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Se está desacelerando el ritmo de disminución de la mortalidad
cardiovascular en España?
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R E S U M E N

Introducción y objetivos: Actualizar la información sobre mortalidad por enfermedades cardiovasculares

(EC) y evaluar las tendencias recientes en España.

Métodos: Las defunciones por EC (códigos I20-I25, I50, I05-I09, I00-I02, I26-I49, I51, I52, I60-I69, I10-I15

y I70-I79 de la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades y causas de muerte) se

han obtenido del Instituto Nacional de Estadı́stica. Para el análisis de tendencias se usaron modelos de

regresión joinpoint. En los resultados se muestran los años que componen cada tendencia, ası́ como el

porcentaje de cambio anual para cada una de ellas. La dirección y la magnitud de las tendencias recientes

(últimos 5 años disponibles) se evaluaron mediante los porcentajes de cambio anual medio.

Resultados: Las tasas de mortalidad por EC pasan de un descenso del –3,7 y el –4,0% durante 1999-2013

al –1,7 y el –2,2% desde 2013 en varones y mujeres respectivamente. Durante el periodo de estudio

(1999-2018), todas las causas analizadas descienden de manera significativa. Pese a ello, las tendencias

recientes muestran diferencias según sexo, edad y causa analizada. Las tasas truncadas (35-64 años) se

han desacelerado (ECV y enfermedades cerebrovasculares en los varones y las isquemias cardiacas en

ambos sexos), se han estabilizado (EC, enfermedades cerebrovasculares y otras cardiopatı́as en las

mujeres y las vasculopatı́as en los varones) o han aumentado (otras enfermedades del corazón en los

varones y vasculopatı́as en las mujeres).

Conclusiones: En España, al igual que se ha observado en otros paı́ses, las tasas de mortalidad por EC han

ralentizado su descenso (tasas totales en ambos sexos y truncadas en varones) o se han estabilizado

(tasas truncadas en mujeres) en el periodo 2014-2018.
�C 2020 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: To update the information on mortality from cardiovascular diseases and

assess recent trends in Spain.

Methods: Deaths from cardiovascular diseases (codes I20-I25, I50, I05-I09, I00-I02, I26-I49, I51, I52, I60-

I69, I10-I15, and I70-I79 of the 10th revision of the International Classification of Diseases and Causes of

Death) were obtained from the National Statistics Institute. Trends were analyzed using Joinpoint

regression models. The results revealed the years (periods) composing each trend, as well as the annual

percent change for each of them. The direction and magnitude of recent trends (last available 5-year

period) were assessed by using the average annual percent change.

Results: The decline in mortality rates from cardiovascular diseases slowed from �3.7% and �4.0% in

1999-2013 to �1.7% and �2.2% since 2013 in men and women, respectively. During the study period

(1999-2018) all the analyzed causes decreased significantly. Nevertheless, recent trends differed

according to age, sex, and the cause analyzed. Truncated rates (35-64 years) slowed (cardiovascular

disease and stroke in men and ischemic heart disease in both sexes), stabilized (cardiovascular disease,
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INTRODUCCIÓN

Pese al descenso observado en las tasas de mortalidad por

enfermedades cardiovasculares (EC) en todo el mundo (1990-

2017), el número absoluto de muertes ha aumentado. En los

varones las tasas pasaron de 379,4/100.000 en 1990 a 275,5 en

2017, un descenso del 27,4%; sin embargo, el número de muertes

aumentó de 5,9 a 9,3 millones, un aumento del 54%. En las

mujeres las tasas disminuyeron de 297,4/100.000 en 1990 a

196,1 en 2017, un descenso del 34%, mientras que el número

de muertes pasó de 6 millones a 8,4 millones, un incremento

del 40%1.

