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1 Introduccién

El dafio cerebral adquirido (DG#9 un prolema de gran trascendencia personal, familiar y
social. Se trata de una discapacidad en ascenso en nuestra sociggadrigen se debe a
lesiones cerebrales sUbitas causadas por accidentes cerebrovasculares (ACV), traumatismos
craneoencefalicos, anoxiagrebrales, tumores e infecciones cerebrales. El DCA comporta
dimensiones complejas por:

1 La diversidad de sus secuelas, con distintos grados de severidad en los planos fisico,
sensorial neuropsicoldgico (cognitivo, conductual y emocional) y relacional, que
suelen ser permanentes.

1 La situacion critica y el compromiso en que sitia al entorno familiar, en especial a las
cuidadorasprincipales, por su irrupcién subita y la dependencia a largo plazo que
puede generar.

1 La actual escasez de servicios de rehabifita especializada y apoyos sociales
adecuados, o la desigualdad en el acceso a los mismos.

1 A la exigencia de cooperacion entre las Administraciones, los profesionales y el
movimiento asociativo se afiade un amplio desconocimiento de esta discapacidad y
susimplicaciones, precisamente por saracteremergente y mixto en las limitaciones
funcionales que comporta.

El conocimiento publico, el interés y la sensibilidad hacia el dafio cerebral adquirido (DCA) y
sus necesidades han aumentado de manera signifecaiv los afios recientes, gracias a la
realizacién de varios estudios que han profundizado en esta realidad y los problemas a ésta
asociados. La presentacion y publicacion en 2006 del Informe del Defensor del Fesido "
cerebral sobrevenido en Espafia: w@tercamiento epidemiolégico y sociosanitéio
contribuyd a visibilizar esta discapacidad y a objetivar las carencias en el sistema de atencién,
que habian dado lugar a su iniciativa. Los distintos capitulos y en especial el conjunto de
recomendaciones s Administraciones han contribuido al debate y a la concepcion de planes

y recursos, tanto en el marco estatal como autonémico y local. Sin embargo sigue habiendo
grandes diferencias en la atencién al DCA entre unas regiones y otras.

En este proceso deaker visible la realidad de las personas con DCA y sus familias el papel del
movimiento asociativo es fundamental. La Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEDACE) ha

! Las denominaciones dafio cerebral adquirido (DCA) o dafio cerebral sobrevenido (DCS) se emplean
indistintamente en castellano para agrupar diversas etiologias causantes de lesiones cerebrales subitas
de caracter no congénito o perinatal.

2 DEFENSOR DEL PUEBLO (2n&®): Cerebral Sobrevenido en Espaiia: Un Acercamiento
Epidemiolégico y Sociosanitaridadrid.
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venido impulsando distintas actuaciones en este sentido. El presente proyecto es iatavanic

de FEDACE que tiene conmwopdsito generar conocimientoa partir de las fuentes
actualmente disponibles, tanto documentales como bases estadisticas, asi como mediante la
consulta a las personas con DCA y su entgram identificar la presencia yasfiles de este
fendmeno asi como las demandas prioritarias de atencion

2 Metodologia

El presente estudio realizm andlisis de fuentes estadisticadacionadas con el DGApartir

de las cuales dimensionar su magnitud dindmica ademas de sentmslespara el estudio de

la situacion de las personas con Dafio Cerebral Adquirido en Espaifia parte inicial de un
trabajo mas amplio que pretende elaborar un marco demografico y social del dafio cerebral, y
proponer medidas adecuadas para mejorar la calidadida de dicha poblacion

El estudio epidemioldgico del dafio cerebral adquirido en Espafia es incipiente. Hasta la
publicacion del Informe Monografico del Defensor del Pueblo referido anteriormente, las
estimaciones del nimero de personas con dafio cerelsal realizaban a partir de
extrapolaciones basadas en los datos de otros paises. Una de las primeras recomendaciones de
este informe era seguir trabajando en el sentido de disponer de fuentes y analisis
epidemiolégicos a partir de los datos generados, daeh sus vertientes médicas como
sociales. Contar con una estimacion del nimero de casos y las principales caracteristicas
epidemioldgicas de esta poblacién constituye un requisito basico para disefiar intervenciones
acordes a las necesidades efectivas.

Jurto con este analisisestadistico se ha hecho una revisién exhaustiva de fuentes
documentales (articulos, informes, documentos técnicos), de distintos organismos
(Neuroepidemiology, CEADAC, Guttman) y procedencia (referencias anglosajonas). Los
ambitos deesta revision ha sido esencialmente dos: la investigacion epidemioldgica y los
modelos de atencion al DCA. partir de estas fuentes se desarrollard el proceso de
identificacion de factores clave que influyen en la situacién y necesidades de las pesonas ¢
DCA, que se aplicara en las fases posteriores de este trabajo.

En este mismo proyecto se han planteado las bases para el estudio de la situacién de las
personas cobafio Cerebral Adquirido en Espafiae permitan proponer medidas adecuadas
para mejoraia calidad de vida de dicha poblacion, con especial atencién a los apoyos de larga
duracion por tratarse del area que representa un mayor desafio, por su caracter incipiente, el
menor conocimiento disponible y la complejidad en las secuelas y requerirmidatatencion
asociados a esta discapacidad.

Se han disefiado distintas herramientas metodolégicas que permitiran:
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9 Describir las necesidades sociales y sanitarias de las personas con dafio cerebral
adquirido, sus cuidadores y familias.

9 Conocer el uso y safaccién con los recursos de apoyo disponibles, tanto publicos
como privados.

1 Identificar, tanto aquellos aspectos que facilitan o dificultan la inclusion social
(factores de riesgo y proteccion).

1 Cuantificar el impacto econémico del dafio cerebral,tdaen la generacion de
ingresos como en la consecucion de gastos.

1 Identificar experiencias exitosas y buenas practicas referidas a las diferentes etapas del
dafio cerebral, con especial atencion a la continuidad de los cuidados.

M Realizar un Modelo de secio de atencidn en base a las necesidades detectadas.

2.1 Operacionalizacién de conceptos e instrumentos de investigacion

CONCEPTO DIMENSION INDICADORES FUENTE

Socie Edad, Sexo, Hogar, Ambito de residencia, BDED, BDED,
demografica Nivel de estudios, aistidad econdmica EDAD, TCN
Diagnéstico, fases agudas, diagnésticos EMH, BDED,
Enfermedad aso?:iados étiolo iagdeficilencig CMBD, EDAD,
» etiologia, ' TCN, TCL
Perfil personal Dl_sca_gamdad/Ll Reconocimiento discapacidad, BLED, EDAD,
mitacion - )
. reconocimiento dependencia. TCN, TCL
funcional
Vision, Audicion, Aprendizaje, realizacion
Necesidades de tareas, comunicacion, movilidad, BDED, EDAD,
apoyo (CIF) autocuidado, vida doméstica, relaciones TCN, TCL

interpersonales, participacion civica.

P Tipo de ayuda, financiacion, disponibilidac EDAD, TCN,
Ayudas técnicas uso

TCN, TCL
Asistencia Tipo de asistencia, profesionalizacion, BDED, EDAD,
personal disponibilidad, uso TCN, TCL
Pres_ta_luones en SAAD, Servicios sociales deehyadros TCN, TCL
servicios
Recursos Prestaciones . . BDED, EDAD,
(disponibilidad econdmicas SAAD, Seguridad Social, otras TCN, TCL
y uso de) Capacidad . ., EDAD, TCN,
econémica Ingresos del hogar, gasto por discapacida TCL
Vivienda Disponibilidad, salubridad, adaptacién ngD TCN,
Atencion EMH, BDED,
o Diagndéstico, tratamiento, medicamentos EDAD, TCN,
sanitaria TCL
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ONGs Afiliacion, uso de recursos ng‘D TCN,
Participacion Presencia en la comunidad, uso de medic EDAD, TCN,
civica de comunicacion, acceso a internet TCL
. Frecuencia de practica de deporte, turism EDAD, TCN,
Ocio .,
., cultura, recreacion TCL
Inclusién - : .
. . . Frecuencia y calidad de relaciones EDAD, TCN,
social Aislamiento - ;
familiares, amistad, otras TCL
Conflicto Discriminacion, violencia, abuso EMH, BDED,
EDAD, TCN,
TCL

CMBD: Conjunto Minimo Bésico de Datos de hospitalizacion

EMH: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

BDED: Base de datos estatal de personas con discapacidad.

EDAD: Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia personal y situaciones de Dependencia
2008.

TCN: Trabajde campo cuantitativo.

TCL: Trabajo de campo cualitativo.

3 El Dafo Cerebral en la bibliografia reciente

El objetivo del presente proyecto consiste en elaborar una aproximacién a la magnitud
dindmica del DCA en Espafia, asi como disefiar instrumentos niégambs, en concreto, un
cuestionario para la realizacibn de una encuesta cuantitativa y guiones tematicos para
entrevistas en profundidad y grupos de discusion. El propésito Gltimo es generar conocimiento
a partir de las fuentes actualmente disponiblesmto documentales como bases estadisticas,

asi como mediante la consulta a las personas con DCA y su entorno, para identificar la
presencia y perfiles de este fendmeno asi como las demandas prioritarias de atencion.

La investigacion en torno al DCA ha ekpentado un desarrollo notable en los afios
recientes, tanto respecto a su magnitud como mediante la contribucion de disciplinas en el
ambito de la atencion sanitaria aguda y rehabilitacion funcional: neuropsicologia, terapia
ocupacional, etc. se realizamas alla del abordaje médidancional, publicaciones en
distintos ambitos relativos a la atencién a medio y largo plazo y a la inclusion social de este
colectivo: desde las probleméticas referidas al empleo a los soportes para mejorar la
autonomia persoal y la vida independiente.

Dada la presencia social de la discapacidad y el impulso de entidades asociativas,
profesionales, organismos publicos, teniendo en cuenta las estimaciones de magnitud del
fendmeno, se han llevado a cabo estudios de necesidadadeguacion de los servicios
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existentes, retos, planes, estdndares de calidad, etc. Estas propuestas y aspectos de
planificacion estratégica se han basado tanto en la evidencia disponible como en la consulta a
profesionales expertos, personas con DCA yaudiares.

De acuerdo a los objetivos del proyecto, el presente estado del arte priorizara los aspectos
relacionados con la magnitud del DCA, su medicidon y cuestiones especificas; los planes,
politicas y modelos de atencidn; las metodologias y expedsmia consulta.

Mas que un animo de sistematicidad, se pretende un acercamiento a aportaciones de especial
relevancia que permitan identificar factores clave respecto a situacion y necesidades de las
personas con DCA, focos de interés especificos, asi desmrender aprendizajes para la
fundamentaciéon del presente proyecto. El presente avance plantea un acercamiento a la
contribucion en torno a la magnitud del DCA.

3.1 Elacercamientoa la magnitud del DCA

El disefio de politicas sanitarias y sociales, de tegfias de prevencion y modelos de atencion
basados en la evidencia requiere, en primer lugar, estimar la magnitud del DCA, su distribucién
por ambitos regionales, y los factores que pueden explicar el mayor riesgo a tener un episodio
de este tipo y sobrevir al mismo (sexo, edad, lugar de residencia, etnia, etc.). El conocimiento
de la influencia de estos factores, entre otros, y la monitorizacién de su tendencia en el tiempo
son la base para identificar necesidades, dimensionar servicios y evaluar.

El DCAen sus diferentes etiologias, es una de las principales causas de discapacidad, sobre
todo en determinados grupos de poblacion. Ahora bien, su incidencia varia entre paises y
regiones. Aungue, como se vera, existen pautas y estandares afines en la logiado
persisten dificultades y diferencias en el empleo de las fuentes, en los criterios de seleccion de
casos entre unas y otras investigaciones, lo que también problematiza la comparacion, en
especial por lo que se refiere al TCE por su complejidad.

Elacercamiento a la incidencia (los nuevos casos) y prevalencia (los casos existentes) del DCA
observa tanto resultados, factores de riesgo, como maneras de proceder, en las que se
enmarca el presente estudio.

3.1.1 Incidencia

El DCA no es, propiamente, una enfedad, sino un conjunto de secuelas en multiples areas
funcionales, desde la movilidad a los aspectos cognitivos, como consecuencia de lesiones
cerebrales. Las causas de lesion cerebral son divéraamatismos ictus, tumores, etc., y sus
secuelas se ¢abilizan, en general, al afio o afio y medio de la lesion. No todos los episodios de
ingreso hospitalario por traumatismo, ictus, etc., producen secuelas posteriores. El alcance de
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las mismas, depende, asimismo, de diversos factores: tanto del area yiértelesla lesion
cerebral inicial, de la edad de la persona, de la atencibn médica y posterior rehabilitacion
funcional que pueda recibir.

Este lapso entre el episodio de lesién cerebral, atendido en el ambito hospitalario, y la
estabilizacion de las seelas tiempo después, es uno de los aspectos que dificultan la medida

de la incidencia del DCA. Los estudios de incidencia toman como referencia una seleccion de
cédigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE, ya sea en su revisién 9 6 10) a
cargo de la OMS, cuyo diagnéstico se asocia a ACV, TCE, y otras circunstancias de salud, en
diferente grado o pronéstico, desde aquellos considerados moderados o severos a episodios
transitorios o traumatismos leves.

El enfoque basado en la codificacidiospitalaria, ya sea sobre el conjunto de datos
proporcionados por el sistema de estadisticas de salud, es de aplicacion generalizada entre
gobiernos y diferentes equipos de investigacion. Ademas, otras contribuciones cientificas
aportan acercamientos mompaficos, usualmente circunscritos a uno o varios hospitales, que
complementan la codificaciébn con pruebas que corroboran el diagndstico, hoy por hoy
fundamentalmente mediante la neuroimagen.

En cuanto a la aproximacion basada en la codificacion del sistespitalario, el ejemplo al
respecto puede ser Estados Unidos, c@enters fo Disease Control and Preventi¢BDC)

reune informacién tanto acerca del ACV como del TCE. El estudio y andlisis de los datos
aportados por la estadistica del sistema saittgoermite, entre otros aspectos:

i Estimar la incidencia del ACV y del TCE por su nimero de casos registrados, asi como
su relevancia como causa de morbilidad y muerte.

9 Identificar tendencias a lo largo del tiempo en la incidencia de estos eventos.

9 Clasiicar las principales causas de estos eventos (ataque isquémico en el caso del
ictus, en un 87% de los casos).

Valoracién del ACV/TCE como causa de discapacidad.

Conocer la distribucion, la incidencia comparativa, del ACV/TCE entre los diferentes
Estados, si como por sexo y edad, raza y etnia. Respecto a la edad, aunque el riesgo
de ACV aumenta con la edad, en Estados Unidos en 2009, el 34 % de las personas
hospitalizadas por ACV eran menores de 65 aflai,(M.J et 41.2012)

non

1 Respecto al factor de "razaetnia”,"el accidente cerebrovascular es la cuarta causa

3 CDC: Stroke Fact#tp://www.cdc.gov/stroke/

4 Fundamentalmente las operaciones deistigp hospitalario y estadistica de salithtional Hospital
Discharge Survéincuesta Nacional de Altas Hospitalaribig)tional Hospital Ambulatory Medical
CareSurvey (Emergency Department Viéiiaruesta Nacional de Cuidado Médico Hospitalario
Ambulabrio, Visitas de Emergenci®ational Vital Statistics System Mortality Ddfistema de Datos
de Mortalidad de las Estadisticas Nacionales Vitales).
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principal de muerte para los estadounidenses, pero el riesgo de sufrir un derrame
cerebral varia con la raza y el origen étnico. El riesgo de tener un primer ACV es casi
dos veces masilto para losnegros que para los blancos, y los negros son mas
propensos a morir después de un accidente cerebrovascular que los blancos. El riesgo
de ACV para los hispanos se sitla entre el de los blancos y negros. Los indios
americanos, los nativos de Alaska y legnes son mas propensos a un ACV respecto a
otros grupos".

