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principales causas de discapacidad. El objetivo de este estudio es analizar las tendencias de la mortalidad
prematura de menores de 75 afios por Cl en Espafia en el periodo 1998-2018, diferenciando por provincias.
Meétodos: Estudio observacional de tendencias temporales de la mortalidad prematura por CI en Espaiia,
provincial y por sexo en 1998-2018. La poblacion abarca a los ciudadanos residentes con edades entre 0y
74 afos. Las fuentes de datos son el padrdon continuo poblacional y el registro de defunciones del
Instituto Nacional de Estadistica. Se calcularon tasas de mortalidad ajustadas por edad y sus porcentajes
de cambio medio anual estimados por modelos de Poisson.

Resultados: Se observo en el periodo de estudio un descenso generalizado de las tasas de mortalidad por
(I, tanto en Espafia como por provincias, del 53% en varones y el 61% en mujeres, y con un porcentaje de
cambio medio anual de -3,92 y -5,07 respectivamente. El primer afio (1998) se observo6 una distribucion
de la mortalidad desigual entre provincias, mayor en el sur peninsular.

Conclusiones: Se constatd un importante descenso de la mortalidad prematura por CI en Espafia durante
el periodo de estudio y en ambos sexos, hasta la mitad de los casos iniciales. Este descenso fue
estadisticamente significativo en practicamente todas las provincias. Las diferencias interprovinciales de
mortalidad y sus variaciones se estain amortiguando en los afios mas recientes.

© 2020 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Trends in premature mortality due to ischemic heart disease in Spain from
1998 to 2018

ABSTRACT

Introduction and objectives: Ischemic heart disease (IHD) is the leading cause of death and one of the
leading causes of disability. The aim of this study was to analyze trends in premature mortality due to
IHD in patients younger than 75 years in Spain from 1998 to 2018 by region.

Methods: Observational study of temporal trends in premature mortality due to IHD in Spain by region
and sex from 1998 to 2018. The study population included resident citizens aged between 0 and
74 years. The data sources were the continuous population register and the mortality registry of the
National Institute of Statistics. We calculated age-adjusted mortality rates and their average annual
percent change estimated by Poisson models.

Results: During the study period, mortality rates due to IHD decreased, both in the country as a whole
and by provinces (53% in men and 61% in women), with an average annual percent change of -3.92% and
-5.07%, respectively. In the first year (1998), mortality was unequally distributed among provinces, with
higher mortality in the south of Spain.
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Conclusions: Premature mortality due to IHD significantly decreased in Spain during the study period in
both sexes to roughly half of initial cases. This decrease was statistically significant in almost all regions.
Interprovincial differences in mortality and their variation also decreased in recent years.

© 2020 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CCAA: comunidades auténomas

Cl: cardiopatia isquémica

FRCV: factores de riesgo cardiovascular
MP: mortalidad prematura

PCMA: porcentaje de cambio medio anual
TAE: tasa ajustada por edad

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte' y
hospitalizacién? en Espafia y en la Unién Europea®. La cardiopatia
isquémica (CI) produce la mayor mortalidad cardiovascular® y es la
primera causa de muerte en el mundo®. En Espafia la mortalidad
por CI alcanzo6 el 7,8% del total en 2016 con diferencias por sexo
significativas. En varones el porcentaje es mayor y constituye la
primera causa de muerte desde 1987, y es la segunda en mujeres,
después del accidente cerebrovascular®®.

En los paises desarrollados la mortalidad por CI disminuye
desde 1975, y se ralentiza desde 19907%. El descenso se atribuye
tanto a mejores tratamientos del sindrome coronario agudo como a
medidas de prevencién®. La incidencia de CI difiere significativa-
mente por edad y sexo'®, asi como la mortalidad'!, que aumenta
rapidamente con la edad, y las tasas de las mujeres se aproximan a
las de los varones 10 afios menores.

La prevalencia también aumenta con la edad y difiere entre
sexos. Datos de Estados Unidos mostraban predominio de varones
tanto en Cl en general como en el infarto de miocardio en particular
en todos los grupos de edad'?. En Espafia no hay datos de
prevalencia real de CI, pero las encuestas de poblacién'® incluyen el
infarto de miocardio y permiten estimaciones indirectas, que
proporcionan tasas inferiores a las americanas en todas las edades,
descendiendo en 2006-2012°,

Ademas de la mortalidad prematura (MP) que causa la CI, los
supervivientes a una fase aguda son pacientes cronicos, con
progresion lenta y limitaciones de calidad de vida que afectan a sus
cuidadores. Los efectos econémicos son importantes para las
familias y la sociedad y afectan a la sostenibilidad del sistema de
salud. Asi, se estim6 que la enfermedad cardiovascular llegd a
causar mas del 50% del gasto sanitario y casi un 25% de las pérdidas
en productividad en Europa'“. Por ello las actuaciones han de
incluir estudios profundos y continuos.

Los estudios previos de mortalidad por CI en Espafa se
diferencian en los periodos abarcados y otros parametros. Ninguno
comprende hasta 2018 y distingue por sexo y provincia como el
presente. Tampoco se ha estudiado la MP por CI, aunque si por
insuficiencia cardiaca, por comunidades auténomas (CCAA)'®. Por
tanto, el objetivo de este estudio es analizar las tendencias de la MP por
Cl en Espafia en el periodo 1998-2018, distinguiendo por provincias.

