15 3 < 0,001 1,79 (0,87-3,68)

Tiempo de rango terapéutico < 60% 10 13 0,179 1,82 (0,83-21,68)

Tratamiento anticoagulante 29 21 0,325 1,47 (0,58-3,70)

Diabetes mellitus de tipo 2 33 26 0,288 1,02 (0,53-1,94)

IC 95%: intervalo de confi anza al 95%; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina.

Figura 2. Evolución de las dosis diarias defi nidas/1.000 habitantes/día 
de anticoagulantes orales en el período 2006-2014.
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miento anticoagulante (54,6%) ni a inhibidores de 
la recaptación de serotonina (54,2%). 

Discusión

La incidencia anual de la ECH es similar a la des-
crita [18] e inferior a estudios similares cuando se 
estandariza [19,20]. El uso de un modelo piramidal 
sin el efecto envejecimiento como población están-
dar frente a nuestro modelo actual de pirámide in-
vertida por el envejecimiento de la población ex-
plicaría las diferencias en las tasas estandarizadas. 
Estas cifras se duplican cada 10 años después de 
los 35 años, y resultan más frecuentes en los varo-
nes mayores de 55 años [21,22], pero con un mayor 
riesgo de discapacidad entre las mujeres [23]. Si 
bien un metaanálisis [6] concluyó que esta inciden-
cia no ha cambiado entre 1980 y 2008, otro estudio 
[24] refi ere un incremento del 47% entre 1990-
2010 en el mundo. En los primeros resultados de 
nuestro estudio Ebrictus [25] se objetivó clínica y 
epidemiológicamente un incremento en el porcen-
taje de ictus hemorrágicos, que progresó del 7,9% 
al 14,8%, de forma estadísticamente signifi cativa 
(p < 0,001), al tiempo que la población ≥ 80 años 
creció un 65%. 

Si bien se han asociado diferentes factores [26-42], 
como la situación socioeconómica, la hipertensión 
arterial, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la 
angiopatía amiloide, la diabetes, el riesgo de trau-
matismos craneales cerrados, la asociación de fár-
macos y el aumento en la prescripción de antiagre-
gantes y anticoagulantes, no existe evidencia de que 

todos ellos sean factores de riesgo modifi cables se-
gún el concepto de MIPSE [43]. 

Este grupo incluye una lista de enfermedades e 
incapacidades innecesarias o defunciones innecesa-
riamente prematuras, en las que se asume que exis-
te un arsenal de medidas sufi cientemente efectivas 
(preventivas o terapéuticas) para hacerles frente, de 
modo que si la actuación de los servicios sanitarios 
hubiera sido la adecuada, éstas se habrían preveni-
do o retrasado. Aunque no se ha validado a nivel 
poblacional, se ha extendido su uso como indicador 
de alerta del funcionamiento del sistema sanitario. 
Su análisis se realiza sobre la mortalidad general y 
truncada (1-74 años). Este hecho induciría a pensar 
que los pacientes ≥ 75 años, en los que se produce 

Figura 3. Evolución de las dosis diarias defi nidas/1.000 habitantes/día 
de antiagregantes e inhibidores de la recaptación de serotonina en el 
período 2006-2014.

Figura 4. Curva de incidencia evitable de enfermedad cerebrovascular 
hemorrágica según la tabla de factores ‘mortalidad innecesariamente 
prematura y sanitariamente evitable’ por grupos de edad.

Figura 5. Curva de supervivencia según sexo.
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la mayor incidencia de los episodios de hemorragia 
intracerebral, no cumplirían los criterios de morta-
lidad evitable, y la propuesta MIPSE sería de utilidad 
limitada en la monitorización de los servicios en las 
enfermedades e incapacidades cuya incidencia fue-
ra predominante por encima de los 75 años de edad. 
Proponemos una actualización de la tabla MIPSE 
adaptada al incremento etario de la población.