9 Conocer la evolucién en el tiempo y el peso de los diferentes factores, para adoptar
politicas preventivas en consecuencia.

Ademas de los estudios y monitorizacion de la incidencia a partir deedpstros dela
estadisticadel sistema sanitario, conforme a la codificacion basada en las recomendaciones de
la OMS, diferentes investigaciones monogréaficas profundizan en el conocimiento del
fendmeno a partir de los ingresos en uno o varios hospitalegl contexto de la poblacién a

la que atienden. Aunque sean mas restringidos por su objeto y territorio, estas investigaciones
aportan un conocimiento mas preciso de la incidencia, que tiende a incorporar pruebas
complementarias para un diagnostico mébfe, como la neuroimagen.

Entre los estudios monograficos sobre la incidencia del ictus, cabe destacar:

En Espafia, la reciente aportacion BéazGuzman et al. (2012), sobre la tasa de ictus y
accidentes isquémicos transitoriosa cargo del Grupo Espafiadle Enfermedades
Cerebrovasculares: el estudio IBERICTUS. La estimacion de incidencia se basa en el registro de
5 hospitales en diferentes areas geograficasgp, Almeria, Segovia, Talavera de la Rgina
Mallorcd), aplicando metodologias estandarizadamn(apoyo en la Clasificacion Internacional

las Enfermedades, novena revision), diagndsticos verificados por un neurélogo y apoyados en
técnicas de neuroimagen. El registro se llevo a cabo entre el 1 de enero y el 31 diciembre 2006.
Entre sus resultados calilestacar:

1 La incidencia anuajeneral para todos los eventos cerebrovasculares fue de 187 por
cada 100.000 habitantes [95% intervalo de confijnka incidencia para varones fue
de 202; frente a 187 para las mujeres.

M Las tasas de incidencia claramenter®ntaron con la edad en ambos sexos, con un
pico enlos 85 afios y mas edad

1 La mortalidad hospitalaria fue del 14%.

1 En conclusién, se observa queidaidencia de accidente cerebrovasculaagcidente
cerebrovascular transitorien Espafia esioderadaen comparacion con otros paises
occidentales y europeos. Sin embargo, se espera que estas afrasendebido al
progresivo envejecimiento de la poblacion.

También se han llevado a cabo acercamientos al DCA con perspectiva multidisciplinar, desde el
ambito de la rehabilitacion hospitalaria, que comprenden como una de sus vertientes el
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acercamiento a diferentes magnitudes del DCA. Entre ellos merece destacarse la contribucién
realizada por los equipos de los hospitales de Gorliz y Santamarina, en Vizoasia (Ac
Hernandez, |I. et al, 2006). A partir de los registros del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), en Vizcaya, en el afio 2005, se identificaron 3,602 pacientes con Dafio Cerebral por
ACV (84,3%) o TCE (15,7%), cifras (en comparacion con la poblaeéeretecia) por debajo

de lo habitual en la literatura médica para ambas etiologias. De éstos, un 55,80% corresponde
a hombres con una media de edad de 64,34 afios y 44,20% a mujeres, con una media de edad
de 73,17 afos. Estas proporciones guardan paralelicomo se vera, con los patrones de
edad y género que encuentra el presente estudio

Estudios similares abordan diversos objetivos, coBwso, G. et al (2009acerca de la
incidencia del accidente cerebrovascular en el Valle de Aosta, Italia, enol®20@42005. El
propésito de la investigacién fue determinar la incidencia del accidente cerebrovascular, su
tasa de mortalidad y discapacidad a lo largo de un afio en el Valle de Aosta. Se registraron las
altas hospitalarias de acuerdo con los criteriedalOMS para el accidente cerebrovascular, se
complementaron con otras fuentes de verificacion de los casos. La incidencia bruta anual del
ictus fue de 223 personas por 100,000 habitantes, con un indice de confianza del 95%. Tras un
ajuste de los promed®de edad y sexo a la "poblacién europea”, la tasa se situaba en 126.
Esto suponia una reducciéon en la tasa de incidencia respecto a 1989 y también una
disminucién muy notable de la mortalidad por ictus con respecto a aquella fecha.

El estudio dePikija, St al (2012), plantea la monitorizacion a 24 meses de la incidencia y
mortalidad del accidente cerebrovascular en el noroeste de Croacia. Con metodologia similar
al estudio de Corso, G. et al (2009), la conclusién es que la incidencia y tasa de mattdlidad
accidente cerebrovascular en la poblacién estudiada es mayor que en los paises europeos
occidentales.

Este mismo enfoque, sobre el registro de uno o varios centros hospitalarios en su
territorio/poblacion de referencia, se aplica también en otros dodbmundiales. Cabe citar el
estudio delLiang W.et al (2008), sobre la incidencia de las hospitalizaciones por accidente
cerebrovascular en el Distrito d8hunde, Fosharen el sur de China, cuyas conclusiones
indican una menor incidencia del ACV en estadn respecto a otras de China.

Ademas de observar la tasa tieidencia en diferentes ambitos territoriales y su evoluciéon en

el tiempo, otros estudios atienden, por ejemplo, a las diferencias relacionadas con el sexo en la
incidencia y supervivenciaACV, como las conducidas por Wu, S.H. et al (2012) en Hong Kong,
considerando el periodo 2000 a 2007. Esta investigacion se basa en el registro del Sistema
Clinico de la Autoridad Hospitalaria. Como conclusién, se constatan menores tasas de
incidencia emmujeres respecto a los varones entre los 35 y los 84 afios, pero mayor mortalidad
entre las mujeres de 85 y mas afios.
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En cuanto al TCE, Andelic, N. et al (2012) abordan el estudio de la incidencia de las
hospitalizaciones por TCE severo en Noruega en pohlaadulta, con el propdsito de
determinar si existen diferencias entre las regiones rurales y urbanas. La metodologia observa
las admisiones por TCE severo en los Centros de Referencia por Traumatismo en Noruega
durante un periodo de dos afios (262010).Se monitoriz6 el registro semanal de pacientes
conforme a la codificacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, versién 10 (CIE
10), para un conjunto de diagndsticos, definiendo el TCE teniendo en cuenta la Escala de Coma
de Glasgow. Entre $oresultados, la mayor incidencia se dio entre los grupos de edad mas
jévenes y mas mayores. Las causas mas comunes de traumatismo craneal fueron caidas y
accidentes de trafico. Las mayores tasas de mortalidad se dieron entre los pacientes mayores.
No se econtraron diferencias significativas entre regiones rurales y urbanas.

Igualmente a partir de la base nacional de altas hospitalaBasgerCollo, S.Let al (2009)
observan las tendencias del TCE en Nueva Zelanda, entre 1997/98 y 2003/2004. Las autore
observan un aumento en las tasas de incidencia al cambiar de los codigos diagnosticos de la
CIE9 a los de la CIBHD. También constatan disparidad en la incidencia por grupo étnico, edad y
sexo.

BarkerCollo S.L. et al (2009) observarificultad paracomparar resultados de incidencia del

TCE por la diferencia entre los métodos de estudio empleadosj@mplo, en los criterios de
inclusion de casos). A diferencia de otras patologias como el infarto de miocardio o la
esclerosis mudltiple, el TCE compidenun conjunto de situaciones y diagnosticos mas
complejos, sin un acuerdo actual unanime. Esto se traduce habitualmente en subestimaciones
de la incidencia, al basarse los estudios en registros de alta hospitalaria, o cual excluye con
frecuencia los tramatismos mas leves, que acuden a servicios de emergencia. En otras
ocasiones el TCE no se codifica adecuadamente y queda a la sombra de otras lesiones
traumaticas. Ademas, los estudios pueden establecer diferentes ajustes de edad, limitar la
seleccién de @sos a determinados niveles de severidad o etiologias. La necesidad de contar
con estudios de incidencia del TCE fiables y comparables implica, apuntan los autores, avanzar
hacia la estandarizacion de los criterios diagnosticos del TCE, con base endos déda

OMS, asegurar que se incluyen en los estudios todos los casos, incluyendo los traumatismos
craneales leves, fatales y no fatales, en pacientes hospitalizados y no hospitalizados, con al
menos seguimiento de un afio en la poblacion correspondipata ser representativos.

En suma, respecto al estudio de la incidencia del ACV y del TCE, se observan como pautas
metodoldgicas:

1 La explotacion de los registros clinicos hospitalatiglssistema de salydasados en
los cddigos de la OM$on arreglo da CIE (9 6 10Be constata una mayor dificultad
para determinar los codigos del TCE, por su mayor complejidad de etiologias, grados
de conciencia asociados a la probabilidad de secuelas, etc.
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1 De manera complementaria, la contribucion de estudios morfagps realizados en
uno o varios centros hospitalarios y su entorno de poblacion. Ademés de los codigos
de clasificacion basados en la OMS, estos estudios aplican procedimientos
complementarios, como la neuroimagen y la verificacion por diferentes esgtasal
Aungue pueden estar restringidos por su alcance territorial al &mbito del centro o
centros hospitalarios y sus poblaciones de referencia, sus resultados aportan un
conocimiento en profundidad sobre aspectos relacionados con la incidencia, ya sea la
tasa regional, su evolucién en el tiempo, sexo, edad, etc.. En la medida en que aplican
procedimientos estandar, posibilitan la comparaciéon con otras investigaciones y
resultados.

El presente estudio mantiene la continuidad y coherencia con la metodalegéxplotacion

de la Base de Datos Estatal de Altas Hospitalarias aplicada en el Informe del Defensor del
Pueblo (2005), a partir de unseleccionde cddigos diagnésticos de la ©lialidada por
equipos médicos expertos en la materia. Esta metodologiaoeéorme a los estandares
internacionales observados.

3.1.2 Prevalencia

La prevalencia del DCA es su presencia, nimero de casos, en un conjunto poblacional. Ya no
nos encontramos ante el momento agudo, de atencién y medicién en los centros hospitalarios,
sino arne personas en sociedad tras la alta médica. Los datos de prevalencia requieren
actualizaciones periddicas para fundamentar la planificacion de los recursos sanitarios y
sociales. Los métodos para medir la prevalencia del DCA son, basicamente, las srauesta
sus diferentes variantes.

Por considerar el ejemplo del CDC (2012), dicho instituto monitoriza la prevalencia del ACV a
través delSistema deVigilancia deFactores de Riesgos del Comportamig@ehavioralRisk

Factor Surveillance SystelBRFSSMedante este sistema, los Departamentos estatales de
Salud realizan una encuesta telefénica a los mayores de 18 afios. Desde 2005 se incluyd una
accion sobre enfermedades cardiovasculares, que incluye una pregunta sobre ACV. El analisis
permite estimacionesalacionadas con la edad, el sexo, el grupo étnico, el nivel educativo, el
Estado de residencia.

Entre los estudios monogréaficalingehilsing G.J. et al (2008)n sede en Berlimgalizaron

una encuesta sobre la prevalencia del ACV en zonas urbanagewmtitd informacion postal

sobre los sintomas del ACV, y un cuestionario, a un total de 75,720 hogares con al menos una
persona de 50 o mas afios. Un total de 28,090 personas respondieron. De los participantes, un
total de un 4,5% habia sido diagnosticado A€V. Entre otros resultados, se observé el mayor
prevalencia a mayor edad, ser varon, nacionalidad no alemana, menor educacién, historia
familiar de ACV o vivir solo.
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En una linea analog&ernandes, T.Gt al (2014) realizaromina encuesta para comparéa
prevalencia del ACV en una comuniddibeirinhade la Amazonia brasileiia respecto a la
poblacion urbana de la misma municipalidad. Los resultados mostraron una prevalencia del
ACV del 6,3% en el area rural y del 3,7% en zonas urbanas. La mayoripnogesCV se dio

entre losribeirinhoscon menos acceso a atencion médica en comparacion con el area. La
mayor asociacion como factor de riesgo para el ACV se vincul6 a vivir en zona rural sin acceso a
atencion médica.

La identificacion de la menor eduddc o nacionalidad no alemana como riesgos de mayor
propensién a tener un ACMungehiilsing G.J. et 2Q08)y de acceso a la atencién médica
(Fernandes, T.Get al, 2014) parecen cuestionar su vinculaciénfactores estrictamente
"raciales", segun la asificacion ejemplificada en el estadounidense CDC expuesta con
anterioridad Parecenser los factores socioecondmicede clase social, en otros términps
efectivamente vinculados a grupos étnicos, los realmente determinantes de la mayor o menor
probabiidad de tener un ictus y también de sobrevivencia al mismo.

La pregunta por el ACV, el TCE y otras condiciones relativas al dafio cerebral adquirido suelen
recogerse en las encuestas nacionales de salud y discapacidad. En Espafia, a través de la
encuesta EDB (Encuesta sobre Discapacidad, Autonomia personal y Dependencia), realizada
por el INE (2008). Esta fuente, como su precedente, ha sido objeto ya de analisis para la
estimacién de la prevalencia del DCA (Quezada, M. 2011).
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4 El Dafo Cerebral en Espafngraximacion demografica

En esteapartadose presenta un primer andlisis digentes estadisticagelacionadas con el
DCA que permiten definir un marco demografico del mismo. Para ello se han utilizado tres
fuentes principales:

1 Conjunto Minimo Basico de Daso(CMBD) dehospitalizacién del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualiigtero de datos enviado desde el Instituto de
Informacion Sanitaria. El fichero utilizado cuenta 6&7.286registros de los que se
han omitido aquellos diagndésticos emo hacian referencia al DCA.exlotacionde
los datos provenientes de este fichero se ha realizado siguiendo criterio utilizado en el
Informe Monogréfico del Defensor del Pueb{@006) es decir, haciendo una
aproximacion al DCA a partir de codigaaydiosticos al alta hospitalariaonforme a la
CIE9, version que aplica dicha fuent8e hdlevado a cabaina primera explotacion
gue permite diferenciar el DCA segun la etiologia (ACV, TCE, Anoxia) y la probabilidad
de secuela. Los datos remitidos pdr lastituto de Informacién Sanitaria permiten
contar, entre otros, con datos de los afios 2010, 2011, 2012. Ademas de cifras por sexo
y edad, comunidad de residencia y régimen de financiacion. Los datos que esta
primera explotacién no permiten determinarrtdencias sobre el DCA en Espafa, por
eso complementaremos los datos conHacuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH)
del INEque nos ofrece tasas anuales de altas hospitalarias desde 1977 para el ACV y
para las lesiones y envenenamientos donde se encuehff&€E.

1 Base de Datos Estatal de Discapacidad (BDERI2)consta de mas de millones de
registrosde personas que han satedo reconocimiento oficial ddiscapacidad, de los
que se han seleccionado los casos con diagnésticos relacionados con D&AlGigui
criterios CIE10504.9, G06, G06.0, G06.1, G09;I6®, SO6

1 Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia
(EDADYO008, que es una gran operacion estadistica realizada por el Instituto Nacional
de Estadistica en colaborani con el Ministerio de Sanidad y Politica Social, la
Fundacién ONCE, CERMI y FEAPS. En esta Encuesta, junto con una muestra de 96.000
hogares y 260.000 personas, se ofrecen datos sobre las personas que residen en
instituciones publicas y privadas (con umauestra de 800 centros y 11.000

personas). Para |l a realizacidén de este doctl
cerebral adquirido” y *“accidentes cerebrov
del dafio cerebral adquirido) incluidas en la sé&cael Cuestionario de Discapacidades

asignada a responder en relacion a |l a “enf
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4.1 Laincidencia del DCA a partir débnjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD)

En este apartado se presenta una estimacion de la incidencia ddeatec cerebrovascular
(ACV), el traumatismo craneoencefélico (TCE) y la lesién andxica a patimgeito Minimo
Basico de Datos (CMBD) Hespitalizacién deMinisterio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad Los datos que aqui se detallan corrasgen al periodo 201-2012.