2,15-17

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de tendencias de MP por CI
en Espaiia por provincias en el periodo 1998-2018. Se defini6 MP
como cualquier fallecimiento por CI de menores de 75 afios

(indicadores clave del Sistema Nacional de Salud'®). Se analizé la
MP por CI de los residentes en Espafia con edades entre 0 y 74 afios
y por provincias. También se realiz6 un analisis nacional de los
grupos de edad 0-34, 35-64 y 65-74 afios. La causa basica de
muerte se definié por los codigos CIE-9 410-414 (1998) y CIE-10
[20-125 (1999-2018) de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE), revisiones novena y décima. Se excluyeron
los casos en que no estaba registrada la provincia de residencia.

La fuente de datos poblacionales utilizada fue la estadistica
del padron continuo disponible en el Instituto Nacional de Estadistica
(INE)*° y el registro de defunciones segiin causa de muerte recogido
asimismo en el portal electronico de dicha institucion.

Las variables de estudio fueron: poblaciones por edad, sexo, afio
y provincia de residencia, provincia de residencia, edad en afios,
sexo y afo de defuncion.

Analisis estadistico

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad (TAE)/100.000
habitantes se calcularon mediante el método directo, asi como sus
correspondientes intervalos de confianza del 95% (1C95%), por afio y
sexo, tanto nacionales como en cada provincia. Para la estandari-
zacion se empled la poblacion estandar europea de 2013 publicada
por Eurostat?'; se dividi6 a la poblacién en grupos quinquenales de
edad de cada afo por provincia y sexo, con su IC95%, y se calcularon
tasas truncadas en cada grupo de edad. Aunque el objetivo de este
estudio se centr6 en la MP, también se calcul6 la TAE nacional de los
mayores de 74 afios por afio y sexo, con el fin de analizar la
evolucion completa de la mortalidad. Para evaluar el cambio en la
mortalidad a lo largo del periodo de estudio, se ajustaron modelos
de regresion de Poisson al logaritmo del nimero de defunciones,
tomando como offset el logaritmo de la poblacion, y ajustando por
los grupos de edad < 50, 50-64 y 65-74 afios. El porcentaje de
cambio medio anual (PCMA) de mortalidad se estim6 mediante la
expresion (exp(3) - 1)-100%, donde el parametro 3 corresponde a la
variable afio de defuncion. Se calcul6 un IC95% para el PCMA, y los
valores se estimaron por provincias y sexo. Los analisis se realizaron
mediante el programa estadistico R 4.0.2%2,

RESULTADOS

Se analizaron en total 232.617 muertes prematuras por Cl en
todo el periodo de estudio, de las cuales 181.424 (78,0%) fueron de
varones y 51.193 (22,0%), de mujeres.

En Espaiia, en el afio 1998 hubo un total de 14.876 MP por CI,
11.234 (75,5%) varones y 3.642 (24,5%) mujeres. En 2018 hubo
8.780 MP por (I, 7.036 (80,1%) varones y 1.744 (19,8%) mujeres. La
MP por CI de los menores de 75 afios supuso el 30,9% de
la mortalidad total por CI. La tabla 1 del material adicional y la
tabla 2 del material adicional muestran el nimero de defunciones,
TAE y sus IC95% de la mortalidad por CI en Espafia por provincias,
en todo el periodo del estudio, en ambos sexos.

La tabla 1 y la tabla 2 muestran la TAE nacional de todos los
afos, de los de hasta 74 afos diferenciadas por los grupos de edad
0-34,35-64 y 65-74 afios y de los mayores de 74 afios, para varones
y mujeres respectivamente. Se apreci6é un descenso de las tasas de
mortalidad en todos los grupos de edad, aunque mas acusado a
partir de 35 afios, tanto de varones como de mujeres. Aunque la



840 M.I Hervella et al./Rev Esp Cardiol. 2021;74(10):838-845

Tabla 1

Mortalidad por cardiopatia isquémica en Espaiia, por grupos de edad, periodo 1998-2018, varones
Afio 0-74 aiios 0-34 afios 35-64 afios 65-74 afios > 74 afios

