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Introduccion

Utilidad de los indicadores de mortalidad

Las estadisticas de mortalidad son utiles para informar sobre el estado de salud de la poblacién.
A partir de ellas, se pueden estudiar las tendencias a lo largo del tiempo, comparar distintas
poblaciones o grupos poblacionales y orientar la planificaciéon de las politicas publicas'. En
concreto, el andlisis de las defunciones prematuras que podrian evitarse con una asistencia
sanitaria de calidad y unas intervenciones de salud publica efectivas, resulta Gtil para conocer
qué aspectos sanitarios, politicos y/o sociales se deben reforzar o modificar para conseguir la
mejora de la salud de esa poblacién®. De hecho, reducir a un tercio la mortalidad prematura
debida a enfermedades no transmisibles se ha establecido como uno de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de la ONU para el afio 20303,

Desde que, en la década de 1970, Rutstein et al. establecieran la primera lista de causas de
muertes prevenibles y tratables mediante una atencién médica oportuna y adecuada’, han sido
muchos los grupos de analistas e investigadores que han propuesto nuevas listas de causas de
mortalidad potencialmente evitable. Con el paso de los afios, esas listas han ido cambiando,
adaptandose a los avances tecnoldgicos y del conocimiento, y afiadiendo causas prevenibles

mediante intervenciones de salud publica®™.

La mortalidad por causas potencialmente evitables no solo se relaciona con la calidad del sistema
sanitario, sino también con las condiciones de vida y el nivel de riqueza y estudios de la
poblacién. En los estudios realizados en distintos paises desarrollados, los grupos poblacionales
mas desfavorecidos presentaron mayores indices de mortalidad potencialmente evitable en

comparacion con los estratos sociales mas acomodados'*™.

Evolucion de la mortalidad total en los paises desarrollados

Las tasas de mortalidad vienen descendiendo desde hace décadas en la mayor parte del mundo.
Sin embargo, en un numero considerable de paises desarrollados se ha producido un
estancamiento o desaceleracidon de la mortalidad total a partir del afio 2011, con su légico
correlato en términos de esperanza de vida'®™®. En Espafia también hay estudios que apuntan
gue se ha producido ese estancamiento de la mortalidad por todas las causas en los uUltimos
afios, sobre todo en ciertos grupos de edad**®.



Las medidas de austeridad que se adoptaron a consecuencia de la crisis econémica de 2008 se
han propuesto como una de las posibles explicaciones a este fendmeno. En esta linea, se
argumenta que los ajustes presupuestarios de los Estados redujeron los recursos y prestaciones
tanto del propio sistema sanitario, como de otras partidas sociales ligadas al estado del bienestar,
lo que pudo perjudicar a la salud de la poblacién, sobre todo de los grupos mas desfavorecidos.
En este sentido, existe evidencia de la asociacidn entre la austeridad y el empeoramiento de la
salud mental y el aumento de la tasa de suicidios***. Pero esta hipdtesis no explica la tendencia
de la mortalidad en su totalidad, ya que ha ocurrido de forma mas llamativa en paises que no se
han visto tan afectados por dichos recortes, como Alemania o Suecia, en comparacién con
aquellos en los que las politicas de austeridad fueron mayores, como Grecia, Portugal, Irlanda o
Espafia’®'®. Ademads, hay ciertas causas de muerte que se reducen en un contexto de crisis
econdmica y desempleo, como aquellas relacionadas con los accidentes de transporte®®.

Asimismo, la desaceleracion de la mejora de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
parece ser un factor de peso en el estancamiento o ralentizaciéon de la mortalidad total en los

161823 Esto se ha atribuido a que se han reducido las mejoras en la

paises desarrollados
mortalidad en este campo en comparacion con los avances conseguidos durante el siglo pasado.
Algunos autores también asocian esa tendencia de la mortalidad a un incremento de los factores

de riesgo para este tipo de enfermedades, como dietas poco saludables, obesidad o diabetes tipo
.

Por otra parte, se ha postulado que el exceso de mortalidad atribuible a la infeccién por gripe y
otros virus respiratorios, que afecta principalmente a la poblaciéon de edad mas avanzada, podria
tener cierto impacto en el estancamiento o desaceleracion de la mortalidad total. Sin embargo,
estas causas de defuncién estacionales no parecen tener un efecto importante en la tendencia
de la mortalidad a largo plazo™. Ademds, hay evidencias de que este estancamiento se ha
observado también en personas jévenes, y de forma mds acusada en los estratos sociales menos
aventajados'®®®, En esta linea, cabe destacar que paises como EE.UU. (o, en menor medida, el
Reino Unido) han observado un aumento de la mortalidad relacionada con el consumo de
farmacos en poblacion joven, especialmente por sobredosis de opioides'. Algunos autores han
apuntado a esta causa, junto al suicidio y a la mortalidad relacionada con el abuso del alcohol,
como “muertes por desesperanza”, dado el contexto social y econédmico en el que viven muchas

personas®*®.

Otra posible hipdtesis que podria explicar esa tendencia de la mortalidad por todas las causas es
el efecto de cohortes: en el Reino Unido, las personas nacidas entre 1925 y 1935 han
experimentado una mejoria en la mortalidad de mayor magnitud que las personas nacidas antes
o después’’. Algo similar ha ocurrido en algunos paises europeos®. Aungque no estan claras las
razones de este fendmeno, se postula que esas generaciones han podido beneficiarse de una
combinacion de varios factores, como la mejora de la salud infantil, el auge de la prevencién y
tratamiento de las infecciones, los cambios en el habito tabaquico y los avances en el tratamiento
de enfermedades cardiovasculares o del cancer, entre otras®®.



Existen otras teorias sobre las causas del cambio de tendencia de la mortalidad en los paises mas
ricos, como el efecto de las migraciones o los artefactos en la recogida de los datos, pero se
estima que estos factores no son determinantes. De hecho, la poblacién que migra por razones

econdmicas a otros paises suele ser poblacién con buenas condiciones de salud**,

Evolucion de la mortalidad potencialmente evitable en Europa, Espaiia y Andalucia

En Europa, en general, se ha observado una tendencia decreciente en las tasas de mortalidad
potencialmente evitable en las ultimas décadas, en consonancia con el descenso de la

mortalidad general®

. Sin embargo, existen evidencias de que esta tendencia se ha revertido en
algunos paises de la Union Europea, como Grecia (para ambos sexos), Estonia y Eslovenia (en

mujeres) a partir de la crisis financiera de 20087,

Los estudios sobre mortalidad potencialmente evitable realizados en Espafia sefalan también un
descenso en las defunciones por estas causas durante las ultimas décadas, siendo este
decremento més acusado que el observado en la mortalidad total®®*. En cuanto a la mortalidad
potencialmente evitable por la atencion sanitaria en las distintas comunidades auténomas,
Barrasa et al. encontraron grandes diferencias entre ellas, siendo Andalucia y Canarias las
regiones con mayor proporcion de muertes por estas causas en los dos trienios estudiados
(1999-2001 y 2006-2008)*. Asimismo, Nolasco et al. estudiaron la evolucién de la mortalidad
potencialmente evitable a nivel nacional y por provincias, antes y durante la crisis econdmica
mencionada (de 2002 a 2013), hallando diferencias importantes por provincias®.

Al comparar la mortalidad total de Andalucia con respecto al resto de Espafia, varios estudios
han sefialado la situacion de desventaja de dicha comunidad auténoma?®"*. Esta desigualdad se
observa tanto en hombres como en mujeres y al estudiar grandes grupos de causas. Cabe
destacar ademas que esta brecha se ha mantenido durante décadas, como sefiala un informe
que evalud estas diferencias entre 1980 y 2018°2. En esta misma linea, el Primer Informe de
Desigualdades y Salud en Andalucia sefiala que en esta regién se ha producido un retraso en la
mejora de indicadores sanitarios como la esperanza de vida a consecuencia de su histérico
menor nivel socioeconémico con respecto al resto de Espafia®. Estas diferencias también se
ponen de manifiesto en el claro patrén norte-sur que se observa en los atlas de mortalidad en
Espafia®.

Igualmente, tanto en Andalucia como en Espafia, diversos estudios han sefialado el impacto que
la crisis financiera de 2008 ha causado en la salud®*?” y en la mortalidad por todas las causas®***.
No obstante, hasta el momento no se han realizado mas estudios que analicen cdémo ha podido
influir la crisis econdmica en la mortalidad potencialmente evitable en un rango de tiempo
mayor, incluyendo los aifos posteriores a 2014, cuando se establecid oficialmente el final de la

crisis en Espafia®.



Justificacion del estudio

Teniendo en cuenta la situacion de desventaja histérica que presenta Andalucia con respecto al
resto de Espafia en cuanto al nivel socioeconédmico y condiciones de vida*?*, y la relacién de
estos factores con la mortalidad potencialmente evitable'***, se considera necesario analizar la
evolucidon de la mortalidad prematura por causas que son sensibles a la prevencién y a la
atencidn sanitaria en esta region, asi como de la mortalidad prematura por causas sobre las que
no se puede incidir desde el sistema sanitario. Se cree oportuno, ademas, estudiar estas causas
de mortalidad prematura en un rango de tiempo amplio, que incluya la etapa anterior y posterior
a la crisis econémica de 2008-2014.
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Objetivos

Los objetivos de este estudio son:

1. Analizar la tendencia de la mortalidad prematura potencialmente evitable, tanto total
como de sus componentes de mortalidad sensible a la prevencion y a la atencién
sanitaria, en Andalucia desde el afio 2000 al 2019, de forma diferenciada para hombres y
mujeres, y compararla con la tendencia de la mortalidad prematura por causas que no se
consideran evitables en el mismo periodo.

2. Describir la tendencia de la mortalidad prematura potencialmente evitable y compararla
con la de la mortalidad prematura por causas que no se consideran evitables en las ocho
provincias andaluzas e identificar si existen diferencias entre ellas.

3. Analizar la tendencia de la mortalidad prematura potencialmente evitable por las causas
especificas mas frecuentes en hombres y mujeres de Andalucia entre el afio 2000 vy el
2019.
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Métodos

Se ha realizado un estudio observacional basado en el anadlisis de las tendencias de las tasas de
mortalidad prematura por causas potencialmente evitables en Andalucia y sus provincias desde
el afio 2000 al 2019, de forma diferenciada para hombres y mujeres.

Fuente de datos y variables

Las defunciones se obtuvieron de los ficheros estadisticos oficiales del Instituto de Estadistica y
Cartografia de Andalucia (IECA). Las poblaciones se obtuvieron del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) a 1 de julio de cada afio. Las defunciones y poblaciones se han obtenido
desagregadas segun las principales variables del estudio:

— Ambito: Andalucia y sus provincias.
— Afo: cada aiio del periodo de 20 afios (2000-2019).
— Sexo: hombres y mujeres.

— Edad: se ha utilizado para el célculo de las tasas estandarizadas en la poblacion de estudio
(de 0 a 74 aiios).

— Causas: se utilizé la causa basica de defuncién para:

1. Construir los tres indicadores de mortalidad prematura potencialmente evitable
propuestos por OCDE y Eurostat®.

2. Construir un indicador que incluyera las causas que no formaban parte de la
mortalidad prematura potencialmente evitable.

3. Estudiar las tendencias para las causas de muerte especificas mas frecuentes (entre
las incluidas en los indicadores de mortalidad prematura potencialmente evitable).

En el siguiente apartado se detalla el tema de las causas estudiadas.

Causas de mortalidad prematura potencialmente evitable

La causa basica se utilizé para construir los indicadores de mortalidad prematura potencialmente
evitable propuestos por OCDE y Eurostat (actualizacién de 2019). Estos indicadores establecen
como mortalidad prematura aquella que ocurre antes de los 75 anos, ya que esta edad se
corresponde con la esperanza de vida de los paises menos desarrollados de los que componen la
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OCDE y la Unidén Europea (UE)*”. Dentro del concepto de mortalidad potencialmente evitable
(MPE), se definen, por un lado, las causas que se consideran potencialmente evitables con la
prevencion (MPE-PR), ya que pueden ser evitadas principalmente mediante intervenciones de
salud publica y prevencion primaria; es decir, se actla antes de que aparezca la enfermedad con
el objetivo de reducir la incidencia. Por otro lado, las causas de mortalidad potencialmente
evitable con la atencidn sanitaria (MPE-AS) son aquellas que se pueden evitar mayoritariamente
mediante una asistencia sanitaria efectiva y a tiempo, incluyendo tanto tratamientos como
intervenciones de prevencion secundaria (es decir, una vez ha aparecido la enfermedad, se busca
reducir la letalidad). Cabe destacar que hay una serie de causas de defunciéon que pueden ser
evitadas tanto mediante prevencidon primaria como por la atencién sanitaria, sin que haya una
evidencia clara de cudl de estos dos componentes es mds importante (por ejemplo, la cardiopatia
isquémica); por ello, estas causas se contabilizan en un 50% para cada uno de los dos indicadores
(MPE-PR y MPE-AS). Por ultimo, se calcula un indicador que es la suma de los dos anteriores, es
decir la mortalidad potencialmente evitable total (MPE total).

Con el objetivo de tener una referencia sobre la magnitud de la evolucién de la MPE en relacién a
otras causas, se construyd también un indicador con el resto de las causas no incluidas en el
indicador de MPE total, que se ha denominado mortalidad no evitable (MNE).

Andlisis

La preparacién de los datos de defunciones y poblaciones para el analisis se ha realizado con el
software estadistico R. Para todos los objetivos del estudio, se ha realizado un analisis de
tendencias de las tasas estandarizadas mediante regresidn joinpoint. Para la estandarizacién se
han utilizado grupos quinquenales de edad (con las excepciones habituales de menores de 1 afio
y 1-4 afios) y la Poblacién Estandar Europea revisada en 2013,

Los analisis de tendencias se han realizado para las tasas estandarizadas de mortalidad
prematura potencialmente evitable total, sensible a la prevencion y sensible al tratamiento, asi
como para las tasas de mortalidad prematura no evitable; desagregado por sexo y para ambos
sexos, para el total de Andalucia y por provincias. Adicionalmente, se realizd un andlisis de
tendencias para las causas especificas de mortalidad potencialmente evitable mas frecuentes
para hombres y mujeres menores de 75 afios en el mismo periodo.

En la regresién joinpoint se utilizd el test de permutacidon para seleccionar el modelo mas
ajustado para cada sexo®. Se realizaron cuatro modelos estadisticos para cada andlisis
(alternando homo y heterocedasticidad, con y sin autocorrelacidn), y se seleccioné el modelo
con menor error cuadratico medio.