El CMBD es una base de datos que recopila informacion relativa a los ingresos hospitalarios
dentro del sistema publico de salud del Conjunto del Estado. Responde a mdltiples
necesidades (gestion, planificacion, investigacion expidlogica, fines estadisticos, etc.) y en

él se recogen, en el momento del alta hospitalaria y a partir la historia clinica, una serie de
datos administrativos y médicos, segun las siguientes variables:

E ]

Identificacién del paciente

Fecha de nacimiento

Sexo

Residencia

Financiacion

Fecha de ingreso

Circunstancias del ingreso
Diagnostico principal y secundasio
Procedimientos quirdrgicos y obstétricos
Otros procedimientos

Fecha de alta

Circunstancias del alta

= =4 =4 A4 4 -4 -4 - -5 -5 -5 -

Identificacién del Hospital

SEI di agnéstico principal es definido como el pr
estudb pertinente y segun criterio facultativo, se establece como causa del ingreso en el hospital,
aunque durante su estancia apareciesen otras complicaciones importantes o incluso otras
enfermedades méas severas i ndepe n diagadsticos secuddariod a qu e
serian “aquellos diagndésticos que no siendo el pri
desarrollen a lo largo de la estancia hospitalaria, e influyan en la duraciéon de la misma o en el
tratamiento administradoDeben excluirse los diagndsticos relacionados con un episodio anterior que

no afecten al actual i ngreso”

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2@IE)9 Manual de Codificacion,

http://goo.gl/I87TdX

Paginal5de 71


http://goo.gl/I87TdX

[REAL PATRO Ro:mvoj:!
[SOBRE DISCAPACIDAD

- MINISTERIO )
"Q DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES _| | =3
7 EIGUALDAD ; g 18

= =

El registro de la infonacion extraida de las historias clinicas referente a las enfermedades y
procedimientos se realiza mediante cddigos numéricos. La codificacion se guia por la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 92 Revision Modificacion Clini€MC)ELa

CIE9S- MC esté estructurada en diecisiete capitulos de enfermedades desglosados a su vez en
un conjunto de cdodigos que van del 000 al 999. EI CMBD cuenta hasta con catorce digitos para
establecer el cédigo diagnéstico.

La aproximacion a la incidencia del daferebral adquirido a partir de una metodologia
basada en coédigos diagndsticos al alta hospitalaria presenta dificultades diversas segun la
etiologia. Asi mientras que las anoxias cerebfaesontienen en un Unico codigo diagndstico

en la Clasificaciomternacional de las Enfermedades CIE 9, la enfermedad cerebrovascular se
distribuye en 42 cédigos diagnéstiéoEl caso mas complejo, con gran diferencia, se refiere a
los traumatismos craneoencefalicos, distribuidos en dos grandes categorias (fracturas
craneales y lesiones intracraneales) que en conjunto comprenden un total de 440 cédigos
diagnéstico$ que detallan diversas lesiones en la zona 6sea o el tejido nervioso asi como
escalada segun grados de pérdida de la conciencia. Como se apuntd, noo®dogrésos
hospitalarios por ACV o TCE tendran secuelas, por lo que es necesario distinguir en el analisis
de los cédigos diagndésticos entre aquellos que tienen distintas probabilidades de secuela.

Se ha de insistir en el caracter tentativo que compaitgresente criterio metodolégico, al
tratarse de secuelas cuya adecuada identificacion requiere, ademas del criterio indicativo
basado en el tiempo de duracién y profundidad en el coma, un seguimiento evaluativo a
posteriori, a través de distintas pruebag criterios combinados como la amnesia
postraumatica. En el informe del Defensor del Pueblo se explicitaban con detalle las
dificultades metodol6gicas que entrafia el acercamiento cuantitativo al dafio cerebral. Entre
ellas destacan:

1 La ausencia de critesohomogéneos para definir las lesiones que delimitan el dafio
cerebral adquirido y sus distintos grados de secuela. EI mas complejo resulta el
traumatismo craneoencefalico, que comprende desde una leve contusion a fracturas o
lesiones del tejido extremadaméee graves, con gran diversidad en el tipo de secuelas
y su grado (leve, moderado, severo). No todos los ingresos hospitalarios por accidente

SElc6di go es el 348.1 y esta en el capitulo VI “Enf
|l os Sentidos apartado de “otros trastornos del si
"Las enfermedades cerebrovascul ares sde¢Sisemxz uentran
Circulatorio” de I a Clasifi cac-M@)dentrord¢l aparadosieto nal de
que va de los cédigos 430 al 438.

8ElI TCE se encuentra dentro del capitulo XVII “Lesi
craneo, cddigos 800.0 al 801.9 y del 803.0 al 804.9. Apartado 3 Lesiones intracraneales, codigos 850.0 al
854.19.
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cerebrovascular o traumatismo craneoencefalicos son causa de secuelas irreversibles,
sino sélo una parte de ellos.

1 La dificultad de determinar en el momento de hospitalizacién las secuelas que tendra
un diagndstico, puesto que varian en el tiempo segun distintos factores (desde la edad
a la rehabilitacion, entre otros).

1 La insuficiente disponibilidad de registros eodntes en el conjunto del sistema
hospitalario.

Asi, en el desglose de datos que se presentan a continuacion sobre el accidente
cerebrovascular y el traumatismo craneoencefélico se ha diferenciado su incidencia general y
la que corresponde a un conjunt@ diagndsticos con probabilidad de secuela (cps).

4.1.1 Altas Hospitalarias por Accidente Cerebrovascular en Espafia-201Q@

De acuerdo aRegistro de Altas CMBD de HospitalizacdéhMinisterio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad, durante el periodo 2@012 en Espafia se registraron 457.578 altas
hospitalarias por accidentes cerebrovasculares. Es importante destacar la diferencia entre alta
hospitalaria y paciente debido a que una persona puede ingresar mas de una vez en el mismo
afio. Asi para este periodd porcentaje de reingresos se sitla en el 9,2%. Aungue se trata de
un periodo corto, se puede apreciar un ascenso anual de los casos, del 3,8% entre 2010 y 2012.

Tabla 1. Altas hospitalariagpor ACV en Espafia. 202012

Afo Varones Mujeres Total
2010 82.024 67885 149.911
2011 82.784 68.975 151.768
2012 84.785 71.104 155.899

Total 249.593 207.964 457.578

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Las siguientes tablas y graficos detallan los datos de pacientes ingresados por ACV con
proballidad de secuela (cps). Se mantienen los cédigos seleccionados como cdodigos con
probabilidad de secuela establecidos en el informe de Defensor del RUetta 2)
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Tabla 2. Cdédigos CIE9 Enfermedad Cerebrovascular.
capitulo Vll«Enfermedades del Sistema Circudaib» 430 al 438

DESCRIP

430 HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

431 HEMORRAGIA INTRACEREBRAL

432.0 HEMORRAGIA EXTRADURAL NO TRAUMATICA

432.1 HEMORRAGIA SUBDURAL

432.9 HEMORRAGIA INTRACRANEAL NO ESPECIFICADA

433.00 OCLUSION Y ESTENOSIS ARTERIA BINSINARRSTO CEREBRAL
433.01 OCLUSION Y ESTENOSIS ARTERIA BASILAR CON INFARTO CERE!
433.10 OCLUSION Y ESTENOSIS ARTERIA CAROTIDA SIN INFARTO CERE
433.11 OCLUSION Y ESTENOSIS ARTERIA CAROTIDA CON INFARTO CER
433.20 OCLUSION Y ESTENOSIS ARMERTABRAL SIN INFARTO CEREBRAL
433.21 OCLUSION Y ESTENOSIS ARTERIA VERTEBRAL CON INFARTO CE
433.30 OCLUSION Y ESTENOSIS MULTIP. Y BILAT. SIN INFARTO CEREBR
433.31 OCLUSION Y ESTENOSIS MULTIP. Y BILAT. CON INFARTO CEREBI
433.80 OCLUSION Y EBIOSIS OTRA ARTERIA ESPEC SIN INFARTO CEREE
433.81 OCLUSION Y ESTENOSIS OTRA ARTERIA ESPEC CON INFARTO Cl
433.90 OCLUSION Y ESTENOSIS ART. PRECER. NEOM SIN INFARTO CER
433.91 OCLUSION Y ESTENOSIS ART. PRECER. NEOM CON INFARTO CEl
434.00 TROMBOSIS CEREBRAL SIN MENCION DE INFARTO CEREBRAL
434.01 TROMBOSIS CEREBRAL CON INFARTO CEREBRAL

434.10 EMBOLIA CEREBRAL SIN MENCION DE INFARTO CEREBRAL
434.11 EMBOLIA CEREBRAL CON INFARTO CEREBRAL

434.90 OCLUS. DE ART.CEREBRAL NO ESPECIFCEDN MEN.CEREBRAL
434.91 OCLUSION DE ART. CEREBRAL NO ESPECIF. CON INFARTO CERE
435.0 SINDROME DE LA ARTERIA BASILAR

435.1 SINDROME DE LA ARTERIA VERTEBRAL

435.2 SINDROME DE ROBO DE LA SUBCLAVIA

435.3 SINDROME DE LA ARTERIA VERTEBROBASILAR

435.8 OTRAS ISQUEMIAS CEREBRALES TRANSITORIAS ESPECIFICADA!
435.9 ISQUEMIA CEREBRAL TRANSITORIA NO ESPECIFICADA

436 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR AGUDA MAL DEFINIDA

437.0 ATEROESCLEROSIS CEREBRAL

437.1 OTRA ENFERM. CEREBROVASCULAR ISQUEMICA GENERALIZAD/
437.2 ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

437.3 ANEURISMA CEREBRAL NO ROTO

437.4 ARTERITIS CEREBRAL

437.5 ENFERMEDAD DE MOYAMOYA

437.6 TROMBOSIS NO PIOGENA SENO VENOSO INTRACRANEAL

437.7 AMNESIA GLOBAL TRANSITORIA

437.8 OTROS ENF. CEREBROVASCULARES Y ENF.AERHABWRES MAL DE
437.9 OTRAS ENF. CEREABROVAS. Y ENF. CEREBROVS.NO ESPECIFIC/
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**|_os codigos subrayados han sido considerados como codigos con probabilidad de secuela

A partir de esta seleccion de codigos relacionados con ACV con probabilidad segsiela (c
durante el periodo 2012012 se han contabilizado 297.851 altas hospitalarias por ACV cps
(Tabla 3), esto supone el 65% del total de altas hospitalarias por esta etidbgiammedio
anual se sitia en99.284 altas hospitalar&as.este caso el porn&je de reingreso es del7,8%.

Tabla 3. Altas hospitalariagppor ACV cps en Espafia. 262012

Afo | Varones Mujeres Total
2010 51.891 45.321 97.213
2011 53.042 45.995 99.042
2012 53.989 47.601 101.596

Total 158.922 138.917 297.851

Conjunto Minimo Basico de Da{@MBD) de Altas Hospitalarias

Edad y sexo

El promedio de edad se sitla en los 73,5 afios y los varones representan el 53% de las altas
hospitalarias por ACV cps (Gréfico 1). Al atender a los datos segun el grupo de edad y sexo, se
observa que entre los 3y los 74 afos los varones representan el 60% de estas altas
hospitalarias mientras que en los siguientes tramos de edad esta preeminencia por sexos se
invierte debido, entre otras cuestiones, a la mayor esperanza de vida de las mujeres (Gréfico
2).

Gréfico 1. Altas hospitalariaspor ACV cps en Espafa. 202012. Segun sexo

Mujeres
47%

\Varones

53%

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias
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Gréfico 2. Altas hospitalariagpor ACV cps en Espafia. 202012. Segun edad y sexo
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Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas HizsEtga

Tipo de ingreso, motivo del alta y dias de hospitalizacion

El tipo de ingreso mayoritario es por urgencias, en el 93,1% deaws con uniémpo de
estancia promediale 11,75 diasRespecto al motivo del alta destacan los porcentajes del 73%
y del16% que corresponden a la vuelta a domicilio y al fallecimiento respectivamente (Grafico
3).

Gréfico 3. Altas hospitalariagpor ACV cps en Espafia. 202012. Segun motivo del alta

4%

73%

B Domicilio ® Traslado a otro Hospita

B Exitus B Traslado a centro sociosanitari

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias
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Edad y motivo del a&

Al considerar la edad y el motivo del altape destacar:

1 EI 86% de los fallecimientos corresponde a pacientes mayor@s afeos.

1 El nmero de supervivientes en el periodo estudiado asciende a 251.110 personas. De
éstas, el 23% se encuentra por debdgolos 65 afios.

Tabla 4. Altas hospitalariagpor ACV cps en Espafia. 262012. Segin motivo del alta 'y
grupo de edad

Tipo de Alta

Traslado Alta Trai:;icr’oa Otros-

Grupo de Edac Domicilio aotro volun Exitus . descone
: : socios :
Hospital  taria . cido
anitario

0 a 64 afos 50.817 6.243 323 6.573 1.320 234 65.510
65y mas 165.291 16.130 409 40.168 9.417 926 232.341
Total 216.108 22.373 732 46.741 10.737 1.160 297.851

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Respecto al tipo de finanaen, los datos muestran que el 96,18% de las altas han sido
financiadas por la seguridad social frente a un 2,6% financiadas a través de otras vias y no se
conoce la via de financiacion en el 1,19% de estas altas.

Tabla 5. Altas hospitalariagpor ACV cps en Espafi20102012. Segun régimen de
financiacion

Tipo de financiacion " Numero de Pacientes Porcentajes
Seguridad Social 286.467 96,18
Corporaciones locales/Cabildos insulart 86 ,03
Mutuas de Asistencia Sanitaria 1.216 41
Accidentes de trabajo 289 ,10
Acddentes de trafico 404 14
Privado 4.130 1,39
Financiacion mixta 91 ,03
Otros 1.628 55
Desconocido 3.540 1,19
Total 297.851 100,00

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias
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Distribucion territorial

Al considerar la distribu@n territorial de estas altas hospitalarias destacan los datos de
Andalucia, Catalufia, Comunidad de Madrid, Comunidad Valenciana y Galigigtran, por
este orden, la mayor incidencia de altas por ACV con probabilidad de secuela (cps).

Tabla 6. Altas hospitlariaspor ACV cps en Espafia. 202012. Segiin Comunidad
Autonoma de Residencia

Comunidad Autbnoma Varones Mujeres  Total
Andalucia 24952 19.941 44.899
Aragon 4.819 4.093 8.912
Asturias (Principado de) 5.238 5.209 10.447
Balears (llles) 3.638 2734 6.372
Canarias 4.627 3.460 8.088
Cantabria 2.210 2.043 4.253
Castillay Leon 9.500 8.283 17.783
CastillaLa Mancha 7.768 7.099 14.867
Cataluia 24.059 20.685 44.744
Comunidad Valenciana 16.603 13.954 30.557
Extremadura 4.493 4.093 8.586
Galicia 9.5 9.566 19.159
Madrid (Comunidad de) 19.477 19.299 38.777
Murcia (Region de) 6.947 5.952 12.899
Navarra (Comunidad Foral de  2.008 1.718 3.726
Pais Vasco 9.287 7.857 17.144
Rioja (La) 1.334 1.221  2.555
Ceuta 252 237 489
Melilla 148 132 280
Residenia en el extranjero 811 462 1.273
Residencia desconocida 1.159 879 2.041
Total 158.922 138.917 297.851

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias
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Gréfico 4. Altas hospitalariagpor ACV cps en Espafa. 262012. Segun Comunidad
Auténoma de Reislencia
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Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

4.1.2 Altas Hospitalarias por Traumatismo Craneoencefalico en Espafia-201Q

De acuerdo aRegistro de Altas CMBD de HospitalizacéhMinisterio de Sanidad, Politica
Social e lgualdaddurante el periodo 2032012 en Espafia se registraron 81.716 altas
hospitalarias por traumatismos craneoencefalicos (TCE). Indicamos de nuevo la importancia de
diferenciar entre alta hospitalaria y paciente debido a que una persona puede ingresar mas de
una vez en el mismo afio. Para este periodo estudiado ¢201RQ) el porcentaje de reingresos

se sitla en el 4,3%.

