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Resumen

Introducción:  Los  accidentes  cerebrovasculares  (ACV)  y  la  diabetes  tipo  2 (DMT2)  representan
algunas de  las  principales  causas  de  morbi-mortalidad  en  Europa.
Objetivo:  Describir  los  factores  de riesgo  vascular  (FRV)  de mayor  prevalencia  entre  la  población
española con  diabetes  mellitus  tipo  2 y  sin  diabetes  que  ha  sufrido  un  ingreso  hospitalario
relacionado con  ACV  durante  el periodo  2011-2013.
Material  y  método:  Usando  los  datos del Conjunto  Mínimo  Básico  de Datos  (CMBD)  del  periodo
2011 -  2013  se  ha  realizado  un  estudio  epidemiológico  observacional  descriptivo  comparando
las prevalencias  de los  FRV  de  la  población  española  hospitalizada  por  un  ACV.  La  muestra  se
ha estratificado  por  la  existencia  o no  de  un diagnóstico  de  DMT2.  Otras  variables  estudiadas
han sido:  mortalidad  intrahospitalaria  o  MIH, duración  de la  estancia  hospitalaria  o EH  y  otras
variables  clínicas  y  sociodemográficas.
Resultados:  La  hipertensión  resultó  el  factor  de riesgo  vascular  más  prevalente  en  todos  los
grupos  de  población.  El  sexo  femenino,  la  edad  y  la  DMT2  presentaron  una  asociación  estadís-
ticamente significativa  (p<  0,05)  con  la  MIH  en  los  ACV.
Conclusiones:  La  HTA  es  el FRV  más  común  seguido  de la  hipercolesterolemia  en  la  muestra
estudiada.  Existen  diferencias  significativas  entre  las  prevalencias  de  la  HTA  en  la  población
con DMT2  y  la  población  sin  DMT2.  Además,  la  DMT2  es  un  factor  independiente  de  riesgo  de  la
MIH en  cualquier  caso  de hospitalización  relacionada  con  ACV.
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Prevalence  of  vascular  risk  factors  in  patients  with  and  without  type  2  diabetes

mellitus  admitted  to  hospital  for  stroke in the  2011-2013  period

Abstract

Introduction:  Stroke  and type  2  diabetes  mellitus  (T2DM)  are  among  the  leading  causes  of
morbidity and  mortality  in Europe.
Objective:  To  describe  the  vascular  risk  factors  most  prevalent  in the Spanish  population  with
and without  type  2 diabetes  mellitus  admitted  to  hospital  for  a  stroke  during  the  2011-2013
period.
Material  and  Methods:  Using  the Spanish  Minimum  Basic  Data  Set  from  2011  to  2013,  a  des-
criptive, observational  epidemiological  study  was  conducted  comparing  the  prevalence  rates
of vascular  risk  factors  in Spanish  patients  admitted  to  hospital  for  stroke.  The  sample  was
stratified by  the  presence  or  absence  of  a  diagnosis  of  type  2  diabetes  mellitus.  Other  variables
studied  included  in-hospital  mortality,  length  of hospital  stay,  and  other  clinical  and  sociode-
mographic  variables.
Results:  Hypertension  was  the  most  prevalent  vascular  risk  factor  in all population  groups.
Female sex,  age,  and  T2DM  had  a statistically  significant  association  (p<  0.05)  to  hospital
mortality in  stroke.
Conclusions:  Hypertension  was  the  most common  vascular  risk  factor  in  the  study  sample,
followed  by  hypercholesterolemia.  There  were  no differences  in  prevalence  of  hypertension
between  patients  with  and  without  T2DM.  However,  T2DM  is an  independent  risk  factor  for
hospital mortality  in any  hospitalization  for  stroke.
©  2018  SEEN  y  SED.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

De acuerdo  con los datos  publicados  por  el  Instituto  Nacional
de  Estadística  (INE)  en la  Encuesta  Nacional  de  Morbilidad
del año  2013,  la patología  circulatoria  representa  la  prin-
cipal  causa  de  hospitalización  en  la población  masculina
española1.Los  accidentes  cerebrovasculares  (ACV)  y las  com-
plicaciones  cardiovasculares  son las  causas  más  frecuente  de
ingreso  de  la  población  española  con  diabetes  mellitus  tipo  2
(DMT2)2.  Además,  los  ACV  representan  una de  las  principales
causas  de  mortalidad  entre  la  población  femenina  europea3.