La regresion joinpoint identifica puntos de cambio de la tendencia de mortalidad, dividiendo en
varios tramos el periodo total de estudio. A cada periodo le corresponde una recta de regresion,
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y un valor de cambio porcentual anual (CPA) de la mortalidad, con un intervalo de confianza del
95%. En el analisis a nivel de provincias, para resumir los resultados, se ha utilizado también el
cambio porcentual anual medio para todo el periodo (CPAM). Los andlisis estadisticos de

tendencias se realizaron con Joinpoint Trend Analysis Program (software libre del National Cancer
Institute), version 4.9.0.0.
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Resultados

Desde el afio 2000 al 2019 se produjeron en Andalucia 1.320.138 defunciones, de las cuales
456.672 (34,59%) fueron en personas de 0 a 74 afios. De ellas, 313.218 (68,59% de las muertes
en menores de 75 afios) fueron por causas potencialmente evitables, que pueden desagregarse
de la siguiente manera: 195.374 de las causas se consideran mortalidad potencialmente evitable
sensible a la prevencion (62,38%), mientras que 117.844 defunciones fueron por causas de
mortalidad potencialmente evitable sensible a la atencidn sanitaria (37,62%). Hay que tener en
cuenta que una parte importante de las causas potencialmente evitables se contabilizan en los
dos indicadores (sensibles a la prevencién y a la atencién sanitaria), concretamente 90.190
defunciones.

Objetivo 1:
Tendencia de la mortalidad potencialmente evitable y no evitable en Andalucia

Los resultados del andlisis de tendencias de la tasa de mortalidad potencialmente evitable (MPE)
total, MPE sensible a la prevencién (MPE-PR), MPE sensible a la atencién sanitaria (MPE-AS) y
mortalidad no evitable (MNE) en Andalucia, para la poblacién menor de 75 afios, se resumen en
la Tabla 1.

Tabla 1: Tendencias en las tasas de mortalidad potencialmente evitable (MPE total),
potencialmente evitable sensible a la prevencion (MPE-PR), potencialmente evitable sensible a la
asistencia sanitaria (MPE-AS) y de la mortalidad no considerada como potencialmente evitable
(MNE) en Andalucia entre el afio 2000 y 2019, segun sexo (regresion joinpoint).

Ambos sexos Hombres Mujeres
Periodos CPA Periodos CPA Periodos CPA
2000-2003 -1.5 2000-2003 -1.3
2000-2014 -3.1%*
MPE total | 2003-2014 -3.5% 2003-2014 -3.7*
2014-2019 -1.0 2014-2019 -1.3* 2014-2019 -0.3
2000-2003 -1.5 2000-2003 -1.4
2000-2014 -2.9%
MPE-PR 2003-2014 -3.5% 2003-2014 -3.8%
2014-2019 -1.2 2014-2019 -1.8* 2014-2019 0.6
2000-2003 -1.3 2000-2003 -1.0
2000-2014 -3.2%
MPE-AS 2003-2013 -3.5% 2003-2013 -3.5%
2013-2019 -1.0* 2013-2019 -0.8 2014-2019 -1.0
2000-2010 -1.3* 2000-2013 -1.2%*
MNE 2000-2019 -1.0%*
2010-2019 -0.4 2013-2019 0.1

CPA: cambio porcentual anual medio de la tasa de mortalidad en cada periodo.
* Significacidn estadistica: el intervalo de confianza del 95% del CPA no incluye el valor cero.
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Al analizar la MPE total en Andalucia, se observd una tendencia descendente desde el afio 2000
hasta el 2014 y un estancamiento de 2014 a 2019 (Tabla 1y Figura 1).

El descenso de 2000 a 2014 fue significativo para las mujeres, con un CPA de -3,1%. En los
hombres, se identificaron dos tendencias en ese tramo: un primer periodo breve desde el afio
2000 al 2003 en el que no se observaron cambios significativos, seguido de un descenso
estadisticamente significativo desde el 2003 al 2014, con un CPA de -3,7%. Al analizar ambos
sexos conjuntamente, se obtuvo un resultado similar al descrito para los hombres.

En el periodo de 2014 al 2019, se produjo un empeoramiento de la tendencia descendente
previa de la MPE. Al estudiar el comportamiento de cada sexo por separado, en los hombres se
observa una desaceleracion de la tendencia descendente de la MPE respecto al periodo anterior,
si bien el descenso sigue siendo estadisticamente significativo en estos ultimos afios, con un CPA
de -1,3%. En el caso de las mujeres, en el periodo posterior a 2014 se observd un estancamiento
de la tendencia de mortalidad, con un CPA cercano a cero.

Multiple Joinpoint Models

®  Ambos - 2 Joinpoints
= 2000-2003 APC =-151
471,00 [t = 2003-2014 APC =-348"
= 2014-2018 APC =-D96
4 Hombre - 2 Joinpoints
= 2000-2003 APC =-134
437,00 |- = 2003-2014 APC =-367"
= 20142019 APC =-
2000-2014 APC =-305"
1 TE 1 o R T S 30142018 APC = -0.21
357,00 oo
o
-
m
o 311.00
-
[
-
n
=
T 271.00
*
o
<
231.00
R ) i s | SE—
111,00
71.00 -
1999 2001 2003 2005 2007 2009 201 2013 2015 2017 2019

Periodo

Figura 1: Tendencia de las tasas de mortalidad potencialmente evitable total en Andalucia de
2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).

Las tasas estandarizadas de MPE total fueron mayores en los hombres que en las mujeres
durante todo el periodo. Al analizar las diferencias absolutas de las tasas, se observd un
acercamiento entre el afo 2000 y 2019, con el pico de mayor diferencia en 2001 (292
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defunciones por 100.000 mas en hombres que en mujeres) y la menor en 2019, con 162
fallecidos por 100.000 de diferencia.

La razén de tasas estandarizadas de MPE total entre hombres y mujeres oscilé entre 2,68 (afio
2005) y 2,40 (2019), con una media de 2,55. Se observd un patrén de ligero descenso a lo largo
del periodo, con las menores cifras a partir del afio 2015.

Con respecto a la mortalidad potencialmente evitable sensible a la prevenciéon (MPE-PR), en el
periodo de estudio se identificaron tres tramos para el analisis conjunto de ambos sexos y para
los hombres, coincidiendo con la tendencia observada en la MPE total: un primer periodo breve
(2000-2003) donde se observa un descenso no significativo de la MPE-PR, seguido de un segundo
periodo (2003-2014) con un descenso acentuado y estadisticamente significativo (CPA de -3,5%
para ambos sexos y -3,8% para los hombres), y finalmente, un tercer periodo (2014-2019) de
estancamiento (ambos sexos) o desaceleracién (hombres) de la tendencia descendente previa.
Para las mujeres se identificaron dos periodos: desde el afio 2000 al 2014 se observd un
descenso significativo (CPA de -2,9%), seguido de un estancamiento hasta el final del periodo de
estudio (Tabla 1y Figura 2).

Multiple Joinpoint Models

®  Ambos - 2 Joinpoints
= 2000-2003 APC =-153
= 2003-2014 APC =-354*
= 2014-2019 APC =-1.23
4 Hombre - 2 Joinpoints
= 2000-2003 APC =-1.38
= 2003-2014 APC =-3.80"
= 2014-2019 APC =-178"
Mujer - 1 Joinpoint
2000-2014 APC =-2.52°
2014-2019 APC = 0.57

201.00

171.00

Age-Adjusted Rate

81.00 [ S - SO, : OO . NN SO . SR | WU SOOI (. | S
21.00
1999 2001 2003 2005 2007 2009 20m 2013 2015 2017 2019

Periodo

Figura 2: Tendencia de las tasas de mortalidad potencialmente evitable con prevencion (MPE-PR)
en Andalucia de 2000 a 2019, segtin sexo (regresion joinpoint).
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Las diferencias absolutas de las tasas de MPE-PR entre hombres y mujeres en Andalucia también
se acortaron a lo largo del periodo de estudio. La mayor diferencia se detecté en 2001, con 252
defunciones por 100.000 mds en los hombres, y la menor en el afio 2019, con 133.

Al analizar la razén de tasas de MPE-PR entre hombres y mujeres, se observdé también una
tendencia descendente entre los afios 2000 y 2019, con la mayor cifra en 2002 (4,31) y la menor
en 2019 (3,47).

Para la mortalidad potencialmente evitable sensible a la atencién sanitaria (MPE-AS), de nuevo,
de 2000 al 2003 tuvo lugar un descenso no significativo en los hombres, que también se reflejo al
estudiar ambos sexos conjuntamente. A continuacion, el descenso de la MPE-AS se aceleré de
manera significativa hasta el afio 2013, con un CPA de -3,5% (tanto en el andlisis conjunto como
en hombres) y se estabilizé a partir de ese afio, estancandose en los hombres y ralentizdndose en
el andlisis combinado de ambos sexos, hasta 2019. Para las mujeres, se observa un periodo de
descenso significativo de la MPE-AS entre el afio 2000 y 2014, con un CPA significativo de -3,2%,
seguido de un estancamiento de 2014 al 2019 (Tabla 1y Figura 3).

Multiple Joinpoint Models

®  Ambos - 2 Joinpoints
= 2000-2003 APC =-1.31
= 2003-2013 APC =-350°
= 2013-2018 APC =-0.96
4 Hombre - 2 Joinpoints
= 2000-2003 APC =-1.04
= 2003-2013 APC =-353°
= 2013- 2019 APC =-0.77
Mujer - 1 Joinpoint
2000-2014 APC =-322°
2014-2015 APC =-1.04

140,00 |-
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Figura 3: Tendencia de las tasas de mortalidad potencialmente evitable con atencion sanitaria
(MPE-AS) en Andalucia de 2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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En cuanto a las diferencias absolutas de las tasas de MPE-AS entre hombres y mujeres, se
observé un ligero acercamiento. Se detectaron mayores diferencias hasta 2005, afio en el que se
alcanzo el pico maximo con 40,5 defunciones mas por 100.000 en los hombres. A partir del aifio
2011 las diferencias comenzaron a estrecharse, siendo 2016 el afio con menor diferencia (25
defunciones por cada 100.000 mas en hombres que en mujeres).

No se observaron grandes variaciones en las razones de tasas de MPE-AS entre hombres vy
mujeres de Andalucia: oscilaron entre 1,37 (en 2004, 2011, 2013 y 2016) y 1,47 (en 2019).

Finalmente, se analizé la tendencia de la mortalidad en el mismo grupo de edad (0-74 afos) por
las causas no incluidas en el indicador de MPE; es decir, las causas que no se consideran
“potencialmente evitables” (MNE), y que suponen un 31% de las defunciones de este grupo de
edad. En este andlisis, para el conjunto de datos (ambos sexos) se obtuvieron dos periodos: del
2000 al 2010, donde se observd un descenso significativo de la MNE con un CPA de -1,3%,
seguido de un segundo periodo hasta 2019 en el que se estanca. Para los hombres la tendencia
fue similar, si bien el periodo de descenso llegd hasta 2013. En las mujeres, la MNE siguié una
pendiente ligeramente descendente durante todo el periodo de estudio (2000-2019), con un CPA
de -1%, estadisticamente significativo (Tabla 1y Figura 4).

Multiple Joinpoint Models

®  Ambos - 1 Joinpoint
165,00 [ = 2000-2010 APC =-1.30"
= 2010-2013 APC =-0.43
& Hombre - 1 Jeinpoint
= 2000-2013 APC =-1.20°
15 [0 |- = 2013-2013 APC = 0.08
Mujer - 0 Joinpaints
2000-2019 APC =-1.04"
TAB 00 |- s
o
T
i 135,00 [
o
[
-
]
=
] & LJ
o
< (0| —
8500 [
FHI00 e O SRURRVAVMPS . SRR ORI SOSRRAPRVASE | USRS, SO :| SURARRISD | SUORE (OO s 1
65.00 - -
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Figura 4: Tendencia de las tasas de mortalidad por causas no consideradas evitables en Andalucia
de 2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Al analizar las diferencias absolutas de las tasas de MNE entre hombres y mujeres de Andalucia
durante el periodo 2000-2019, también se observd un ligero acercamiento. El afilo de mayor
diferencia fue el 2000 (75,1 hombres fallecidos mas por 100.000) y el de menor fue el 2014, con
58,6 defunciones por 100.000 de diferencia.

Las razones de tasas de MNE entre hombres y mujeres variaron poco a lo largo del periodo
estudiado: el pico de mayores cifras fue en 2018 (1,89), mientras que la menor razén de tasas se
obtuvo en 2014 (1,73).

En comparacion con la MPE total, se observa que el ritmo de descenso de la MNE es mas lento,
tanto en hombres como en mujeres. EIl empeoramiento de la tendencia descendente de la
mortalidad prematura que se aprecio a partir de 2013-2014 en la MPE y sus componentes (MPE-
PR y MPE-AS) en hombres y mujeres, se observé también en la MNE a partir de 2013 en los
hombres y 2010 (en el analisis conjunto), pero no se detect6 un cambio de tendencia
estadisticamente significativo en las mujeres.

RESUMEN

La mortalidad prematura por causas potencialmente evitables en Andalucia ha seguido una
tendencia general descendente en el periodo de estudio (2000-2019).

El descenso mas acusado de la mortalidad potencialmente evitable en los hombres se observa
desde el afio 2003 hasta 2013-2014, con un cambio porcentual anual (CPA) de -3,8% para la
mortalidad por causas sensibles a la prevencion y -3,5% para la mortalidad por causas sensibles
a la atencidn sanitaria. En las mujeres, tuvo lugar un descenso significativo de la mortalidad
potencialmente evitable desde el afio 2000 al 2014, con CPAs de -2,9% y -3,2% para la
mortalidad por causas sensibles a la prevencién y a la atencidn sanitaria, respectivamente. A
partir de 2013-2014, la tendencia descendente de la mortalidad potencialmente evitable sufrid
un estancamiento o ralentizacion, que perduré hasta el final del periodo de estudio (afio 2019).

Al analizar las diferencias absolutas de las tasas de mortalidad potencialmente evitable entre
hombres y mujeres andaluzas, se observé un acercamiento entre el afio 2000 y 2019. En cuanto
a la razén de tasas entre hombres y mujeres, se observod un ligero patrén de descenso a lo largo
del periodo, especialmente a expensas de la mortalidad sensible a la prevencion.