En Europa, las EC siguen siendo la principal causa de

mortalidad, con más de 4 millones de muertes (el 46% del total)

al año2. Recientemente se ha observado en algunos paı́ses una

desaceleración (la tasa de mortalidad disminuye en el periodo más

reciente de modo menos pronunciado que en el periodo previo) en

las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón

(EIC), en 15 paı́ses los varones y 12 las mujeres de al menos un

grupo de edad3. En la mayorı́a de los paı́ses europeos, las tasas de

mortalidad por enfermedades cerebrovasculares (ECV) han venido

descendiendo desde hace décadas. Aunque dicho descenso ha

continuado de manera constante en más de la mitad de los paı́ses,

un trabajo reciente4 ha mostrado una desaceleración e incluso

estabilización o aumento en varios paı́ses, en ambos sexos y en las

4 subregiones geográficas de Europa.

En Estados Unidos también se ha observado recientemente una

desaceleración en el descenso de las tasas de mortalidad por EC en

general5, por EIC (sobre todo en adultos jóvenes)6 y por ECV7.

En España, aunque tenemos información sobre la evolución

temporal de las tasas de mortalidad estandarizadas por EC en

general8,9, EIC10 o ECV11 durante las últimas décadas, sus

resultados son difı́ciles de comparar debido a diferencias

metodológicas (población estándar utilizada, método para estimar

las tendencias observadas, uso de diferentes clasificaciones

internacionales de enfermedades y causas de muerte) y ausencia

de información sobre algunas de ellas.

Desde hace tiempo, en nuestro contexto se viene usando

ampliamente el análisis de regresión joinpoint para identificar y

describir los cambios en la tendencia de los datos12.

Teniendo en cuenta lo anterior, nos planteamos proporcionar

información actualizada sobre la mortalidad por las EC en

general y por separado en España (1999-2018) y analizar los

cambios recientes en las tendencias, usando modelos de

regresión joinpoint.

MÉTODOS

Las defunciones por EC se han obtenido del Instituto Nacional

de Estadı́stica (INE)13. Los códigos utilizados han sido: I00-I99

(enfermedades del sistema circulatorio), I20-I25 (enfermedades

isquémicas del corazón), I50 (insuficiencia cardiaca), I05-I09

(enfermedades cardiacas reumáticas crónicas), I00-I02, I26-I49,

I51, I52 (otras enfermedades del corazón), I60-I69 (enfermedades

cerebrovasculares), I10-I15 (enfermedades hipertensivas) y I70-

I79 (enfermedades de los vasos sanguı́neos) de la Décima revisión

de la Clasificación Internacional de Enfermedades y causas de

muerte. Los denominadores (estimaciones de población a 1 de julio

de cada año, por grupos de edad) se han obtenido del INE. Se han

calculado las tasas estandarizadas directas (población estándar

europea de 2013) para todas las edades (general) y para el grupo de

35-64 años (truncada), y se expresan como tasas/100.000 varones-

año14. Las tasas truncadas (35-64 años) se han usado para poder

comparar estos resultados con los publicados en otros trabajos, ya

que además aportan información sobre la mortalidad prematura

en este grupo de enfermedades.

Para el análisis de tendencias se usaron modelos de regresión

joinpoint15 con el objetivo de identificar el momento en que se

producen los cambios significativos en la tendencia y estimar la

magnitud del aumento o la reducción observados en cada periodo

identificado. En los resultados se expresan los años inicial y final

que componen cada tendencia y el porcentaje de cambio anual de

cada una de ellas. Para la estimación de dichos modelos, se usaron

las tasas estandarizadas y sus errores estándar aplicando los

valores por defecto del software (mı́nimo número de datos en la

tendencia lineal en ambos extremos del periodo, 2; mı́nimo

número de datos entre 2 puntos, 2; máximo de 3 puntos de

inflexión en cada regresión). Para cuantificar la tendencia a lo largo

de todo el periodo, se calculó el cambio porcentual anual medio

(PCAM) como un promedio geométrico ponderado de los APC del

modelo joinpoint. Si un PCAM se encuentra por completo dentro de

un único segmento, el PCAM será igual al porcentaje de cambio

anual para ese segmento. Para determinar la dirección y la

magnitud de las tendencias recientes, los PCAM también se

evaluaron durante los últimos 5 años disponibles. Al describir los

resultados del análisis de tendencias, los términos «aumenta» o

«disminuye» indican significación estadı́stica (p < 0,05), mientras

que los resultados no significativos se informan como «estables».