En Cataluña, la mortalidad evitable cerebrovas-
cular tiene una tasa total de 9,82 por 100.000 en el 
año 2012: 12,04 en hombres y 7,57 en mujeres. Nues-
tros resultados aportan una ratio de casos evitables 
cercana a tres cuartos para los menores de 75 años. 
Si bien nuestro estudio objetiva la importancia de 
los factores MIPSE en la incidencia y pronóstico de 
la enfermedad cerebrovascular, deberíamos consi-
derar su posible limitación, al no incluir factores de 
riesgo asociados al envejecimiento de la población, 
como el tratamiento anticoagulante, los antiagre-
gantes, el tratamiento con antidepresivos inhibido-
res de la recaptación de serotonina, la presencia de 
insufi ciencia renal o el concepto de polimedicación, 
que parecen tener una relación con la incidencia y 
el pronóstico de la ECH y que podrían considerarse 
factores de riesgo asociados al envejecimiento y 
cronicidad de nuestra población. Algunos estudios 
[44] consideran estos factores como marcadores san-
guíneos predictores de futuros episodios de ECH, pe-
ro existen importantes difi cultades en la selección 

de las poblaciones de estudio y no se dispone de es-
tudios aleatorizados. La revisión adaptada de los 
factores MIPSE al envejecimiento de la población 
permitiría detectar la interacción entre estas co-
morbilidades y los factores MIPSE, aportando posi-
blemente nuevas alternativas de evitabilidad. Según 
la tabla MIPSE, la evitabilidad de las ECH sería re-
lativamente baja en el período de su mayor inciden-
cia. En cambio, la identifi cación de factores de ries-
go en el período de mayor incidencia de casos apor-
taría mayores oportunidades de evitabilidad. Éstas 
parecen estar mayoritariamente condicionadas por 
la interacción de las comorbilidades y la decisión de 
introducir tratamientos, la edad y el sexo.

Aunque no hemos encontrando estudios sobre 
el carácter evitable de la hemorragia intracerebral, 
su más que probable cambio de patrón epidemioló-
gico, su comorbilidad asociada y la alta mortalidad 
y discapacidad residuales serían buenas razones 
para su inclusión en el concepto de mortalidad evi-
table de enfermedades, donde, al menos, la actua-
ción de la atención primaria (ya sea en su diagnósti-
co precoz, medidas de prevención o su tratamiento) 
desempeña un papel fundamental especialmente 
en la vigilancia epidemiológica y en los programas 
de garantía de calidad. Existe un amplio campo de 
oportunidades tanto en su prevención como en la 
detección de su riesgo. Su asociación a otros facto-
res, como el uso de tratamiento anticoagulante o 
antidepresivo o la presencia de polimedicación, in-
duce a pensar en un incremento de la carga de co-
morbilidad por ECH. 

Las hemorragias asociadas a traumatismo en los 
pacientes con tratamiento anticoagulante son la re-
acción adversa medicamentosa grave infranotifi ca-
da con mayor frecuencia. A pesar de la difi cultad del 
registro clínico de los traumatismos, especialmente 
entre personas de edad avanzada, existe la eviden-
cia de un aumento de las hospitalizaciones y muer-
tes por esta causa [34,40], así como su peor pronós-
tico funcional [45].

Si bien el riesgo de EHC está incrementado por 
la warfarina, la mayoría ocurre con INR dentro del 
margen terapéutico y, aunque una historia previa 
de caídas no es una contraindicación a su uso [46, 
47] en las personas de edad avanzada, tiene un ries-
go incrementado de hemorragia [27]. En un estudio 
territorial [42], el porcentaje de pacientes con ECH 
y antecedente de TTR lábil es muy superior al por-
centaje de población general con tratamiento anti-
coagulante y TTR lábil, factor que podría estar aso-
ciado a la mortalidad incrementada en el subgrupo 
de pacientes con tratamiento anticoagulante. Así, 
la asociación de edad, tratamiento anticoagulante y 

Tabla IV. Factores de riesgo asociados a mortalidad: densidad de incidencia entre los pacientes expuestos.