Al comparar la mortalidad por causas potencialmente evitables con aquellas no consideradas
evitables en la misma poblacién (0-74 afios), se observé que el descenso de la mortalidad por
las no evitables siguié un ritmo bastante mas lento (con CPAs en torno al -1%), y que también
sufrié un estancamiento en los ultimos anos del periodo (para el analisis combinado de ambos

sexos y para hombres, pero no se observé en mujeres).
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Objetivo 2:
Tendencia de la mortalidad por causas potencialmente evitables y no evitables por provincias

Mortalidad potencialmente evitable por provincias

En las Figuras 5 y 6 se puede observar la evolucién de las tasas de MPE total observada y
ajustada en las ocho provincias de Andalucia entre el aflo 2000 y 2019 (ambos sexos).
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Almeria
290 e C3diz
e CGrdoba
270 Granada
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250 — 2EN
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230 Sevilla
210
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Figura 5: Evolucion de las tasas de mortalidad potencialmente evitable total observada en las ocho
provincias de Andalucia entre el afio 2000 y 2019 (ambos sexos).

Al comparar la MPE en ambos sexos entre las distintas provincias andaluzas, se observé que casi
todo el periodo de estudio las tasas mas altas fueron las de las provincias de Cadiz, Huelva y
Sevilla, mientras que Cérdoba, Jaén y Granada tuvieron las tasas mas bajas. En general, este
orden se ha mantenido a lo largo de los ultimos veinte afios.

Es relevante destacar también que las diferencias de tasas entre las provincias se han reducido
entre los primeros y Ultimos anos del periodo de estudio.
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Figura 6: Evolucion de las tasas de mortalidad potencialmente evitable total ajustada en las ocho
provincias de Andalucia entre el afio 2000 y 2019 (ambos sexos).

Se debe tener en cuenta que el descenso de la mortalidad en Cadiz entre 2004 y 2007 no puede
valorarse como tal, ya que se conoce que en esos afios hubo una gran demora de algunos
registros civiles de la provincia en el envio de los certificados médicos de defuncién al Instituto
Nacional de Estadistica (INE), que llegaron después de que el INE hubiera dado como definitivas
las estadisticas de mortalidad de esos afios, por lo que esas defunciones no estan recogidas en
ellas. Por este motivo, no se va a valorar en adelante la tendencia de la mortalidad prematura
potencialmente evitable en Cadiz en este trabajo.

Los resultados del andlisis de tendencias de la tasa de MPE total por provincias se resumen en la
Tabla 2.

En todas las provincias andaluzas se observé una tendencia descendente de la MPE total entre el
afio 2000 y 2019. En base al cambio porcentual anual medio (CPAM) de todo el periodo 2000-
2019 (datos no mostrados en la tabla), el descenso de la MPE total oscilé entre -3% en Huelva (IC
95%: -3,3a-2,7) y -1,8% en Almeria (IC 95%: -2,9 a -0,7).

Salvo en Huelva y Jaén, donde se obtuvo una sola recta descendente a lo largo de todo el
periodo estudiado (CPA de -2,5% en Jaén y -3% en Huelva para el andlisis en ambos sexos), en el
resto de las provincias se observaron uno o dos cambios de tendencia en estos 20 afios. A
continuacién se analizan los resultados con mas detalle en las seis provincias restantes.
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Tabla 2: Tendencias en las tasas de mortalidad potencialmente evitable total en las provincias
andaluzas entre el afio 2000 y 2019, segun sexo (regresion joinpoint).

Ambos sexos Hombres Mujeres
Provincia Periodo CPA Periodo CPA Periodo CPA
2000-2002 3.8 2000-2002 3.8 2000-2014 3.3+
Almeria 2002-2013 -3.8%* 2002-2013 -3.9*%
2013-2019 0.3 2013-2019 0.2 2014-2019 1.2
2000-2004 -1.3 2000-2004 -0.6 I S
Cadiz 2004-2007 -7.1* 2004-2007 -7.9% '
2007-2019 -2.2% 2007-2019 -2.5% 2014-2019 0.7
; 2000-2013 -3.1%* 2000-2013 -3.1%* 2000-2016 -2.9%
Cordoba 2013-2019 -0.8 2013-2019 -1.3 2016-2019 3.7
2000-2009 -2.6* 2000-2009 -2.6* 2000-2008 -2.4%*
Granada 2009-2013 -5.1* 2009-2012 -6.1 2008-2014 -4.0*
2013-2019 -1.2* 2012-2019 -2.0* 2014-2019 0.5
Huelva 2000-2019 -3.0* 2000-2019 -3.2* 2000-2019 -2.7*
Jaén 2000-2019 -2.5*% 2000-2019 -2.6* 2000-2019 -2.4*
2000-2005 -2.5% 2000-2002 -0.9 2000-2013 3.0%
Malaga 2005-2012 -4.1% 2002-2012 -4.0%*
2012-2019 -2.0%* 2012-2019 -2.6* 2013-2019 -0.9
2000-2003 -1.5 2000-2003 -1.2 N o
Sevilla 2003-2014 -3.6* 2003-2014 -3.9%
2014-2019 -0.6 2014-2019 -0.6 2014-2019 -0.7

CPA: cambio porcentual anual medio de la tasa de mortalidad en cada periodo.
* Significacion estadistica: el intervalo de confianza del 95% del CPA no incluye el valor cero.

En el analisis combinado de ambos sexos, la MPE siguidé en la mayoria de los casos un patrén
similar al visto para el total de Andalucia, con tres periodos: uno breve inicial con un descenso no
significativo, uno largo con un descenso importante y estadisticamente significativo, y un
estancamiento o ralentizacion de ese descenso en los Ultimos afios. Las diferencias mas
destacables respecto a este patrdn se dieron en Mdlaga y Granada, donde el primer periodo fue
mas largo y con un descenso significativo y Cérdoba, donde no se detecté ese primer periodo
inicial, ya que la MPE descendié al mismo ritmo desde 2000 a 2013.

En general, la MPE total en los hombres siguid un patron similar al hallado en el analisis de
ambos sexos: una ligera tendencia descendente en los primeros afios, solo significativa
estadisticamente en Granada (CPA -2,6%), seguida de una caida acusada y significativa en el
periodo intermedio (con un CPA entre -3,9% en Almeria y Sevilla, y un -6,1% en Granada) y
finalmente se observa un estancamiento o ralentizacion en los ultimos afos (CPA entre 0,2% en
Almeria y -2,6% en Malaga). El inicio de la aceleracidn del descenso de MPE total, es decir, el
primer cambio de tendencia, se produjo entre 2002-2004, y finalizé entre 2012-2014, con un
nuevo cambio de tendencia. No obstante, Cérdoba y Granada tuvieron algunas diferencias
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respecto a este patron. Al igual que en el analisis para ambos sexos, en los hombres en Cérdoba
solo hubo dos tramos de tendencia de la MPE total: un descenso significativo de 2000 a 2013 y
un estancamiento posterior. En Granada hubo tres tramos de descenso de la MPE, dos periodos
mas largos de descenso estadisticamente significativos al principio y al final, con un periodo
breve en medio (de 2009 a 2012) de descenso mas acusado (CPA -6,1%), pero no significativo.

En las mujeres solo hubo un cambio de tendencia en estas dos décadas en la mayoria de las
provincias: la MPE total descendié en un primer periodo para luego estancarse. Este cambio de
tendencia se produjo en 2014, salvo para las provincias de Malaga (2013) y Cérdoba (2016). El
descenso de la MPE total en las mujeres fue estadisticamente significativo en todas las
provincias, con el mayor CPA en Almeria (-3,3%). La Unica excepcidn a este patrdn fue la provincia
de Granada, donde la MPE total en las mujeres siguié una tendencia en tres tramos, con un
primer periodo (2000-2008) de descenso significativo, una aceleracidon posterior del descenso
hasta 2014 y un estancamiento a partir de ahi hasta 2019.

Los graficos de las regresiones joinpoint para cada una de las provincias, diferenciados por sexo y
con un breve comentario se presentan en el ANEXO.

Mortalidad por causas no consideradas potencialmente evitables por provincias

La MNE en menores de 75 anos siguio, en todo el periodo estudiado, una ligera tendencia
descendente (Tabla 3 y Figura 7). El cambio porcentual anual medio (CPAM) de todo el periodo
2000-2019 (datos no mostrados en la tabla) oscilé entre -1,3% en Huelva y -0,7% en Almeria y
Jaén. Al comparar la aceleracién del descenso de la MPE y MNE, se observa que, en general, la
MPE descendié de forma mas acusada que la MNE durante el periodo estudiado.

En el andlisis separado para hombres y mujeres, para todas las provincias se obtuvo un sola recta
descendente (2000-2019), salvo en Huelva y Malaga en hombres, donde hay un periodo final de
estancamiento del descenso previo.

La magnitud del descenso de la MNE no presenté diferencias estadisticamente significativas
entre mujeres y hombres en la mayoria de las provincias, si bien cabe destacar el caso de
Cérdoba donde se encontroé la mayor diferencia entre sexos (estadisticamente significativa), con
un CPA de -0,4% en hombres y de -1,8% en las mujeres.

Al comparar el cambio porcentual anual medio de todo el periodo de estudio entre MPE y MNE

por provincias, mediante la razén entre ambos parametros, se observa que el rango oscila entre
2,31 en Huelvay 3,57 en Jaén.
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Tabla 3: Tendencias en las tasas de mortalidad no considerada potencialmente evitable en las
provincias andaluzas entre el afio 2000 y 2019, segun sexo (regresion joinpoint).

Ambos sexos Hombres Mujeres
Provincia Periodo CPA Periodo CPA Periodo CPA
Almeria 2000-2019 -0.7* 2000-2019 -0.8%* 2000-2019 -0.7*
; 2000-2007 -2.1*
Cadiz 2000-2019 -0.8* 2000-2019 -0.7*
2007-2019 0.04
Cérdoba 2000-2019 -0.9* 2000-2019 -0.4* 2000-2019 -1.8*
Granada 2000-2019 -0.8* 2000-2019 -0.6* 2000-2019 -1.1%*
2000-2003 -5.5 2000-2004 -4.6*
Huelva 2000-2019 -1.2%
2003-2019 -0.6* 2004-2019 -0.3
Jaén 2000-2019 -0.7* 2000-2019 -0.7* 2000-2019 -0.8*
. 2000-2012 -2.0%* 2000-2011 -2.4%
Malaga 2000-2019 -1.3*
2012-2019 0.1 2011-2019 0.3
Sevilla 2000-2019 -1.0%* 2000-2019 -1.1%* 2000-2019 -0.9%*

CPA: cambio porcentual anual medio de la tasa de mortalidad en cada periodo.
* Significacion estadistica: el intervalo de confianza del 95% del CPA no incluye el valor cero.

En cuanto a la MNE de las distintas provincias, se observd que Jaén y Cdérdoba fueron las
provincias con menor MNE durante todo el periodo analizado, a las que se sumé Malaga, que
obtuvo las menores tasas de MNE de Andalucia entre 2008 y 2016. Por otro lado, las provincias
con mayores tasas de MNE fueron Almeria y Cadiz durante una gran parte del tiempo (Figura 7).

Multiple Joinpoint Models
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= 2000-2019 APC =-0.70"
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T ||| Tl IR e et & Cérdoba | Ambos - 0 Joinpoints
= 2000-2019 APC =-0.927
Granada / Ambos - 0 Jeinpoints
: 2000-2019 APC =-0.75%
T, e R L L R e L O AN *  Huelva/ Ambos - 1 Joinpoint
: = 2000-2003 APC =-5.46
= 2003-2019 APC =-0.55"
H * Jaén /! Ambos - 0 Joinpoints
= 2000-2019 APC =-0.71"
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Figura 7: Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad por causas no consideradas potencialmente
evitables en las ocho provincias de Andalucia entre el afio 2000 y 2019 (ambos sexos).
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RESUMEN

La mortalidad por causas potencialmente evitables siguié una tendencia descendente en todas
las provincias andaluzas entre el afio 2000 y 2019. Al comparar la mortalidad potencialmente
evitable en ambos sexos entre las distintas provincias andaluzas, se observd que las tasas
fueron mayores para las provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla, mientras que Cdérdoba, Jaén vy
Granada tuvieron unas tasas menores de mortalidad por estas causas. En general, este orden se
ha mantenido a lo largo de los ultimos veinte afos, aunque las diferencias de tasas entre las
provincias se han reducido entre los primeros y ultimos afios del periodo de estudio.

En la mayoria de las provincias, en el analisis combinado de ambos sexos, la mortalidad
potencialmente evitable (MPE) siguié un patrén similar al visto para el total de Andalucia, con
tres periodos: uno breve inicial con un descenso no significativo, uno largo con un descenso
importante y estadisticamente significativo, y un estancamiento o ralentizacién de ese descenso
en los ultimos anos. Esto ocurrié en todas las provincias andaluzas salvo en Huelva y Jaén,
donde no se aprecié ningun cambio de tendencia. En base al cambio porcentual medio de todo
el periodo 2000-2019, el descenso de la MPE total oscilé entre -3% en Huelva y -1,8% en
Almeria.

En general, la MPE total en los hombres siguié un patrén similar al hallado en el analisis de
ambos sexos: una ligera tendencia descendente en los primeros afos, solo significativa
estadisticamente en Granada, seguida de una caida acusada y significativa en el periodo
intermedio (con un CPA entre -3,9% en Almeria y Sevilla, y un -6,1% en Granada) y finalmente se
observé un estancamiento o ralentizacién en los afios mas proximos al 2019.

En las mujeres solo hubo un cambio de tendencia en estas dos décadas en la mayoria de las
provincias: la MPE total descendid de forma estadisticamente significativa en todas las
provincias hasta 2014 aproximadamente, para luego estancarse. La Unica excepcidon a este
patrén fue la provincia de Granada, donde la MPE total en las mujeres siguié una tendencia en
tres tramos, con un primer periodo (2000-2008) de descenso significativo, una aceleracion
posterior del descenso hasta 2014 y un estancamiento a partir de ahi hasta 2019.

Se analizdé también la tendencia de la mortalidad por causas no consideradas evitables en
menores de 75 afios por provincias. En general, se observod que estas causas siguieron una ligera
tendencia descendente, con un CPA significativo en torno al -1% durante todo el periodo
estudiado.
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Objetivo 3:
Tendencias de las principales causas especificas potencialmente evitables

Las causas mas frecuentes de MPE en el periodo 2000-2019 en hombres y en mujeres pueden
consultarse en la Tabla 4 y en la Figura 8.

Tabla 4: Causas mds frecuentes de mortalidad potencialmente evitable en Andalucia en el
periodo 2000-2019, segun sexo.