Para todos los cálculos y análisis se usó el software Joinpoint

Regression Program16.

RESULTADOS

En España (2018), las EC fueron la primera causa de muerte,

con el 28,3% del total (y una tasa bruta de 258,6 fallecidos cada

100.000 habitantes), seguida de los tumores, con el 26,4% del

total (tasa bruta, 241,2/100.000), y de las enfermedades

del sistema respiratorio, con el 12,6% (tasa bruta, 114,9/

100.000). Por sexos, las EC fueron la primera causa de mortalidad

de las mujeres (tasa bruta, 272,5/100.000) y la segunda entre los

varones (244,3/100.000).

stroke, and other heart diseases in women, and blood vessel disease in men), or increased (other diseases

of the heart in men and diseases of the blood vessels in women).

Conclusions: In Spain, as in other countries, the reduction in mortality rates from cardiovascular diseases

slowed (overall rates for both sexes and truncated in men) or stabilized (truncated rates in women) from

2014 to 2018.
�C 2020 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

EC: enfermedades cardiovasculares

ECV: enfermedades cerebrovasculares

EIC: enfermedades isquémicas del corazón

PCAM: porcentaje de cambio anual medio
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En la tabla 1 se muestran las defunciones observadas por las

diferentes causas de mortalidad cardiovascular de varones y

mujeres en España los años 1999 y 2018 respectivamente. Durante

el periodo de estudio, el número de defunciones por EC disminuyó

en ambos sexos. Al analizar por causas se observa, sin embargo, un

incremento en el número de muertes por insuficiencia cardiaca,

otras enfermedades del corazón y enfermedades hipertensivas en

los varones y en otras enfermedades del corazón y enfermedades

hipertensivas en las mujeres.

En la figura 1 y la figura 2 se muestran las tasas estandarizadas

de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, en general y

truncadas (35-64 años), y las tendencias estimadas mediante

análisis joinpoint en España según sexo (1999-2018).

En la tabla 2 se muestran el PCAM de varones y mujeres durante

todo el periodo (1999-2018) y de los últimos 5 años (2014-2018) y

los resultados del análisis joinpoint para los diferentes grupos de

causas de muerte cardiovascular analizadas.

Salvo las enfermedades hipertensivas, que se incrementan en

ambos sexos, y otras enfermedades del corazón en varones, que

permanecen estables durante todo el periodo de estudio, las tasas

estandarizadas de mortalidad por el resto de las causas analizadas

se reducen de manera significativa en ambos sexos, aunque

ligeramente más en las mujeres que en los varones.

El análisis joinpoint no detectó puntos de inflexión en las

tendencias descendentes de las tasas de mortalidad por enferme-

dades cardiacas reumáticas crónicas en ambos sexos, EIC en

varones y otras enfermedades del corazón en las mujeres. En los

varones, el análisis joinpoint detecta un punto de inflexión los años

2013-2014, a partir del cual las tasas se desaceleran o se estabilizan

(enfermedades de los vasos sanguı́neos, enfermedades hiperten-

sivas, EIC y otras enfermedades del corazón). En las mujeres se

observa un periodo final en el que las tasas aumentan su descenso

(EIC), lo estabilizan (IC) o lo desaceleran (EC y ECV).

En la tabla 3 se muestran el PCAM de varones y mujeres durante

todo el periodo (1999-2018) y de los últimos 5 años (2014-2018) y

los resultados del análisis joinpoint para los diferentes grupos de

causas de muerte cardiovascular analizadas.