n TAE 1C95% n TAE 1C95% n TAE 1C95% n TAE 1C95% n TAE 1C95%

1998 11.234 755 (74,1-76,9) 114 1,1 (0,9-13) 4.729 70,9 (68,9-72,9) 6.391 3765 (367,2-385,7) 11.118 1.192,6 (1.170,0-1.215,2)
1999 11336 74,6 (73,2-759) 104 1,0 (0,8-1,2) 4.627 688 (66,8-70,8) 6.605 377,1 (368,0-386,2) 11.340 1.161,8 (1.140,0-1.183,7)
2000 10978 71,8 (704-73,1) 108 1,0 (0,8-1,2) 4.553 676 (656-69,6) 6317 357,5 (348,6-366,3) 11.095 1.0974 (1.076,5-1.118,2)
2001 10340 66,5 (652-67,8) 95 09 (0,7-1,0) 4293 62,7 (608-64,6) 5952 331,0 (322,6-339,5) 11.384 1.076,3 (1.056,1-1.096,5)
2002 10.121 642 (62,9-654) 105 09 (0,8-1,1) 4.243 61,0 (59,2-62,9) 5.773 317,1 (308,9-3253) 11.698 1.073,7 (1.053,8-1.093,7)
2003 10.159 63,3 (62,1-646) 112 1,0 (0,8-1,1) 4305 604 (58,6-62,3) 5.742 3122 (304,1-320,3) 12.344 1.104,2 (1.084,2-1.124,3)
2004 9.355 57,7 (56,5-58,8) 99 0,8 (0,7-1,0) 4.146 56,0 (54,2-57,7) 5.110 280,7 (273,0-288,4) 12.096 1.048,0 (1.028,7-1.067,3)
2005 9443 57,7 (56,6-589) 88 0,7 (0,6-09) 4.147 53,7 (52,1-554) 5208 2903 (282/4-2982) 12342 1.0314 (1.012,6-1.050,2)
2006 8976 539 (528-550) 71 06 (04-0,7) 4224 536 (51,9-552) 4.681 2583 (2509-2657) 11.868 952,8  (935,1-970,5)
2007 8.758 52,2 (51,1-53,3) 80 0,7 (0,5-0,8) 4.134 51,2 (49,6-52,7) 4.544 2524 (245,1-259,8) 12.164 949,2 (931,8-966,6)
2008 8.173 48,0 (47,0-49,1) 79 0,6 (0,5-0,8) 4.035 483 (46,8-49,8) 4.059 2272 (220,2-234,2) 11.837 886,7 (870,3-903,1)
2009 7.891 45,9 (44,9-47,0) 100 0,8 (0,7-1,0) 3.910 459 (444-473) 3.881 2180 (211,2-2249) 12.166 871,38 (855,9-887,6)
2010 7.578 43,8 (42,8-44,8) 83 0,7 (0,6-0,9) 3.784 435 (42,1-44,9) 3.711 2094 (202,7-216,2) 12.346 853,5 (838,2-868,8)
2011 7.183 40,9 (40,0-41,9) 76 0,6 (0,5-0,8) 3.559 404 (39,1-41,8) 3.548 196,3 (189,8-202,8) 12.416 8252 (810,5-839,9)
2012 7.129 40,2 (39,3-41,2) 57 0,5 (0,4-0,6) 3.606 40,2 (38,9-41,6) 3.466 1914 (185,0-197,8) 12.504 8033 (789,0-817,5)
2013 7.179 39,8 (38,9-40,7) 57 0,5 (0,4-0,7) 3.700 40,8 (39,5-42,1) 3.422 1857 (179,4-191,9) 11.892 7432 (729,7-756,8)
2014 7.176 39,2 (38,3-40,1) 47 0,5 (0,3-0,6) 3.665 40,2 (389-41,5) 3.464 182,7 (176,6-1889) 11.516 7115 (698,4-724,6)
2015 7.163 38,0 (37,2-38,9) 43 0,5 (0,3-0,6) 3.597 39,2 (37,9-404) 3.523 1770 (171,2-182,9) 12.029 730,5 (717,3-743,7)
2016 7.132 37,4 (36,6-38,3) 39 0,4 (03-0,6) 3.622 38,6 (37,4-39,9) 3471 1739 (168,1-179,7) 11.493 678,7 (666,2-691,2)
2017 7.084 364 (356-37,3) 33 0,4 (0,2-0,5) 3.544 37,1 (359-383) 3.507 171,3 (165,6-177,0) 11.641 6726 (660,3-684,9)
2018 7.036 353 (34,5-36,2) 43 0,5 (03-0,6) 3.607 37,2 (36,0-384) 3.386 1609 (1554-166,3) 10.983 621,8 (610,1-633,5)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; TAE: tasas de mortalidad ajustadas por edad/100.000 hab. (método directo, poblacion estandar europea de 2013).