Tabla 7. Altas hospitalariagpor TCE en Espafia 262012

Afio | Varones Mujeres  Total
2010 16.312 10.672 26.986
2011 16.441 10.977 27.423
2012 16.192 11.113 27.307

Total 48.945 32.762 81.716

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias
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TCE con probabilidad de secuelas

Al igual que en el ACV, se ha hecho una distincién entre el TCE en general y un TCE con
probabilidad de secuelasys). Para este casb criterio adoptado como indicador de posibles
secuelas de caracter moderado o severo es la duracion del estado de coma. Se considera la
existencia de cualquier periodo en situaciéon de coma mayor de una hora como indicador de
secuelagprobables en términos de pérdidas fisicas, cognitivas y alteraciones emocionales. Para
ello se seleccionaron aquellos cédigos que consignan los siguientes estados éle coma

1 De 1 a 24 horas (clasificado en la @VEDcomo coma moderado).

1 Mayor de 24 horagclasificado en la CIEC como coma prolongado).
1 Coma profundo (en la CHRC no define el tiempo de duracién).
1

Estado de coma de duracién no especificada.

Los detalles sobre las altas hospitalarias por TCE cps se apuntan a continuacion:

Durante el perido 20162012 se han registrado 14.811 altas hospitalarias por TCE cps. El
promedio anual es de 4.937 altas hospitalarias.

El porcentaje de reingresos es de 2,8%. Para el caso del TCE cps se observa un mayor peso de
los varones, que representan el 67% dad¢ht de estas altas hospitalarias.

Tabla 8. Altas hospitalariagpor TCE cps en Espafia 212

Varones Mujeres  Total
2010 3.365 1.625 4.991
2011 3.330 1.724 5.055
2012 3.217 1.548 4.765
Total 9.912 4.897 14.811
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD)ltes Hospitalarias

%Para el caso del TCE los cédigos diagnésticos de$aMiIEcuentan con un quinto digito que sirve para
sefialar la pérdida de conocimiento tiempo de duracion. En la seleccién de cédigos con probabilidad

de secuela hemos elegido los siguientes quintos digitos:3: con pérdida de conocimiento moderada (de 1
a 24 horas). 4: con pérdida de conocimiento prolongada (mas de 24 horas) y regresb @ ni

conocimiento preexistente. 5: con pérdida de conocimiento prolongada (méas de 24 horas), sin regreso al
nivel de conocimiento preexistente. 6: con pérdida de conocimiento de duracién no especificada.

Para consultar los codigos seleccionados revigmeko8.1 de este documento.
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Gréfico 5. Altas hospitalariagpor TCE cps en Espafia 2€2@L2. Segun sexo
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Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Edad y sexo

El promedio de edad de las personas ingresadas por TCE cps se sitla en los 56 afiosr Al atend
a los datos segun grupos de edad y sexo, se observa la mayor presencia de varones en todos
los tramos de edad, salvo en el Ultimo tramo aqui considerado (85 y mas).

Otra cuestion a resaltar es el peso de las personas que se encuentran en el grup84le 75
afios que representan el 22% del total de las altas hospitalarias por TCE cps. Conviene tener en
cuenta que la supervivencia de estas personas es significativamente menor que la de quienes
estan en grupos de edad mas joven.

Gréfico 6. Altas hospitalariagpor TCEps en Espafia 2012012. Segun edad y sexo
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Tipo de ingreso, motivo del alta y dias de hospitalizacién

El 96,7% de los ingresos ha sido de caracter urgente. El tiempo medio de estandaani@spi

se sitia en 15 dia&n el motivo del alta destacan tres porcentajes: Uno, el que se refiere a la
vuelta al domicilio que es el 65%.Dos, el porcentaje de fallecimiento que es del 22%. Y el del
10% que representa el traslado a otro hospital.

Gréfico 7. Altashospitalarias TCEps en Espafia 2012012. Segun el motivo de alta

2%

65%

H Domicilio H Traslado a otro Hospita
H Alta voluntaria B Exitus

M Traslado a centro sociosanitari

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Edad y motivo del alta

Al considerar la edad y el motivo del altape destacar:

1 EI66% de los fallecimientosrrespondea pacientes mayores de 65 afos.

1 El numero de supervivientes en el periodo estudiado asciende a 11.590 pergbnas.
promedio anual es d8.863personas.

1 De estaspersonasl 60% se encuentra pdebajode los 65 afios.
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Tabla 9. Altas hospitalariagpor TCE cps easpafia 2012012. Segun edad y motivo de

alta.

Tipo de Alta Total

Traslado a Alta Trai';i?oa Ctros-

Grupo de edad Domicilio otro  volun Exitus . descone

: . socic .
Hospital taria o cido
sanitaria

0 a 64 afos 5.778 950 118 1.094 104 36 8.080
65y mas 3.764 581 25 2.127 214 20 6.731
Total 9.542 1.531 143 3.221 318 56 14.811

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Respecto al régimen de financiacion resaltan los porcentajes de la seguridad social con un
71,28%y | os “faiccodeqgutesfideanaiaan el 17, 10% d
siguen por orden de importancia la financiacion privada y los accidentes de trabajo con un
4,36% y un 3,83% respectivamente.

Tabla 10. Altas hospitalariagpor TCE cps en Espafia 2€A@12. Segun régimede

financiaciéon
Tipo de financiacion Numero de Pacientes Porcentajes
Seguridad Social 10.558 71,28
Corporaciones locales/Cabildos insular 6 ,04
Mutuas de Asistencia Sanitaria 90 ,61
Accidentes de trabajo 567 3,83
Accidentes de trafico 2.532 17,10
Privado 646 4,36
Financiaciéon mixta 28 ,19
Otros 247 1,67
Desconocido 137 92
Total 14.811 100,00

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias
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Distribucion territorial

La distribucion territorial de estas altas hospitalarias muegtra en Cataluiia es la Comunidad
Auténoma con mas altas hospitalarias por TCE cps; le siguen por orden de altas: Andalucia,
Galicia y la Comunidad Valenciana.

Tabla 11. Altas hospitalariagpor TCE cps en Espafia 2€A@12. Segin Comunidad
Auténoma de Residencia

Canunidad Auténoma ~Varones Mujeres  Total
Andalucia 1.468 635 2.104
Aragén 355 169 524
Asturias (Principado de) 189 116 305
Balears (llles) 229 89 318
Canarias 312 118 430
Cantabria 169 92 261
Castillay Ledn 614 322 936
CastillaLa Mancha 310 175 485
Cataluia 2.139 1.102 3.241
Comunidad Valenciana 834 443  1.277
Extremadura 167 77 244
Galicia 895 464  1.359
Madrid (Comunidad de) 818 450 1.269
Murcia (Region de) 283 132 415
Navarra (Comunidad Foral de 139 72 211
Pais Vasco 530 250 780
Rioja (la) 135 78 213
Ceuta 10 6 16
Melilla 10 3 13
Residencia en el extranjero 147 42 189
Residencia desconocida 159 62 221
Total 9.912 4.897 14.811

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias
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Gréfico 8. Altas hospitalariagpor TCE cps en Espafia 012. Segun Comunidad
Auténoma de Residencia
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4.1.3 Altas Hospitalarias por Anoxia en Espafia 241 2

Durante el periodo20102012 se hanregistrado 1442 altas hospitalariapor anoxia Esto
supone unpromedio anuabde48laltas H porcentaje de reingresos para este periodo se sitia
en el9,80.

Tabla 12. Altas hospitalariagpor Anoxia en Espafia 2042012

Afo | Varones Mujeres Total
2010 283 184 467
2011 306 189 495
2012 314 166 480
Total 903 539 1.442
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Edad y sexo

El 63% de estas altas corresponde a varones (Grafico 10) y el promedio de edad se sitla en los
64 afos. Al atender a la distribucion de estas altas por grupo de edad y sexo, s& asea

partir de los 45 afios los egmdios hospitalarios por esta etiologia aumentafcanzando
maximos en los grupos de edad mas avanzada.
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Gréfico 9. Altas hospitalariagpor Anoxia en Espafia 2042D12. Segun sexo
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Gréfico 10. Altas hospitalariagpor Anoxia en Espafia 2042D12. Segun edad y sexo
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Tipo de ingreso, motivo del alta y dias de hospitalizacion

El 89,3%de los ingresos ha sido por urgengidos dias promedio de estancia se sitla en 17
dias. En el motivo del alta se registran un 40% de fallecimientos, un 51% con alta domiciliaria,
un 6% con traslado a otro hospital y un 3% se traslada a un centro sociosanitario.

Grafico 11. Altas hospitalariagpor Anoxia en Espafia 2032012. Segin motivo de Alta

N_51%

% .
H Domicilio ™ Traslado a otro Hospita ™ Exitus ™ Traslado a centro sociosanitari

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Edad y motivo del alta

Al considerar la edad y el motivo del altape destacar:

I EI 604 de los fallecimientosorrespondea pacientes mayoresedé5 afios.

1 El nimero de supervivientes en el periodo estudiado ascien8é8apersonas.El
promedio anual es de 289 personas.

1 De estaspersonasl 37% se encuentra patebajode los 65 afios.

Pagina3lde71



[REALPATRONATO | ‘
3 ’xji DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES I
I
), Ty i Federacion
q 2 E IGUALDAD ol s Espanola de

Dario Cerebral

&2

Tabla 13. Altas hospitalariagpor Anoxia en Espafa 2042012. Segun edag motivo de Alta
Tipo de Alta Total

Traslado a Alta Tra?::t?oa Otros-
Grupo de edad Domicilio otro  volun- Exitus . desco
: : socios :
Hospital taria o nocido
anitario

0 a 64 afios 255 44 1 230 15 5 550
65y mas 470 43 0 344 33 5 892
Total 725 87 1 574 48 7 1.442

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

En relacion con el régimen de financiacion, los datos sefialan que el 90,36% de las altas han
sido financiadas por |l a seguridad; un 8, 12% p
a financiacion privada y el 3,75 restante a otras vias.

Tabla 14. Altas hospitalariagpor Anoxia en Espafia 2042D12. Segun régimen de

financiaciéon
Tipo de financiacion Numero de Pacientes Porcentajes
Seguridad Social 1.303 90,36
Mutuas de Asistencia Sanitari: 4 0,28
Accidentes de trabajo 6 0,42
Accidentes de trafico 45 3,12
Privado 40 2,77
Otros 19 1,32
Desconocido 25 1,73
Total 1.442 100,00

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Distribucion territorial

En el Gréafico 12 se pueddservar la distribucion territorial de estas altas hospitalarias. En
este grafico destacan las Comunidades Autbnomas de Valencia, Andalucia y Catalufia que
presentan el mayor nimeroedaltas hospitalariasqgr anoxia durante el periodo 2042D12.
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Grafico 12. Altas hogitalariaspor Anoxia en Espafia 2032D12. Segun Comunidad
Autonoma de Residencia
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7.

4.2 Aproximacion a la prevalencia del DCA a partir ddkse de datos
Estatal de personas con discapacid@DD)

La informacion recogidan laBase de datos Estatal de personas con discapacidad (BDED)
procede dela gestibn de valoracionesle discapacidaden las distintas Comunidades
Autonomas Ceuta y MelillaDispone de informacion sobre las caracteristicas dgpsonas
valoradas a efectos de la calificacion de su grado de discapacidad, para la realizacion de
estudios epidemiolégicos.

Para la realizacion de este estudio se han seleccionado los siguientes diagnésticos:

Codigo  Descripcién

G04.9 Encefalitis, militis y encefalomielitis, sin especificafentriculitiscerebral, sin
especificar

G06 Abscesos y granulomas intracraneales e intraespinales

G06.0 Abceso y granuloa intracraneal. Absceso embdélico de encéfalo (cualquier parte
cerebelo, cerebro, otbgendbsceso o granuloma intracraneal epidural, extradure
subdural

G06.1 Absceso y granuloma intraespinal. Absceso (embdlico) de la médula
espinal(cualquier parte; epidural, extradural o subdural)

G09 Secuelas de enfermedades inflamatorias del sistemeioso central

160.9 Hemorragia subaracnoidea, no especificada

161.2 Hemorragia intracerebral en hemisferio, no especificada

161.9 Hemorragia intraencefalica, no especificada

164 Accidente vascular encefalico agudo, no especificado como hemorragpeémiso

165.9 Oclusién y estenosis de arteria precerebral no especificada

166.9 Oclusidn y estenosis de arteria cerebral no especificada

167.9 Enfermedad cerebrovascular, no especificada

169.4 Secuelas de accidente vascular encefalico, no especifazado hemorragico o
isquémico

S06.9 Traumatismo intracraneal, no especificado

Personas que han sido valoradas por discapacidad

De acuerdo con los datos obtenidos a partir de la seleccién de cédigos diagndsticos de la Base
Estatal de personas con discapkad, en Espafia hasta el afio 2012 han sido valoradas 113.132
personas con DCA. De éstas el 58% son varones y el 42% mujeres (Grafico 13).
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Gréfico 13. Personas con DCA qgiman acudido a los servicios de valoracion de discapacidad
por Sexo Porcentaje.

B Varones M Mujeres

Base de datosdiatal de personas con discapacidad. 2012

Los datos segun Comunidad Autbnoma muestran que Catalufia, Andalucia y Madrid presentan
el mayor nimero de personas valoradas con DCA.

Tabla 15. Personas con DCA gien acudido a los servicios de valoracion de discapacidad
por Comunidad Autonoma de residencia. Total personas

CCAA Frecuencia

Andalucia 20.328
Aragon 4.932
Principado de Asturias 4.692
Canarias 2.483
Cantabria 1.304
Castillay Ledn 5.066
Catalufia 23.558
Comunidad Valencian: 11.209
Extremadura 2.796
Gdicia 8.044
Comunidad de Madrid 13.158
Regién de Murcia 7.418
Pais Vasco 7.534
Ceuta y Melilla 260
No consta 350
Total 113.132

Base de datos Estatal de personas con discapacidad. 2012
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Edad y sexo

La pirdmide depoblacion con DCA (personas que haadido a los servicios de valoracion)
(Gréfico 14muestrauna base estrecha, cam volumen y pesaignificativo de las personas
mayores preponderancia de logaronesa edades joévenes iatermedias,proporcion de sexo

que se invierte a partir de los 8@i@s. Esta caracterizacion se corresponde con los perfiles
sociodemograficos tanto de incidencia como de prevalencia identificados en las otras fuentes
explotadas en el presente estudio. Indican que el DCA se correlaciona en gran medida con el
avance de ladad.

Tabla 16. Personas con DCA qimran acudido a los servicios de valoracion de discapacidad
por Grupo de EdadTotal personas

Edad Frecuencia

deOal6 1.752
de 17 a 33 5.374
de 34 a 50 16.109
de 51 a 67 33.603
de 68 a 84 38.600
de 85 o0 mas 14.668
Total 110.106
Sistema 3.026

113.132

Base de datos Estatal de personas con discapacidad. 2012
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Gréfico 14. Personagon DCA que han obtenido céitado oficial de discapacidad.
Piramide de poblacion. Total personas.
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Base de datos Estatal de personas con discapacifdd®

Porcentaje de discapacidad concediddiagnostico y origen del DCA

Un total de 31.272 de personas con DCA (personas que han solicitado la valoracion de
discapacidad) han sido reconocidas con un grado superior al 33%;78t&8personas con

DCA tnen el reconocimiento un grado superior al 65% y sélo 8.276 personas con DCA estan
reconocidas con grados inferiores al 32% (Grafico 15).

Gréfico 15. Personas con DCA qgiman acudido a los servicios de valoracion de discapacidad
por % de discapacidad concediddotd personas
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Base de datos Estatal de personas con discapacidad. 2012
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Atendiendo al tipo de diagnoéstico relacionado con el reconocimiento de discapacidad por
causade Dafo Cerebtadestaca accidente cerebrovascular agudo, como principal causante
psicocaporal de discapacidad.