Durante el periodo de estudio (1999-2018), todas las causas

analizadas descienden de modo significativo. Pese a ello, las

tendencias recientes (2014-2018) muestran la estabilización de

las tasas truncadas de mortalidad por EC, ECV y otras enferme-

dades del corazón en las mujeres y por enfermedades de los vasos

sanguı́neos en los varones, ası́ como un incremento significativo en

la mortalidad por otras enfermedades del corazón en los varones y

por enfermedades de los vasos sanguı́neos en las mujeres.

En ambos sexos, el análisis joinpoint no detecta puntos de

cambio en la tendencia descendente de las tasas de mortalidad por

enfermedades cardiacas reumáticas crónicas, enfermedades hiper-

tensivas e IC. En los varones se observa un periodo final (2011-

2018) en el que las tasas de mortalidad por EC, ECV y EIC se

desaceleran, mientras que durante el periodo 2013-2018

se observa un incremento en las tasas de mortalidad por otras

enfermedades del corazón. En las mujeres se observa un periodo

final de desaceleración de las tasas de mortalidad por EI,

estabilización de las tasas por EC y ECV e incremento en las

enfermedades de los vasos sanguı́neos.
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Figura 1. Mortalidad por enfermedades (E.) cardiovasculares en España según sexo (1999-2018). Tasas estandarizadas cada 100.000 personas-año (todas las

edades) y tendencias estimadas mediante análisis joinpoint.

Tabla 1

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares. España, 1999 y 2018

Varones Mujeres

1999 2018 1999 2018 Cambio de 1999-2018

n % n % n % n % Varones Mujeres

Enfermedades isquémicas del corazón 23.225 39% 18.423 33% 17.487 24% 12.729 20% –21% –27%

Insuficiencia cardiaca 6.923 12% 7.266 13% 13.720 19% 11.876 18% 5% –13%

Enfermedades cardiacas reumáticas crónicas 491 1% 461 1% 1.284 2% 1.092 2% –6% –15%

Otras enfermedades del corazón 7.292 12% 10.921 20% 8.746 12% 13.478 21% 50% 54%

Enfermedades cerebrovasculares 16.074 27% 11.435 20% 22.656 32% 14.985 23% –29% –34%

Enfermedades hipertensivas 1.547 3% 4.108 7% 3.364 5% 8.388 13% 166% 149%

Enfermedades de los vasos sanguı́neos 4.430 7% 3.348 6% 4.535 6% 2.349 4% –24% –48%

Enfermedades cardiovasculares 59.982 55.962 71.792 64.897 –7% –10%

L. Cayuela et al. / Rev Esp Cardiol. 2021;74(9):750–756752



DISCUSIÓN

Las defunciones por EC están aumentando en todo el mundo

como resultado del crecimiento y el envejecimiento de las

poblaciones y los cambios epidemiológicos de la enfermedad.

Dilucidar los efectos de estos 3 factores en las tendencias de la

mortalidad es importante para planificar el futuro del sistema de

atención de salud y evaluar el progreso hacia la reducción de las

EC17. En España, pese al crecimiento de la población y su

envejecimiento, las defunciones por el total de EC han disminuido

ligeramente, sobre todo por el descenso del número de defunciones

por ECV que contrarresta el aumento observado en la mortalidad

por enfermedades hipertensivas y otras enfermedades del corazón.

En España, el patrón de mortalidad cardiovascular se ha

rezagado respecto al de otros paı́ses, tanto con respecto a la

disminución de la mortalidad en las últimas décadas como a los

factores de riesgo cardiovascular, ya que las epidemias de

tabaquismo y obesidad aparecieron más tarde que en otros

paı́ses18. Por desgracia, la información sobre la evolución temporal

de la incidencia y la prevalencia de los principales factores de

riesgo cardiovascular es relativamente escasa19,20, aunque se sabe

que el tabaquismo es, con mucho, el factor de riesgo más relevante

en España, seguido de la hipertensión arterial, la obesidad y la

diabetes21.