Causas de MPE mas frecuentes en Causas de MPE mas frecuentes en

# % # . %
hombres mujeres

1 Cancer de pulmoén 16,96 | 1 Cancer de mama 13,08

) Enfermedades |s<’1|uem|cas del 1547 | 2 Enfermedades |sguem|cas del 11,64
corazon corazon

3 Enfermedades cerebrovasculares 7,60 3 Enfermedades cerebrovasculares 10,62

4 Cancer colorrectal 5,97 4 Cancer colorrectal 7,88

Ci i t h t ti , ,
5 o515 y otras hepatopatias 5,38 5 Céncer de pulmon 6,29

relacionadas con el alcohol

Enfermedades crdnicas de las vias . .
6 . . . 5,33 6 Diabetes mellitus 3,52
respiratorias inferiores

Cirrosis y otras hepatopatias

7 Suicidios 4,08 7 , 2,92
relacionadas con el alcohol
8 Accidentes de transporte 4,03 8 Suicidios 2,84
, , (25 bili
9 Cancer d.e hlgadoly.was biliares 2,99 9 Cancer de estémago 2,82
intrahepaticas
10 Cancer de estdmago 2,52 | 10 Cancer de Utero, salvo cérvix 2,63
11 Cancer de vejiga 2,40 | 11 Cancer d.e h|gadoly‘V|as biliares 2,23
intrahepaticas
12 Diabetes mellitus 2,12 | 12 Accidentes de transporte 2,01
13 Céncer de labio, boca y faringe 2,04 | 13 | Enfermedades del rindn y del uréter 2,01
14 Sida 1,86 | 14 Enfermedades hipertensivas 2,00
15 Otras enfermedaldes de los vasos 147 | 15 Enfermed:?\des srohlcas.de las vias 184
sanguineos respiratorias inferiores
Suma de porcentajes 80,23 Suma de porcentajes 74,35

MPE: mortalidad potencialmente evitable.

Las 15 causas mas frecuentes de MPE supusieron un 80,23% de todas ellas en los hombres,
mientras que en las mujeres sumaban un 74,35%. La primera causa de mortalidad prematura en
los hombres fue el cancer de pulmén y en las mujeres el cdncer de mama, seguidas en ambos
sexos por la cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares y el cancer de colon y
recto.
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Causas mas frecuentes de MPE en hombres (%). Andalucia, 2000-2019.
Cancer de pulmén

Enf. isquémicas del corazén
Enfermedades cerebrovasculares
Cancer colorrectal
Cirrosis y otras hepatopatias
Enf. crénicas respiratorias
Suicidios
Accidentes de transporte
Cancer de higado
Cancer de estdmago
Cancer de vejiga
Diabetes mellitus
Cancer de labio, boca y faringe
SIDA

Otras enf. de los vasos sanguineos

Causas mas frecuentes de MPE en mujeres (%). Andalucia, 2000-2019.

Cancer de mama 13,08

Enf. isquémicas del corazon
Enf. cerebrovasculares
Cancer colorrectal

Cancer de pulmon

Diabetes mellitus

Cirrosis y otras hepatopatias
Suicidios

Cancer de estomago

Cancer de utero, salvo cérvix
Cancer de higado
Accidentes de transporte
Enf. del rifion y del uréter
Enfermedades hipertensivas
Enf. cronicas respiratorias

Figura 8: Principales causas de mortalidad potencialmente evitable (MPE) en Andalucia en el
periodo 2000-2019, por sexo.

En la Tabla 5 se resumen los resultados obtenidos en el andlisis de tendencias de las principales
causas de MPE en Andalucia entre el afio 2000 y 2019. Se observo, en general, una tendencia
descendente de las tasas especificas de mortalidad entre el inicio y el final del periodo, con
alguna excepcion que se comentard en este apartado.
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Tabla 5: Tendencias en las tasas de mortalidad por las causas mds frecuentes de defunciones
potencialmente evitables en Andalucia entre el afio 2000 y 2019, segtn sexo (regresion joinpoint).

Hombres Mujeres Clasificacién
Causas de defuncion Periodo CPA Periodo CPA MPE
Cancer de pulmédn 2000-2019 -2.1%* 2000-2019 4.7* PR
Cancer de mama - - 2000-2019 -1.8* AS
Enfermedades isquémicas del 2000-2003 2.9
corazgn 2003-2014 -5.2* 2000-2019 -5.4* 50%
2014-2019 -0.8
2000-2008 -3.4% 2000-2005 -2.9
Enfermedades cerebrovasculares 2008-2011 -9.7 2005-2011 -8.4% 50%
2011-2019 -2.9% 2011-2019 -2.4%
- *
Cancer colorrectal ;822_;81; (_)'171 2000-2019 -0.8* AS
2000-2009 -2.6* 2000-2008 -6.5%*
Diabetes mellitus 2009-2012 -13.4 2008-2012 -13.8* 50%
2012-2019 0.5 2012-2019 -0.5
Cirrosis y otras hepatopatias 2000-2010 -1.8% 2000-2009 1.0
relacior:/adas con I:e):l allcoohol 2010-2014 7.8 2009-2012 57 PR
2014-2019 -1.8* 2012-2019 -3.3*
Enfermedades cronicas de las vias " 2000-2006 -5.6*
respiratorias inferiores 2000-2013 41 2006-2019 1.6* PR
Suicidios 2000-2019 -1.6* 2000-2019 -1.1%* PR
2000-2006 -3.5%* 2000-2006 -4.1*
Accidentes de transporte 2006-2010 -17.4* 2006-2013 -14.6* PR
P 2010-2014 -9.1* 2013-2017 7.0
2014-2019 2.3 2017-2019 -14.9
Cancer de higado y vias biliares 2000-2008 -3.8* "
intrahepéticas 2008-2019 0.1 2000-2019 3.2 PR
2000-2005 -5.7*
Céncer de estomago 2000-2019 34 2005-2019 1.0* PR
Céncer de utero, salvo cérvix - - 2000-2019 -0.2 AS
_ _ *
Cancer de vejiga ;822;81; 2(5)* 2000-2019 -1.8% PR
2000-2005 -9.1%*
Enfermedades del rifidn y del uréter ;8235812 --112-76 2000-2019 -5.3* AS
2016-2019 2.8
- - *
Cancer de labio, boca y faringe ;882_;823 _ig* 2000-2019 1.8* PR
Enfermedades hipertensivas 2000-2019 -0.9 2000-2019 -1.9* 50%
ggggjggi _;’ ‘;3* 2000-2013 | -5.7*
Sida 5014-2017 _19' 6* 2013-2017 -24.8%* PR
' 2017-2019 21.3
2017-2019 5.4

CPA: cambio porcentual anual medio de la tasa de mortalidad en cada periodo. MPE: mortalidad potencialmente evitable. PR:
sensible a la prevencién. AS: sensible a la asistencia sanitaria. 50%: potencialmente evitables tanto con prevencién como con
asistencia sanitaria. * Significacion estadistica: el intervalo de confianza del 95% del CPA no incluye el valor cero.
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Cdncer de pulmodn y otras causas de mortalidad relacionadas con el habito tabdquico

Es destacable el aumento estadisticamente significativo de las tasas de defuncién por cancer de
pulmén en mujeres en el periodo 2000-2019, con una aceleracién importante (CPA 4,7%). Esta
causa de defuncion supuso un 6,3% de todas las muertes potencialmente evitables ocurridas en
el periodo 2000-2019 en las mujeres. En los hombres, por el contrario, las tasas se mantuvieron
en descenso durante todo el periodo de estudio (CPA -2,1%), siendo ésta la causa mas frecuente
de MPE en hombres (17% del total de causas de MPE) (Tabla 5y Figura 9).
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Figura 9: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de pulmdn en Andalucia de 2000 a 2018,
segun sexo (regresion joinpoint).

Estos datos se correlacionan con el aumento también significativo de las tasas de mortalidad por
cancer de labio, boca y faringe (CPA 1,8%) y por enfermedades crénicas de las vias respiratorias
inferiores (CPA 1,6% desde el afio 2006) en las mujeres, mientras que en los hombres han
continuado descendiendo. La mortalidad por estas causas se considera MPE-PR debido a que se
asocia, principalmente, al habito tabaquico (Tabla 5 y Figuras 10-11).

Otras causas frecuentes de mortalidad relacionadas con el tabaco son el cancer de estémago vy el
cancer de vejiga. En el primer caso, la tendencia descendente de la mortalidad se desacelerd en
las mujeres a partir del afio 2005, pasando de un CPA de -5,7% a uno de -1% hasta 2019,
mientras que en los hombres se mantuvo un descenso constante durante todo el periodo, con un
CPA de -3,4%. La tendencia de la mortalidad por cancer de vejiga fue descendente y de similar
magnitud en ambos sexos hasta el aflo 2012, a partir del cual se observd una importante
aceleracion del descenso en los hombres (CPA -6,5%) que no ocurrid en las mujeres (Tabla 5y
Figuras 12-13).
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Figura 10: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de labio, boca y faringe en Andalucia de
2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Figura 11: Tendencia de las tasas de mortalidad por enfermedades cronicas de las vias
respiratorias inferiores en Andalucia de 2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Figura 12: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de estomago en Andalucia de
2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Figura 13: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de vejiga en Andalucia de 2000 a
2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Enfermedades vasculares y endocrino-metabdlicas

Otras grandes causas de MPE, tanto en hombres como en mujeres, fueron las enfermedades
isquémicas del corazén, las enfermedades cerebrovasculares y la diabetes mellitus. En menor
medida, también lo fueron las enfermedades hipertensivas y otras enfermedades de los vasos
sanguineos. Estas cinco causas representaron en total un 27,3% de todas las causas de MPE en
los hombres y el 28,6% en las mujeres. Las muertes por todas estas causas se consideran
potencialmente evitables mediante acciones preventivas y asistencia sanitaria de calidad, al 50%.
La accidn preventiva que comparten se relaciona con cambios de los estilos y condiciones de
vida.

Las enfermedades cerebrovasculares y la diabetes (en ambos sexos) y la enfermedades
isquémicas del corazén (en los hombres), tuvieron tres periodos en el andlisis de tendencias: dos
periodos de descenso y un ultimo periodo de estancamiento o desaceleracion. Sin embargo, en
las enfermedades isquémicas del corazén en las mujeres no se apreciaron estos cambios de
tendencia, manteniéndose con un descenso de -5,4% por afio durante todo el periodo de estudio
(Tabla 5y Figuras 14-16).

Las enfermedades hipertensivas descendieron en las mujeres durante todo el periodo a un ritmo

de -1,9% anual, mientras que en los hombres hubo un descenso mas leve y no estadisticamente
significativo (Tabla 5 y Figura 17).
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Figura 14: Tendencia de las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en
Andalucia de 2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Figura 15: Tendencia de las tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en
Andalucia de 2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Figura 16: Tendencia de las tasas de mortalidad por diabetes mellitus en Andalucia de 2000 a
2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Multiple Joinpoint Models
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Figura 17: Tendencia de las tasas de mortalidad por enfermedades hipertensivas en Andalucia de
2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).

Cdncer de mama femenino y cdncer de cuerpo de utero

Estas dos patologias se consideran causas de MPE-AS.

El cancer de mama es la principal causa de MPE en mujeres, representando un 13% del total de
causas de MPE. Al analizar la tendencia de la mortalidad por este tipo de cdncer, se detectd un
descenso, con un CPA de -1,8% que se ha mantenido constante durante todo el periodo (Tabla 5
y Figura 18).

En el caso del cancer de utero (salvo cérvix), la mortalidad se ha mantenido constante desde el
afio 2000 al 2019. Esta causa constituyo el 2,6% del total de la MPE en mujeres (Tabla 5 y Figura
19).

Cabe senalar que el cancer de cérvix uterino se considera al 50% MPE-PR y MPE-AS, pero no se
encuentra entre las 15 primeras causas de MPE en las mujeres.
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Figura 18: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de mama en Andalucia de 2000 a 2019,
en mujeres (regresion joinpoint).
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Figura 19: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de utero, salvo cérvix, en Andalucia de
2000 a 2019 (regresion joinpoint).
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Cadncer colorrectal

El cancer de colon y recto fue responsable del 5,97% de la MPE en hombres y del 7,88% en las
mujeres por debajo de los 75 afios en Andalucia en el periodo 2000-2019. Al analizar la
mortalidad por esta causa (sensible a la asistencia sanitaria), se observé una ligera tendencia
creciente estadisticamente significativa en hombres entre el afio 2000 y 2012, para disminuir a
partir de ese momento hasta el final del periodo, aunque esta ultima tendencia no fue
estadisticamente significativa. En las mujeres, en cambio, la mortalidad prematura por cancer
colorrectal se ha mantenido en ligero descenso durante todo el periodo analizado (Tabla 5 y
Figura 20).
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Figura 20: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer colorrectal en Andalucia de 2000 a
2019, segun sexo (regresion joinpoint).

Patologias relacionadas con el alcohol

Dos de las causas especificas de MPE mas frecuentes se relacionan en mayor o menor medida
con el consumo de alcohol, motivo principal por el cual se consideran potencialmente evitables
mediante acciones preventivas. Estas causas son la cirrosis y otras hepatopatias relacionadas con
el alcohol y el cancer de higado y de vias biliares intrahepaticas, que en total suman un 8,37% y
un 5,15% de todas las causas de MPE en hombres y mujeres, respectivamente.
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En el andlisis de la mortalidad por cirrosis y otras hepatopatias relacionadas con el alcohol se
observan unos cambios de tendencia similares a los observados en las enfermedades
cardiovasculares. De esta manera, se puede dividir el periodo analizado en tres tramos: el
primero, del 2000 al 2009-2010, en el que se observa un descenso de la mortalidad poco
pronunciado; el segundo, hasta 2012-2014, con un decremento mds acelerado (CPA -7,8% en
hombres), y finalmente, en el tercer tramo el descenso se desacelera, sobre todo en los hombres
(CPA -1,8%). Cabe destacar que, en el caso de las mujeres, el descenso solo es significativo en el
tercer y ultimo tramo (CPA -3,3%) (Tabla 5 y Figura 21).
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Figura 21: Tendencia de las tasas de mortalidad por cirrosis y otras hepatopatias relacionadas con
el alcohol en Andalucia de 2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).

En el caso del cancer de higado y de vias biliares intrahepaticas, se observé una tendencia
descendente y constante en las mujeres durante todo el periodo (CPA de -3,2%), mientras que en
los hombres la tendencia descendente que se detecté al inicio, se estancé a partir del afio 2008,
manteniéndose constante en los Ultimos once afios (Tabla 5 y Figura 22).
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Figura 22: Tendencia de las tasas de mortalidad por cdncer de higado en Andalucia de 2000 a
2019, segun sexo (regresion joinpoint).

Causas externas

Los decesos por suicidio constituyen una causa de MPE-PR. Supusieron el 4% del total de la MPE
en hombres y el 2,8% en las mujeres en el periodo 2000-2019. En ambos sexos, el andlisis de la
mortalidad por esta causa reveld un descenso sin cambios de tendencia: en los hombres el CPA
fue de -1,6% y en las mujeres de -1,1%, ambos estadisticamente significativos (Tabla 5 y Figura
23).