LaBDEDregistra para cada cada causa o incidente que, desde un punto de vista médico, se
puede situar en el origen de j@tologia. En el caso de las personas que han sido valoradas por
Dafio Cerebral, las principaleausas sofasvasculares/ lastraumaticas(Grafico 16). En las
diferentes causas de tipo médico destaca, con gran diferencia, el accidente vascular encefalico
agudo, seguido a distancia por el traumatismo intracraneal.

Grafico 16. Personas con DCA qgtman acudido a los sergios de valoracion de discapacidad
por Diagndstico recibidoTotal personas

Accidente vascular encefalico agudo, no...
Traumatismo intracraneal, no especificado
Secuelas de enfermedades inflamatorias...
Oclusion y estenosis de arteria cerebral no...
Hemorragia intracerebral en hemisferio, no...
Secuelas de accidente vascular encefalico,...
Oclusion y estenosis de arteria precerebral...
Hemorragia subaracnoidea, no especificada
Hemorragia intraencefalica, no especificada
Encefalitis, mielitis y encefalomielitis, sin...
Enfermedad cerebrovascular, no...
Abceso y granuloa intracraneal. Absceso...
Abscesos y granulomas intracraneales e...

Absceso y granuloma intraespinal. Absceso...
T T T T 1

0 20.000 40.000 60.000 80.000

Base de datos Estatal de personas con discapacidad. 2012
Nota: una misma persona puede haber obtenido mas de un diagnéstico
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Grafico 17. Personas con DCA qgiman acudido a los serviciate valoracién de discapacidad

por origen del DCATotal personas

Vascular
Traumatica
Degenerativa
Infecciosa
Idiopatica

No filiada

Metabolica

Psicogena

Congenita

Tumoral

Sufrimiento fetal perinatal
Inmunologica

Toxica

latrogenica

0 20.000 40.000 60.000

80.000

Base de datos Estatal de personas con discapacidad. 2012
Nota: una misma persona puede haber obtenido mas de un diagnostico
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Por comunidades aut@mas, Catalufia, Andalucia y Madrid alcanzan el mayor nimero de
personas valoradas en relacion con el DCA y que han sido reconocidas con un 33% o0 mas de

discapacidad.

Tabla 17. Personas con DCA gien acudido a los servicios de valoracion de discapacidad

con 33% anas,por CCAATotal personas

Andalucia 18530
Aragén 4663
Principado de Asturias 4691
Canarias 2398
Cantabria 1304
Castillay Ledn 4790
Catalufia 22159
Comunidad Valencian: 10523
Extremadura 1949
Galicia 7425
Comunidad de Madrid 11577
Region de Murcia 7038
Pais Vasco 7217
Ceuta y Melilla 250
NS/NC 342
Total 104856

Base de datos Estatal de personas con discapacidad. 2012

Gréfico 18. Distribucionpor grupos de edad de la toda la poblacién y de la poblacion que ha
obtenido una valoracion d 33% o mas de discapacidad. Porcentaje.

de0al6 L5

M Valorados mas de 33%

del1l7a33 M Todos los valorados

de34a50

de5la67

36

de68a g4

de 85 0 mas

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Base de datos Estatal de personas con discapacidad. 2012
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4.3 Aproximacion a la prevalencia del DCA a partir délecuesta de
Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD)

De acuerdo con la Enesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia (EDAD) (INE, 2008), en Espafia residen 420.064 personas ccerelaiad’. El

78% de estos casos se debe a accidentes cerebrovasculares, mientras se infiere que un 22%
corresponde a lademas causas. Al considerar el sexo y la edad, se observa que 52,5% de las
personas con DCA son mujeres frente a un 47,5% de varones. El 65,03% se encuentra por
encima de los 65 afios. Estas pautas de edad y sexo varian para las causas diferentes al
accidene cerebrovascular, con un perfil mayoritariamente joven. En conjunto, se trata de una
discapacidad compleja por la diversidad de limitaciones funcionales y de actividad que
conlleva. El 89% de estas personas presenta alguna discapacidad para las AstBikidas

de la Vida Diaria, porcentajes que se reducen al recibir ayuda, ya sea técnica o personal.

Tabla 18. Personas con Dafio Cerebral Adquirido en Espafia segun la EDAD. 2008

Dafio Cerebral Adquirido segun Numeros abs. Estatj Proporcbnes por

causa (miles de personas  1.000 habitantes

Daiio Cerebral Adquirido por

Accidentes Cerebrovasculares* 329.544 .3

Dafio _C.erebral Adquirido sin 90.520 20

especificar causa**

Total 420.064 9,3

*Esta categoria corresponde al nimero de personas con discapacidad que hacespd 0 “ S ”

en |l a opcion de respuesta “Accidentes Cerebro
Cuestionario de Discapacidades asignadasa$ay T SNY SRl R ONX ySE Ol RA L Iy 2 3
registraron85.895c as os donde se respondia ©Gdebralen | a o]
Adquirido” y “Si” en |l a opcion de respuesta e
simultanea.

** Esta categoria corresponde al nuUumero de pe
en |l a opcion de r espueyNA enldppcivmde spuesth r al Adqu
“Accidentes Cerebrovasculares” dentro de | a s

asignadaald SYFSN¥YSRIFIR ONlyAOF RAF3Iy2aiGdAO0FRIE
Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia 2008
Resultados detallados, INE.

1. Una persona puede responder por mas de una enfermedad cronica diagnosticada.

2. Los datos correspondientes a celdas con menos de 5 mil personas han de ser tomados con
precaucion, ya que pueden estar afectados de elevadoseerde muestreo.

YEstas cifras son el resultado de considerar | as v,
cerebrovascular” (una de |l as principales etiologia
de la EDAD en la sgén del cuestionario asignada a responder en relacioria3ay F SN SRIF R ON3F y A (
RA I 3y 2 &Sk hdd brittidd I8 casos duplicados (respuesta simultanea por una misma persona a

ambos items).
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Tabla 19. Personas con Dafio Cerebral Adquirido. Espaiia 2008. Total casos y porcentaje.

Miles de personas Porcentajes
Varones Mujeres  Ambos sexos Varones Mujeres  Ambos sexos
De 6 a 64 afios 85.091 61.819 146.910 42,60% 28,06% 34,97%
65y mas 114.643 158.511 273.154 57,40% 71,94% 65,03%
Total 199.734 220.330 420.064 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Depend@ncia 20
Resultados detallados, INE.

Gréfico 19. Personas con Dafio Cerebral Adquiridegunedad y sexoEspafia 2008.
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Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008,
Resultados detallados, INE.
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Tabla 20. Personas con Dafio Cerebral Adquirido segun Comunidad Auténoma de
Residencia. Espafia, 2008. Total casos.

CCAA Varones Mujeres Total
Andalucia 37.848 43.407 81.255
Aragoén 4.580 7.095 11.675
Asturias (Principado de) 6.179 7.015 13.194
Balears (llles) 3.522 2997 6.519
Canarias 8.565 11.246 19.811
Cantabria 2.081 2.140 4.221
Castillay Ledn 10.079 10.900 20.979
CastillaLa Mancha 10.429 9.008 19.437
Catalufia 24971 30.087 55.058
Comunidad Valenciana 28,571 27913 56.484
Extremadura 4.759 5.527 10.286
Galicia 16.602 19.154 35.756
Madrid (Comunidad de) 19.524 20.637 40.161
Murcia (Region de) 8.219 8.806 17.025
Navarra (Comunidad Foral de) 2.530 3.823 6.353
Pais Vasco 10.056 8.996 19.052
La Rioja 873 905 1.778
Ceuta y Melilla 345 676 1.021
Total 199.733 220.332 420.065

Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dep@00&nci
Resultados detallados, INE.

1. Los datos correspondientes a celdas con menos de 5 mil personas han de ser tomados con
precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.
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Tabla 21. Personas con Dafio Cerebral Adquirido segun Comunida#oma de
Residencia. Espafa, 2008. Tasa por mil habitantes.

CCAA Varones Mujeres Total
Andalucia 9,5 10,7 10,1
Aragon 7,1 11,0 9,1
Asturias (Principado de) 12,3 12,8 125
Balears (llles) 6,8 58 6,3
Canarias 8,4 11,2 9,7
Cantabria 7,5 74 75
Castllay Ledn 8,2 8,7 85
CastillaLa Mancha 10,5 9,2 99
Catalufia 6,9 83 7.6
Comunidad Valenciana 11,8 11,4 11,6
Extremadura 8,9 10,3 9,6
Galicia 12,6 13,6 13,1
Madrid (Comunidad de) 6,5 6,5 6,5
Murcia (Region de) 11,5 12,7 121
Navarra (Comunidadroral de) 8,5 12,8 10,6
Pais Vasco 9,5 8,3 8,9
La Rioja 5,6 59 5,8
Ceuta y Melilla 5,0 9,5 7,3
Total 8,9 9,7 9.3

Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia 2008,
Resultados detallados, INE.
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4.4 Resumen:

Incidencia

Durante el periodo 2022012 se han registrado 314.104 altas hospitalarias por DCA, esto
supone un promedio anual de 104.701 altas. El 54% de estas altas corresponden a varones y el
46% a mujeres. Por etologia, el ACV representaria el 94,83% de laslali@g, y la anoxia el
4,72% y el 0,46% respectivamente.

El nimero de supervivientes en el periodo estudiado ascierRE8&H6&ersonas. De éstas, el
25% se encuentra por debajo de los 65 afios.

El promedio de edad varia de acuerdo a la etiologia: par&€¥l gkta en los 73 afios, para el

TCE en los 56 afios y en la Anoxia en los 64 afos. Deben considerarse con cautela estas medias
de edad por dos razones: la importante desviacion de valores de edad respecto al promedio y
los mayores niveles de supervivend&los mas jovenes.

Tabla 22. Altas hospitalarias por DCA en Espafa 22012 segun etiologia.

Tasagpor

Promedio 100.000

Afo Varone Mujeres Total anual habitantes
ACV 158.922  138.917  297.851 99.284 212
TCE 9.912 4.897 14.811 4.937 11
Anoxia 903 539 1.442 481 1
Total 169.737  144.353  314.104  104.701 224

Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Tabla 23. Altas hospitalarias por DCA en Espafia 2012 segun el motivo del alta.

Tipo de Alta Total

Traslado Alta Traig:jt?oa otros-

Grupo de edad Domicilio aotro volun Exitus : descone

: . socio :
Hospital  taria o cido
sanitaria

0 a 64 afios 56.850 7.237 442  7.897 1.439 275 74.140
65y mas 169.525 16.754 434 42.639 9.664 948 239.964
Total 226.375 23.991 876 50.536 11.103 1.223 314.104

Conjunto Minimo Basb de Datos (CMBD) de Altas Hospitalarias

Datos de prevalencia segun la Base de datos Estatal de personas con discapacidad
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Esta Baseecoge informacién sobre las personas que han sido reconocidas oficialmente con un
grado de discapacidad igual o suipr al 33%. Este reconocimiento se otorga después de una
evaluacién realizada por los Equipos Base déimtasComunidaes de Autbnoma gs un
requisito previo para el acceso a las prestaciones y servicios gque se han establecido para la
atencion delas personas con discapacid&@iichotramite se solicitadle manera voluntarigor

las personas que desean acceder a alguna de estas prestaciones.

Segun esta Base, en Espafia hasta el afio 2012 han sido valoradas 113.132 personas con DCA
(personas que han doitado la valoracion de discapacidad). De éstas el 58% son varones y el
42% mujeres. El 77% de estas personas estan por encima de los 50 afios.

Un total de31.272de personas con DCA han sido reconocidas con un grado superior al 33%;
otras 73.584personascon DCA tienen el reconocimiento un grado superior al 65% y solo 8.276
personas con DCA estan reconocidas con grados inferiores al 32%

Datos de prevalencia segun la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y
situaciones de Dependencia (EDAD)

De acuerdocon la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de
Dependencia (EDAD) (INE, 2008), en Espafia residen 420.064 personas cceretaiad'. El

78% de estos casos se deben a accidentes cerebrovasculares, mientras se infiere que un 22%
corresponde a las demas causas. Al considerar el sexo y la edad, se observa que 52,5% de las
personas con DCA son mujeres frente a un 47,5% de varones. El 65,03% se encuentra por
encima de los 65 afios. Estas pautas de edad y sexo varian para las causasslifdrent
accidente cerebrovascular, con un perfil mayoritariamente joven. En conjunto, se trata de una
discapacidad compleja por la diversidad de limitaciones funcionales y de actividad que
conlleva. El 89% de estas personas presenta alguna discapacidddgpAdividades Basicas

de la Vida Diaria, porcentajes que se reducen al recibir ayuda, ya sea técnica o personal.

"stas cifras son el resul arfa oc dree kcroanls i addeq wirr il As” vy
cerebrovascular” (una de |l as principales etiologia
de la EDAD en la seccion del cuestionario asignada a responder en reladoSa1& SN SRIF R ON3F y A (
RA I 3y 2 &Sk hdd brittidd los casos duplicados (respuesta simultanea por una misma persona a

ambos items).
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5 Disefio de Trabajo de Campo Cuantitativo

La metodologiadisefiadapara esh segunda parte deéstudio integraen primer lugarun

enfoque cuatitativo, -basado en la aplicacion @mcuesta, que como técnica cuantitativa por
excelencia se orienta mas al analisis de variables que al analisis de casos, mas a la extension
que a la profundidady cualitativo, que permite profundizar en los resultadobtenidos en la

fase de andlisis de fuentes secundarias y de aplicacion de cuestionarios.

Para la realizacién de la investigacion mediante encyestaemos como herramienta
fundamental el cuestionarioSe ha disefiado uruestionario de caracter estruatado,
construidoad hog cuantitativo y fundamentalmente con preguntas cerradas, que permitan
identificar y caracterizar al colectivo, asi como conocer sus necesidadiesnandas en
distintos ambitos: productos de apoysgrvicios sociosanitarios, etc.

El cuestionario sera administrado en primer término a personas con dafio cerebral y sus
familias Ademas de variables como edad, sexo y lugar de residencia, el cuestionario pretende
recabar informacién sobre aspectos tales como:

- Diagnéstico y necesidades deogo.
- Atencidn sanitarigy servicios de larga duracion
- Recursos econémicos. Ingresos y gastos.

- Inclusién social

El analisis de los datos estadisticos obtenidos va a ser, por urdiestwiptivocon el objetivo

de estudiar las tendencias, caracteristicagrecuencias de uso de recursos del colectivo
estudiado. Por otro lado, se pretende realizar amalisis explicativg con la finalidad de
encontrar factores clave que ntmgancomprender las tendencias y caracteristicas descritas
de la poblacion.

5.1 Instrumentos

Como ya se ha sefalado, la metodologia de estudio comprende por un lado un enfoque
cuantitativo, basado en la aplicacion de cuestionariosqadificados. Por otro, un enfoque
cualitativa Bajo el marco del enfoque cuantitativo se ltspuestodoscuestionarios:
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Cuestionario dirigido a personas con dafo cerebral

La estructura del cuestionario comprende cuatro grandes bloques:

o0 Bloque 1 Bateria breve de preguntas sobvariables sociodemograficasiunto con
otras preguntas que permiten identificaitisaciones de discapacidaen areas de
funcionamiento clave segun la CIF (OMS)

0 Bloque 2:Bateriade preguntas sobre ldisponibilidad y usos de recurso&yudas
técnicas, asistencia personal, prestacion de servicios, capacidad econémica, atencion
sanitarg, etc.).

0 Bloque 3:Bateriade preguntas que permitan determinar el nivelidelusion sociatle
las personas con DCA.

0 Blogque 4 Este bloque esta dedicado de manera especifica pacaidhdor principal
de la persona con DCA.
Este cuestionario se aplicade maneras distintas buscando conseguir el mayor nimero de

respuestas validas de la poblacién destinataria de este estudio:

0 Auto-administrado envio por correo electrénico o postal a aquellas personas que asi
lo precisaran para completarlo en formato papel

0 Entrevista personalmediante cita previamente cerrada, para personas que asi lo
solicitaran.

0 Entrevista telefonicarevia solicitud de la persona participante.

Cuestionario a entidades de apoyo

Con el objeto de facilitar la maxima participactimestasentidades de apoyo, el cuestionario

se aplicaramediante una herramientanline especificamente desarrollagzara este estudio.