En Estados Unidos, las tasas de mortalidad por EIC desacele-

raron su descenso en adultos jóvenes (35-54 años) desde

comienzos de la década de los años ochenta y se han estabilizado

desde comienzos del año 2000 en ambos sexos22. Algo similar se ha

observado en Inglaterra y Gales23, Escocia24 y Australia25 desde

mediados de los noventa. En España se ve un patrón similar,

Tabla 2

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares. España, 1999-2018, varones y mujeres (todas las edades). Porcentaje de cambio medio anual (total del periodo y

últimos 5 años) y análisis joinpoint

PCAM Tendencia 1 Tendencia 2 Tendencia 3

1999/2018 2014/2018 Periodo PCA Periodo PCA Periodo PCA

Varones

Enfermedades isquémicas del corazón –3,8* –3,8* 1999-2018 –3,8*

Insuficiencia cardiaca –3,3* –0,2 1999-2013 –4,4* 2013-2018 –0,2

Enfermedades cardiacas reumáticas crónicas –2,3* –2,3* 1999-2018 –2,3*

Otras enfermedades del corazón –0,3 1,0 1999-2013 –0,8* 2013-2018 1,0

Enfermedades cerebrovasculares –4,6* –2,9* 1999-2005 –4,3* 2005-2013 –5,9* 2013-2018 –2,9*

Enfermedades hipertensivas 2,3* –0,7 1999-2013 3,4* 2013-2018 –0,7

Enfermedades de los vasos sanguı́neos –4,5* –0,9 1999-2011 –5,7* 2011-2014 –4* 2014-2018 –0,9

Enfermedades cardiovasculares –3,2* –1,7* 1999-2013 –3,7* 2013-2018 –1,7*

Mujeres

Enfermedades isquémicas del corazón –4,5* –5,0* 1999-2003 –2,5* 2003-2018 –5,0*

Insuficiencia cardiaca –4,0* –0,9 1999-2014 –4,9* 2014-2018 –0,9

Enfermedades cardiacas reumáticas crónicas –3,0* –3,0* 1999-2018 –3,0*

Otras enfermedades del corazón –0,6* –0,6* 1999-2018 –0,6*

Enfermedades cerebrovasculares –5,0* –4,1* 1999-2003 –3,9* 2003-2011 –6,2* 2011-2018 –4,1*

Enfermedades hipertensivas 1,6* –0,9 1999-2015 2,3* 2015-2018 –1,9

Enfermedades de los vasos sanguı́neos –6,3* –3,6* 1999-2011 –7,9* 2011-2018 –3,6*

Enfermedades cardiovasculares –3,5* –2,2* 1999-2013 –4,0* 2013-2018 –2,2*

PCA: porcentaje de cambio anual; PCAM: porcentaje de cambio anual medio de las tasas estandarizadas (todas las edades).
* p < 0,05.
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Figura 2. Mortalidad por enfermedades (E.) cardiovasculares en España según sexo (1999-2018). Tasas estandarizadas cada 100.000 personas-año (truncadas

35-64 años) y tendencias estimadas mediante análisis joinpoint.
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aunque con 1-2 décadas de diferencia: las tasas truncadas sufren

una desaceleración del descenso, tanto en mujeres como en

varones (tabla 3 y figura 2).

En España, al igual que se ha observado en otros paı́ses, las tasas

de mortalidad por ECV se han desacelerado (tasas generales en

ambos sexos y truncadas en varones) o estabilizado (tasas

truncadas en mujeres). Esto coincide con los resultados de un

estudio reciente donde, aunque las tasas de mortalidad por ECV

disminuyeron en ambos sexos en España, las tasas se desacele-

raron en las mujeres andaluzas, se estabilizaron en ambos sexos en

Murcia, en los varones en Castilla-La Mancha y en las mujeres

en Extremadura e incluso se revertieron en ambos sexos en

Canarias26.