Con  respecto  a la diabetes,  el  número  de  casos  diagnosti-
cados  ha  sufrido  un importante  incremento  a  nivel  mundial
según  datos  aportados  por  organismos  oficiales  como  la
International  Diabetes  Federation  (IDF)4.  En  España, el  estu-
dio  di@bet.es  describe  una  prevalencia  del 14%5.  Estos  datos
ponen  de  relevancia  el  amplio  número  de  pacientes  sobre  el
que  puede  repercutir  los  resultados  de  investigación  entre
la  DMT2  y los  ACV.

El  objetivo  de  este  estudio  ha  sido  describir  los  factores
de  riesgo  vascular  de  mayor  prevalencia  entre  la  pobla-
ción  española  con  diabetes  mellitus  tipo  2  y  sin  diabetes
que  ha  sufrido  un ingreso  hospitalario  relacionado  con ACV
según  el  registro  de  admisiones  del 2011  al 2013  empleado
en  este  trabajo.  Además,  se han  analizado  el  uso  de téc-
nicas  diagnósticas  y  quirúrgicas  efectuadas  a lo largo  de la
hospitalización,  así  como  las  duraciones  de  las  estancias  hos-
pitalarias  (definida  como  el  periodo  comprendido  entre  la
fecha  de  admisión  y  la  fecha  de  alta) y  la  mortalidad  intra-
hospitalaria  (determinado  por  aquellos  casos  cuya  causa  de
alta  fuese  ‘‘exitus’’)  en  ambos  grupos  de  población.  En  este
sentido  se  ha  estudiado  también  la influencia  en  la  mor-
talidad  intrahospitalaria  de  las  variables  con significación

estadística  en la  misma.  La  base  de datos  utilizada  ha  sido
el Conjunto  Mínimo  Básico  de Datos  de Altas  Hospitalarias
(CMBD-AH).

Material  y métodos

El  estudio  epidemiológico  observacional  descriptivo  retros-
pectivo  fue  realizado  a  partir  del  CMBD-AH  proporcionado
por  el  Ministerio  de Salud,  Servicios  Sociales  e  Igualdad
(MSSSI).  Esta  base  de  datos  compila  información  de las  altas
hospitalarias  proporcionada  de  forma  obligatoria  por el  98%
de  los  hospitales  públicos  y  privados  del  Sistema  de  salud.
La  base  de datos  recoge  desde  datos  demográficos  (fecha
de  nacimiento,  sexo)  hasta  datos  clínicos  (14  campos  de
diagnóstico  y  20  de procedimientos  llevados  a cabo  durante
la  hospitalización)  incluyendo  información  administrativa
(fecha  de admisión,  fecha  de alta,  tipo  de  admisión. .  .)6.

Los códigos  de diagnósticos  y procedimientos  médicos
fueron  seleccionados  usando  la  Clasificación  Internacional
de Enfermedades,  9a versión,  Modificación  Clínica  (CIE 9-MC)
que  es la usada  por la  CMBD-AH.

Los  ACV se clasifican  en dos  grandes  grupos  según
su  etiología:  isquémicos  o  hemorrágicos7.  Se tomaron  las
admisiones  por ACV  estratificadas  según  el  campo  de  diag-
nóstico  principal  en cuatro  grupos  excluyentes:  isquémicas,
hemorrágicas,  isquemias  cerebrales  transitorias  y  sin  clasifi-
car.  Los códigos  de diagnosis,  según  el  CIE  9-MC,  usados para
las  isquémicas  fueron  433.X  y 434.X  (siendo  X un número
desde  el  0 al  9)  y  para  los  accidentes  hemorrágicos  fue-
ron  430,431,  432.1  y  432.9.  El  tercer  grupo  fue  formado
por las  Isquemias  Cerebrales  Transitorias  (AIT)  usando  los
códigos  435,  435.1,435.2,435.3,435.8  y 435.9.  Un  cuarto
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grupo  ‘‘sin  clasificar’’  formado  por  casos  ‘‘escasamente
definidos’’  (códigos:  436,  437,  437.1,  437.2,  437.4,  437.5,
437.6,  437.8,437.9,  438.XX).  El tercer  y cuarto  grupos  fueron
tenidos  en consideración  para  el  análisis  estadístico  exclu-
sivamente.  Por  otro  lado,  los  casos  fueron  agrupados  por la
presencia  o  no  de  algún  código  de  diagnóstico  de  DMT2  en
cualquiera  de  los  campos  secundarios  de  diagnóstico  (códi-
gos  250.X0  y 250.X2)