Este cuestionario no tendrd criterios de representacion estadistica sino social (con maxima
participacion posible de entidaddederadas), y abordaré temas relacionados con estructura,
dimensidn, servicios que se prestan y coordinacion con otros recursos del entorno.

Se adjuntan los modelos de los cuestionarios.
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5.2 Disefio muestral

5.2.1 Datos poblacionales

Seguna Encuesta de Discapaditjaddutonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD)
(INE, 2008), en Esparia residen 420.064 personas conceegioral’. EI 78% de estos casos se
deben a accidentes cerebrovasculares, mientras se infiere que un 22% corresponde a las
demdas causas. Abusiderar el sexo la edad, se observa que 52,5% de las personas con DCA
son mujeres frente a un 47,5% de varones. El 65,03% se encuentra por encima de los 65 afos.
Estas pautas de edad y sexo varian para las causas diferentes al accidente cerebrpgancular

un perfil mayoritariamente joven. En conjunto, se trata de una discapacidad compleja por la
diversidad de limitaciones funcionales y de actividad que conlleva. El 89% de estas personas
presenta alguna discapacidad para las Actividades Basicas ida Ri&fria, porcentajes que se
reducen al recibir ayuda, ya sea técnica o personal.

Tabla 24. Personas con Dafio Cerebral Adquirido en Espafia segun la EDAD. 2008

Dafio Cerebral Adquirido segtin caus Nﬂr_neros abs. Estatal Proporcio_nes por 1.00(

(miles de personas) habitantes
Dafio Cerebral Adquirido por Accident 329 544 73
Cerebrovasculares*
Dafio gerebral Adquirido sin especific 90.520 20
causa
Total 420.064 9,3
*Esta categoria corresponde al numer o de pers
enlaogi 6én de respuesta “Accidentes Cerebrovascu
Cuestionario de Discapacidades asignadada$ay F SNY SRIF R ONX ySE Ol RAIl Iy 2 a
registraron85.895c asos donde se respondia “Si” en | a o]
Adquirido” 'y “Si” en la opci6n de respuesta en *“Ac
simultanea.
** Esta categoria corresponde al numero de pe
en |l a opcio6n de respuesta “DafidereSmestabr al Adqu
“Accidentes Cerebrovascul ares” dentro de | a s

asignadaald SY FSNY¥SRI R ONlyAOF RAFIy23GA0IRIE
Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia 2008,
Resultados detados, INE.

1. Una persona puede responder por mas de una enfermedad crénica diagnosticada.

Y»Estas cifras son el resultado de considerar |l as v
cerebrovascul ar”™ (una dafiocerabsal) que Se presenpaanéndos et i ol ogi a
microdatos de la EDAD en la seccioén del cuestionario asignada a responder en reladi@d B S N SR I R

ONX Yy A Ol R A Sehghadritida I6slcasdsduplicados (respuesta simultanea por una misma
persona a ambos itas).
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2. Los datos correspondientes a celdas con menos de 5 mil personas han de ser tomados con
precaucion, ya que pueden estar afectados de elevados errores de muestreo.

Tabla 25. Personas con Dafio Cerebral Adquirido en Espafia segun la EDAD. 2008

Miles de personas Porcentajes
Varones| Mujeres| Ambos sexog Varones| Mujeres| Ambos sexos
De 6 a 64 afios| 85.091| 61.819 146.910| 42,60% 28,06% 34,97%
65y masafios | 114.643| 158.511 273.154| 57,40%| 71,94% 65,03%
Total 199.734| 220.330 420.064| 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Encuesta de Discapacidad, Autongrafaonal ysituaciones de Dependencia 2008,
Resultados detallados, INE.

La Federacion Espafiola de Dafio Cerebral (FEBAGEIntidadjue representa y defiende los
derechos de las personas con DCA en Espafia; cuenta con 31 entidades federadas y mas de
9.000 socios. Mas de la mitad de estos socios (4.798 personas) tiene dafio cerebral.

Tabla 26. Personas comafio Cerebral Alquirido afiliadas a FEDACBiciembre 2013

Varones Mujeres Total
Menos de 19 afios 84 115 199
19- 30afios 166 440 606
31-40afios 260 539 799
41-50afios 289 541 830
51- 60afios 321 651 972
61-70afios 276 547 823
Mas de 70 afios 232 337 569
Total 1.628 3.170 4.798

Fuent: Federaciéon Espafiola de Dafio Cerebral

El gréfico 20 detalla la distribucion de esta¥98 personas segun la etiologia. Destaca el
porcentaje de las personas con ACV y TCE que representan el 49% y 36 % de las personas
afiliadas a FEDACE respectivamente.
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Grafico 20. Personas combafio Cerebral Adquirido afiliadas a FEDACE segun etiologia.
Diciembre 2013
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Fuente:Federacion Espafola de Dafio Cerebral

5.2.2 Tamafio muestral

Tomando como marco poblaciorak estimaciones del INE que sitian la poblacién con DCA en
Espaia en apximadamente 420.064 personasen el caso de utilizar un muestreo aleatorio
simple, la cifra de unidades muestrales que necesitarigmaos un nivel de confianza del 95%

y presuponiendo la maxima heterogeneidad posible entre la poblacién (P=Q=stta)je

384 unidades para alcanzar wmror muestral de +56%, y 1.041 unidades para un error
muestral de +3%.

En realidad, el Dafio Cerebralquirido constituye un hecho social de enorme dispersion en la
poblacién, por lo que los medios precisos para logrer muestra de tal magnitud utilizando el
muestreo aleatorio simple serian practicamente incalculables.

Dado que el trabajo de campo se aplicara a través del movimiento asociativo articulado en
FEDACE, se considera como universo poblacional en sentidtoest total de personas que
reciben servicios en estas entidades, es decir las 4.798 personas federadas.

Para este marco poblacional, y en el caso de utilizar un muestreo aleatorio simple, la cifra de
unidades muestrales que necesitarianpasa un nivede confianza del 95% y presuponiendo
la méxima heterogeneidad posible entre la poblacién (P=Q=50%), seria de 356 unidades para
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alcanzar urerror muestral de +5%, y 873 unidades para un error muestral d8%.

Se propone por tanto utilizar unenuestra ce minimo 356 y maximo 873 cuestionarios
validos,lo cual ofrecera un error muestral de entre#/,7% a 3,9%.

Teniendo en cuenta el nimero total de entidades federadas susceptibles de participar en el
trabajo de campo, se propone un numero de cuestionagosalizar por cada entidad de
minimo 11 y maximo 28 cuestionarios, siendo 17 el objetivo promedio, tal como se detalla a
continuacion.

Cuadro resumen de dlseno muestral

420.064 personas 1.041 384
4.798 personas 873 356 534
Unidades por entidad federada 28 11 17

La distribucion estandar de cuestionarios por edad y sexo para cada entidad seria la siguiente:

De 0 a 30 afios 1 1 2
31 a 60 afios 2 4 6
61 0 mas afios 1 2 3
Total 4 7 11

Varones Mujeres Total

De 0 a 30 afios 1 2 3
31 a 60 afios 3 6 9
61 o mas afios 2 3 5
Total 6 11 17

Varones Mujeres Total

De 0 a 30 afios 2 3 5
31 a 60 afios 5 10 15
61 o mas afios 3 5 8
Total 10 18 28

Serealizardun pretest a4 unidades representativaslel marcomuestral, con el fin de probar

el cuestionario antes de su aplicacion definitiva y asegurar asirlacta comprension de las
preguntas, la correcta categorizacion de las respuestas y, en general, la coherencia del
cuestionario en su conjunto.
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6 Disefio de Trabajo de Campo Cualitativo

El trabajo de campaoualitativo permite profundizar en los resultadobtenidos en la fase de

analisis de fuentes secundarias y de aplicacién de cuestion®&ra esta fase se preuda

serie de entrevistas y grupos de discusion que aporte informacién clave para la interpretacion
de los datos y presentacion de hallazgamiicativos. La utilizacién de técnicas cualitativas
permitira orientar el disefio y explicar los resultados obtenidos de la revisién bibliogréfica y
estadistica con respecto a la situacion real, necesidades y demandas de las personas con DCA'y
sus familas.

6.1 Entrevistas en Profundidad

La entrevista en profundidad consiste en una conversacion entre dos personas, un
entrevistador y un informante, dirigida y registrada por el entrevistador con el propésito de
favorecer la produccién de un discurso convenalprcontinuo y con una cierta linea
argumental, sobre un tema definido en el marco de la investigacion. El minimo marco pautado
de la entrevista es un guién tematico previo, que recoge los objetivos de la investigacion y
focaliza la interaccion. La mayoerfinencia de este tipo de entrevista se sitia en el
conocimiento de las experiencias y percepciones de un individuo en su contexsteleaso,

las entrevistas estaran dirigidas a informantes clave:

1 Personas con dafo cerebral con lesiones leves o moddsren las distintas etapas del
DCA (aguda, sub aguda, crénica y de distintas edades y sexo).

1 Personas que actian como cuidador / asistente principal
Familias de personas en estado de baja conciencia.

Profesionales/ expertos/ responsables publicos (M&go, médico rehabilitador, T.S.
Terapia ocupacional, neuropsicologo, teécni

Los perfiles para entrevistas en profundidad propuestos son:
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N° Sexo Perfil

1 Indiferente Persona joven con dafio cerebral con lesiéon

2 Mujer Persona adulta con dafio cerebral con lesion modere
3 Varon Persona con dafio cerebral con lesion modera
4 Mujer Familiar de persona con dafio cereb
5 Varon Familiar de persona con dafio cereb
6  Indiferente Amigo/a de persona con dafio céral
7 Varén Cuidador/a de persona con dafio cerebral (lesion I¢
8 Mujer  Cuidador de persona con dafo cerebral (lesién sev
9 Indiferente Profesional de entidad de apoyo a personas con

10  Indiferente Profesional de servicio de apoyo a persocas DCA
11 Indiferente Investigador / Experto en Dafio Cereb
12 Indiferente Por determinar

*Personas que aunque puedan tener grandes limitaciones fisicas mantienen ciertas
competencias cognitivas.

6.2 Grupos de Discusion

A diferencia de la entrevista eprofundidad, el grupo de discusion se produce de forma
colectiva, y se ve enriquecido por la diversidad de planteamientos de los participantes. La
composicién de un grupo de discusion (que normalmente esta formado por entre cinco y diez
personas) requiereun cierto equilibrio entre homogeneidad y heterogeneidad que haga
posible y fructifera la interacciéon verbal. Su selecciéon no se realiza al azar, sino que son
determinadas previamente diferentes informantes clave: personas con dafio cerebral,
familiares, pofesionales y cuidadores, contemplando de forma trasversal la perspectiva de
género. En concreto, se plantea la elaboracién de tres grupos de discusion:

Los perfiles para grupos de discusién propuestos son:

N° Perfil Datos de contactc
1 Familiarescuidadores de personas con D¢
2 Expertos y profesionales de atencion directa a personas cor
3 Gestores de servicios de atencion a personas con
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8 Anexos
Se adjintan los anexos siguientes:
i Cdbdigos TCE.
9 Cuestionario dirigido a personas con dafio cerebral

9 Cuestionario a entidades dagpoyo sobre servicios que se prestan y necesidades no
atendidas.

Guion para entrevistas y grupos de discusion

Hoja de control de Trabajo de campo.
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8.1 Cddigos TCE
A) Cddigos 800.0 al 801.9

Capitulo XVILesiones y envenenamientpapartado 1Fracturas de &neo, cédigos 800.0 al 801.9
CODIGO DESCRIP
800.00 ESTADO DE CONOCIMIENTO NO ESPECIFICADO
800.01 SIN NINGUNA PERDIDA DE CONOCIMIENTO
800.02 CON PERDIDA DE CONOCIMIENTO BREVE (MENOS DE UNA HORA)

800.09 FR CERRAD BOVEDA SIN LES INTRAORMNCION CERBBRIEOM

800.10 FRAC.BOVEDA CRAN.CERRADA LACER,CONT.CEREB.ESTAD.CONOC.N.E.
800.11 FRAC.BOVEDA CRAN.CERRADA LACER,CONT.CEREB.SIN PERDIDA CONOCI
800.12 FRAC.BOVEDA CRAN.CERRADA LACER,CONT.CEREB.PERD.CONOC.BREVE

800.19 FR.BOVEDA CRANRBE.ACER,CONT.CEREB.CONM.CEREBRAL NO ESPECI
800.20 FR CERR BOV CRAN/HEMORR MENBIABO CONOCIMIENTO NEOM
800.21 FR CERR BOV CRAN/HEMORR MESINGEOMA

800.22 FR CERR BOV CRAN/HEMORR MERDIGE BREVE ( < 1 HORA)

800.29 FR CERR BOV CRAN/HEMORR MERDI&ECION CEREBRAL NEOM
800.30 FR CERR BOV CRAN/OTRA HEMORR INTHESTRIDNOCIMIENTO NEOM
800.31 FR CERR BOV CRAN/OTRA HEMORR INTISACRANA

800.32 FR CERR BOV CRAN/OTRA HEMORR INTIRABRARREVE (< 1 HORA)

800.39 FR CERR BOV CRAN/CHRMORR INTRACRBANMOCION CEREBR NEOM
800.40 FR CERR BOV CRASION INTRACRAN NEOM/GHRACONOCIM NEOM
800.41 FR CERR BOV CRAN/LESION INTRACRAN NECBWOO®MA

800.42 FR CERR BOV CRAN/LESION INTRACRAN NEGMDMIARIREYV (<1 H.
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800.46 FR CERR BOV CRAN/LESION INTRACRAN NEGMIUIARYEOM

800.49 FR CERR BOV CRAN/LESION INTRCRANE NEQMYRVIRZEREBR NEOM
800.50 FRACT ABIERTA BOVEDA CRAN SIN LESION INCRACRAM NEOM

800.51 FR ABIER BOV CRAN SIN LESION INTRACHNNEMA

800.52 FR ABIER BOV CRAN SIN LESION INTRAGRAMNEAREVE (<1 H.)

800.53 FR ABIER BOV CRAN SIN LESION INTRAGRAMEAIODER 4 H

800.54 FR ABIER BOV CRAN SIN LESION INTRAGRANEAROLON (>24 H

800.55 FR ABIER BOV CRAN SIN LESION INTRAGRAMEAROFUNDO

800.56 FR ABIER BOV CRAN SIN LESION INTRAGRAMNENEOM

800.59 FR ABIER BOV CRAN SIN LESION INTRAGERANRAIC CEREBR NEOM

800.60 FR.BOVEDA CRAN.ABIERTA LACER,CONT.CEREB.ESTAD.CONOC.NO ESPEC
800.61 FR.BOVEDA CRAN.ABIERTA LACER,CONT.CEREB.SIN PERDIDA CONOCIM
800.62 FR.BOVEDA CRAN.ABIERTA LACEREREBIRERD.CONOCIMI. BREVE

800.63 FR.BOVEDA CRAN.ABIERTA LACER,CONT.CEREB.PERD.CONOC.MODERADO
800.64 FR.BOVEDA CRAN.ABIE.LACER,CONT.CEREB.PERD.CONOC.PROL.R.NI.CO
800.65 FR.BOVEDA CRAN.ABIE.LACER,CONT.CEREB.PERD.CONOC.PROL.SR.NICO
800.66 FR.BOVEDA CRABIALACER,CONT.CEREB.PERD.CONOC.TIEMPO NO ES
800.69 FR.BOVEDA CRAN.ABIE.LACER,CONT.CEREB.CONM.CEREBRAL NO ESPECI
800.70 FR ABIER BOV CRAN CON HEMORR MEEENGED CONOCIMIEN NEOM
800.71 FR ABIER BOV CRAN CON HEMORR MENINNGEMA