Los accidentes de transporte son también una causa de MPE-PR y supusieron el 4% de las MPE
en los hombres y el 2% en las mujeres andaluzas. La tendencia de esta causa de mortalidad
fluctud a lo largo del periodo de estudio, si bien en general la tendencia ha sido descendente
hasta 2013-2014, momento desde el cual se aprecia un estancamiento (Tabla 5 y Figura 24).
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Figura 23: Tendencia de las tasas de mortalidad por suicidio en Andalucia de 2000 a 2019, segun
sexo (regresion joinpoint).
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Figura 24: Tendencia de las tasas de mortalidad por accidentes de transporte en Andalucia de 2000
a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Cabe sefialar que la tendencia descendente global a lo largo de estas dos ultimas décadas ha sido
mas pronunciada en la mortalidad por accidentes de transporte que en la mortalidad por
suicidios, tanto en hombres como en mujeres. Asi, en los primeros 2000, las tasas de mortalidad
por accidentes de transporte eran superiores a las de suicidios, habiéndose invertido este orden
al final del periodo (Figura 25).
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Figura 25: Comparacion de las tendencias de las tasas estandarizadas de mortalidad
por suicidios y accidentes de transporte en Andalucia de 2000 a 2019, segun sexo
(regresion joinpoint).

Enfermedades del riiidn y del uréter

Este fue el motivo de defuncién en el 2% de las MPE en las mujeres y el 1,2% en los hombres de
Andalucia en los veinte afios analizados. Se trata de una causa de MPE-AS, ya que se considera
gue podrian evitarse mediante diagndstico temprano y tratamiento apropiado. El andlisis reflejé
un descenso significativo continuo de la mortalidad por estas causas en las mujeres (CPA -5,3%),
mientras que en los hombres se observd un descenso significativo en el periodo 2000-2005 (CPA
-9,1%), seguido de varias fluctuaciones que no fueron significativas (Tabla 5 y Figura 26).

Sida

El sida fue el motivo de defuncién en el 1,9% de las MPE en los hombres y 0,9% en las mujeres
andaluzas entre el afio 2000 y 2019. Para esta causa de MPE-PR, se aprecié un descenso
significativo en los hombres entre 2003 y 2017 (CPAs -9,3% y -19,6%), precedido y seguido de un
periodo de 2-3 afios con un aumento no significativo. En las mujeres, sin embargo, se observé un
descenso significativo hasta 2017, seguido de un aumento de la mortalidad no significativo (Tabla
5y Figura 27).
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Figura 26: Tendencia de las tasas de mortalidad por enfermedades del rifién y los uréteres en
Andalucia de 2000 a 2019, segun sexo (regresion joinpoint).
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Figura 27: Tendencia de las tasas de mortalidad por sida en Andalucia de 2000 a 2019, segtn sexo
(regresion joinpoint).
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RESUMEN

La primera causa de mortalidad prematura en los hombres andaluces entre los afnos 2000 y
2019 fue el cancer de pulmdn y en las mujeres el cancer de mama, seguidas en ambos sexos por
la cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares y el cancer de colon y recto.

En general, la mortalidad por la mayoria de causas potencialmente evitables ha descendido en
ambos sexos durante los veinte afios estudiados. Sin embargo, la mortalidad por cancer de
pulmén aumenté de forma significativa en las mujeres en ese periodo, con un incremento
porcentual anual de 4,7%, mientras que en los hombres se observé un descenso constante en el
tiempo. Esta diferencia entre hombres y mujeres también se observd, aunque en menor
medida, en la mortalidad por otras causas relacionadas con el consumo de tabaco, como el
cancer de labio, boca y faringe y las enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores.

La mortalidad por cancer de mama en las mujeres, que se considera potencialmente evitable
mediante una asistencia sanitaria temprana y adecuada, descendié durante todo el periodo
estudiado, con un cambio porcentual anual de -1,8%. La mortalidad por cancer colorrectal,
también potencialmente evitable mediante una asistencia sanitaria apropiada y a tiempo,
aumento ligeramente en los hombres entre el afio 2000 y 2012, para disminuir a partir de ese
momento hasta el final del periodo, aunque de forma estadisticamente no significativa. En las
mujeres se mantuvo en ligero descenso durante todo el periodo.

Las enfermedades isquémicas del corazdn, las enfermedades cerebrovasculares y la diabetes
mellitus conformaron un amplio grupo de causas de mortalidad potencialmente evitable,
representando en su conjunto en torno al 25% de todas las causas de este tipo. Estas causas se
consideran evitables tanto mediante acciones preventivas como con una asistencia sanitaria de
calidad y a tiempo. En general, se apreciaron dos periodos de descenso de la mortalidad por
estas causas hasta 2011-2014, momento en que la tendencia se desacelerd o se estancé.

Por otra parte, destacan dos causas especificas de mortalidad que se consideran
potencialmente evitables mediante acciones preventivas, sobre todo relacionadas con el
consumo de alcohol. Estas causas son: la cirrosis y otras hepatopatias relacionadas con el
alcohol y el cdncer de higado y de vias biliares intrahepaticas. En el analisis de las tasas de
mortalidad por cirrosis y otras hepatopatias relacionadas con el alcohol se observé un descenso
hasta 2012-2014, seguido de una desaceleracién en los ultimos afios. En el caso del cancer de
higado y vias biliares intrahepaticas se observé un estancamiento de la mortalidad en los
hombres a partir del 2008.

Los decesos por suicidio y por accidentes de transporte también constituyen causas de
mortalidad potencialmente evitable mediante intervenciones preventivas. La tendencia de la
mortalidad por accidentes de transporte descendid durante el periodo de estudio hasta 2013-
2014 (con distintos ritmos) y posteriormente sufrié un estancamiento. La mortalidad por
suicidios descendié en ambos sexos durante todo el periodo analizado, pero de forma menos
pronunciada que los accidentes de transporte.
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Discusion

Mas de dos tercios de las muertes en menores de 75 afios en Andalucia entre el afio 2000y 2019
fueron por causas potencialmente evitables. Las tasas estandarizadas de MPE son mas altas en
hombres que en mujeres en todos los afios, con una razon de tasas media de 2,55. Las tasas
estandarizadas de MPE han seguido una tendencia general descendente en el periodo de
estudio, con la mayor velocidad entre 2003 y 2013-2014, seguida de una desaceleracién o
estancamiento posterior. En todas las provincias se observd esta tendencia descendente de la
MPE. Ademds, las diferencias de tasas entre las provincias se redujeron entre los primeros y
ultimos anos del periodo de estudio.

Al comparar la evolucion de las tasas de MPE con la de las tasas de mortalidad por el resto de
causas en menores de 75 afios, se observé que el descenso de la mortalidad por causas no
consideradas potencialmente evitables fue bastante mas lento, si bien también sufrié un
estancamiento en los ultimos afios del periodo. Estos resultados, de alguna manera, muestran la
validez del indicador de mortalidad potencialmente evitable, puesto que parece légico que los
esfuerzos del sistema sanitario y politico sean mas efectivos para evitar o reducir la mortalidad
por estas causas.

Entre 2011 y 2018, las tasas de mortalidad potencialmente evitable de Espana fueron de las mas
bajas de la Unidn Europea. Andalucia estuvo por debajo de la media de la UE-28 y de algunos
paises como Irlanda, Portugal, Reino Unido o Grecia; pero por encima de la tasa media de Espafia
y de otros paises europeos como lItalia, Francia, Noruega o Paises Bajos. Segun los datos de
Eurostat para el periodo 2011-2018, la mayoria de los paises de la UE presentaron una tendencia
descendente de la MPE®.

A pesar de la tendencia general descendente de la MPE en las dos ultimas décadas, un hecho
preocupante es el estancamiento o desaceleracidn que se observa en los Ultimos afios. Este
estancamiento ya se habia observado para la mortalidad general (por todas las causas, en toda la
poblacidn) y por causas especificas en estudios previos en Andalucia y Espafia'®*>. Este fendmeno
de estancamiento o desaceleracion de la mortalidad no solo ha ocurrido en Espafia. Varios paises
de la OCDE como Estados Unidos, Canadd, Reino Unido, Alemania o Francia se encuentran en
una situacion similar desde el afio 2011'. Sin embargo, algunos estudios han puesto en
evidencia que este fendmeno no ocurrid de manera homogénea en todas las clases sociales. Asi,
en el Reino Unido, la esperanza de vida se estancd en 2011 en el estrato social mas empobrecido,
mientras que en el grupo mas acomodado continué ascendiendo, aunque a un ritmo menor que
el previo’. Estudios similares realizados en diferentes ciudades y paises ricos encontraron
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desigualdades en la mortalidad evitable al comparar los estratos sociales mas desfavorecidos con

los menos deprimidos™ ™,

Las diferencias entre Andalucia y el resto de Espaifa no se circunscriben a la mortalidad
prematura potencialmente evitable. En el informe Diferencias en la mortalidad entre Andalucia y
Espafia 1980-2018 se observd que las diferencias histéricas en las tasas de mortalidad general
entre esta region y el resto del territorio se mantuvieron en el tiempo. Se arguye que este
hallazgo es coherente con la hipdtesis que relaciona la sobremortalidad con un menor nivel de
desarrollo social y econémico de Andalucia. Estas diferencias se detectaron principalmente en la
poblacién mayor de 64 afios, aunque también se observaron en hombres de mediana edad (45-
64 afios)*.

Las causas del estancamiento de la mortalidad en los paises occidentales no estdn claras, aunque
la mayoria de los estudios apuntan a que se trata de una confluencia de factores. Se postulan
como principales causas el incremento de los factores de riesgo cardiovascular y las medidas de
austeridad que conllevo la crisis econémica del 20088, En Espafia, la crisis econémica de 2008
se dio por finalizada oficialmente en 2014, aunque los indicadores macroeconémicos no
alcanzaron las cifras previas hasta 2017, Si se compara este marco temporal con los resultados
del andlisis realizado en este estudio, se observa un decalaje en el empeoramiento de las tasas
de mortalidad potencialmente evitable: las causas sensibles a la asistencia sanitaria comenzaron
su ralentizaciéon en 2013 y aquellas sensibles a la prevencion lo hicieron a partir del afio 2014.
Debe tenerse en cuenta que los efectos de las crisis econdmicas y de las medidas de austeridad
no repercuten de manera inmediata en la mortalidad, pero el impacto puede verse reflejado a
mas largo plazo, por lo que no puede descartarse la relacién entre crisis y estancamiento de la
mortalidad.

El interés de analizar con mayor detalle las causas especificas de muerte que estan incluidas en
los indicadores de mortalidad prematura potencialmente evitable, tiene que ver con la necesidad
de profundizar en los factores de riesgo que llevan a una mayor incidencia y letalidad por estas
causas. Todo ello, sin olvidar que dichos factores de riesgo (conductas y estilos de vida, acceso al
sistema sanitario, etc.) estdn a su vez muy relacionados con los determinantes sociales y
econdmicos de la salud, que se pueden considerar causas estructurales.

Entre las causas especificas de mortalidad prematura potencialmente evitable, la primera causa
en los hombres fue el cancer de pulmén y en las mujeres el cancer de mama, seguidas en ambos
sexos por la cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares y el cancer colorrectal.

La mortalidad por cancer de mama en mujeres andaluzas menores de 75 afios descendié de
forma constante durante todo el periodo estudiado, con un cambio porcentual anual de -1,8%.
En el estudio de Ferrando et al. también se observd un descenso en las tasas de mortalidad por
este tipo de cancer en Espafia entre el afio 2000 y 2013, si bien detectaron una ralentizacién
desde el afio 2008®. A pesar de dicha tendencia descendente, el cdncer de mama es el tumor
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con mayores tasas de defuncién en mujeres en Espafia desde los afios 1970%.

En muchos paises desarrollados, la mortalidad por cancer de mama aumentd durante el siglo XX.
En los afios 1990, sin embargo, esa tendencia se revirtié, siendo Espaia actualmente uno de los
paises con menores tasas estandarizadas de mortalidad por esta causa en mujeres menores de
75 afios®®'. Este decremento de la mortalidad en los paises desarrollados se ha relacionado con
el efecto combinado de varias medidas, como el empleo de terapias mejoradas, principalmente
con tratamientos sistémicos coadyuvantes, y la deteccion precoz mediante cribado con
mamografia’.

A este respecto, cabe sefalar la controversia que existe en torno al impacto que ha tenido el
cribado con mamografia en la evoluciéon de la mortalidad por cdncer de mama. La Agencia
Internacional para la Investigacidon del Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) publicé en 2015 los
resultados de un andlisis sobre el cribado mamogréfico, afirmando que reducia la mortalidad por
cancer de mama un 23% en las mujeres de 50-69 afios invitadas a participar, con menor efecto y
mas incertidumbre en las mujeres de 40-49 afios®”. En cambio, varios autores apuntan a que el
impacto del cribado en la mortalidad es mas modesto, principalmente debido a que la reduccidn
de casos de cdncer avanzado con metdstasis ha sido muy baja y a que el aumento de la
supervivencia observado a partir de 1990 sugiere que hay otras causas implicadas’'. En esta
controversia, cabe destacar un estudio reciente que sefiala que en los tumores con receptores
hormonales positivos, la contribucién de los tratamientos de cdncer de mama a la mejora de la
mortalidad es superior a la del cribado, mientras que en ausencia de receptores hormonales, el
beneficio de tratamiento y cribado es similar>.

Por otro lado, la alta incidencia de cancer de mama se ha relacionado con el aumento de los
factores de riesgo para esta patologia, como la nuliparidad o edad tardia del primer embarazo a
término, el envejecimiento de la poblacidn, el sedentarismo, el consumo de alcohol, la obesidad,
la exposicidn a la radiacién ionizante y la terapia hormonal sustitutiva®.

Por su parte, la mortalidad por causas cardiovasculares, junto con la causada por diabetes
mellitus, siguié en Andalucia un patron de descenso, con una desaceleracidon o estancamiento a
partir de 2011-2014. Esta desaceleracion o estancamiento ha ocurrido en la mayoria de paises

161823 an relacion con el aumento de los factores de riesgo para este tipo de

desarrollados
enfermedades, seglin apuntan algunos estudios'’. De hecho, en Estados Unidos, la principal
causa que contribuye al estancamiento de la mortalidad general en los ultimos afios son las
enfermedades cardiovasculares®. Estas causas estdn intimamente relacionadas con el nivel
socioecondmico, que actla como factor condicionante de los estilos de vida®*>>. De esta forma,
los estratos sociales mas desfavorecidos presentan mayor prevalencia de obesidad® y diabetes

mellitus®, que a su vez se asocian a dietas menos saludables y menor actividad fisica®.