Tabla 2
Mortalidad por cardiopatia isquémica en Espaiia por grupos de edad en el periodo 1998-2018, mujeres
Afo 0-74 afos 0-34 afios 35-64 afios 65-74 afios > 74 afos
n TAE 1C95% n TAE  1C95% n TAE 1C95% n TAE 1C95% n TAE 1C95%

1998 3.642 21,2 (205-21,8) 28 0,3 (0,2-0,4) 853 12,2 (11,4-13,0) 2.761 1353 (130,2-140,3) 13.448 789,7 (776,4-803,1)
1999 3.609 20,5 (19,8-21,2) 32 03 (0,2-0,4) 878 124 (11,6-13,3) 2.699 1285 (123,7-1334) 13.711 769,7 (756,8-782,6)
2000 3416 193 (18,7-20,0) 22 0,22 (0,1-03) 783 11,2 (104-12,0) 2.611 1235 (118,8-128,2) 13.199 7142 (702,1-726/4)
2001 3274 183 (17,6-189) 25 0,2 (0,1-0,3) 785 111 (10,3-11,8) 2464 1147 (110,2-119,2) 13.189 6832 (671,5-694,9)
2002 3.045 169 (163-175) 18 02 (0,1-02) 789 11,1 (103-11,8) 2238 103,1 (988-1074)  13.929 7070 (6953-718,8)
2003 3.074 169 (16,3-17,5) 10 0,1 (0,0-0,2) 814 11,2 (10,5-12,0) 2.250 102,7 (98,4-106,9) 14209 702,7 (691,2-714,3)
2004 2.883 15,8 (152-16,3) 13 0,1 (0,1-0,2) 765 10,2 (9,5-10,9) 2.105 96,8 (92,6-100,9) 13.931 6709 (659,8-682,1)
2005 2.746 149 (144-155) 22 0.2 (0,1-03) 787 10,0 (9,3-10,7) 1.937 90,1 (86,1-94,1) 14.252 664,2 (653,3-675,1)
2006 2485 134 (129-139) 13 01 (0,1-02) 745 92  (8,5-98) 1.727 803  (76,5-84,1) 13309 5992  (589,0-609,4)
2007 2461 133 (127-13,8) 28 03  (02-04) 741 89  (83-9,6) 1692 795  (757-833) 13.409 5869 (576,9-596,8)
2008 2.280 12,2 (11,7-128) 18 0,2 (0,1-0,2) 694 8,1 (7,5-8,7) 1.568 743 (70,6-78,0) 13.164 553,7 (544,3-563,2)
2009 2.014 108 (10,3-11,3) 13 01 (0,1-0,2) 665 7,6 (7,0-8,1) 1336 64,0 (60,6-67,5) 13.205 5334 (524,2-542,5)
2010 1.984 10,7 (10,2-11,2) 25 0.2 (0,1-0,3) 671 7,5 (7,0-8,1) 1.288 62,8 (59,4-66,2) 12.967 5052 (496,5-513,9)
2011 1.880 10,0 (9,6-10,5) 16 01 (0,1-0,2) 651 7,2 (6,7-7,8) 1.213 583 (55,0-61,6) 12.933 4852 (476,8-493,6)
2012 1.861 9,9 (9,4-10,3) 9 0,1 (0,0-0,2) 718 78 (7,2-8,4) 1.134 550 (51,8-58,2) 12.828 464,3 (456,3-472,4)
2013 1768 93  (8,8-9,7) 13 01 (0,1-02) 688 74  (68-7,9) 1.067 513  (482-54,4) 12.156 4299 (422,2-437,6)
2014 1714 88  (84-92) 9 01 (0002 662 71 (6,5-7,6) 1.043 485  (456-51,5) 11.639 401,8  (394,4-409,1)
2015 1.801 89  (8,5-94) 8 01 (00-01) 668 71 (6,5-7,6) 1125 499  (47,0-52,8) 12.306 4156  (408,1-423,0)
2016 1710 84  (8,0-838) 12 01 (01-02) 671 70  (65-7,5) 1027 453  (42,6-48,1) 11173 3676  (360,7-374,5)
2017 1.802 86 (8,2-9,0) 5 0,1 (0,0-0,1) 704 7,2 (6,6-7,7) 1.093 469 (44,1-49,6) 11.275 362,1 (355,3-368,9)
2018 1744 82  (7,8-8,5) 3 00 (00-01) 674 67 (62-7.2) 1.067 445  (41,9-47.2) 10.882 3451 (338,5-351,8)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; TAE: tasas de mortalidad ajustadas por edad/100.000 hab. (método directo, poblacién estindar europea 2013).