800.72 FR ABIER B@RAN CON HEMORR MENIRGKIA BREVE (< 1 HORA)

800.73 FR ABIER BOV CRAN CON HEMORR MENINGAEMODERADGZ4 H.)

800.74 FR ABIER BOV CRAN CON HEMORR MENINGBEPROLONGADO (> 24 H
800.75 FR ABIER BOV CRAN CON HEMORR MEMNINGBEPROFUNDO

800.76 FR BIER BOV CRAN CON HEMORR MERIBIGE NO ESPECIFICADO

800.79 FR ABIER BOV CRAN CON HEMORR MENINGIOCION CEREBRAL NEOM
800.80 FR ABIER BOV CRAN/OTRA HEMORR INTRACRACONEIIMMIEN NEOM
800.81 FR ABIER BOV CRAN/OTRA HEMORR INTRACRANNNEOMA

800.82 FR ABIER BOV CRAN/OTRA HEMORR INTRACRACONEOBREYV (<1 H

800.83 FR ABIER BOV CRAN/OTR HEMOR INTRACREQIHAMODERADR4H

800.84 FR ABIER BOV CRAN/OTR HEMOR INTRACREQIHAMROLON(> 24 H

800.85 FR ABIER BOV CRAN/OTRA HEMORR INTRACRACONEOPROFUNDO

800.86 FR ABIER BOV CRAN/OTRA HEMORR INTRACRATONEZONEOM

800.89 FR ABIER BOV CRAN/OTR HEMOR INTRACRARON@®IC CEREB NEOM
800.90 FRAC ABIE BOV CRAN/OTR LES INTRACRAGONKOBAMIEN NEOM

800.91 FRAC ABIER BOV CRAN/OTR LES RANRRNEOMIN COMA

800.92 FRAC ABIER BOV CRAN/OTR LES INTRACRADONWEORREYV (< 1 H.

800.93 FRA ABIE BOV CRAN/OTR LES INTRACRAKROHEAWODER-@4 H)

800.94 FRA ABIER BOV CRAN/OTR LES INTRACRAGOMEOKFROLON (>24 H

800.95 FRAC ABIER BOV CRANIERINTRACRAN NEO®MA PROFUNDO

800.96 FRAC ABIER BOV CRAN/OTR LES INTRACRABONVMEONEOM

800.99 FRAC ABIER BOV CRAN/OTR LES INTRACRABOWRANC CERBR NEOM
801.00 FRACT CERRAD BASE CRANEO SIN LES INCRACRAMIENTO NEOM

801.01 FRACT CERRABBACRANEO SIN LES INTRASIRATOMA

801.02 FRACT CERRAD BASE CRANEO SIN LES INCRM2RBREVE (< 1 H

801.03 FRACT CERRAD BASE CRANEO SIN LES INCRAMZRASDERAQUH

801.04 FRACT CERRAD BASE CRANEO SIN LES INCRAM2RAROLON(>24 H
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801.05 FRACT CERRAD BASE CRANEO SIN LES INTRBVRANROFUNDO
801.06 FRACT CERRAD BASE CRANEO SIN LES INCRAMZRMEOM

801.09 FRACT CERRAD BASE CRANEO SIN LES INCRASRIXNCEREB NEOM
801.10 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIOICOEREBRIENTO NEOM
80111 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIONS IBEREHER

801.12 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIOICOEREBFEVE(< 1 H)
801.13 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIOICCERBBBDERAZY H
801.14 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIOICCHRHBROLON(# B
801.15 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIOICOMREBROFUNDO
801.16 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIOICCEREHFOM

801.19 FRAC CERRAD BAS CRANEO C CONTUSIOICOREREERCEREBR NEOM
801.20 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR MENNRGEVIENDINEOM
801.21 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR hHEM DA

801.22 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR MENIN@EREVE (< 1 HORA
801.23 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR MENINRGEODERADRY H)
801.24 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR MENINRAEOLONG(>24 H.)
801.25 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR MENIAGIROFUNDO

801.26 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR MENIR®O ESPECIFICADO
801.29 FRAC CERRAD BAS CRANEO C HEMORR MENNNIGE CEREBRAL NEOM
801.30 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR HEACRARNEOKONOCIMIENT NEOM
801.31 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR HEM INTRACRANNNEOMA

801.32 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR HEM INTRACRAMONEBREV (<1 H
801.33 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR HEM INTRACRAMNONEOWODERADO
801.34 FRAC CERRAD BAS CRANAEVRNTRACRAN NEQ@MA PROLON(>24H
801.35 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR HEM INTRACRAMONEECRROFUNDO
801.36 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR HEM INTRACRAMNONEONEOM

801.39 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR HEM INTRACFRXONEIM CEREB NEOM
801.40 FRAC CERRALSBARAN/OTR LES INTRACRAN {IENN@CIMIENT NEOM
801.41 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR LES INTRACRSNN NEIDAA

801.42 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR LES INTRACRENDMNEBHREYV (<1 H
801.43 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR LES INTRACRENDNEGDDERADO
801.44 FRACERRAD BAS CRAN/OTR LES INTRACRARMEAOMROLON(>24H
801.45 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR LES INTRACREDNECGROFUNDO
801.46 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR LES INTRACRERDMEQIEOM

801.49 FRAC CERRAD BAS CRAN/OTR LES INTRAGRAONEOK CEREB NEOM
801.50 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTFHNIBRAIMIENTO NEOM
801.51 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTSRACRMA

801.52 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTTONMRRREVE (< 1 H)
801.53 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTTMNKRAMDDERADO

801.54 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTTMRRROLONG(>24 H
801.55 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTGNRRROFUNDO

801.56 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTWMRAEOM

801.59 FRAC ABIERT BASE CRANEO SIN LES INTTAIRAN CEREBIEOM
801.60 FRAC ABIER BASE CRABER/CONTUS CEREEBRMNOCIMIENTO NEOM
801.61 FRAC ABIER BASE CRABER/CONTUS CEREBRACOMA

801.62 FRAC ABIER BASE CBAGER/CONTUS CEREBRMA BREVE(< 1 H)
801.63 FRAC ABIER BASE CEBABER/CONTUS CEREEBRAA MODERADO
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801.64 FRAC ABIER BASE CEABER/CONTUS CEREEBRAA PROLONG(>24H
801.65 FRAC ABIER BASE CBABER/CONTUS CEREEBRAA PROFUNDO
801.66 FRAC ABIER BASE CRABER/CONTUS CEREEBRAIA NEOM

801.69 FRAC ABIER BASE CRACER/CONTUS CHREEONMOCION NEOM
801.70 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGIA MERNGEIMIENTO NEOM
801.71 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGIA MENNIGE/A

801.72 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGIA MENMSBREVE (< 1 HORA
801.73 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGIAGBENIMA MODERADGZ4 H
801.74 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGIA MENMSPROLONGAD(>24 H
801.75 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGIA MERINSPROFUNDO

801.76 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGIA MERMSEEOM

801.79 FRAC ABIER BASE CRAN/HEMORRAGMA®ERNNMOCION NEOM
801.80 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA HEMORR INTRACRBGNNECOM NEOM
801.81 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA HEMORR INTRACR3IN IKEMA
801.82 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA HEMORR INTRACRBGNI&EBREVE
801.83 FRAC ABIER BASE CRAN/OERI®RR INTRACRAN NEOOMA MODERAD
801.84 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA HEMORR INTRACRBANI¥EBRIOLONG
801.85 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA HEMORR INTRACRBGN&EBRIOFUND
801.86 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA HEMORR INTRACRAGNENKFOM
801.89 FRAC ABIEBASE CRAN/OTRA HEMORR INTRACRANITEOAMDC NEOM
801.90 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRACRBGINNECIM NEOM
801.91 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRACR3IN KKEXMA

801.92 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRACRBGNKEBREVE
80193 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRACRBGMKEGIKIDERAD
801.94 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRACRBGNVEBRIOLONG
801.95 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRACRBANIEBRIOFUND
801.96 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRAGRBGENEREOM
801.99 FRAC ABIER BASE CRAN/OTRA LESION INTRACRBGNNEOMNEOM

**Los cbdigos subrayados en amarillo han sido considerados como codigos con
probabilidad de secuela

B) Cddigos 803.0 al 804.9

- Capitulo XVILesiones y envenenamientpapartado 1Fracturas de craneacédigos 803.0 al

804.9
804.00 FRACT CERRAD MULT CRAN YSD$EES INTRACRAZMINOCIM NEOM
804.01 FRACT CERRAD MULT CRAN YSDSEES INTRACRAN COMA
804.02 FRACT CERRAD MULT CRAN YSDSERS INTRRENCOMA BREVE
804.03 FRACT CERRAD MULT CRAN YSDSERS INTRACR2ZDMA MODERAD
804.04 FRACT CERRAD MULT CRAN YSDSGERES INTRACR2ZMIMA PROLONG
804.05 FRACT CERRAD MULT CRAN YSDSERES INTRACR2ZMOMA PROFUND
804.06 FRACT CERRAD MULT CRAMEXSIN LES INTRACRAQIMMA NEOM
804.09 FRACT CERRAD MULT CRAN YSDSEES INTRACRAGINMOC NEOM
804.10 FRACT CERR MULT CRAN Y-I@SHER/CONTUS CEREBROCIM NEOM
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804.9
DESCRIP
804.11 FRACT CERR MULT CRAN YA@EER/CONTUS CEREBRCOMA
804.12 FRACT CERR MULRAN Y OSEACER/CONTUS CEREBRIA BREVE
804.13 FRACT CERR MULT CRAN YI@SEAR/CONTUS CEREBRA MODERAD
804.14 FRACT CERR MULT CRAN Y@SER/CONTUS CEREBRA PROLONG
804.15 FRACT CERR MULT CRAN YA@SER/CONTUS CEREBRIA PROFUND
804.16 FRACT CERR MULT CRAN YA@SEAR/CONTUS CEREBRIA NEOM
804.19 FRACT CERR MULT CRAN YA@EER/CONTUS CEREBRMOC NEOM
804.20 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORRAGIA-RIENINGE NEOM
804.21 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORRAGIA-BIEGNGE
804.22 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORRAGIA-RIEMINBEEVE
804.23 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORRAGIA-RIEMIN@BDERADO
804.24 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORRAGIA-RIGBMINBEOLONG
804.25 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORBAMGIBECOMA PROFUNDO
804.26 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORRAGIA-RENIAISEOM
804.29 FRACT CERR MULT CRAN Y OSEA/HEMORRAGIA-RIENMOGEIO NEOM
804.30 FRAC CER MUL CRAN Y OSEA/OTR HEMOR INTRACREBNIEDNEOM
804.31 FRAC CER MUL CRAN @SR HEMOR INTRACRAN NSDNVCOMA
804.32 FRAC CER MUL CRAN Y OSEA/OTR HEMOR INTRACRZDMVEBREVE
804.33 FRAC CER MUL CRAN Y OSEA/OTR HEMOR INTRACRZOMYER@IDER
804.34 FRAC CER MUL CRAN Y OSEA/OTR HEMOR INTRACREBMYEPROL
804.35 FRAC ER MUL CRAN Y OSEA/OTR HEMOR INTRACRASONEORROFU
804.36 FRAC CER MUL CRAN Y OSEA/OTR HEMOR INTRACRZOMYEREDM
804.39 FRAC CER MUL CRAN Y OSEA/OTR HEMOR INTRACRZDNVEDNEOM
804.40 FRAC CERR MUL CRAN Y-OBRA LES INTRACRAN NEOMOGIEOM
804.41 FRAC CERR MUL CRAN Y-OBRA LES INTRACRAN NEMWVCOMA
804.42 FRAC CERR MUL CRAN Y-OBRA LES INTRACRAN NEOMA BREVE
804.43 FRAC CERR MUL CRAN Y-OSRA LES INTRACRAN NEOMA MODER
804.44 FRAC CERR MUL CRAN Y-OSRA LES IRKCRAN NEGEIOMA PROL
804.45 FRAC CERR MUL CRAN Y-OSRA LES INTRACRAN NEOMA PROFU
804.46 FRAC CERR MUL CRAN Y-OBRA LES INTRACRAN NEOMA NEOM
804.49 FRAC CERR MUL CRAN Y-OSRA LES INTRACRAN NEOM.CONMO NEOM
804.50 FRACT ABIER MULT IGRAOSESIN LESION INTRACRAMNOC NEOM
804.51 FRACT ABIER MULT CRAN Y-SISHASION INTRACFAN COMA
804.52 FRACT ABIER MULT CRAN Y-SISHASION INTRACRAOMA BREVE
804.53 FRACT ABIER MULT CRAN Y-SISHASION INTRACRAMMA MODER
804.54 FRACT ABIER MULT CRAN Y GSEAESION INTRACRADMA PROL
804.55 FRACT ABIER MULT CRAN Y-SISHASION INTRACRAMA PROFU
804.56 FRACT ABIER MULT CRAN Y-SISHASION INTRACRADMA NEOM
804.59 FRACT ABIER MULT CRAN Y-SISHASION INTRACRAN/IO NEOM
804.60 FRACT ABIER MULT CRAN Y-D'SEZR/CONTUS CEREBROC NEOM
804.61 FRACT ABIER MULT CRAN Y-OSEZR/CONTUS CEREIBRCOMA
804.62 FRACT ABIER MULT CRAN Y-O'SEZR/CONTUS CEREBRIA BREVE
804.63 FRACT ABIER MULT CRAN Y-O'SEZR/CONJS CEREBROMA MODERA
804.64 FRACT ABIER MULT CRAN Y-O'SEZR/CONTUS CEREBRIA PROLON
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- Capitulo XVILesiones y envenenamientpapartado 1Fracturas de craneccédigos 803.0 al

804.9
DESCRIP
804.65 FRACT ABIER MULT CRAN Y-O'SEER/CONTUS CEREBRIA PROFUN
804.66 FRACT ABIER MULT CRAN Y-O'SEER/CONTUS CEREBRIA NEOM
804.69 FRACT ABIER MULT KRADOSERACER/CONTUS CEREBRMOC NEOM
804.70 FRACT ABIER MULT CRAN Y-BEEARRAGIA MENINGENOCIM NEOM
804.71 FRACT ABIER MULT CRAN Y-BSEA@RRAGIA MENINGIE COMA
804.72 FRACT ABIER MULT CRAN Y-BEEARRAGIA MENINGEMA BREVE
804.73 FRACRBIER MULT CRAN Y GSEMORRAGIA MENINGEMA MODERAD
804.74 FRACT ABIER MULT CRAN Y-BEEA@RRAGIA MENINGEMA PROLONG
804.75 FRACT ABIER MULT CRAN Y-BEEA@RRAGIA MENINGEMA PROFUND
804.76 FRACT ABIER MULT CRAN Y-BEE@RRAGIA MENINGEMA NBM
804.79 FRACT ABIER MULT CRAN Y-BSEAQRRAGIA MENINGENMOC NEOM
804.80 FRAC ABIE MUL CRAN Y @SERAHEM INTRACRAN ESFEOC NEOM
804.81 FRAC ABIE MUL CRAN Y @SERAHEM INTRACRAN ESRECOMA
804.82 FRAC ABIE MUL CRAN Y @SEAHEM INTRAGRESPECOMA BREVE
804.83 FRAC ABIE MUL CRAN Y @SEAHEM INTRACRAN ESFBGA MODER
804.84 FRAC ABIE MUL CRAN Y @SEAHEM INTRACRAN ESRBGA PROL
804.85 FRAC ABIE MUL CRAN Y @SERAHEM INTRACRAN ESREGA PROFU
804.86 FRAC ABIE MUL CRANSEADTR HEM INTRACRAN ESREGA NEOM
804.89 FRAC ABIE MUL CRAN Y @SERAHEM INTRACRAN ESEEIMO NEOM
804.90 FRAC ABIER MUL CRAN Y -OSRA LES INTRACRA NEOMNOC NEOM
804.91 FRAC ABIER MUL CRAN Y-OSRA LES INTRACRA NSOWMCOMA
804.92 FRAG\BIER MUL CRAN Y OSHERA LES INTRACRA NEEOMA BREVE
804.93 FRAC ABIER MUL CRAN Y -OSRA LES INTRACRA NEEOMA MODER
804.94 FRAC ABIER MUL CRAN Y -QSRA LES INTRACRA NEEOMIA PROL
804.95 FRAC ABIER MUL CRAN Y -OSEA LES INTRACRA NEQMAPROFU
804.96 FRAC ABIER MUL CRAN Y -OSEA LES INTRACRA NEOMA NEOM
804.99 FRAC ABIER MUL CRAN Y -OSRA LES INTRACRA NEOMMO NEOM

**Los cbdigos subrayados en amarillo han sido considerados como codigos con
probabilidad de secuela

C) Caodigosel 850.0 al 854.19

Capitulo XVILesiones y envenenamientp3Lesiones intracranealexddigos 850.0 al 854.19

CODIGO DESCRIP

850.0 CONTUSION SIN PERDIE CONOCIMIENTO
850.1 CONTUSION CON PERIDE CONOCIMIENTEBR (< 1 HORA)

850.2 CONTUSIONOBI COMA MODERADG2AHORAS)

850.3 CONTUSION CON CONRORONGADO (> 24 MRECUPERAC COMPLETA
850.4 CONTUSION CON CONROFUNDO, SIN RECUREIRN

850.5 CONMOCION CON COMAMURACION NO ESPEZDA

850.9 CONMOCION CON CONWENO ESPECIFICADA

85100 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRAEREONOCIMIEN NEOM

Paginab4de 71



[REAL PATRONATO

o REAL PATRONATO
SOBRE DISCAPACIDAD.