Previo  al  análisis  estadístico  la base  de  datos  fue  depu-
rada  eliminando  los casos  sin  fecha  de  nacimiento,  sin datos
de  admisión  o  sin  sexo.  También  fueron  excluidos  aquellos
casos  cuyo  diagnóstico  principal  registrase  patologías  sin
repercusión  clínica  aguda  (437.3,  437.7).  Los  pacientes  con
diabetes  tipo 1  fueron  eliminados  de  la  base  de  datos  (códi-
gos:  250.X1  y  250.X3)  debido  a  su escasa  relevancia  numérica
(<1%  del  total  de datos  registrados  en la  base  de  datos  a  lo
largo  del  periodo  de  estudio).

Las  tasas  de  incidencia  de  ACV por  cada  100.000  perso-
nas  fueron  calculadas  para  cada  año  para  ambos  grupos  de
casos  con  diabetes  y  sin  diabetes,  tomando  la población  del
INE  a  31  de  diciembre  de  cada  uno  de  los años  del periodo
estudiado1,  y la  prevalencia  de  la  diabetes  fue  estimada  en
un  13,8%  basándose  en  los resultados  del  estudio  Di@bet.es5.
La  razón  de  las  tasas  de  incidencia  para  los  sujetos  sin  dia-
betes  se  calculó  dividiendo  el número  total  de  casos  de ACV
de  la  base  de  datos  entre  la población  obtenida  del  INE
correspondiente  a  cada  uno  de  los  años  del periodo  de estu-
dio  restándole  la estimación  de  la  población  con  diabetes
descrita  en  el  estudio  di@bet.es.  Para  la  población  con  dia-
betes,  el  cociente  incluyó  en el  numerador  el  número de
casos  registrados  en  la base  de  datos  de  la población  con
diabetes  tipo  2 y ACV,  y en  el  denominador,  el  porcentaje  de
la  población  obtenido  del estudio  di@bet.es  sobre  los  datos
del  INE en  los  periodos  de  tiempo  no  incluidos  dentro  del
estudio  di@bet.es.

Conjuntamente,  se analizó  la  presencia  de  factores  de
riesgo  vascular  (FRV)  como  la  hipertensión  (HTA)  (código
CIE  9-MC:  401,401.1  y  401.9);  hipercolesterolemia  (código
CIE  9-MC:272.0);  consumo  de  alcohol  (código  CIE  9-MC:
303.90,303.91,303.92  y  303.93);  tabaquismo  (código  CIE  9-
MC:  305.1  y v15.82)  y  obesidad  (código  CIE9-MC:  278.00
y  278.01).Se  analizaron  comorbilidades  como  fibrilación
auricular  (FA)(código  CIE  9-MC:  427.31),  estenosis  carotidea
(código  CIE  9-MC:  433.1)  y claudicación  intermitente(código
CIE  9-MC:  443.9).

Se  hizo  un  seguimiento  de  los  procedimientos  médicos
más  frecuentes,  concretamente  de  la  craneotomía  descom-
presiva  (código  CIE  9-MC:  01.24),  la  trombolisis  (código  CIE
9-MC:  99.10),  la  Tomografía  Axial  Computerizada  del cráneo
(TAC  craneal)  (código  CIE9-MC:  87.03),la  Resonancia  Magné-
tica  Nuclear  del cerebro  (RMN  cerebral)  (código  CIE9-MC:
88.91)  y  la  arteriografía  cerebral  (código  CIE  9-MC:  88.41).