magnitud de la mortalidad por CI es mucho mayor en los mayores
de 74 anos, se aprecié un patron de descenso similar en ambos

grupos de edad en el periodo de estudio.

La tabla 3 muestra las TAE nacional y de cada provincia en 1998 y
en 2018 de los varones, asi como el PCMA y su IC95% en todo el

periodo. La TAE nacional de 1998 de los varones fue 75,5 defunciones/
100.000 habitantes y en 2018, 35,3. En relacion con los valores del
indice PCMA durante el periodo de estudio en varones, la tabla 3
muestra que la media nacional fue del -3,92% anual. Y en cuanto a la
distribucién geografica de las variaciones por provincias de las tasas
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Tabla 3
Mortalidad prematura por cardiopatia isquémica en las provincias de Espafia y porcentaje de cambio medio anual entre 1998 y 2018, varones
Area 1998 2018 PCMA (%) 1C95%
n TAE 1C95% n TAE 1C95%

Nacional 11.234 75,5 (74,1-76,9) 7.036 353 (34,5-36,2) -3,92 (~4,15; —3,70)
Alava 63 59,0 (44,2-73,8) 32 21,2 (13,9-28,6) —434 (-5,33; —3,33)
Albacete 82 58,1 (45,4-70,8) 53 33,1 (24,0-42,1) -3,32 (~4,19; —2,44)
Alicante 489 94,5 (86,1-102,9) 328 39,6 (35,3-43,9) ~4,15 (~4,60; —3,69)
Almeria 152 91,6 (76,9-106,2) 97 36,4 (29,0-43,7) -4,17 (—-4,98; -3,35)
Principado de Asturias 415 88,4 (79,9-97,0) 248 46,9 (41,1-52,8) 2,92 (-3,37; —2,47)
Avila 52 62,7 (45,4-80,0) 18 22,0 (11,8-32,2) -3,93 (~5,05; —2,80)
Badajoz 193 77,2 (66,2-88,2) 99 34,0 (27,3-40,8) -3,91 (-4,60; —3,21)
Islas Baleares 218 79,7 (69,0-90,3) 151 34,0 (28,5-39,5) ~3,89 (~4,59; —3,18)
Barcelona 1.220 69,3 (65,4-73,2) 677 29,5 (27,2-31,7) —4,46 (—4,83; —4,09)
Burgos 78 52,2 (40,5-63,9) 63 35,1 (26,4-437) 2,31 (~3,16; —1,45)
Céceres 139 78,7 (65,5-91,9) 72 38,5 (29,5-47,4) -3,72 (—4,41; —3,03)
Cadiz 326 100,8 (89,7-111,9) 220 43,6 (37,8-49,4) -417 (—4,58; —3,75)
Cantabria 128 60,8 (50,2-71,4) 91 334 (26,5-40,4) ~3,53 (-4,39; —2,67)
Castellén 168 91,7 (77,8-105,7) 83 33,3 (26,1-40,5) ~4,15 (~4,84; —3,45)
Ciudad Auténoma de Ceuta 21 108,4 (61,5-155,2) 6 20,1 (3,3-36,9) ~524 (—6,98; —3,47)
Ciudad Real 115 57,8 (47,1-68,5) 61 29,1 (21,8-36,5) -2,96 (=3,67; —2,24)
Cordoba 227 83,0 (72,1-93,8) 116 35,6 (29,1-42,2) —4,69 (-5,33; —4,05)
A Coruia 325 74,7 (66,6-82,9) 198 36,9 (31,8-42,1) -3,76 (—4,28; —-3,23)
Cuenca 54 52,1 (37,9-66,3) 22 25,0 (14,5-35,6) ~3,26 (~4,42; —2,08)
Girona 128 59,3 (49,0-69,6) 99 30,7 (24,6-36,7) ~3,53 (~434; —2,71)
Granada 282 97,8 (86,3-109,4) 176 46,5 (39,6-53,5) —4,08 (—4,56; —3,60)
Guadalajara 37 55,5 (37,1-73.8) 25 238 (14,3-33,4) 3,72 (~4,88; —2,55)
Guipizcoa 174 65,8 (55,9-75,6) 86 25,1 (19,8-30,4) ~4,40 (-5,02; —3,77)
Huelva 138 89,5 (74,5-104,5) 107 51,5 (41,7-61,3) ~427 (~5,04; —3,49)
Huesca 56 55,5 (40,7-70,2) 40 38,2 (26,3-50,1) -3,00 (—4,34; -1,63)
Jaén 159 66,4 (55,9-76,8) 95 36,3 (28,9-43,7) ~2,54 (~3,16; —1,92)
Las Palmas de Gran Canaria 331 1342 (119,3-149,1) 282 61,0 (53,7-68,3) -4,80 (-5,48; -4,11)
Leén 138 58,9 (48,9-68,9) 88 37,8 (29,9-45,8) -2,51 (-3,32; —1,69)
Lleida 87 54,7 (43,0-66,3) 49 26,8 (19,2-34,4) —5,72 (—6,60; —4,82)
Lugo 145 83,5 (69,6-97,3) 72 42,7 (32,8-52,5) 323 (~3,92; —2,55)
Comunidad Auténoma de Madrid 1.073 62,2 (58,5-66,0) 732 28,6 (26,5-30,7) —4,33 (—-4,70; -3,95)
Malaga 434 104,8 (94,9-114,8) 313 45,7 (40,6-50,8) ~4,00 (-4,37; —3,63)
Ciudad Auténoma de Melilla 13 82,7 (37,5-127,9) 13 46,0 (19,5-72,5) —4.21 (-6,19; —2,18)
Region de Murcia 296 78,1 (69,1-87,0) 192 339 (29,0-38,7) —3,66 (—-4,22; -3,11)
Comunidad Foral de Navarra 144 68,2 (57,0-79,4) 70 24,0 (18,3-29,6) —4,77 (-5,43; —4,10)
Ourense 119 71,0 (58,1-83,9) 47 28,5 (20,4-36,7) ~3,88 (~4,75; —3,00)
Palencia 45 59,7 (42,0-77,4) 37 43,6 (29,5-57,8) -2,38 (-3,44; —1,31)
Pontevedra 211 65,1 (56,3-74,0) 123 28,6 (23,5-33,7) -3,90 (—4,53; —3,25)
La Rioja 70 63,4 (48,5-78,3) 48 33,9 (24,3-43,5) -3,18 (—4,11; —2,24)
Santa Cruz de Tenerife 262 106,0 (93,0-119,0) 217 50,3 (43,6-57,1) -3,76 (-4,37; -3,15)
Salamanca 106 71,2 (57,5-84,9) 43 26,1 (18,3-33,9) —4,92 (~5,75; —4,09)
Segovia 29 413 (26,2-56,3) 24 32,2 (19,2-45,2) ~2,25 (-3,73; —0,76)
Sevilla 552 103,7 (95,0-112,4) 366 48,6 (43,5-53,6) —4,25 (—4,69; —-3,81)
Soria 20 426 (23,8-61,5) 15 35,5 (17,4-53,6) ~3,54 (=5,17; —1,89)
Tarragona 155 67,5 (56,9-78,2) 123 35,6 (29,3-41,9) -2,97 (-3,60; —2,35)
Teruel 45 60,9 (42,5-79,3) 19 29,6 (16,2-43,0) 337 (~4,68; —2,04)
Toledo 143 66,8 (55,8-77,9) 79 28,0 (21,7-34,2) —4,98 (-5,65; —4,30)
Valencia 663 83,6 (77,2-89,9) 381 35,7 (32,1-39,3) ~426 (~4,66; —3,85)
Valladolid 114 61,3 (50,0-72,6) 76 30,1 (23,3-36,9) —-2,91 (-3,75; —-2,05)
Vizcaya 306 66,3 (58,8-73,8) 185 33,5 (28,7-38,4) ~3,13 (~3,68; —2,58)
Zamora 48 482 (34,2-62,1) 30 33,0 (21,1-44,9) -3,15 (~4,20; —2,09)
Zaragoza 246 69,7 (60,9-78,4) 149 35,1 (29,4-40,7) ~3,69 (-4.26; —3,11)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; PCMA: porcentaje de cambio medio anual estimado por modelos de Poisson; TAE: tasas de mortalidad ajustadas por edad/100.000 hab.
(método directo, poblacién estandar europea 2013).
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de mortalidad de los varones en 1998 se representan en la figura 1.
Las tasas superiores a la media se concentraron en Andalucia,
Comunidad Valenciana y las autonomias extrapeninsulares, seguidas
de Extremadura y Regi6n de Murcia. En la mitad norte solo aparecen
tasas superiores a la media en el Principado de Asturias y la provincia
de Lugo. En cuanto a los PCMA de los varones durante el periodo de
estudio, la figura 2 muestra que hubo un descenso significativo en
todas las provincias.