Asimismo, destaca que la mortalidad por cancer de pulmdn y otras causas relacionadas con el
consumo de tabaco aumentaron en las mujeres en todo el periodo de estudio. Lo mismo seiala
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la revisidn sistematica sobre la mortalidad atribuida al consumo de tabaco en Espaia realizada
por Rey-Brandariz et al*®. Este aumento se debe a la incorporacién més tardia al consumo de
tabaco en las mujeres con respecto a los hombres en Espafia.

En general, en los paises desarrollados, la mortalidad por cancer de pulmén también esta
decreciendo en los hombres mientras que en las mujeres varia: en paises como Canada, Estados
Unidos o el Reino Unido, donde las mujeres comenzaron a fumar décadas antes, la mortalidad
por esta causa esta ya descendiendo, mientras que en otros paises de nuestro entorno, como
Francia, Italia o Grecia todavia estd incrementdndose. De hecho, se espera que el cancer de
pulmodn sea la principal causa de muerte por cancer en mujeres en Espaiia en los préoximos ainos,
superando al cdncer de mama, como ha ocurrido ya en otros paises europeos desde 2016*.

Otras causas de mortalidad relacionadas con el tabaco también presentaron tendencias
diferentes segun el sexo: el descenso de la mortalidad por cancer de estomago se desaceleré en
las mujeres a partir del afio 2005, mientras que en los hombres se mantuvo un descenso
constante durante todo el periodo; y la mortalidad por cancer de vejiga descendié en ambos
sexos hasta el aflo 2012, acelerandose posteriormente el descenso tan solo en los hombres. Se
debe tener en cuenta, no obstante, que ademas del tabaco existen otros factores de riesgo para

estos canceres, como la infeccidn por H. pylori o la dieta en el caso del cancer de estdmago®®.

El tabaco se considera el factor de riesgo para la salud mas relevante en Espafia®. Para ambos
sexos, un 13% de las defunciones que se produjeron en Espaifa en el afio 2017 se atribuyen al
consumo de tabaco®. Segun las encuestas de salud realizadas a nivel nacional, la prevalencia de
consumo de tabaco en los hombres ha disminuido entre 1978 y 2017, mientras que en las
mujeres ha aumentado hasta 1995, manteniéndose estable después hasta 2001 vy

6283 En Andalucia, el consumo de tabaco

posteriormente comenzd a disminuir discretamente
alcanzo en el afio 2011 la prevalencia mas alta en mujeres desde que se tienen datos, mientras
que en los hombres venia disminuyendo desde mucho antes, con un cierto estancamiento a
partir de los primeros afios de la década de los 2000%. Segun la Encuesta Nacional de Salud, esta
comunidad auténoma pasé de ser la segunda con mayor prevalencia de tabaquismo en 2011, a
estar en novena posiciéon en 2017, manteniéndose aun por encima de la media®. En 2015, las
provincias andaluzas con mayor prevalencia de consumo de tabaco fueron Cadiz y Huelva, tanto

en hombres como en mujeres®.

En la poblacién joven (14-18 afios), las encuestas sobre uso de drogas en ensefianzas secundarias
en Espafia (ESTUDES) han registrado una disminucién del consumo diario de tabaco desde 2004
en hombres y mujeres, aunque la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres desde que
se tienen datos®*®’. También en Andalucia se ha observado una mayor prevalencia de consumo
diario en mujeres que en hombres en el grupo de edad de 12 a 15 afios®.

Existe una relacion entre tabaquismo y factores socioeconémicos. Asi, en Andalucia puede
observarse un gradiente por nivel educativo en el consumo diario de tabaco: en los hombres
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desciende a medida que aumenta el nivel de estudios, mientras que las mujeres con estudios
secundarios se han mantenido como el grupo con mayor prevalencia desde 1999. Un patrén
similar se observa al analizar el porcentaje de personas que comienzan a fumar antes de los 20
afios. También el nivel de renta se ha asociado con el consumo de tabaco: tener bajos ingresos se
asocia con una menor edad de inicio del consumo en las mujeres y con un mayor consumo
medio diario de cigarrillos en ambos sexos. Ademads, la prevalencia de fumadores diarios, asi
como el consumo medio diario de cigarrillos, es mayor en las personas desempleadas para
ambos sexos®.

Por otro lado, el cancer colorrectal aumenté ligeramente en los hombres andaluces entre el afio
2000y 2012, para disminuir a partir de ese momento hasta el final del periodo, aunque de forma
no estadisticamente significativa. Mientras, en las mujeres se mantuvo en ligero descenso
durante todo el periodo. En Espafia, la incidencia de cancer colorrectal ascendié tanto en
hombres como en mujeres entre 1951 y 2000, momento a partir del cual se estabiliz6 en los
hombres y comenzé a descender en las mujeres*®®. Una tendencia similar siguieron las tasas
estandarizadas de mortalidad por este tipo de cdncer en Espaiia, situdndose entre los paises con
mayores tasas a nivel global**®,

A pesar de que hay una proporcién considerable de canceres de colon y recto asociados a
susceptibilidad genética, la mayoria de ellos, en torno a un 60-65%, son esporddicos. Este
porcentaje se estima ain mayor en los hombres en comparacién con las mujeres®. Es por ello
que el cribado poblacional juega un papel importante en el diagndstico y tratamiento precoces.
Este es el motivo principal por el que el cancer colorrectal se considera potencialmente evitable
mediante una asistencia sanitaria apropiada y a tiempo segun los criterios de OCDE/Eurostat®.
Sin embargo, hay multiples factores de riesgo modificables que se han relacionado con este tipo
de céncer, especialmente la alimentacion, el sedentarismo, la obesidad y el consumo de alcohol y

tabaco®®.

Por otra parte, destacan dos causas especificas de mortalidad que se consideran potencialmente
evitables mediante acciones preventivas, sobre todo por estar relacionadas con el consumo de
alcohol. Estas causas son la cirrosis y otras hepatopatias relacionadas con el alcohol, y el cancer
de higado y vias biliares intrahepaticas. La tendencia descendente de la mortalidad por cirrosis y
otras hepatopatias relacionadas con el alcohol se ralentizé a partir del 2014, y en el caso del
cancer de higado y vias biliares intrahepaticas se observé un estancamiento de la mortalidad en
los hombres a partir del 2008.

Estos resultados son coherentes con el descenso de la mortalidad atribuible al alcohol por causas

I 70 y
con el descenso general del consumo estimado de alcohol durante las tres ultimas décadas

digestivas observado entre 2001-2009 y 2010-2017 en Espana en el estudio de Donat et a

observado por Llamosas-Falcén et al. Estos ultimos autores, no obstante, detectaron un
estancamiento de la tendencia de consumo en Espafia a partir del afio 20117,
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Se debe tener en cuenta que el consumo de alcohol no es el Unico factor de riesgo relacionado
con el cancer de higado. Otros factores que pueden influir son las hepatitis viricas (B'y C) y en
menor medida el higado graso, el consumo de tabaco o la diabetes’”. En el caso de los virus que
producen hepatitis, existe una vacuna frente al virus B que ha demostrado ampliamente su
eficacia como prevencion primaria. Asimismo, se recomienda realizar deteccion activa en las
poblaciones de mayor riesgo de hepatitis viricas y asegurar el acceso universal al tratamiento
farmacoldgico para reducir la carga de la enfermedad’.

Cabe sefialar que hay otras muchas causas de mortalidad que también se han relacionado con el
alcohol, como el cancer de mama o las causas externas. Se estima que alrededor del 8% de la
mortalidad prematura entre el afio 2001 y 2017 fue atribuible al consumo de alcohol en
Espafia’®, siendo ésta la sustancia psicoactiva mas consumida en el pais’.

En cuanto al consumo de alcohol por comunidades auténomas, Andalucia se encuentra por
debajo de la media espafiola en la mayor parte de los indicadores utilizados en |la Encuesta sobre
Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES)”. Asi, en la poblacién de 15-64 afios, en EDADES
2019/2020, la edad de inicio de consumo de alcohol fue de 16,9 afios en Andalucia frente a 16,7
de media en Espaia; y la prevalencia de consumo de alcohol en el ultimo mes fue de 57,7% vy
63%, respectivamente. En cuanto a los indicadores de consumo de riesgo en esta misma
encuesta, la prevalencia de borrachera en el tltimo afio fue de 13,6% en la poblacién andaluza
frente a 19,4% de media en Espaiia; y la de binge drinking o consumo por atracén en el ultimo
mes de 14,4% y 15,4%, respectivamente. El Unico indicador donde Andalucia tuvo una situacion
peor que la media espainola fue la prevalencia de participacién en un “botellén” en el ultimo afo
(11,5% frente a 9,9%).

Sin embargo, segun el ultimo informe de la Poblacién Andaluza ante las Drogas, el consumo de
riesgo de alcohol (definido por la cantidad de alcohol ingerida diariamente) aumenté de un 2,2%
en las personas encuestadas en 2015 a un 3,8% en 2017. La mayor prevalencia de consumo de
riesgo diario fue entre los 35 y 64 afios; sin embargo, las intoxicaciones etilicas y el binge drinking
fueron mas frecuentes entre la poblacién mas joven (16-24 afos). En cuanto a la practica del
botellén y del consumo de alcohol en la calle, en los Ultimos afios se ha observado un descenso
en todos los grupos etarios®.

Segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2017, las clases sociales mas acomodadas presentan
un consumo de alcohol habitual mayor que la poblacién mds desfavorecida, tanto en hombres
como en mujeres®. Sin embargo, se ha demostrado que, a igual 0 menor consumo de alcohol, los
efectos perjudiciales (en términos de morbimortalidad) son mayores en los estratos sociales mas
desfavorecidos’®. Este fendmeno se ha denominado “la paradoja del dafio producido por el

|II

alcohol” (Alcohol Harm Paradox) y sus causas no estan bien aclaradas’’’®. Se ha relacionado, por
ejemplo, con los diferentes tipos de bebidas alcohdlicas consumidas, con su precio y calidad, o
con diferentes patrones de consumo: asi, las personas con mejor posicién socioecondmica beben

mas habitualmente, pero el binge drinking es mds comun entre las personas de estratos sociales
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mas desfavorecidos’. No obstante, hay estudios que han observado que los efectos perjudiciales
en los grupos de nivel socioecondmico mas bajo siguen ocurriendo incluso tras ajustar por
patrén de consumo (habitual o por atracén), tabaquismo y obesidad®. Otras teorias que intentan
responder a esta paradoja se refieren a que los grupos poblacionales mds empobrecidos
presentan mayor efecto perjudicial relacionado con el alcohol por tener: una mayor presencia de
otros factores de riesgo y/o acumulacion de ellos a lo largo de la vida, mayor nivel de estrés y
menor respaldo social para afrontarlo, mayor uso del alcohol como estrategia de afrontamiento,
mayor exclusién social, peor salud mental, peor acceso a las campafas preventivas o educativas,
o a los propios servicios sanitarios, entre otros factores”’. La literatura mas reciente apunta a que
esta paradoja debe ser estudiada en mayor profundidad, haciendo hincapié en los elementos

estructurales que posiblemente expliguen mejor las multiples causas de este fendmeno’”’%,

En cuanto a las causas externas de mortalidad, destacan los decesos por suicidio y por
accidentes de transporte. Ambas se consideran causas de mortalidad prematura potencialmente
evitable mediante intervenciones preventivas.

La tendencia de la mortalidad por accidentes de transporte en Andalucia descendié durante el
periodo de estudio hasta 2013-2014 (con distintos ritmos) y posteriormente sufrié un
estancamiento. Estos datos coinciden con los de la Direccién General de Trafico (DGT), que
registraron en 2013 el minimo histdrico de fallecidos en accidentes de trafico desde 1960.
Posteriormente, la tendencia descendente se estabilizd®. En la Gltima década, la tasa de
accidentes de transporte en Espafia estuvo por debajo de la media europea® y Andalucia se situd
la mayor parte del tiempo por debajo de la media espafiola®.

Segun las cifras que maneja la DGT, las muertes por accidentes de transporte descendieron de
forma muy marcada durante los afios de la crisis econdmica. La relaciéon entre accidentes de
transporte y la economia esta ampliamente descrita en la literatura, siendo menos frecuente la
mortalidad por esta causa en las poblaciones de menor nivel socioecondmico. Se han propuesto
varias explicaciones para este fendmeno, como la reduccién en el nimero de trayectos y
distancias recorridas, el menor nimero de conductores varones jovenes y la disminucion de la
velocidad. En cuanto a las conductas de riesgo, algunos estudios hallaron una reduccién en el
consumo de alcohol y drogas en los conductores durante la crisis, como Lloyd et al. en Gran
Bretafia®, mientras que otros autores apreciaron un aumento, como Bertoli et al. en Espafia®. A
este respecto, existe una teoria que sostiene que, durante las recesiones econdmicas, se reduce
el consumo cotidiano de alcohol debido a que supone un gasto®; sin embargo, puede aumentar
el consumo de tipo binge drinking.

La mortalidad por suicidios descendié en Andalucia en ambos sexos durante todo el periodo
analizado, aunque de forma menos pronunciada que los accidentes de transporte. A nivel
nacional, los suicidios también han superado a los accidentes de transporte como causa de
mortalidad desde el afio 2008, doblando el nimero de muertes por accidentes de transporte®”®,

Segln estudios recientes, las tasas de mortalidad por suicidio ajustadas por edad en Espaia
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ascendieron entre 1980 y 2016 en ambos sexos, aunque con oscilaciones; pero presentaron
tendencias divergentes segun la comunidad auténoma, siendo Andalucia una de las
comunidades con tendencia descendente® . Aunque se suicidan mds hombres que mujeres, en
los seis ultimos afios las tasas de mortalidad por esta causa en Espaifia aumentaron en las
mujeres, mientras que en los hombres permanecieron estables®’; mientras que en Andalucia han
descendido en ambos sexos, si bien con mas rapidez en los hombres.

Aunque la tendencia de las tasas estandarizadas de mortalidad por suicidios ha sido descendente
hasta 2019 en ambos sexos en Andalucia, en los ultimos datos publicados por el INE se observa
que en 2020 las tasas de mortalidad por suicidio aumentan, tanto en Espafia como en Andalucia,
en hombres y mujeres®. Este cambio, posiblemente relacionado de alguna manera con la
pandemia de COVID-19, requiere una monitorizacidon estrecha en 2021 y préximos afos, y la
puesta en marcha de politicas de prevencidn desde el sistema sanitario.