Estas tendencias desfavorables (desaceleración o estabiliza-

ción) en las EIC y ECV se han atribuido a un incremento de los

factores de riesgo en adultos jóvenes en los últimos años27. En

España, aproximadamente la mitad del descenso de la mortalidad

por EIC se atribuyó a la reducción de los principales factores de

riesgo y la otra mitad, a los tratamientos10.

Las enfermedades hipertensivas incluyen los códigos: I10

Hipertensión esencial primaria, I11 enfermedad cardiaca hiper-

tensiva, I12 enfermedad renal crónica hipertensiva, I13 enferme-

dad cardiaca y renal crónica hipertensiva e I15 hipertensión

secundaria.

Las tasas de mortalidad por enfermedades hipertensivas se han

incrementado recientemente en algunos paı́ses, y se lo ha atribuido

a un incremento en la prevalencia de hipertensión arterial28,29. Ası́,

en Estados Unidos durante el periodo 1999-2016 aumentaron un

36,5% con un PCAM del 1,8% para las personas mayores de 35 años,

y durante el periodo 2011-2017 las tasas aceleraron su aumento (el

2,7% anual)30. En España, las tasas generales se han estabilizado

tras un periodo inicial de incremento en ambos sexos, mientras que

las tasas truncadas han permanecido descendiendo significativa-

mente durante todo el periodo de estudio, aunque de manera más

marcada en las mujeres que en los varones. La tendencia favorable

en adultos jóvenes (35-64 años) podrı́a atribuirse en gran medida

al mejor tratamiento de la hipertensión arterial. Pese a ello, el

número de defunciones por enfermedades hipertensivas ha

aumentado marcadamente en ambos sexos (tabla 1).

En España las enfermedades reumáticas crónicas del corazón

tradicionalmente han supuesto una importante causa de morbi-

lidad y mortalidad cardiovascular entre los 5 y los 30 años31. Hoy

suponen solo el 1% de la mortalidad por EC en ambos sexos.

Además, durante todo el periodo de estudio se ha observado una

tendencia descendente en ambos sexos tanto en las tasas generales

como en las truncadas (35-64 años), lo que probablemente sea

reflejo de las mejoras en las condiciones de vida, diagnósticas y

terapéuticas de este grupo de enfermedades.

La IC es un problema médico y económico importante32.

Alrededor del 1-2% de la población en Europa sufre IC (en España

oscila entre el 5 y el 7%)33. La prevalencia de IC ha aumentado en las

últimas décadas, y se espera que aumente aún más debido a la

mayor proporción de personas mayores en las sociedades

occidentales y el éxito en la prolongación de la supervivencia de

pacientes con eventos coronarios.

Un estudio en 7 paı́ses europeos (1987-2008) observó que en

Francia, Alemania, Grecia y España, que tenı́an las tasas más altas

de mortalidad por IC en 1987 (� 40/100.000), mostraron un

mayor descenso en sus tasas (� 40% durante el periodo de estudio).

Dicho descenso se acompañó de un aumento de la media de edad a

la defunción y se señaló que ello podrı́a estar relacionado con un

mejor tratamiento de los pacientes con IC en los últimos años. Sin

embargo, Inglaterra y Gales, Finlandia y Suecia (con tasas < 25/

100.000 en 1987) mantuvieron tasas estables durante todo el

periodo de estudio34.

En Estados Unidos las tasas de mortalidad por IC y otras

enfermedades del corazón descendieron entre 2000 y 2011,

cuando comenzaron a aumentar (el 3,7 y el 1,9% respectiva-

mente)35.