El  anonimato  de  la  base  de  datos  se ha mantenido  y  no
ha  sido  necesaria  la aprobación  por parte  del Comité  Ético
del  Hospital  Virgen  de  la  Salud  de  Toledo  para  la realización
del  trabajo.

Análisis estadístico

Se  realizó  un análisis  estadístico  descriptivo  sobre  las  varia-
bles  continuas  y categóricas.  Los datos  obtenidos  fueron

estratificados  según  la  existencia  o no  de un  diagnós-
tico  de diabetes  y  del  tipo de accidente  cerebrovascular
(isquémico,  hemorrágico,  isquémico  cerebral  transitorio  y
‘‘escasamente  definidos’’).  En las  variables  continuas  se cal-
culó  la  media  con su desviación  estándar  (DE)  y  la mediana
con  su  rango intercuartílico  (RIC)  y las  categóricas  fueron
descritas  mediante  proporciones.  El análisis  bivariante  se
realizó  empleando  el  test de la Chi-cuadrado  de  Pearson
en  el  caso  de  estudiar  la  posible  asociación  entre  variables
cualitativas.  Se  realizó  un análisis  multivariante  empleando
la  mortalidad  intrahospitalaria  (MIH)  como  variable  depen-
diente  binaria  (sí o no) y  los  siguientes  factores  como
independientes:  intervalo  de  edad,  diabetes  tipo  2  (si  o
no  en T2DM),  FA (sí  o  no), sexo  (tomando  de referencia  al
varón)  y la  readmisión  (si  o no). El valor  que  se tomó  como
estadísticamente  significativo  fue  p<  0,05.

Resultados

Tomando  el  número  total  de  casos  (DMT2  y no  diabéticos),
entre  el  2011  y el  2013  el  número  de ACV se  mantuvo  esta-
ble  alrededor  de 96.000  casos  anuales;  el  número  de  casos
de DMT2  representaba  el  29,3%  de la  muestra.  El  número
total  de  accidentes  isquémicos  registrados  experimentó  un
ligero  incremento  en  ese  periodo  pasando  de  61.605  casos
en  2011  a  62.756  en  2013.  Igualmente,  los  AIT  aumen-
taron  ligeramente  de los  12.563  casos  en  2011  hasta  los
13.342  casos  en  2013. Consecuentemente,  los accidentes
hemorrágicos  disminuyeron  en  el  mismo  periodo  pasando  de
18.485  casos  a  17.925  casos anuales.  Basándonos  exclusi-
vamente  en  los casos  registrados  a lo largo  del  periodo  de
estudio  en  el  campo  de ‘‘diagnóstico  principal’’,  el  64,1%
(186.462)  de los  ACV  fueron  clasificados  como  isquémicos;  el
18,7%  (54.401)  como  hemorrágicos  y  el  13,3%  (38.662)  como
AIT.  El resto  componía  el  grupo  ‘‘escasamente  definidos’’.

La  edad  media  de  la  muestra  fue  de 73,07 ±  13,84 años
y  el  género  mayoritario  fue  el  de los  varones  (54,3%).  Los
pacientes  con  diabetes  fueron  ligeramente  de  más  edad  que
los  pacientes  sin  diabetes  (74,79  ±  10,548  años  para  T2DM
frente  a 72,41  ± 14,93  años  para  la  población  no  diabética;
p<  0,05). Las  características  sociodemográficas  y el análisis
descriptivo  de  las  distintas  variables  clínicas  y  sociodemo-
gráficas  por años  y  por grupos  de población  con  DMT2  y sin
DMT2  se hallan  en  la tabla  1.