En cuanto a la mortalidad por cancer de utero, no ha variado de forma significativa en los veinte
afios estudiados. Es importante destacar que, segun la clasificacion de la CIE-10 utilizada, se
distingue entre cancer de cuello uterino (C53), cancer del cuerpo del utero (C54) y cdncer de
Utero en parte no especificada (C55). En este trabajo se ha analizado la tendencia de las causas
codificadas como C54 y C55 conjuntamente, ya que son las que estdn incluidas en el listado
propuesto por OCDE/Eurostat como potencialmente evitables mediante asistencia sanitaria®’. No
obstante, podria haber un sesgo de clasificacién debido a que en los certificados de defuncién
ocasionalmente se escribe “cancer de utero”, sin especificar la localizacion exacta, aunque el
tumor esté localizado en el cuello uterino.

El cadncer de endometrio es el cancer ginecolégico mas frecuente, y se suele diagnosticar entre
los 55 y 65 afos de edad. Las tasas de incidencia de este tipo de cdncer son mayores en los
paises mds ricos. Esta patologia es susceptible de diagndstico y tratamiento precoces, ya que
suele producir sintomas incluso en los estadios menos avanzados®'. En cuanto a la mortalidad, las
tasas de defuncién por cancer de cuerpo de utero en las mujeres menores de 75 afos han
sufrido un ligero incremento en Espafia y otros paises del entorno (como Francia, Alemania e
Italia) en el siglo XXI*°. La tasa de supervivencia es alta, si bien hay desigualdades francas entre
paises segln la riqueza; siendo alta en paises ricos™ (por ejemplo, en Estados Unidos la
supervivencia relativa a los 5 afios del cancer de endometrio esta en torno al 81%)°*.

La mortalidad por enfermedades del rifidn y los uréteres presentd una tendencia descendente
en mujeres y hombres menores de 75 afios en Andalucia. Dentro de las enfermedades renales,
cabe destacar la enfermedad renal crénica, que a nivel nacional pasé de ser la undécima causa
de muerte en 2006 a ocupar el octavo puesto en 2016, segun Global Burden of Disease®. La
intervencién sobre factores de riesgo, como la diabetes y la hipertensién arterial, el diagndstico
precoz de la disfuncidn renal, y la disponibilidad de tratamientos para casos avanzados (didlisis y
transplante renal) son la clave para mejorar el prondstico y por tanto, la mortalidad por
enfermedad renal crénica. Al igual que en otras muchas causas de mortalidad prematura
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potencialmente evitable, las desigualdades sociales son un factor estructural determinante. Asi,
las variaciones entre paises en la mortalidad por enfermedad renal crénica se han puesto de
manifiesto y se han relacionado con el diagndstico precoz y el acceso a los tratamientos®.

Finalmente, la mortalidad por sida ha descendido la mayor parte del tiempo tanto en Andalucia
como en Espaiia. Las tasas de incidencia de infeccidn por VIH han disminuido en la ultima década
en la mayor parte de los paises de la UE, salvo en paises de Europa del Este, donde han
aumentado. También las tasas de mortalidad por sida han descendido en la UE en este periodo.
El descenso de la incidencia en Europa se ha relacionado tanto con la disminuciéon de la
transmisidn sexual, sobre todo en hombres que tienen sexo con hombres (principal factor de la
reciente tendencia descendente), como en la transmisidén a través del uso de drogas por via
parenteral. El descenso en la transmision sexual se ha atribuido a programas efectivos de acceso
a las pruebas diagndsticas dirigidos a poblaciones de riesgo. El descenso de la transmisidn en
personas usuarias de drogas por via parenteral se ha relacionado con la puesta en marcha de
programas de reduccién del dafio®.

En Espafia, la mortalidad por causas relacionadas con el VIH ha descendido entre finales de los
afos noventa y 2018, tendencia relacionada con el descenso de la incidencia y con las mejoras en
los tratamientos con antirretrovirales. Sin embargo, la mortalidad por causas no relacionadas con
el VIH en las personas seropositivas ha tenido una evolucidn peor que la ocurrida en la poblacién
general de su misma edad y sexo™. Por este motivo, ademas de realizar esfuerzos en la
prevencion de esta infeccion para frenar el aumento de la incidencia, y de continuar garantizando
el acceso equitativo a la terapia antirretroviral, se debe priorizar a este grupo poblacional a la
hora de realizar intervenciones de promocién de una vida saludable y prevencién de otras causas
de morbimortalidad.

Limitaciones

Una de las limitaciones del uso de tasas estandarizadas por edad en el analisis de tendencias es
que no permite identificar posibles diferencias por cohortes de nacimiento o grupos de edad. Si
bien esto puede ser objeto de estudios posteriores, cabe destacar que en un estudio sobre las
tendencias de mortalidad general en Andalucia y Espafia, estas fueron descendentes en todos lo
grupos de edad en un periodo similar al de este trabajo, identificandose también el
estancamiento de la mortalidad en los Gltimos afios®>. Por otra parte, al circunscribirse el objeto
de la investigacién a la mortalidad prematura, una desagregacién por grupos de edad llevaria a
una disminucién importante del nimero de defunciones de cada grupo, reduciendo la potencia
estadistica para extraer conclusiones.

Ademas, como todos los estudios basados en registros, la informacion que se extraiga a partir de
ellos depende de su exhaustividad y calidad. En Espafia, el INE proporciona los datos oficiales de

defunciones y poblacién que se han utilizado en el presente estudio. Cada afio, en el mes de
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diciembre, el INE publica los datos de defunciones del aifio anterior, que una vez publicados no
admite la inclusidon de nuevas defunciones enviadas con demora desde los registros civiles a las
delegaciones provinciales del INE. Sin embargo, en el caso de Andalucia, se conoce que en los
afios centrales de la década de los 2000 se produjo una demora importante en el envio de
defunciones de algunos registros civiles de la provincia de Cadiz, que no han sido incluidas en las
estadisticas oficiales. Este problema de falta de exhaustividad en el registro puede haber influido
en la validez de los datos de tendencia en esta provincia y en la comparacion interprovincial.

Por otra parte, la calidad en la certificacién de las defunciones presenta problemas, sobre todo
en lo que se refiere a la certificacion con causas mal definidas (como paro cardiaco, muerte
subita, causas externas de intencion no determinada, etc.). Aunque en los Registros de
Mortalidad se hace un esfuerzo importante de recuperar informacién de las historias clinicas y
otras fuentes, sigue permaneciendo un importante nimero de causas mal definidas en la
codificacién definitiva. Las tasas de mortalidad por causas mal definidas se redujeron mucho en
Andalucia entre 1980 y 1995, pero se han mantenido relativamente constantes desde ese
momento en ambos sexos. Aunque esto podria significar que no han influido mucho en las
tendencias de mortalidad entre 2000 y 2019, si que pueden relacionarse con una infraestimacion
de las tasas de mortalidad anual, ya que parte de las defunciones por causas mal definidas han
podido deberse a causas prematuras potencialmente evitables.

Implicaciones para las politicas de salud y la investigacion

Puede afirmarse que las principales causas de muerte en la poblacién menor de 75 afios en
Andalucia se relacionan fundamentalmente con los estilos de vida: dietas poco saludables,
escasa actividad fisica y consumo de tabaco y alcohol. Ademds, se deben tener en cuenta algunos
factores de riesgo especificos, como la nuliparidad o el retraso del primer embarazo en el caso de
la mortalidad por cdncer de mama, o las infecciones por hepatitis viricas en el cancer de higado y
por H. pylori en el cancer de estémago. Los factores relacionados con los estilos de vida
contribuyen, en diferentes grados de magnitud, a la mortalidad por 14 de las 18 causas
especificas analizadas en este trabajo; incluyendo algunas causas consideradas por
OCDE/Eurostat como potencialmente evitables fundamentalmente sensibles a la asistencia
sanitaria (como el cancer de mama o el de colon y recto).

Sin embargo, no puede perderse de vista que los factores que se consideran parte de los
denominados “estilos de vida”, son solo factores intermedios de una cadena causal en cuyo
origen estén los determinantes sociales y econémicos de la salud y de la equidad en salud”. Es
importante subrayar esto porque el término “estilo de vida” da una falsa sensacion de que todo
puede resolverse con decisiones individuales sobre como vivir, independientemente de las
circunstancias de vida que no son elegibles. Asi, el nivel educativo, por ejemplo, ademds de ser
una variable usada para estimar el estatus socioeconémico de una persona, influye en los estilos
de vida que adopta, en sus preferencias con respecto a la salud y en como usa los servicios
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sanitarios®>®. Se ha demostrado que las personas con bajo nivel educativo presentan menor
esperanza de vida y peor calidad de vida. En Espafia, se ha asociado ademas a una mayor
proporcidon de muertes potencialmente evitables, tanto en hombres como en mujeres de entre
30 y 74 afios; con la Unica salvedad de la mortalidad por cancer de pulmén, que es mayor en las
mujeres mas instruidas de 50 a 74 afios, debido a que se incorporaron antes al tabaquismo que
las mujeres con niveles educativos mas bajos. Sin embargo, esa tendencia se esta revirtiendo en
las cohortes mds recientes, como sefiala el estudio de Blanes et al®.

Ademas del nivel educativo, existen otros factores que determinan los habitos o estilos de vida y
que pueden estar interrelacionados entre si, como el nivel de ingresos, las condiciones laborales
o el estatus social, que a su vez pueden presentar patrones diferentes en funcién del género,
edad, etnia, capacidad, etc. Todos estos condicionantes pueden ser mitigados por los estados
mediante el disefio de politicas intersectoriales y equitativas. Se comentan a continuacion
algunos ejemplos de cémo pueden tenerse en cuenta los determinantes sociales y econdmicos
de la salud en la formulacién de politicas de salud.

Tanto en las politicas para fomentar el abandono del habito tabaquico en la edad adulta como en
aquellas que tienen la finalidad de reducir el inicio del consumo en la poblacién joven, deben
reforzarse las medidas dirigidas a las mujeres y las personas en situacién de desempleo y/o con
bajo nivel educativo y de ingresos, asi como a poblaciones especialmente vulnerables como las
personas con trastorno mental grave.

En cuanto al consumo de alcohol, se recomienda tomar y mantener las medidas poblacionales
que han demostrado su efectividad para la abstencién o reduccién del consumo de alcohol,
como son: el aumento de la carga impositiva, el control de la publicidad, la restriccion de la
accesibilidad por parte de la poblacién mdas joven y la prevencion de la conduccién bajo los
efectos del alcohol. Ademas, es conveniente aumentar los esfuerzos en los grupos poblacionales
con mayor riesgo de consumo problematico de alcohol, como por ejemplo, los hombres y las
personas desempleadas’y la poblacién mas joven, més vulnerable a los efectos del alcohol y con
habitos de mayor riesgo como el binge drinking.

Las politicas de prevencién del suicidio no son faciles de disefiar, ya que la etiologia de la
conducta suicida es multifactorial y compleja. Se ha relacionado con factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales, culturales y econémicos. Por tanto, el enfoque preventivo debe ser
multisectorial, involucrando a sectores sanitarios y no sanitarios. Por un lado, se precisa de la
formacion y sensibilizacién de los profesionales de Atencién Primaria y servicios de Urgencias
para la deteccion y actuacidon en personas en riesgo, asi como la elaboracion de protocolos de
derivacién a salud mental. Pero ademads, deben ponerse en marcha medidas para prevenir el
suicidio en otros sectores, que actualmente no estan instauradas de forma reglada en Espania,
como formar a agentes comunitarios y medios de comunicacion®’.
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En cualquier caso, aparte de las politicas de salud y sanitarias dirigidas a problemas de salud o
factores de riesgo especificos, la clave estd en poner la salud en el centro de todas las politicas,
especialmente aquellas que tienen potencial de mejorar las condiciones de vida de las personas y
fomentar la equidad social y econdmica. Los enfoques individuales no bastan para afrontar los
problemas graves de salud; lo que hace necesario un cambio de mensaje: menos énfasis en los
estilos de vida y mas en los condicionantes sociales de la salud (la raiz de las causas). En este
sentido, el informe Definicion de prioridades en las politicas de salud, recoge algunos ejemplos
muy ilustrativos: “menos dieta para los obesos y mds accién en los entornos obesogénicos;
menos decir a la gente qué productos quimicos debe examinar en una etiqueta de tamafio
ridiculo y mds exclusidn de quimicos arriesgados; menos campafias publicitarias sobre el ejercicio
fisico y mejores politicas de transporte y de planificacion urbana; menos autocontrol de las

empresas, nunca realizado por las corporaciones vectores de enfermedad, y mayor regulaciéon”®.

Como se recoge en este mismo informe, un tema clave es tomar conciencia de la necesidad de
priorizar en las politicas de salud, dado que un modelo de accién no priorizado no es sostenible;
priorizacién que necesariamente debe ser participativa, con el concurso de la sociedad®. La
eleccién de las politicas de salud prioritarias puede incluir medidas para mejorar la gobernanza
del sistema, como muestra el Informe Nacional Sueco de Politica Publica de Salud, que ofrece
recomendaciones concretas dirigidas a los determinantes sociales de la salud, como la calidad
democratica, el empleo, la educaciéon o la vivienda, ademas de las medidas sanitarias y de
programas especificos de salud publica®.

Para finalizar, este estudio apunta a nuevas preguntas de investigacién que seria importante
responder. Asi, seria interesante conocer como se comporta la mortalidad potencialmente
evitable en dareas pequefias de Andalucia. Esto facilitaria el andlisis de su relacion con las
condiciones de vida de cada zona y se podrian disefiar politicas mas adecuadas a nivel local. Por
otra parte, la investigacion desagregada por grupos de edad dentro del rango de 0-74 aios,
también ayudaria a identificar si existen diferentes tendencias segun grupos generacionales.

Ademas, ya se han publicado algunas investigaciones que ponen de manifiesto que la pandemia
por COVID-19 ha provocado cambios relevantes en la mortalidad, con impacto en la esperanza de
vida, en la mayoria de los paises, incluidos los més desarrollados'®. Esta linea de investigacion es
clave, precisandose de nuevos estudios que analicen la evolucién de este impacto en los
préximos anos, tanto en la mortalidad global como en la mortalidad prematura potencialmente
evitable.
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Conclusiones

Mortalidad prematura potencialmente evitable en Andalucia

1. Un 35% de las defunciones ocurridas en Andalucia en el periodo 2000-2019 ocurrieron en
la poblacion de 0-74 afios, y algo mds de dos tercios de éstas fueron por causas
potencialmente evitables (MPE). Del total de muertes prematuras y potencialmente
evitables, el 62% fueron sensibles a la prevencion y el 38% sensibles a la atencion
sanitaria.