Nuestros resultados muestran que las tasas gnerales de

mortalidad por IC se han estabilizado en ambos sexos tras un

periodo inicial (1999-2013/2014) de marcado descenso, mientras

que las tasas truncadas han permanecido descendentes durante

todo el periodo de estudio en ambos sexos. Esto concuerda con los

Tabla 3

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares. España, 1999-2018, varones y mujeres (35-64 años). Porcentaje de cambio medio anual (total del periodo y últimos

5 años) y análisis joinpoint

PCAM Tendencia 1 Tendencia 2 Tendencia 3

1999/2018 2014/2018 Periodo PCA Periodo PCA Periodo PCA

Varones

Enfermedades isquémicas del corazón –3,4* –1,9* 1999-2011 –4,3* 2011-2018 –1,9*

Insuficiencia cardiaca –1,3* –1,3* 1999-2018 –1,3*

Enfermedades cardiacas reumáticas crónicas –7,1* –7,1* 1999-2018 –7,1*

Otras enfermedades del corazón –0,6* 2,2* 1999-2013 –1,6* 2013-2018 2,2*

Enfermedades cerebrovasculares –3,4* –1,4* 1999-2007 –3,4* 2007-2011 –6,9* 2011-2018 –1,4*

Enfermedades hipertensivas –0,6* –0,6* 1999-2018 –0,6*

Enfermedades de los vasos sanguı́neos –2,3* 2,3 1999-2014 –3,5* 2014-2018 2,3

Enfermedades cardiovasculares –2,7* –0,8* 1999-2008 –3,3* 2008-2011 –5,3* 2011-2018 –0,8*

Mujeres

Enfermedades isquémicas del corazón –3,2* –1,3* 1999-2010 –4,6* 2010-2018 –1,3*

Insuficiencia cardiaca –2,3* –2,3* 1999-2018 –2,3*

Enfermedades cardiacas reumáticas crónicas –8,7* –8,7* 1999-2018 –8,7*

Otras enfermedades del corazón –0,8* 1,5 1999-2012 –1,9* 2012-2018 1,5

Enfermedades cerebrovasculares –3,2* 0,2 1999-2014 –4,1* 2014-2018 0,2

Enfermedades hipertensivas –2,2* –2,2* 1999-2018 –2,2*

Enfermedades de los vasos sanguı́neos –0,6 3,0* 1999-2010 –3,2* 2010-2018 3,0*

Enfermedades cardiovasculares –2,7* –0,7 1999-2011 –3,9* 2011-2018 –0,7

PCA: porcentaje de cambio anual; PCAM: porcentaje de cambio anual medio de las tasas truncadas (35-64 años).
* p < 0,05.
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resultados de un estudio reciente36, que observó una disminución

de las tasas de mortalidad prematura (0-75 años) por IC, tanto en

toda España como en algunas comunidades autónomas, de manera

más acusada en las mujeres que en los varones durante el periodo

1999-2013. En las tasas de mortalidad por otras enfermedades del

corazón, en los varones se observa desde 2013 una estabilización

de las tasas generales y un aumento significativo de las tasas

truncadas, y en las mujeres las tasas truncadas se estabilizan desde

2012, aunque las generales disminuyen discretamente durante

todo el periodo de estudio.

La información sobre la incidencia de las EC en nuestro paı́s y

sus tendencias es escasa. Existe un estudio de base poblacional en

la provincia de Girona que analiza la incidencia y la mortalidad por

infarto agudo de miocardio37. Por ello, los datos de mortalidad

siguen siendo la única fuente de datos disponible que satisface los

criterios de continuidad y totalidad a escala nacional y permite

comparar las tasas de mortalidad a lo largo del tiempo.

Se ha realizado un análisis de tendencia de la mortalidad por EC

en general y por las diferentes causas que la componen (ECV, EIC,

IC, enfermedades hipertensivas, etc.) en un periodo de tiempo

amplio (20 años) mediante análisis de regresión joinpoint, que es

capaz de identificar periodos objetivamente. Esto evita la

necesidad de preespecificar periodos de tiempo (que pueden

sesgar el modo de analizar las tendencias).

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Las inexactitudes

en los certificados de defunción y los cambios en la clasificación de

las causas de muerte son limitaciones potenciales en la interpre-

tación de las tendencias de mortalidad. Pese a ello, la calidad de

nuestras estadı́sticas de mortalidad por causas ha mejorado con los

años y está internacionalmente situada en un genérico grupo

alto38, pues muestra una alta fiabilidad para algunas EC39.