En  la tabla  1  se  indican  las  tasas  de  incidencia  de  ACV
por  año de estudio  (cada 100.000  habitantes)  tanto  entre
la  población  con diabetes  como  sin  diabetes.  La  razón  de
tasas  de  incidencia  de la  población  con DMT2  con  respecto
a  la  población  sin  diabetes  indica  que  la proporción  de  ACV
en  la población  con  diabetes  es  2,5  veces  superior  que  en
la  población  sin  diabetes  en todos  los  años  estudiados.  Se
corroboró  mediante  una  prueba  de  Chi-cuadrado  que  en
todos  los  grupos  salvo  en el  de  ‘‘Escasamente  Definidos’’
había  una  asociación  probabilística  (p< 0,05)  entre  los distin-
tos grupos  de ACV  y  la DMT2.  En  referencia  a  las  frecuencias
de  los  ACV,  se  observa  que  los  ACV isquémicos  son  los  más
frecuentes  seguidos  de  los  ACV  hemorrágicos  y  los AIT.

Como  se recoge  en  la  tabla  1,  los  factores  de  riesgo
vascular  (FRV)  de mayor  prevalencia,  tanto  en pacientes
con  DMT2  como en  los  pacientes  sin  diabetes,  fueron  la
HTA  seguido  de la  hipercolesterolemia.  Ambos  FRV  (HTA
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Tabla  1  Características  de  las  admisiones  por  ACV  en  la  población  española  con  y  sin  DMT2,  2011-2013

2011  2012  2013  Total

Con DMT2 Sin  DMT2 Con  DMT2 Sin  DMT2 Con  DMT2 Sin  DMT2 Con  DMT2 Sin  DMT2

Varones 15.782  (55,3%) 37.690  (53,2%) 15.825  (55,8%) 37.433  (52,6%) 16.242  (56%) 37.997  (52,7%) 47.849  (55,7%) 113.120  (52,8%)
Edad Media  (DE) 74,7  ± 10,4 72,3  ± 14,8 74,7  ± 10,4 72,53  ±  14,8 74,8  ± 10,5 72,46  ±  14,9 74,7  ± 10,4* 72,4  ±  14,8*

TI  ACVs  por  100.000
habitantes

438,6  174,2  434,5  174,6  446,1  177,3

ACVs isquémicos 19.509  (68,8%) 41.920  (61,7%) 19.472  (69,3%) 42.451  (62,2%) 19.807  (68,8%) 42.738  (62,2%) 58.788  (69%)* 127.109  (62%)*

ACVs  hemorrágicos 3.881  (13,7%) 14.564  (21,4%) 3.753  (13,4%) 14.192  (20,8%) 3.825  (13,3%) 14.054  (20,5%) 11.459  (13,4%)* 42.810  (20,9%)*

Isquemias  Cerebrales
Transitorias

3.831  (13,5%) 8.705  (12,8%) 3.779  (13,5%) 8.949  (13,1%) 4.052  (14,1%) 9.257  (13,5%) 11.662  (13,7%)* 26.911  (13,1%)*

ACVs  escasamente
definidos

1.037  (3,7%) 2.550  (3,8%) 971  (3,5%) 2.425  (3,6%) 996  (3,5%) 2.415  (3,5%) 3.004  (3,5%)* 7.390  (3,6%)*

Fibrilación  auricular  6.337  (22,3%)  15.463  (22,8%)  6.413  (22,8%)  16.016  (23,5%)  6.585  (22,9%)  15.983  (23,3%)  19.321  (22,7%)* 47.462  (23,2%)*

Hipertensión  19.355  (68,2%)  35.704  (52,5%)  19.122  (68,1%)  35.855  (52,5%)  19.502  (67,8%)  36.453  (53,1%)  57.979  (68%)* 108.012  (52,7%)*

Obesidad  2.634  (9,3%)  3.071  (4,5%)  2.753  (9,8%)  3.270  (4,8%)  2.900  (10,1%)  3.348  (4,9%)  8.287  (9,7%)* 9.689  (4,7%)*

Alcohol  589 (2,1%)  1.817  (2,7%)  616  (2,2%)  1.766  (2,6%)  625  (2,2%)  1.751  (2,5%)  1.830  (2,1%)* 5.334  (2,6%)*

Hábito  tabáquico  5.883  (20,7%)  15.183  (22,3%)  6.014  (21,4%)  15.387  (22,5%)  6.075  (21,1%)  16.158  (23,5%)  17.972  (21,1%)* 46.728  (22,8%)*