2. Larazon de tasas estandarizadas de MPE entre hombres y mujeres fue de 2,55 (media de
los 20 afios del periodo de estudio).

3. La mortalidad prematura por causas potencialmente evitables en Andalucia ha seguido
una tendencia descendente desde el afio 2000 hasta 2013-2014, con un posterior
estancamiento o ralentizacién hasta al menos 2019. Este patrén de tendencias fue similar
en hombres y mujeres.

4. Las diferencias absolutas de las tasas de mortalidad potencialmente evitable entre
hombres y mujeres andaluzas se acercaron entre el afio 2000 y 2019, sobre todo a
expensas de la mortalidad sensible a la prevencion.

5. El resto de la mortalidad (por causas no consideradas evitables) en la poblacion de 0-74
afios también descendid en las dos uUltimas décadas, pero a un ritmo mucho mas lento
gue la MPE, y la tendencia también sufrid un estancamiento en los ultimos afios del
periodo (solo significativo en los hombres).

Mortalidad prematura potencialmente evitable en las provincias andaluzas

6. La tendencia general de la mortalidad por causas potencialmente evitables entre 2000 y
2019 fue descendente en todas las provincias andaluzas, con un patrén similar al
observado para Andalucia en la mayoria de ellas, incluyendo el estancamiento o
ralentizacién en los ultimos afios.

7. Las tasas estandarizadas de MPE presentaron variabilidad entre las provincias andaluzas,
siendo las mas altas las de las provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla, y las mas bajas las de
Cérdoba, Jaén y Granada; si bien estas diferencias entre provincias se redujeron entre los
primeros y ultimos afios del periodo de estudio.
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Mortalidad prematura por causas especificas potencialmente evitables en Andalucia

8.

10.

11.

12.

La primera causa de mortalidad prematura en los hombres andaluces entre los anos 2000
y 2019 fue el cancer de pulmdn y en las mujeres el cancer de mama, seguidas en ambos
sexos por la cardiopatia isquémica, las enfermedades cerebrovasculares y el cancer de
colon y recto.

La mortalidad por la mayoria de las causas especificas de mortalidad potencialmente
evitable descendié en ambos sexos durante el periodo de estudio. En muchas de estas
causas se observd un patrén similar al de la MPE total, con una tendencia descendente
durante la mayor parte del periodo y un estancamiento o desaceleracion en los ultimos
afos. Asi ocurrio en la mortalidad prematura por enfermedades isquémicas del corazén,
enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, cirrosis y otras hepatopatias
relacionadas con el alcohol.

Las causas que presentaron una tendencia peor de la mortalidad en las mujeres que en
los hombres fueron principalmente el cancer de pulmén, que aumentdé de forma
significativa en las mujeres en el periodo 2000-2019 (a diferencia de los hombres, en los
que se redujo), y otras causas relacionadas con el consumo de tabaco, como el cancer de
labio, boca y faringe y las enfermedades crdnicas de las vias respiratorias inferiores.

Las principales causas con peor tendencia de mortalidad en hombres que en mujeres
fueron el cancer colorrectal, que aumento en los hombres entre el afio 2000 y 2012, para
disminuir ligeramente a partir de ese momento hasta 2019; y el cancer de higado y vias
biliares intrahepaticas, que disminuyd hasta 2008 y posteriormente se estancd hasta
2019, mientras que en las mujeres ambas causas descendieron durante todo el periodo.

En cuanto a las principales causas externas que se consideran potencialmente evitables
mediante intervenciones preventivas, la mortalidad por suicidios descendié en ambos
sexos durante todo el periodo analizado, pero de forma menos pronunciada que la
mortalidad por accidentes de transporte; si bien la tendencia descendente de esta Ultima
sufrié un estancamiento a partir de 2013-2014.
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ANEXO

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD PREMATURA POTENCIALMENTE EVITABLE (MPE) EN CADA
PROVINCIA ANDALUZA POR SEXO: GRAFICOS DE LA REGRESION JOINPOINT COMENTADOS.

El analisis de la MPE total por provincias y sexo se ha presentado en el apartado de Resultados.
En este anexo se afladen los graficos separados para cada una de las provincias que resultan de la
regresion joinpoint, diferenciados por sexo. Se anaden algunos comentarios para subrayar los
aspectos mas relevantes en las diferencias por sexo en cada provincia.

Hay que tener en cuenta que el andlisis combinado de ambos sexos siempre se asemeja mas al
de los hombres, ya que las tasas en los hombres son mas altas y pesan mas sobre el conjunto.
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ALMERIA:

* La diferencia absoluta de tasas de MPE entre hombres y mujeres se acortd entre el
principio y final del periodo de estudio.

* El periodo de estancamiento final (desde 2013 en los hombres y desde 2014 en las
mujeres) tuvo una pendiente mayor en las mujeres que en los hombres (CPA 1,2% vs.
0,2%), aunque este ascenso no fue estadisticamente significativo para ninguno de los

Sexos.
Multiple Joinpoint Models
®  Almeria/ Ambos - 2 Joinpoints
= 2000-2002 APC = 3.77
457.00 = 2002-2013 APC =-3.34%
— 20132019 APC = 0.37
&  Almeria / Hombre - 2 Joinpoints
b o O R SO . SO .- SEVRVRRPUN. RPUPRPIN. JOVTTRRRVNE... URVNOTI.. WRURTRVN. . SURVRVIRE . WRVRURRRS. . Vo = 2000-2002 APC = 3.81
= 2002-2013 APC =-3.94~
= 2013-2019 APC = 0.15
Almeria / Mujer - 1 Joinpoint
387.00 - 2000-2014 AFC =-3.31°
2014-2019 APC = 1.22
352,00
2 31700 =
o h
e
- L ry
[ L r
+ 282.00
2
o
¥
o 247.00
o
<
L]
212.00 ez~
[ - .
177.00 : e oo
142,00
107.00
72.00
1999 2001 2003 2005 2007 2009 20 2013 2015 207 2018

Periodo
Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Almeria entre el
afio 2000y 2019, por sexos.
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CADIZ:

* El subregistro de mortalidad en la provincia de Cadiz durante algunos afios de la mitad de
la década de los 2000 (ya comentando en el apartado de Resultados) aconseja interpretar
los datos con cautela, si bien este problema afecta a ambos sexos.

* La diferencia absoluta de tasas de MPE entre hombres y mujeres se acortd entre el
principio y final del periodo de estudio.

* Enlos ultimos anos del periodo de estudio, en los hombres no se observé estancamiento
ni ralentizacién de la tendencia descendente de la MPE, mientras que en las mujeres el
descenso continuado y significativo entre 2000 y 2014 se estancd a partir de ese
momento (CPA de 0,7% entre 2014 y 2019, no estadisticamente significativo).

Multiple Joinpoint Models

®  (Cédiz / Ambos - 2 Joinpoints

= 2000-2004 APC =-1.26
526,00 —— 3004-2007 APC =-7.13"
= 2007-2019 APC =-2.19"

* Cadiz | Hombre - 2 Joinpoints
= 2000-2004 APC =-053
= 2007-2019 APC =-2.51"

* Céadiz / Mujer- 1 Joinpoint
= 2000-2014 APC =-3.35"

A0 — 20142013 APC = 057
391.00
o
-
m
o 346.00
o
o
-
]
3
5 301.00)
<
I
o
<
256.00
121,00
76.00
1999 2001 2003 2005 2007 2009 20m 2013 2015 2017 2019

Periodo

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Cddiz entre el afio
2000 y 2019, por sexos.
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CORDOBA:

* La diferencia absoluta de tasas de MPE entre hombres y mujeres se acortd entre el
principio y final del periodo de estudio.

* El periodo de estancamiento final se inicié antes en los hombres que en las mujeres
(desde 2013 y 2016, respectivamente). En este ultimo tramo hasta 2019, la pendiente de
la MPE fue descendente en los hombres y ascendente en las mujeres (CPA de -1,3% vy
3,7%, respectivamente), pero sin alcanzar significacidon estadistica en ninguno de los dos

Casos.
Multiple Joinpoint Models
447,00 o * Cérdoba/ Ambos - 1 Joinpoint
= 2000-2013 APC =-3.05"
= 2013-2018 APC =-D.80
®  Cérdoba ! Hombre - 1 Joinpoint
412,00 — 2000-2012 APC =-3.10°
= 2013-2013 APC =-1.25
Cérdoba / Mujer - 1 Joinpoint
2000-2016 APC =-2.85"
S0 2016-2019APC = 3.73
342.00
o
)
m
o
T 27200
o
@
3
5
]
o
<
-
97.00
62.00
1999 2001 2003 2005 2007 2009 20m 2013 2015 201 2019

Periodo
Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Cordoba entre el
afio 2000y 2018, por sexos.
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GRANADA:

* La diferencia absoluta de tasas de MPE entre hombres y mujeres se acortd entre el
principio y final del periodo de estudio.

* La MPE de las mujeres y de los hombres ha descendido de forma similar en el tiempo
hasta 2012 en los hombres y 2014 en las mujeres. Sin embargo, en el uUltimo periodo, la
MPE en los hombres descendié a un ritmo de -2% anual (estadisticamente significativo),
mientras que en las mujeres se produjo un estancamiento (con un ascenso de 0,5% anual,
no significativo).

Multiple Joinpoint Models

Granada / Ambos - 2 Joinpoints
458.00 |-t il i : 3 2000-200% APC =-255"
i H H 2009-2013 APC =-5.05"
2013-2019 APC =-1.19"
Granada / Hombre - 2 Joinpoints
2000-2008 APC =-261"
2009-2012 APC =-607

i | : 2012-201% APC =-1.98"
388.00 ! : H Granada / Mujer - 2 Joinpoints
2000-2008 APC =-233

2008-2014 APC =-2.047
2014-2019 APC = 049

283,00

Age-Adjusted Rate

178.00 |-+ P

143,00

108.00

73.00 H H H
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019

Periodo

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Granada entre el
afio 2000y 2019, por sexos.
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HUELVA:

* La diferencia absoluta de tasas de MPE entre hombres y mujeres se acortd entre el
principio y final del periodo de estudio.

* La MPE sigui6 una tendencia descendente continua y significativa a lo largo de los 20 afios
estudiados. En los hombres descendié de forma mas acelerada que en las mujeres.

* No se detecté periodo de estancamiento en los Ultimos aflos como ha ocurrido en la
mayoria de las provincias.

Multiple Joinpoint Models

. s s S *  Huelva / Ambos - 0 Joinpoints
; = 2000-201% APC =-3.00"
Huelva / Hombre - O Joinpeints
2000-2019 APC =-3227
469,00 Huehva ! Mujer - O Joinpoints
2000-2019 APC =-273"

389.00

349.00

309.00

269.00

Age-Adjusted Rate

189.00

T | Fan i s S s s s T T

69.00
1999 2001 2003 2005 2007 2009 20m1 2013 2015

)
&
i

2018

Periodo

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Huelva entre el
aflo 2000y 20189, por sexos.
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JAEN:

* La diferencia absoluta de tasas de MPE entre hombres y mujeres se acortd entre el
principio y final del periodo de estudio.

* La MPE siguid una tendencia descendente continua y significativa durante todo el
periodo, con un cambio porcentual anual ligeramente superior en los hombres (-2,6%)
que en las mujeres (-2,4%).

* No se detecté periodo de estancamiento en los ultimos afios.

Multiple Joinpoint Models

449,00 5 * Jaén/Ambes - 0 Joinpoints
H i = 2000-201% APC =-2.48"
1 Jaén / Hombre - 0 Joinpoints
i 2000-2019 APC =-2.57°
414.00 *  Jaén /! Mujer- 0 Joinpoints
H H = 2000-2018 APC =-2.40"
379.00 -
344.00
309.00
o
=
o
e i
-
7}
=2
]
o
-
204.00
169.00
99.00
64.00
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2018
Periodo

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Jaén entre el afio
2000 y 2019, por sexos.
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MALAGA:

* La diferencia absoluta de tasas de MPE entre hombres y mujeres se acortd entre el
principio y final del periodo de estudio.

e Aligual que en otras provincias, en el ultimo periodo se produjo un cambio de tendencia,
gue en el caso de Mdlaga fue mas desfavorable en las mujeres. De hecho, en los hombres,
de 2012 a 2019 la MPE sigue descendiendo de forma estadisticamente significativa,
aunque a menor ritmo que en el periodo anterior (CPA de -2,6% versus -4% entre 2002 y
2012). Sin embargo, en las mujeres, la tendencia de 2013 a 2019 sufrié un estancamiento
(con un CPA de -0,9%, no significatvo estadisticamente).

Multiple Joinpeoint Models

®  Mslaga / Ambos - 2 Joinpoints
= 2000-2005 APC =-2.457
= 2005-2012 APC =-4.10"
= 2012-2019 APC =-1.95"

4 Mélaga ! Hombre - 2 Joinpoints
= 2000-2002 APC =-0.92
= 2002-2012 APC =-3.967
= 2012-2019 APC =-2.57"

*  Mélaga ! Mujer - 1 Joinpoint
= 2000-2013 APC =-3277
— 20132013 APC =-D.87

473.00

393.00

353.00

273.00

Age-Adjusted Rate

233.00

193.00

113.00

73.00
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2013

Periodo

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Mdlaga entre el
afio 2000y 20189, por sexos.
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SEVILLA:

* Aligual que en todas las demas provincias, la diferencia absoluta de tasas de MPE entre
hombres y mujeres se acortd entre el principio y final del periodo de estudio.

* También en Sevilla se detecté un estancamiento de la tendencia descendente de la MPE
en los Ultimos anos del periodo de estudio, entre 2014 y 2019, tanto en hombres como
en mujeres. En estos afios, el descenso de la mortalidad fue minimo en ambos sexos y no
significativo desde el punto de vista estadistico.

Multiple Joinpoint Models

Sevilla / Ambes - 2 Jeinpoints
510.00 2000-2003 APC =-1.52
2003-2014 APC =-364%
2014-2019 APC =-0.58
* Sevilla /Hombre - 2 Joinpoints
= 2003-2014 APC =-3.88"
= 2014-2019 APC =-0.59
*  Sevilla /Mujer - 1 Joinpoint
430.00 — 2000-2014 APC =-3227
= 20142018 APC =073
390.00
= RIF0 1 | Rt rerr s e e r e e e e e R e e e, e
o
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- "
£ 31000
1] * L]
2
=
T 27.00)
o
-
230.00
190,00 |- L S S S T S S, S S —
\-»
.‘-""--I.______‘
[ e 3
£ v
110.00
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1999 2001 2003 2005 2007 2009 201 2013 2015 207 2019

Periodo

Evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad potencialmente evitable total en Sevilla entre el afio
2000 y 2019, por sexos.
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Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Familias
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