Densidad de incidencia de mor- 
talidad en los pacientes expuestos 

100 personas/año (IC 95%)

Ratio de incidencia de los 
pacientes expuestos/
no expuestos (IC 95%)

p

≥ 75 años 57,0 (46,5-69,1) 3,36 (2,3-4,9) < 0,001

Polimedicación
≥ 5 58,6 (36,7-88,8) 1,80 (1,14-2,85) 0,009

≥ 10 57,7 (45,2-72,6) 2,38 (1,7-3,32) < 0,001

Tratamiento anticoagulante
anti-VKA

65,6 (45,4-91,7) 2,16 (1,47-3,2) < 0,001

Tratamiento con inhibidores 
de recaptación de serotonina 

63,4 (42,7-90,5) 2,04 (1,36-3,06) < 0,001

Tratamiento con estatinas 23,3 (16,1-32,6) 0,54 (0,36-0,8) < 0,001

Tratamiento con antiagregantes 37,1 (26,2-50,9) 1,08 (0,74-1,57) 0,65

Insufi ciencia renal crónica 36,7 (16,7-69,7) 1,05 (0,53-2,07) 0,87

IC 95%: intercalo de confi anza al 95%; VKA: antagonistas de la vitamina K.
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antecedente de traumatismo en el episodio afecta al 
pronóstico de los pacientes. También se ha descrito 
una mayor mortalidad en los pacientes con insufi -
ciencia renal y tratamiento anticoagulante [48]. Los 
defi citarios resultados obtenidos con los indicado-
res de uso de los anticoagulantes orales antivitami-
na K frente a la menor tasa absoluta de todos los ti-
pos de hemorragia intracraneal, así como de menor 
mortalidad absoluta obtenida con el uso de los nue-
vos anticoagulantes orales, debería reforzar su indi-
cación protocolizada. Hay que resaltar que las esta-
tinas tienen un efecto protector. Si bien se ha des-
crito su heterogeneidad estadística [49] sobre la re-
lación riesgo/benefi cio en los pacientes con ictus 
isquémico previo, aquí añadiría valor al esfuerzo de 
la prevención cardiovascular.

Entre las debilidades del estudio debe mencio-
narse que se incluye cualquier tipo de hemorragia 
intracerebral cuando se conoce la diferente relación 
de factores de riesgo con diferentes tipos de sangra-
do. No disponemos de una codifi cación diferencia-
da de los tipos de hemorragia. Si bien la incidencia 
acumulada proporciona una estimación de la pro-
babilidad de desarrollar la enfermedad durante un 
período especifi cado de tiempo, la densidad de in-
cidencia hubiera aportado una información más 
precisa, dado que las personas objeto de la investi-
gación entran en el estudio en diferentes momentos 
en el tiempo. Por otra parte, no tenemos acceso a la 
determinación de marcadores biológicos predic-
tores de ECH o información asociada a estilos de 
vida. Dado que se trata de un estudio observacio-
nal, no podemos inferir causalidad en la asociación 
de factores identifi cados y la hemorragia intracere-
bral. Nuestros resultados están basados en una co-
horte de pacientes mayoritariamente anciana, por 
lo que se desconoce su posibilidad de aplicación en 
los pacientes jóvenes.

En conclusión, la incidencia estandarizada es algo 
inferior a otros estudios poblacionales en nuestro 
medio, aunque sí aumenta exponencialmente con 
la edad y se identifi ca un primer período con alta 
evitabilidad antes de los 75 años donde prevalecen 
los factores de riesgo califi cados como MIPSE, y 
posteriormente un segundo período en el que el 
riesgo de ECH se defi niría por la interacción de las 
comorbilidades y la decisión de introducir trata-
mientos, la edad y el sexo. La evitabilidad total de la 
ECH sería hasta un 36%. Existe una mayor afecta-
ción por discapacidad en las mujeres. Son necesa-
rios futuros estudios para evaluar cuál puede ser la 
mayor efectividad en el abordaje preventivo de la 
ECH, el pronóstico vital y funcional en un contexto 

de rápido envejecimiento de la población, y el cam-
bio en los factores de riesgo asociados al tratamien-
to de las comorbilidades y su tratamiento, especial-
mente sobre el papel de la polimedicación y de los 
inhibidores de la recaptación de serotonina.
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