Hipercolesterolemia  12.467  (44.4%)  19.014  (28%)  12.467  (44,4%)  20.084  (29,4%)  13.395  (46,6%)  21.115  (30,7%)  37.744  (44,3%)* 60.213  (29,4%)*

Estenosis  carotídea  5.304  (18,7%)  9.854  (14,5%)  5.525  (19,7%)  10.255  (15%)  5.797  (20,1%)  10.630  (15,5%)  16.626  (19,5%)* 30.739  (15%)*

CI  575 (2%)  786 (1,2%)  538  (1,9%)  715 (1%)  648  (2,3%)  899  (1,3%)  1.761  (2,1%)* 2.400  (1,2%)*

EH  (mediana  y  RIC)  7 (7) 7 (8)  6  (7)  6 (8) 6  (7)  6 (8)  7 (7) 6  (7)
MIH 3.249  (11,5%)  8.638  (12,7%)  3.182  (11,3%)  8.534  (12,5%)  3.096  (10,8%)  8.262  (12%)  9.527  (11,2%)* 25.434  (12,4%)*

* Diferencia estadísticamente significativa entre población con y sin DMT2.
DE: Desviación Estándar.
TI ACV: Tasa de Incidencia de Accidentes cerebrovasculares.
EH: Estancia Hospitalaria.
RIC: Rango Intercuartílico.
MIH: Mortalidad Intrahospitalaria.
CI: Claudicación Intermitente.
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Tabla  2  Análisis  multivariante  logístico  binario  de  factores  asociados  con  la  mortalidad  intrahospitalaria  relacionada  con
cualquier  tipo  de  accidente  cerebrovascular  en  la  población  española,  2011-2013

Odds  Ratio  95%  IC p

Intervalo  de edad

15-44  1
45-54  1,700  1,345-2,148  p< 0,05
55-64 2,201  1,769-2,739
65-74 2,848  2,303-3,522
75-84 3,913  3,174-4,823
>85 5,546  4,495-6,844

DMT2

No 1
Sí 1,048  1,003-1,096  P<  0,05

FA

No 1
Sí 1,194  1,141-1,250  P<  0,05

Sexo

Varones 1
Mujeres 1,115  1,069-1,163  p< 0,05

Readmisión

No 1
Sí 1,158  1,071-1,252  p< 0,05

e  hipercolesterolemia)  presentan  una  mayor  prevalencia
en  la  población  con DMT2  que  en  la  población  sin  diabetes
(p<  0,05),  a la  inversa que  con  el  tabaquismo.  Igualmente  se
detecta  una  mayor  prevalencia  de  la  obesidad  en  pacientes
con  DMT2.  Por  sexos,  la  población  masculina  muestra  una
mayor  prevalencia  en  el  consumo  de  alcohol  (4,1%  frente
al  0,5%  con  p<  0,05)  y  en el  tabaquismo  (35%  frente al 7,3%
con  p< 0,05).  En la población  femenina  los  FRV  con  mayor
prevalencia  fueron  la  HTA (59,8%  frente  al 55%  y p<  0,05)  y
la  obesidad  (7,4%  frente al  5,2%  con p<  0,05).

En  cuanto  a la  realización  de  procedimientos  diagnósti-
cos  dependiendo  del  origen  isquémico  o  hemorrágico  de los
ACV,  no  se  apreciaron  diferencias  significativas,  siendo  el
más  usual el  TAC craneal  (76,2%)  seguido  de  la  RMN  cerebral
(25,8%).

Con  relación  a  los  procedimientos  médicos  en los acciden-
tes  isquémicos,  la  trombolisis  fue  la  técnica  más  empleada,
mayormente  en los  casos  sin  diabetes  (4,4%  frente  al 3,0%
con  p<  0,05)  seguida  de  la endarterectomía  que  es más
común  en  casos  con  DMT2  (2,0%  en  no  diabéticos  frente  al
2,8%  en  diabéticos  con p<  0,05).

En los  accidentes  hemorrágicos  el  principal  procedi-
miento  médico  es la  embolización,  especialmente  en los
pacientes  sin  diabetes  (5,7%  en no  diabéticos  frente  al  1,0%
en  diabéticos  con  p<  0,05).