MINISTERIO \
DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES L=
E IGUALDAD mcm) 18

Capitulo XVILesiones y envenenamientp3Lesiones intracranealexddigos 850.0 al 854.19

DESCRIP

851.01 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRANERSIN COMA

851.02 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRANERCOMA BREVE
851.03 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRANERCOMA MODEADO
851.04 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRANERCOMA PROLONGAD
851.05 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRANERCOMA PROFUNDO
851.06 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRAERCOMA NEOM

851.09 CONTUS CORTEX CEREBRERID INTRACRANERCONMOCION NEOM
851.10 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABIERTAONOCIMIENTO NEOM
851.11 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABIER$SIN COMA

851.12 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABIERTAOMA BREVE (< 1 HPRA
851.13 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABIERTAMAMODERADO {24 H.
851.14 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABIERTAOMA PROLONGADO(H24
851.15 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABIERTAMA PROFUNDO

851.16 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABIERT®MA NO ESPECIFICADO
851.19 CONTUS CORTEX CEREBERIDA ABRTACONMOCION NEOM

851.20 LACERAC CORTEX OEREBHERID INTRACRYMNERCONOCIM NEOM
851.21 LACERAC CORTEX OEREBHERID INTRACRMNERSIN COMA

851.22 LACERAC CORTEX GRRIEBHERID INTRACRYBNERCOMA BREVE
851.23 LACERAC CORTEX OEREBHERIINTRACRAN ABIERMA MODERADO
851.24 LACERAC CORTEX GEREBHERID INTRACRYMNERCOMA PROLONG
851.25 LACERAC CORTEX GEREBHERID INTRACRYMNERCOMA PROFUNDO
851.26 LACERAC CORTEX GEREBHERID INTRACRYMNERCOMA NEOM
851.29 LACERAC CORTIEREBR/NO HERID INGCRAN ABIERONMOCIO NEOM
851.30 LACERAC CORTEX GEREBERIDA INTRACRMNERCONOCIM NEOM
851.31 LACERAC CORTEX OEREBERIDA INTRACRMNERSIN COMA

851.32 LACERAC CORTEX OEREBERIDA INTRACRYMNERCOMA BREVE
851.33 LACRAC CORTEX CEREBHARIDA INTRACRANEMEOMA MODERADO
851.34 LACERAC CORTEX GEREBERIDA INTRACRMNERCOMA PROLONG
851.35 LACERAC CORTEX OEREBERIDA INTRACRMNERCOMA PROFUNDO
851.36 LACERAC CORTEX GEREBERIDA INTRACRYMSNERCOMA NBM

851.39 LACERAC CORTEX GEREBERIDA INTRACRYMNERCONMOCIO NEOM
851.40 CONTUS CEREBELO/PEIMI GNO HERID INTRACRAEAREONOC NEOM
851.41 CONTUS CEREBELO/PEIMI GNO HERID INTRACRAEARSIN COMA
851.42 CONTUS CEREBELO/PEIMENO HERID INTRREN ABIEROMA BREVE
851.43 CONTUS CEREBELO/MEIMINO HERID INTRACRAEAREOMA MODERA
851.44 CONTUS CEREBELO/MEIRUINO HERID INTRACRAEAREOMA PROLON
851.45 CONTUS CEREBEL/PEDUMNIO HERID INTRACRAEREOMA PROFUND
851.46 CONTUS CEREBELO/PEDRMI ENO HERID INTRACRABIERCOMA NEOM
851.49 CONTUS CEREBEL/PEDUENO HERID INTRACRAIERCONMOC NEOM
851.50 CONTUS CEREBEL/PEDUNHERID INTRACRAN ARHEONOCIM NEOM
851.51 CONTUS CEREBEL/PEIMUNHERID INTRACRAN AFHIEIN COMA
851.52 CONUS CEREBEL/PEDUNGHERID INTRACRAN AHIEOMA BREVE
851.53 CONTUS CEREBEL/PEDUNHERID INTRACRAN AHEOMA MODERAD
851.54 CONTUS CEREBEL/PEIMINHERID INTRACRAN AHEOMA PROLONG
851.55 CONTUS CEREBEL/PEDMINHERID INTRACRAN AHEOMA PRFUND
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Capitulo XVILesiones y envenenamientp3Lesiones intracranealexddigos 850.0 al 854.19

DESCRIP

851.56 CONTUS CEREBEL/PEIMINHERID INTRACRAN AHEOMA NEOM
851.59 CONTUS CEREBEL/PEDUNHERID INTRACRAN AFEONMOC NEOM
851.60 LACERAC CEREBEL/REMUENO HERID INTRACRAEAREONOC NEOM
851.61 LACERAC CEREBEL/REMUENO HERID INARRA ABIERN COMA
851.62 LACERAC CEREBEL/REMUENO HERID INTRACRAEAREOMA BREVE
851.63 LACERA CEREBEL/PERMIMNO HERID INTRACRAEREOMA MODERA
851.64 LACERA CEREBEL/PERMUNNO HERID INTRACRAEREOMA PROLON
851.65 LACERA CEREBEL/PEDNNO HERID INTRACRAEAREOMA PROFUN
851.66 LACERAC CEREBEL/REMUENO HERID INTRACRAEAREOMA NEOM
851.69 LACERAC CEREBEL/REMUNO HERID INTRACRAEREONMOC NEOM
851.70 LACERAC CEREBELQJREDIHERID INTRACRAN AHEONOCI NEOM
851.71 LACERAC CEREBELO/PEIMUNERID INTRACRAN AHEIN COMA
851.72 LACERAC CEREBELQREWIHERID INTRACRAN AEIEOMA BREVE
851.73 LACERAC CEREBELQJREDIHERID INTRACRAN AHEOMA MODERA
851.74 LACERAC CEREBELQJREDIHERID INTRACRAN AHEOMA ROLON
851.75 LACERAC CEREBELQREDIHERID INTRACRAN AHEOMA PROFUN
851.76 LACERAC CEREBELQJREDIHERID INTRACRAN AHEOMA NEOM
851.79 LACERAC CEREBELQREWIHERID INTRACRAN AHIEONMOC NOEM
851.80 OTR/NEOM LACERAC/COR CEREBR HER INTR ABIEONOC NEOM
851.81 OTR/NEOM LACERA/COSTCEREB¥O HERID INTRACREEEBN COMA
851.82 OTR/NEOM LACERA/COSTCEREBYO HERID INTRACR-@BMA BREV
851.83 OTR/NEOM LACERA/COSTCEREBYO HERID INTRACRG®VA MODER
851.84 OTR/NEOM LACERNETJS CEREBR HERID INTRACREABDMA PROL
851.85 OTR/NEOM LACER/COISTCEREBYD HER INTRACR-SBIMA PROFUND
851.86 OTR/NEOM LACER/COSTCEREBYO HERID INTRACREABDMA NEOM
851.89 OTR/NEOM LACER/CORSTCEREBRO HERID INTR ABIENMOCI NEOM
85190 OTR/NEOM LACER/COSTCEREBRERID INTRACR ABIERNOCI NEOM
851.91 OTR/NEOM LACER/CONSTCEREBRERID INTRACR ABHER COMA
851.92 OTR/NEOM LACER/COSTCEREBRERID INTRACR ABERVIA BREVE
851.93 OTR/NEOM LACER/COSTCEREHBFER INTRACR ABERVA MODERADO
851.94 OTR/NEOM LACER/COSTCEREBRER INTRACR ABERVA PROLONGA
851.95 OTR/NEOM LACER/COSTCEREBRER INTRACR ABERVA PROFUNDO
851.96 OTR/NEOM LACER/COSTCEREBRERID INTRACRAN ABIBDMA NEOM
851.99 OTR/NEOM LACER/COSTCEREBHER INTRACR ABIEEBNMOCIO NEOM
852.00 HEMOR SUBARACNOIBUMATNO HERID INTRACRERBICONOC NEOM
852.01 HEMOR SUBARACNOIBURATNO HERID INTRACREMSISIN COMA
852.02 HEMOR SUBARACNOIBUORATNO HERID INTRACREMEICOMA BREVE
852.03 HEMOR SUBARNOID TRAUMANO HERID INTRACREMEIOMA MODERA
852.04 HEMOR SUBARACNOIBUMATNO HERID INTRACREABDMA PROLONG
852.05 HEMOR SUBARACNOIBURATNO HERID INTRACREABDMA PROFUND
852.06 HEMOR SUBARACNOIBUMATNO HERID INTRACREREIOMA NEOM
852.09 HEMOR SUBARACNOIBUORATNO HERID INTRACREABDNMOC NEOM
852.10 HEMOR SUBARACNOIBUMATHERID INTRACRAN AHIEONOC NEOM
852.11 HEMOR SUBARACNOIBURATHERID INTRACRAN AHIEIN COMA
852.12 HEMOR SUBARACNOIBUMATHERID INTRACRAN AHIEOMA BREVE
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DESCRIP

852.13 HEMOR SUBARACNOIBUMATHERID INTRACRAN ABIDMA MODERAD
852.14 HEMOR SUBARACNOIBURATHERID INTRACRAN ABIDMA PROLONG
852.15 HEMOR SUBARACNOIBURMATHERID INTRACRAN ABIDMA PROFUND
852.16 HEMOR SUBARACNOIBURATHERD INTRACRAN ABIEFOMA NEOM
852.19 HEMOR SUBARACNOIBUORATHERID INTRACRAN REIDNMOC NEOM
852.20 HEMOR SUBDURAL TRATHNO HERID INTRACRAERCONOCIM NEOM
852.21 HEMOR SUBDURAL TRATHNO HERID INTRACRANERSIN COMA

852.22 HEMOR SUBDURARRAUMAINO HERID INTRACRANERCOMA BREVE
852.23 HEMOR SUBDURAL TRATHINO HERID INTRACRANERCOMA MODERAD
852.24 HEMOR SUBDURAL TRAUHNO HERID INTRACRANERCOMA PROLONG
852.25 HEMOR SUBDURAL TRATHNO HERID INTRACRANERCOMA PROFUND
852.%5 HEMOR SUBDURAL TRATHNO HERID INTRACRAERCOMA NEOM
852.29 HEMOR SUBDURAL TRATINO HERID INTRACRANERCONMOC NEOM
852.30 HEMOR SUBDURAL TRATMERID INTRACRAN ARHHEONOCIM NEOM
852.31 HEMOR SUBDURAL TRATHMERID INTRACRAN ABIEIN COM

852.32 HEMOR SUBDURAL TRATHMERID INTRACRAN ARBIEOMA BREVE
852.33 HEMOR SUBDURAL TRATHMERID INTRACRAN AHIEOMA MODERADO
852.34 HEMOR SUBDURAL TRATHMERID INTRACRAN REHEOMA PROLANGAD
852.35 HEMOR SUBDURAL TRATHMERID INTRACRAN RBIEOMA PROFUNDO
852.36 HEMOR SUBDURAL TRATHMERID INTRACRAN ABIEOMA NEOM
852.39 HEMOR SUBDURAL TRATHMERID INTRACRAN ARHIEONMOCION NEOM
852.40 HEMOR EXTRADURALUMATFNO HERID INTRACRAEAREONOC NEOM
852.41 HEMOR EXTRADURALUNMATNO HER INTRACRA ABIERI COMA
852.42 HEMOR EXTRADURALUMATNO HERID INTRACRAEAREOMA BREVE
852.43 HEMOR EXTRADURALUMRATFNO HERID INTRACRAEAEOMA MODERA
852.44 HEMOR EXTRADURALUMATFNO HERID INTRACRAEAEOMA PROLON
852.45 HEMOR EXTRADURFRAUMANO HERID INTRACRAEAREOMA PROFUN
852.46 HEMOR EXTRADURALUMATNO HERID INTRACRAEAREOMA NEOM
852.49 HEMOR EXTRADURALUNMATNO HERID INTRACRAEAREONMOC NEOM
852.50 HEMOR EXTRADURALUMRATHERID INTRACRA ABIERNOCIM NEOM
852.51 HEMOR EXTRADURALUMRATHERID INTRACRA ABIGRI COMA

852.52 HEMOR EXTRADURALUMATHERID INTRACRA ABIERMA BREVE
852.53 HEMOR EXTRADURALURATHERID INTRACRA ABIERMA MODERADO
852.54 HEMOR EXTRADURALUMATHERID INTRACRA ABIERMA PRICONGA
852.55 HEMOR EXTRADURALURATHERID INTRACRA ABIERMA PROFUNDO
852.56 HEMOR EXTRADURALUMRATFHERID INTRACRA ABIERMA NEOM
852.59 HEMOR EXTRADURALUMATHERID INTRACRA ABIERNMOCIO NEOM
853.00 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INRACR ABIEONOC NEOM
853.01 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INTRACR ABSENRCOMA
853.02 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INTRACR ABIERMA BREV
853.03 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INTRACR ABEVIA MODER
853.04 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INTRACR ABEBEVA PROLO
853.05 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INTRACR ABGBEVA PROFU
853.06 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INTRACR ABIERMA NEOM
853.09 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMANO HER INTRACR-EBINMOC NEOM
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853.10 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMAHER INTRACR ABEBNOCIM NEOM
853.11 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMAHER INTRACR ABEHR COMA
853.12 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMAHER INTRACR ABEBRVA BREVE

853.19 OTR/NEOM HEM INTRACRRAUMAHER INTARCR ABIERONMOCI NEOM
854.00 LES INTRACR OTR /NEOMNO TRAUMAT INTRAGRECONOC NEOM
854.01 LES INTRACR OTR /NEOMNO TRAUMAT INTRAGRERSIN COMA
854.02 LES INTRACR OTR /NEOMNO TRAUMAT INTRAGRERCOMA BREV

854.09 LES INTRACR OTR TNEWMNO TRAUM INTRACREBIONMOC NEOM
854.10 LES INTRACR OTR /NEOMTRAUMAT INTRACR ABIEONOCIM NEOM
854.11 LES INTRACR OTR /NEOMTRAUMAT INTRACR ABSEN COMA
854.12 LES INTRACR OTR /NEOMTRAUMAT INTRACR ABIOMA REVE

854.19 LES INTRACR OTR /NEOMTRAUMAT INTRACR ABIONMOC NEOM
**os cbdigos subrayados en amarillo han sido considerados como cddigos con
probabilidad de secuela
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