En el caso de las mujeres, la tabla 4 muestra que la TAE nacional
de 1998 fue 21,2 defunciones/100.000 habitantes y en 2018 se situd
en 8,2. En cuanto a los valores del indice PCMA durante todo el
periodo, para el caso de las mujeres fue siempre negativo y
significativo en todas las provincias espafiolas, con una media
nacional del -5,07%. La parte inferior de la figura 1 ilustra la
distribucion geografica de las variaciones por provincias de las tasas
de mortalidad de las mujeres en 1998. Las tasas mas desfavorables
aparecen en las CCAA del sur y levante, también en la Ciudad
Autonoma de Melilla. En el norte solo se super6 ligeramente la
media en el Principado de Asturias y la provincia de A Corufiay, en el
centro, a diferencia del caso de los varones, aparecieron tasas
superiores a la media en las provincias de Soria y Cuenca. En
relacion con los PCMA de las mujeres, la parte inferior de la figura 2
muestra que hubo un descenso significativo en todas las provincias.

En la figura 3 se muestra la evoluciéon de las tendencias
nacionales de mortalidad entre 1998 y 2018 de los menores y
mayores de 74 afios. Para los menores de 74 afios de ambos sexos,
la reduccién se produce de manera uniforme, con oscilaciones
muy pequefias. Aunque con mayor magnitud, se aprecia el mismo
patron de reduccion de mortalidad en los mayores de 74 afos. Las
cifras iniciales de MP se reducen practicamente a la mitad al final
del periodo de estudio. Ademas, a lo largo de todo el periodo la MP
por CI de los varones es algo mas del triple que la de las mujeres.

DISCUSION

Este estudio muestra un descenso generalizado de la MP media
por CI, tanto a nivel nacional como provincial, en el periodo 1998-
2018, que de media es mas acusado en las mujeres que en los varones
(el 53 frente al 61%). Se detect6 que las variaciones de las tasas de MP
se distribuian geograficamente de modo heterogéneo. Las 3 regiones
con mas descenso en varones fueron Lleida, Ceuta y Toledo, y las de
menor descenso, Palencia, Burgos y Segovia. En mujeres, las 3 regiones
con bajadas mayores fueron Cérdoba, Region de Murcia y Barcelonay
las de menor descenso fueron la Ceuta, Ledn y Palencia.

Existe una coincidencia entre los resultados obtenidos en el
presente estudio y los del Instituto de Informacién Sanitaria (1IS)'°,
que abarca el periodo 1990-2006, y concluyen que las CCAA con
peores TAE son las del sur (Andalucia, Canarias y las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla) y la Comunidad Valenciana. Los
datos también concuerdan con los presentados por Boix et al.!?,
quienes analizaron el periodo 1988-1997 y la poblacion de 35-64
afios. El presente estudio confirma que hubo una reduccion de las
tasas de mortalidad y que continuaba'” produciéndose a escala
nacional en el periodo de 1998-2018, de manera significativa en
todas las provincias y ambos sexos, por lo cual se ha dado respuesta
a uno de los interrogantes planteados en el trabajo de Boix et al.'”.
Ademas, los resultados de este estudio muestran que se siguen
manteniendo en el periodo de estudio las ya conocidas diferencias
norte-sur de Espafia, y citan como posibles factores que podrian
contribuir a esta heterogeneidad'’, por ejemplo, las diferencias
geograficasy la evolucion en la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), en el nivel socioeconémico y en la calidad
y la accesibilidad de la asistencia sanitaria. Los resultados del
presente estudio también son coherentes con el descenso de
mortalidad por infarto agudo de miocardio observado por Dégano
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Figura 1. Diferencias territoriales de mortalidad por cardiopatia isquémica en
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Tabla 4
Mortalidad prematura por cardiopatia isquémica en las provincias de Espafia y porcentaje de cambio medio anual entre 1998 y 2018, mujeres
Area 1998 2018 PCMA (%) 1C95%
n TAE 1C95% n TAE 1C95%