Evaluando  la evolución  en  el  periodo  estudiado  de  los pro-
cedimientos  diagnósticos  y  médicos  empleados  no  se aprecia
variación  temporal  significativa.

Con  relación  al  análisis multivariante  logístico  binario
(tabla  2) se  aprecia  que  la MIH  aumenta  considerablemente
con  la edad,  la DMT2,  la  FA,  el  sexo  femenino  y  en caso  de
readmisión  hospitalaria.

Discusión

Los  resultados  de este  estudio  muestran  una  estabilidad  en
el  número  de casos  de hospitalización  por ACV  y su  MIH
durante  el  periodo  estudiado.  Estos resultados  interrumpen
la  tendencia  decreciente  que  se describen  en  otras  publi-
caciones  nacionales 8,9 y  la previsión  de crecimiento  de  la
incidencia  que  manifiestan.  Por  otro  lado,  la estabilidad  del
número  de casos  de ACV  entre  los  pacientes  sin diabetes
reseñada  en este  trabajo  está  acorde  a  lo  publicado  en  otro
trabajo  alemán10.

En  este  estudio  se ha descrito  que  los  accidentes  isqué-
micos fueron  la  principal  causa  de admisión  entre  los  ACV  en
la  población  española  durante  el  periodo  de estudio,  acorde
con  otras  publicaciones  nacionales 11 e  internacionales12.

Entre  los  FRV,  la HTA es la más  prevalente,  especial-
mente  entre  personas  con DMT2  lo que  concuerda  con
estudios  previos  realizados  en  España  y  en otros  países
Europeos13,14.  Como  consecuencia,  el  control  de la  HTA  en
pacientes  con DMT2  ha  sido  descrito  como  una  acción  pre-
ventiva  ante  el  riesgo  de muerte  por complicaciones  crónicas
en  los  ACV15.  Este  hecho  apoya  la  recomendación  de  la
Asociación  Americana  de Diabetes  (ADA)  sobre  mantener
‘‘presiones  arteriales  inferiores  a 140/90  mmHg  en  todos

aquellos  pacientes  con  diabetes’’16.
La  prevalencia  de  ciertos  FRV  (HTA,  obesidad  e  hiperco-

lesterolemia)  fue  mayor  en la  población  con DMT2  (p<  0,05)
y  ratifica  lo descrito  en el  trabajo  publicado  por  de  Miguel-
Yanes  et  al.6.  No  obstante,  la  prevalencia  de dichos  FRV
no  aumenta  en  el  periodo  del presente  trabajo  como  sí
lo  hace  en  el  estudio  citado anteriormente.  Sin  embargo,
ambos  trabajos  se complementan  en este  sentido  pues el
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trabajo  de  Miguel-Yanes  estudia  los  años  2002,2006,2010  y
2014;  comparando  sus  resultados  entre  2002  y 2014  efectiva-
mente  describen  un aumento  de  la  prevalencia,  pero  ésta se
estanca  comparando  los  años  2010  y  2014.  En  este  trabajo  se
ha  estudiado  el  periodo  entre  ambos  (2011-2013)  por  lo  que
los  resultados  se complementan  pudiendo  afirmarse  que,  si
bien  desde  el  año  2002  ha habido  un aumento  de  la  preva-
lencia  de  los FRV, a  partir  del  año  2010  se ha mantenido
dicha  prevalencia  de  los  FRV  con variaciones  inferiores  al
5%  en  todos  los  casos.  Este  hecho  coincide  con lo publicado
por  Navarro-Vidal  et  al.  que  describía  el  escaso  control  de
ciertos  FRV  en la  población  española  con DMT2  a pesar  de
haber  establecido  un  tratamiento17.

La  mayor  prevalencia  de  la  obesidad  en  sujetos  con
diabetes  está  en  consonancia  con  las  recomendaciones  res-
pecto  a  la importancia  de  la  mejora  de  FRV  modificables
en  la  población  con DMT218.  La proporción  de  obesos  y
pacientes  con  hipercolesterolemia  diagnosticada  entre  los
casos  con  diabetes  es mayor  que  entre  los  casos  sin  dia-
betes  (p<  0,05).Este  hecho  sostiene  la  asociación  entre
hipercolesterolemia  y DMT2  junto  con  un  alto riesgo  de
accidente  cardiovascular  que  describía  hace unas  décadas
Framingham19.