La IC es en cierta medida una causa mal definida; de hecho, en la

actualización del manual de instrucciones de la CIE-10 de 2016, se

incluye entre las entidades «mal definidas»40. A pesar de la

recomendación de la Organización Mundial de la Salud de no usar

la IC como causa básica de defunción, esta constituye una parte

considerable de la mortalidad cardiovascular en España (según

nuestros datos, el 16% de las defunciones por EC). Las tasas

truncadas (35-64 años) de mortalidad por IC muestran una

tendencia descendente a lo largo de todo el periodo de estudio

tanto en varones como en mujeres (tabla 3), lo que podrı́a indicar

que la ralentización se esté produciendo fundamentalmente en los

grupos de más edad, que tienen un mayor número de comorbi-

lidades y una calidad de la certificación que puede ser peor. Pese a

sus limitaciones, tales datos se usan tanto en nuestro ámbito36

como en otros paı́ses34.

Asimismo, la atribución de la etiologı́a de la IC no siempre es

sencilla41. En futuros trabajos sobre la mortalidad por IC serı́a

interesante redistribuir las defunciones por IC en otras causas de

muerte usando los certificados de defunción individuales con las

múltiples causas de muerte registradas42.

Para evitar los cambios de clasificación, el estudio se ha limitado

al periodo 1999-2018, en el que solo se usó la CIE-10.

Una limitación final de este estudio es que solo busca describir

las tendencias en la mortalidad cardiovascular y no pretende

explicarlas. Dado el diseño ecológico (basado en datos agregados)

de nuestro estudio, el nivel de inferencia de sus estimaciones es

también agregado, de otro modo estarı́amos ante una posible

falacia ecológica. Nuestro estudio no permite realizar inferencias,

solo proponer hipótesis que se deberá demostrar con otros

estudios. Por ello, no se puede decir que la evolución de las

muertes por determinadas causas cardiovasculares se asocia (o no)

con determinados factores.

Una mejor comprensión de las causas de las tendencias

observadas es fundamental para planificar las estrategias de

intervención más eficientes y, por ello, son necesarios más estudios.

CONCLUSIONES

En España, al igual que se ha observado en otros paı́ses, las tasas

de mortalidad por EC han ralentizado su descenso (tasas generales

en ambos sexos y truncadas en varones) o se han estabilizado

(tasas truncadas en mujeres) en el periodo 2014-2018.
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?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– Recientemente, en algunos paı́ses se han observado

cambios en la tendencia descendente de la mortalidad

por enfermedades cardiovasculares: a) una desacelera-

ción en las tasas de mortalidad por enfermedades

isquémicas del corazón, y b) una desaceleración,

estabilización e incluso aumento en las tasas de

mortalidad por enfermedades cerebrovasculares.

– En España, aunque hay información sobre la evolución

temporal de las tasas de mortalidad por enfermedades

cardiovasculares en conjunto o individuales, sus resul-

tados son difı́ciles de comparar debido a diferencias

metodológicas. Además, falta información sobre algunas

de ellas (como las enfermedades hipertensivas) y sobre

las tendencias recientes.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– Este trabajo aporta información actualizada sobre la

mortalidad por las enfermedades cardiovasculares en

conjunto e individuales (incluidas causas no reflejadas

en la literatura hasta ahora) en España en un periodo de

tiempo amplio (20 años) por sexo y edad. Asimismo, la

estandarización de las tasas con una población de

referencia usada en Europa facilita las comparaciones.

Al igual que se ha observado en otros paı́ses, las tasas de

mortalidad por enfermedades cardiovasculares han

ralentizado su descenso (tasas generales en ambos

sexos y truncadas en varones) o se han estabilizado

(tasas truncadas en mujeres) en el periodo 2014-2018.
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