Nacional 3.642 212 (20,5-21,8) 1744 82 (7,8-8,5) ~5,07 (—5,48; —4,66)
Alava 13 12 (5,5-18,5) 8 5 (1,5-8,5) ~5,46 (~7.73; —3,13)
Albacete 29 18,3 (11,6-25,1) 11 6,9 (2,8-11,0) -5,75 (-7,44; —4,03)
Alicante 180 31 (26,5-35,5) 98 11,1 (8,9-13,3) —5,22 (-5,83; —4,61)
Almeria 52 284 (20,7-36,2) 27 10,2 (6,3-14,0) ~5,53 (—6,67; —4,37)
Principado de Asturias 126 22,1 (18,2-26,0) 70 11,8 (9,0-14,5) -3,31 (~4.28; —2,33)
Avila 17 18,6 (9,5-27,8) 2 2,7 (0,0-6,4) ~3,96 (-6,16; —1,70)
Badajoz 71 23,8 (18,2-29,3) 29 9,7 (6,2-13,3) —5,92 (-6,91; —4,92)
Islas Baleares 64 20,6 (15,6-25,7) 31 6,7 (4,3-9,1) -4,71 (-5,74; —-3,68)
Barcelona 384 18,4 (16,5-20,2) 113 44 (3,6-5,2) ~6,53 (~7.20; —5,85)
Burgos 13 73 (3,3-11,4) 6 34 (0,7-6,2) —4,02 (-6,34; —1,64)
Céceres 57 28,8 (21,2-36,4) 15 7.9 (3,9-11,9) —6,44 (~7,78; —5,08)
Cadiz 128 34,9 (28,8-41,0) 68 12,8 (9,8-15,9) —5,06 (-5,73; —4,39)
Cantabria 35 14,5 (9,7-19,4) 15 52 (2,6-7,8) —4,45 (~5,90; —2,98)
Castellén 56 27 (19,9-34,0) 16 63 (3.2-9,3) -6,32 (~7.50; —5,12)
Ciudad Auténoma de Ceuta 11 50,1 (20,4-79,8) 6 22,8 (4,3-41,4) ~2,84 (-5,39; —0,21)
Ciudad Real 46 20,7 (14,6-26,7) 12 55 (2,4-8,6) ~6,06 (~7.29; —4,82)
Cordoba 89 274 (21,7-33,2) 22 6,5 (3,8-9,3) -7,37 (-8,38; —6,35)
A Corufia 115 22,2 (18,1-26,3) 46 7,6 (5,4-9,8) —4552 (-5,48; —3,55)
Cuenca 24 21,5 (12,7-30,3) 4 48 (0,1-9,5) ~4,99 (~7.21; —2,72)
Girona 31 13,4 (8,7-18,2) 24 7,7 (4,6-10,7) —4,59 (—6,03; —3,13)
Granada 107 318 (25,7-37,8) 43 10,9 (7,6-14,2) 523 (~6,06; —4,40)
Guadalajara 10 12,6 (4,8-20,4) 7 8 (2,0-14,0) 2,91 (-5,33; —0,43)
Guipizcoa 40 134 (9,2-17,5) 24 6.5 (3.9-9,1) ~4,88 (~6,30; —3,44)
Huelva 53 30 (21,9-38,1) 20 9 (5,0-12,9) ~538 (—6,51; —4,24)
Huesca 13 12,3 (5,5-19,0) 4 4 (0,1-7,9) —4,12 (—6,23; —1,96)
Jaén 59 21,5 (15,9-27,0) 25 9 (5,5-12,6) —4,35 (-5,67; —3,00)
Las Palmas de Gran Canaria 116 448 (36,5-53,0) 88 19,4 (15,3-23,4) -5,59 (—-6,44; -4,74)
Leén 31 11,8 (7,6-16,1) 18 7.5 (4,0-10,9) ~2,68 (~4,43; —0,90)
Lleida 30 16,6 (10,6-22,6) 9 4,8 (1,7-8,0) -5,79 (-7,47; —4,08)
Lugo 40 18,6 (12,7-24,5) 11 62 (2,5-9,9) 521 (~6,67; —3,74)
Comunidad Auténoma de Madrid 280 13,6 (12,0-15,2) 199 6,7 (5,7-7,6) —4,33 (-5,10; —3,55)
Malaga 140 29,8 (24,9-34,8) 88 11,9 (9,4-14,4) —4,98 (-5,63; —4,32)
Ciudad Auténoma de Melilla 4 20,8 (0,4-41,1) 3 13,5 (0,0-29,0) ~4,16 (~7.35; —0,87)
Region de Murcia 115 26,5 (21,7-31,4) 43 7,6 (5,3-9,8) —6,76 (-7,71; —-5,80)
Comunidad Foral de Navarra 37 15,9 (10,8-21,0) 15 53 (2,6-7,9) —5.22 (-6,84; —3,57)
Ourense 45 21,2 (14,9-27,4) 11 64 (2,6-10,3) ~541 (—6,89; —3,90)
Palencia 15 17 (8,0-25,9) 5 6 (0,7-11,4) ~2,63 (~4,79; —0,43)
Pontevedra 60 15,5 (11,6-19,5) 40 82 (5,7-10,8) -4,75 (-5,84; —3,64)
La Rioja 11 8,5 (3,5-13,6) 11 7,5 (3,0-11,9) ~3,58 (-5,52; —1,60)
Salamanca 23 12 (7,1-16,9) 6 34 (0,7-6,1) —4,56 (~6,48; —2,59)
Santa Cruz de Tenerife 96 34,6 (27,6-41,5) 62 14 (10,5-17,4) ~523 (—6,24; —4.20)
Segovia 14 18,6 (8,7-28,5) 8 12 (3,7-20,3) ~3,02 (-5,63; —0,33)
Sevilla 223 35,7 (31,0-40,4) 109 13 (10,6-15,5) -538 (—6,04; —4,71)
Soria 12 23,1 (9,8-36,5) 3 7,4 (0,0-15,7) ~497 (~8,82; —0,95)
Tarragona 52 20,5 (14,9-26,0) 31 8.8 (5,7-11,9) ~5,02 (~6,17; —3,85)
Teruel 12 14,9 (6,4-23,4) 7 116 (3,0-20,2) -3,97 (-6,49; —1,39)
Toledo 30 12,5 (8,0-17,0) 20 73 (4,1-10,5) ~528 (~6,86; —3,67)
Valencia 232 2438 (21,6-27,9) 95 8,1 (6,4-9,7) 581 (~6,36; —5,26)
Valladolid 33 15,9 (10,5-21,4) 19 7 (3,9-10,2) 524 (~7,00; —3,43)
Vizcaya 86 16,6 (13,1-20,1) 49 8,1 (5,8-10,4) -3,84 (-4,76; -2,92)
Zamora 17 12,7 (6,7-18,8) 9 9,8 (3,4-16,3) —3,44 (-5,50; —1,35)
Zaragoza 65 15,8 (12,0-19,7) 39 8,5 (5,8-11,1) —421 (-5.22; —3,19)

1C95%: intervalo de confianza del 95%; PCMA: porcentaje de cambio medio anual estimado por modelos de Poisson; TAE: tasas de mortalidad ajustadas por edad/100.000 hab.

(método directo, poblacién estandar europea 2013).
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et al.®, quienes estimaron un descenso en el PCMA del -4,4y el -7,3
de varones y mujeres en la provincia de Girona entre 1985y 2010,
aunque calculado con distinta metodologia.