El resultado  de  este  estudio  describe que  el  número  de
casos  de  ACV en  la  población  española  con  DMT2  es 2,5 veces
superior  al  del número  de  casos  en la población  sin  diabe-
tes.  Este  dato  confirma  los  altos  riesgos  (de  2 a 4  veces 20

o de  1,5  a  3 veces21 más)  de  ACV  en  la población  con DMT2
con  respecto  a la población  sin  diabetes  descritos  por otros
autores  europeos.  Este  hecho  podría  estar  relacionado  con
los  cambios  en  los  vasos  cerebrales  así como  en la estructura
cerebral  producidos  por  la diabetes22.

El uso  de  la  trombolisis  principalmente  en pacientes
sin  diabetes  contrasta  con  lo publicado  en  otro  trabajo
europeo23,  donde  indican  que  la  diabetes  no  es  óbice  para  el
uso  de  la  técnica  en  ictus  isquémicos.  Por  otro  lado,  el  uso
de  la  endarterectomía  se  muestra  más  frecuente  en  pacien-
tes  con  diabetes  porque,  como  indica  Mizuhashi  et al.,  la
calidad  de los  resultados  de  la  técnica  no  se  ven  influidos
por  la  presencia  de diabetes  incluso  aunque  estos  pacientes
tengan  un  historial  más  frecuente  de  enfermedad  arterial
coronaria24.

La  asociación  entre  el  género  y  la  mortalidad  asociada
a  los  ACV  detectada  en  la  regresión  logística  ha  sido des-
crita  también  por otros  autores.  Algunos  autores  indican
altos  ratios  y  reducida  supervivencia  entre  la  población
femenina25,26.  Sin  embargo,  Koton et  al.  apoyan  la  idea  de
que  son  las  características  del paciente  y  la  severidad  del
accidente  lo  que  influye  en la supervivencia  posterior27.  En
este  estudio  el  género  femenino  muestra  una  asociación
importante  con  la  MIH  (OR:  1,115;  IC  95%:  1,069-  1,163;
p<  0,05).

La importancia  del estudio  que  se  presenta  en  este
artículo  reside  en  que la  base  de  datos  empleada  para  el
análisis  tiene  un  tamaño considerable  que  permite  obtener
conclusiones  estadísticas  fiables. La  metodología  aplicada
ha  sido  empleada  en  estudios  previos  de  diabetes2.  La  base
de  datos  usada  fue  el  CMBD,  que  es un registro clínico  admi-
nistrativo  constituido  por  los  partes  de  alta  y  regulado  por
ley  (Real  Decreto  69/2015  del 6  de  febrero).

Las  limitaciones  del  estudio presentado  radican  en  la
falta  de  información  sobre  la  duración  de  las  diabetes  y el

nivel  de control  de los FRV.  Por  ello,  las  variables  emplea-
das  en el  estudio  se han  tratado  como  variables  binarias,
limitando el  tipo de estudio  estadístico.

Conclusiones

Según  los datos  obtenidos  del  registro  nacional  de altas
hospitalarias  relacionadas  con accidentes  isquémicos  y
hemorrágicos  en  el  periodo  comprendido  entre  el  año  2011
y  el  año 2013, los FRV  de mayor  prevalencia  entre  las
poblaciones  con  DMT2  y  sin  diabetes  son la  HTA y la  hiperco-
lesterolemia.  El TAC  es  la  técnica  diagnóstica  más  utilizada
en  ambos  grupos  poblacionales.  El riesgo  de MIH  aumenta
con  la  edad,  con la existencia  de FA,  para  el  género  feme-
nino,  en  caso  de reingreso  y  con la  DMT2  como  factores
independientes  entre  sí  y  con  significación  estadística.  Ade-
más,  se demuestra  que  la población  con  DMT2  presenta  un
número  de hospitalizaciones  relacionadas  con  ACV 2,5  veces
superior  al de la  población  sin  diabetes.
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