La diferencia entre CCAA se ha observado y analizado en otros
estudios, como el de Banegas et al.?> de 2006, que también indico
que la variacién geografica era semejante a la observada en otras
enfermedades cardiovasculares. Gémez-Martinez et al.'®, en el
periodo de 1999 a 2013, evidenciaron un descenso medio
generalizado, tanto nacional como por CCAA, de la MP por
insuficiencia cardiaca en Espafia que también fue mas acusado
en mujeres que en varones.

El conocimiento de los FRCV en Espaifia ha avanzado en los tGltimos
afios>!'-172324 |3 prevencién primaria y secundaria es posible
mediante el abordaje de los FRCV modificables. Segiin lo observado
en la tabla 1, parece que el patron de descenso es similar entre los
grupos de edad menores y mayores de 74 afios, por lo que indica que
no hay un retraso generacional en la apariciéon de eventos mortales y
no mortales por CI. El estudio ERICE*® publicado en 2008 encontrd
que la mayor carga de FRCV se observaba en las zonas sureste y
mediterranea y la menor, en las areas norte y centro. En 2010, el
estudio DARIOS?® encontrd que Canarias, Andalucia y Extremadura
tenian mayor mortalidad por CI y mayor prevalencia de obesidad,

diabetes mellitus, hipertension arterial o dislipemia en ambos sexos.
Recientemente, Orozco Beltran et al.>® encontraron también una
distribucion geografica heterogénea, con un exceso de mortalidad por
diabetes en las provincias del sur y el sureste. Sin embargo, también
observaron que en 2008 se minimiz6 el gradiente norte-sur previo y
en 2013 se consolidd su desaparicion, y concluyen que «este hecho
reforzaria la hipotesis de que los avances producidos en la prevencion
primaria, secundaria y terciaria y los nuevos farmacos disponibles en
esos afios van igualando la mortalidad entre pacientes con y sin
diabetes mellitus, y una mayor prevalencia no necesariamente
supone una mayor mortalidad».

Aunque la asociacion entre FRCV y la MP por CI no permite
extraer conclusiones definitivas y se requieren mas estudios,
parece razonable suponer que el peor comportamiento en las
localizaciones mencionadas puede imputarse principalmente a la
peor situacién en cuanto a factores de riesgo, pues no hay evidencia
de que puedan atribuirse a otras causas, como diferencias en
tratamientos o demografia, en ese grupo de edad?’.

Resulta razonable atribuir el comportamiento observado tanto
a la mejora de los tratamientos y diagndsticos precoces como a los
cambios en la prevalencia de los factores de riesgo, tal y como se ha
postulado en ocasiones anteriores. Hay que destacar que el Codigo
Infarto no estaba implantado atn en la mayoria de CCAA en el
periodo de este estudio, sin perjuicio de que en algunos hospitales
funcionasen ya unidades de hemodinamica. La implantacién del
Codigo Infarto se recomend6 en 2009 en el documento Estrategia
en Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud?®®, y se
desarroll6 en las diferentes CCAA a distintas velocidades.

En cualquier caso, consideramos que es importante seguir
investigando en el conocimiento de las diferencias territoriales
en las tendencias de mortalidad por Cl y en sus causas con el fin
de disefiar y ensayar actuaciones destinadas a disminuir la
incidencia y la letalidad de esta enfermedad. Todas las medidas
de prevencion para mejorar el control de los FRCV redundaran en
una mejora adicional de las cifras de mortalidad por las
enfermedades cardiovasculares y, por consiguiente, de la MP por CI.

Limitaciones

Una posible limitacion que afectaria a todos los estudios de
mortalidad derivaria de la variabilidad entre regiones en la
codificaciéon de la causa basica de muerte, aunque se empleen
métodos de codificacion estandarizados. El INE describe periddica-
mente la metodologia y la validez para la seleccién y la agrupacion de
las principales causas de muerte. El tratamiento y la validacion de los
datos de mortalidad en Espafia se realiza en las delegaciones
provinciales, en las distintas CCAA y en la sede central del INE. Se
puede consultar este proceso en los informes metodologicos del
INE?°, En todo caso, no hay indicios de que esas limitaciones puedan
afectar de manera significativa a la calidad de los datos y a los
resultados extraidos de su analisis.

Por otro lado, los datos de mortalidad procedentes del INE no
proporcionan datos individuales de FRCV ni de tratamientos o
estilos de vida, por lo que no se pudo hacer un andlisis teniendo en
cuenta estas variables. Por lo tanto, los motivos a los que se alude
en la discusion del presente estudio para explicar los patrones de
mortalidad observados se basan en la literatura consultada, y
fueron analizados en el presente estudio.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que durante el periodo de
estudio analizado la tasa de MP por CI en todo el territorio
nacional mantuvo una marcada tendencia descendente en ambos
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sexos. Tanto las TAE de mortalidad como sus variaciones no eran
homogéneas en todo el territorio nacional, pero la heterogeneidad
se suaviz6 al final del periodo, lo que parece indicar que las
diferencias interprovinciales se estin amortiguando en los afios
mas recientes.
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¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- La mortalidad por CI es muy alta. Las TAE nacionales de
varones y mujeres descienden desde hace varias
décadas, aunque a escala provincial los estudios no
alcanzan significacion estadistica. Presentan una dis-
tribucion geografica heterogénea con mayor mortalidad
en zonas del sur y el este.

¢{QUE APORTA DE NUEVO?

- Contintia el descenso de las TAE de mortalidad
prematura, significativo en todas las provincias y ambos
sexos. El gradiente norte-sur se esta suavizando, como
en otros estudios sobre diabetes y FRCV. Los datos
existentes no permiten cuantificar por separado los
efectos de la prevencion de FRCV, los tratamientos o la
implantacion del Codigo Infarto y las unidades de
hemodinamica.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2020.09.012.
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